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Este plan que no esta en tus manos por azar, esta porque todos
queremos ser mas solidarios, cercanos y carifiosos con nuestros
pacientes.

Humanizar es algo mas que una palabra, es una meta a alcanzar.
Da igual el progreso, los avances tecnoldgicos o la falta de per-
sonal por la crisis, debemos luchar por volver a tener relacion en
aspectos afectivos con nuestros pacientes.

Me encantd la pelicula “The Doctor” (1991) de William Hurt. El re-
sumen es que hoy estamos a este lado de la cama, pero manana
igual somos nosotros los que reclamamos el afecto y dignidad
que un dia no supimos dar.

Mi historia esta marcada por una enfermedad rara, que no soélo
me hizo diferente, sino que creé en mi la necesidad no sélo de
ser humano sino de vivir humanamente con aquellos que se cru-
zaran en mi camino y extendieran su mano pidiendo cercania.
Los primeros afios de mi vida los pasé rodeada de paredes y
batas blancas, el hospital no era un sitio oscuro, era un sitio lleno
de luz, la luz de la esperanza de que todo puede mejorar, tengo
pocos recuerdos, aparte de los que me contaba mi abuela cuan-
do me quedaba dormida en su regazo, pero desde los 5 anos
llevaba dentro de mi, la necesidad de ser enfermera para poder
devolver a mis pacientes lo mismo que yo recibi en aquellos afios
de dura lucha contra una enfermedad poco conocida. Quizas me
paso lo contrario que al médico de la pelicula, yo estuve primero
en el otro lado y eso me ayudd a crear la capacidad de saber
escuchar de ser cercana y afectuosa.

Mi infancia y adolescencia fueron duras, pero el impulso interior
de lograr la meta, me hicieron fuerte ante la enfermedad, ante
los obstaculos, y una vez lograda mi meta, conoci el lado de la
cama, que hasta ahora era desconocido para mi. Sélo puedo
decir que si en mi corta vida profesional he sido capaz de dar y
transmitir la mitad de lo que un dia me devolvieron mis pacientes,
puedo sentirme mas que satisfecha.

Poder dar amor, llorar, abrazar, ser solidaria, dar afecto, mantener
la dignidad y vivir humanamente es mucho mas de lo que sofié
cuando tenia 5 afios. Y es al menos lo que espero cuando estoy
entrando por las puertas del hospital, con miedo por la evolucion
de la enfermedad, sélo un poco de humanidad, una sonrisa, un
suspiro de esperanza. Quizas un buen acompafiante del zumo
nocturno seria desearte unos felices suefios de todo corazon.
Decia Platéon: “Sé amable, pues cada persona con la que te cru-
zas esta librando su ardua batalla”.

No dudo que este plan ayudara a entender a los profesionales que
los pacientes con enfermedades raras, N0 SOMOS raros, SOMOS
especiales, luchadores incansables y que necesitamos para seguir
adelante, personas con una formacion pero cuya ética profesional
sea fundamentalmente mantener la dignidad del paciente.

Terminaré contando la parabola del colibri para que sepas que
aungue creas gue no es posible, Tu puedes convertir tus técnicas
en cuidados humanizados, con mejores resultados de curacion.

El bosque esta en llamas, y, mientras todos los animales huyen
para salvar su pellgjo, un picaflor recoge una y otra vez agua del
rio para verterla sobre el fuego.

- “¢Es que acaso crees que con ese pico pequerio vas a apagar
el incendio?”, le pregunta el leon.

- “Yo sé que no puedo solo”, responde el pajarito, “pero estoy
haciendo mi parte.”
Betinho

Haz tu parte, no sélo seas humano, haz de tu rutina la humani-
dad hacia los demas.

Sonia Arribas Alcaide
Paciente, enfermera y humana

*******

CONSEJERIA DE SANIDAD - COMUNIDAD DE MADRID

Comunidad
de Madrid






2. Prologo

***** **

CONSEJERIA DE SANIDAD - COMUNIDAD DE MADRID

Comunidad
de Madrid







Prologo | 11/232

“La Calidad no esta en las cosas que hacen las personas, sino
en las personas que hacen las cosas”.

Nuestro Sistema Sanitario Publico siempre ha sido reconocido,
tanto a nivel nacional como internacional, por su excelencia, su ca-
lidad y su humanizacion, gracias a los avances cientifico-técnicos
y especialmente a la vocacion, la entrega y la implicacion de todos
nuestros profesionales, que cada dia hacen de su profesion una
forma de vida.

Gracias a ellos y a todos los gestores y responsables de los equi-
pos directivos de todos los niveles asistenciales, estoy convencido
de gue podemos mejorar, mas aun si cabe, la Humanizacion de la
asistencia sanitaria con este nuevo Plan que hoy presentamos y
que ve la luz gracias al trabajo del gran equipo de la Direccion Ge-
neral de Coordinacién de Atenciéon al Ciudadano y Humanizacion
de la Asistencia Sanitaria.

A lo largo de este primer afno de legislatura hemos dado suficien-
tes muestras de que para del Gobierno de Cristina Cifuentes, Pre-
sidenta de la Comunidad de Madrid, los ciudadanos constituyen
el verdadero “eje del Sistema” y que es en ellos en quienes nos
inspiramos a la hora de disefiar y poner en marcha cada uno de
nuestros proyectos.

El aumento de la esperanza de vida nos obliga a todos a reorien-
tar los diferentes modelos asistenciales y a desarrollar modelos or-
ganizativos y procesos asistenciales que puedan conseguir cubrir
todas y cada una de las necesidades de la poblacién, haciendo
un especial hincapié en la calidad percibida y en las expectativas
de los ciudadanos, con el fin de mejorar su calidad de vida y su
grado de satisfaccion. Es por ello que debemos modificar nuestro
“cuaderno de bitacora” para establecer las lineas maestras del de-
sarrollo de una verdadera “ruta sociosanitaria”, porgue la cuestion

no solo es “llenar la vida de afios”, sino “llenar los afios de vida”, y
poder garantizar una mejor calidad de vida.

La calidad y la excelencia de nuestro Sistema Sanitario Publico,
sumadas al gran potencial humano de nuestros profesionales,
que se vera apoyado y reconocido por este Plan de Humaniza-
cién, seran sin duda las claves fundamentales para poder ase-
gurar la sostenibilidad durante las proximas décadas de una
sanidad universal, cercana y mas humanizada, gracias a los pro-
gramas y planes estratégicos dirigidos a los ciudadanos sanos,
a los pacientes y a los familiares, como “cuidadores principales
y expertos”, con el objetivo de conseguir Io que hoy se ha veni-
do en denominar como “empoderamiento”, que no es otra cosa
que potenciar la Educacion para la Salud de todos, con el fin de
conseguir ciudadanos, pacientes y cuidadores proactivos, que
constituyen sin duda el apoyo fundamental de la sostenibilidad
de cualquier sistema sanitario.

Al presentar este magnifico y excelente Plan, me enorgullece poder
poner en valor las 3 “H” que desde hace ahora un afo han sido
y seran los pilares fundamentales de todos nuestros esfuerzos: la
“Humildad” para saber reconocer nuestros propios errores y la “Ho-
nestidad” para tratar de corregir y mejorar dia a dia, respaldan todas
y cada una de nuestras actuaciones, potenciando sin duda la “H”
que enmarca la razén de ser de este Plan, la “Humanizacion”.

Estoy convencido de que conseguiremos todos y cada uno de
nuestros objetivos, porque contamos con el mejor potencial que
puede tener cualquier empresa en el mundo: nuestros profesio-
nales, todos, sanitarios y no sanitarios, que con su trabajo diario,
constituyen la mejor garantia de éxito para la sostenibilidad de
nuestro Sistema Sanitario Publico.

Muchas gracias a todos, a cada uno de vosotros.

Jesus Sanchez Martos
Consegjero de Sanidad de la Comunidad de Madrid
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3.1. Introduccion: compartir el significado de
humanizar la asistencia sanitaria

3.1.1. {Qué es humanizar?: significado y sentido

Segun el Diccionario de la Lengua Espafiola™ humanizar es “ha-
cer humano, familiar, afable a alguien o algo”. “Es ablandarse,
desenojarse, hacerse benigno”. Qué duda cabe que, cuando un
ciudadano se acerca a un centro sanitario porque necesita asis-
tencia sanitaria, espera recibir una atencién “humanizada”. Esta
palabra la usamos habitualmente para expresar el deseo de que
algo sea bueno, se ajuste a la condicién humana, responda a la
dignidad de la persona. No es lo mismo ser humano que vivir y
comportarse humanamente.

El proceso de humanizaciéon es parte fundamental de la calidad
del servicio que se presta. Cuando una persona enferma, su dig-
nidad se encuentra de manera temporal amenazada.

Enfermar hace que las personas se sientan mas vulnerables y
fragiles, por lo que resulta crucial la actitud de los profesionales,
dispuestos a respetar a las personas y su dignidad. La presencia
humana ante las personas con enfermedad, sufrimiento y dolor
es insustituible: mirar, hablar, sonreir, mostrar calidez, escuchar,
mostrar sensibilidad y comprensién a la situacion del otro.

77,
Z

"La clencia moderia adn no
ha producido un medicomento
tranquilizador tan eficaz como Lo son
unas pocas palabms bondadosas.”

La palabra “humanizar” también la usamos para expresar el deseo
de que algo sea bueno, se ajuste a la dignidad humana, responda
a la dignidad de las personas. Tal y como explica Spisanti @, hu-
manizar requiere una actitud mental, afectiva y moral que obliga
al profesional a repensar continuamente sus propios esquemas
mentales y a remodelar costumbres de intervencién para que se
orienten al bien del enfermo (persona que atraviesa una dificultad
y por ende, es vulnerable). Humanizar la vida y la salud no es otra
cosa que sabernos personas en todo momento y lugar.

Los profesionales de la salud se caracterizan por tener riqueza
de humanidad, manifestada especialmente por un compromiso
con los sujetos vulnerables. Se traduce también en una predis-
posicién a comprender a las personas, su interioridad, su mun-
do, su cultura. Se trata de dar y recibir, predispuestos a la aper-
tura. Cuidar es una tarea ineludiblente humana.

A
(=3

"Quién tiene cualidad de humanidada
mira, sienbte, ama y sueira de obra
manera. La rigueza de humanidad
transforma y cualifica la propia
semsibilidad personal: ho mira para

poseer sino para ccmpar&ir Lla mirada.’

"

3.1.2. Humanizar es mucho mas

Humanizar es mucho mas que ser cortés. Es importante superar
las reducciones populares de la mera cordialidad. Como sefiala
José Carlos Bermejo , humanizar tiene un significado profundo
y conlleva numerosas implicaciones ©. Humanizamos cuando
atendemos a las personas desde su concepcién holistica; son
mas que fisico y corporeidad, son personas con emociones y
sentimientos, personas que viven en un entorno concreto y en
una familia, barrio, comunidad y sociedad. Personas singulares,
Unicas, que requieren respuestas personalizadas a sus necesi-
dades y expectativas. Personas capaces de decidir, deseosas de
participar. Personas con autonomia que cuidan de su vida, salud
y bienestar. Personas con derechos y responsabilidades, libres
para elegir. Personas que, no solamente tienen problemas vy difi-
cultades, estan llenas de recursos y potencialidades.

La humanizacién, por tanto, es mucho mas que ser amable. Es
un compromiso activo y una responsabilidad de cada uno de no-
sotros. Se construye dia a dia cuando proveemos los cuidados y
la atencién expresando “tu eres persona y te trato en tu totalidad
como ser humano”.

Sin duda, a pesar de este gran valor compartido que es la hu-
manizacion, sabemos que es posible despersonalizar la vida, la
salud y la asistencia sanitaria. Hablamos de asistencia sanitaria
humanizada porque, en ocasiones, existe la asistencia sanitaria
deshumanizada.

3.1.3. Sistema sanitario humanizado

Nuestra organizacion apuesta por sustentar, mejorar e innovar
todos los aspectos y dimensiones de una asistencia sanitaria hu-
manizada. Como expresa Ariza-Olarte “, segun el concepto de
individuo, paciente y sociedad que tengamos, asi se humanizara.
En este sentido, nuestra organizacion quiere reflexionar sobre la
perspectiva humanizadora de la asistencia sanitaria a través del
desarrollo de este plan. Se trata de poner todo el conocimiento
existente en nuestra organizacion y en nuestros profesionales al
servicio de las personas (ciudadanos, pacientes y sus personas
cuidadoras), ofreciendo en primer lugar la sensibilidad y la ética
en el acto del cuidado, resaltando asf la dignidad humana . En
este sentido, resulta fundamental la actitud de los profesionales.
Esta actitud se muestra en ocasiones en coémo hablamos sobre
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las persona que atendemos. Cuando hablamos del “ICTUS de
la 33", sin querer, expresamos una falta de reconocimiento a la
dignidad, singularidad y valor de cada una de las personas. Con
nuestra expresion, hemos despersonalizado la relacién del cui-
dado. Cuando hablamos con un paciente y le llamamos por su
nombre, estamos reconociendo su singularidad, su dignidad y
valor como persona. El ser no es un objeto o cosa. Es su sujeto.

Como sefalaba F. Raventds en el “Plan de Humanizacion de la
asistencia hospitalaria” del Insalud ©, un sistema sanitario huma-
nizado significa tener organizaciones al servicio de la persona,
pensado y concebido para las personas. La humanizacién tiene
que ver con la gestion, con la concepcion del sistema sanitario,
con el funcionamiento de las estructuras, con la mentalidad de
las personas involucradas y con la competencia profesional.

Humanizacién no es tanto un proceso de estructuras y meca-
nismos, es mas de actitudes. En una organizacién humaniza-
da existe un compromiso personal y colectivo por humanizar la
realidad, las relaciones, las conductas, el entorno y uno mismo,
especialmente cuando tomamos conciencia de la vulnerabilidad
ajena y de la necesidad de ayuda de los pacientes. Como expre-
sa Marta Duran, humanizar nuestro entorno contribuye inexcusa-
blemente a mejorar la calidad de nuestras vidas en la busqueda
de la felicidad, desde el cuidado de lo cotidiano y desde el cuida-
do de otros cuando éstos nos necesitan.

Z

¢

y 4

"Y os digo que la vida
es realmente oscuridad.
Salvo allf donde ho.j enkusiasmo.
Y todo entusiasmo es ciego,
salvo donde hay saber,
todo saber es vano
salve sonde hay trabajo.
todo trabajo eésta vacio,
salve downde l«cuj AMOoT,
LY qué es trabajar con amor?
Es poner, en todo Lo que hagats, un S()F'LO
de vuestro esp?ri&u."

Gibran, K.

3.1.4. Las barreras para la humanizacion

Son muchas las barreras para dar una atenciéon humanizada: la
tecnificacion, la medicalizacién de la vida, la burocratizacion, la
centralizacion del poder, el exceso de demanda y utilizacion de
los servicios sanitarios, la rigidez de las organizaciones, el len-
guaje tecnificado incomprensible, la falta de formacion en comu-
nicacion y relacion de ayuda de los profesionales.

Otros impedimentos, no menos importantes, son la falta de coor-
dinacién entre servicios y profesionales, las dificultades de acce-
so/retraso a pruebas o consultas, el aumento de las exigencias
de los ciudadanos y el supuesto corporativismo.

%k ok ok
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Sobre la tecnificacién de la sanidad, cabe recordar la frase de
Ortega y Gasset donde indica que “la técnica es incapaz de de-
terminar el contenido de la vida”. La tecnologia puede contribuir
a aliviar o quitar peso del trabajo para poder dedicar tiempo a
una atencion relacional. Hay que entender la tecnologia de modo
que sirva al hombre y no lo destruya. Quien humaniza es el ser
humano, quien deshumaniza es el ser humano, no la técnologia,
como sefala Bermejo ©.

Cuanto mas se tecnifican los cuidados mas se hacen mecani-
cas las relaciones con las personas. Este es un riesgo evidente.
Cuando el timbre se convierte en el Unico medio para recurrir a
una presencia, con frecuencia sera la de una enfermera al limite
de la resistencia ©. Por tanto, es necesario insistir en que la tec-
nologia no puede ser una barrera para que el enfermo y su familia
reciban un trato humanizado.

A

A

y

"EL mundo serda mas humano cuando
todo rostro humano produzca
estupor a cualquier semejante porque
construirfamos asi un mundo mas justo,
mas digno, mas el consonancia con la
dignidad humana.”

Bermejo, J.C.

3.1.5. Vulnerabilidad y humanizacion

Como se indica en el inicio, la humanizacion de la asistencia sa-
nitaria es especialmente vital cuando las personas se encuentran
en situaciones de fragilidad y vulnerabilidad, debido a los proce-
sos de enfermedad. La relacién y la vivencia diaria de los profe-
sionales con los enfermos y sus familias provocan que se sientan
también interpelados por ellos. Vivir y presenciar el dolor y el su-
frimiento de la otra persona nos cuestiona y hace que sintamos
nuestra condicién de vulnerabilidad y finitud. En el encuentro con
nuestra condicion de vulnerables nos sentimos corresponsables
y comprometidos. Todos somos corresponsables en las tareas
de paliar el sufrimiento humano y de construir un mundo que fo-
mente actitudes y conductas responsables y humanizantes.

Desentenderse, no hacerse cargo del limite ajeno, no actuar
como responsable de la vida fragil ajena es fuente de deshuma-
nizacién. En el proceso de deshumanizacion influyen también
mecanismos psicoldgicos de negacion de la dimension negativa
y oscura de la vida.

A

A

y

"Hagamos, porque es bello, el bien.”
Dario, R.
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Por tanto, todos somos corresponsables en las tareas de paliar
el sufrimiento humano y de construir un mundo que fomente acti-
tudes y conductas responsables y humanizantes.

Y ese dolor que presencian los profesionales en los hospitales y
centros sanitarios acaba abriendo un espacio. Un espacio de hu-
mildad y, a su vez, de potencialidades. Un espacio, en el fondo,
humanizador.

El otro vulnerable, la vida fragil, la fragilidad de la vida constitu-
ye el referente que demanda humanizacion. El mismo agente
de salud/humanizador queda afectado por la relacién y recibe
la influencia y el empuje de la persona a la que desea conside-
rar de manera holistica. Y es que la experiencia del encuentro
con la vulneranilidad propia y ajena nos confronta con nuestra
impotencia y desencadena, en el mejor de los casos, compasion
y solidaridad. En el fondo, la limitacién del otro, la pesadumbre
y el malestar experimentado cuando no sabemos estar cerca,
comunicar, ayudar nos interpela. La pena que sentimos cuando
nos escapamos del sufrimiento ajeno con el activismo o con un
chorro de palabras superficiales que no tienen mas objetivo que
colmar un silencio que nos da miedo, todo ello nos humaniza ©.

Humanizar significa personalizar la asistencia. Detras de cada
enfermedad esté la presencia de un sujeto humano que elabora
personalmente su experiencia de enfermedad vy la incorpora, de
alguna manera, a su biografia.

"La vida humana, especialmente fragil
stempre en el Limite, que se expresa
especialmem&e en la risa Y en el Llanto,’

3.1.6. Re-humanizacion: reconectemos lo humano

Qué duda cabe que quienes somos, deja huella. Y esa huella
puede ser una marca diferenciadora y llena de valor o todo lo
contrario. Este plan quiere ayudar a los profesionales, a los direc-
tivos y a nuestra organizacion, en su conjunto, a reconectar con
lo humano.

Re-humanizar significa volver a poner la atencion en la actitud
para ser “humanizantes”. Esto empieza por decir con nuestra
presencia, palabras y conductas: “Tu eres una persona Unica y te
respeto. Eres protagonista en tu proceso de salud y enfermedad,
reconozco tu dignidad intrinseca”. La dignidad humana es el fun-
damento de la humanizacion.

Re-humanizar comporta eliminar cuanto de inhumano sea detec-
tado por los profesionales. Se trata de buscar la excelencia en la
relacion con las personas . No vamos a avanzar en humanizacion
por regulaciones normativas, es mas una gestion del cambio de
las actitudes. Tiene que ver, no solo con el enfermo, sino con
el profesional. Afecta a las estructuras de salud, a los procesos,
funcionalidad, a la relacion. Por tanto, la humanizacién se cons-
truye. Este plan nos va a ayudar a ello.

También pretende ayudar a que cada vez exista una menor aten-
cién no humanizada. Hablamos de deshumanizacion para de-
nunciar situaciones de pérdida de lo especifico de la persona,
pérdida de atributos humanos, pérdida de dignidad. La deshu-
manizacion seria equiparable a despersonalizacion.

Re-humanizar la asistencia sanitaria comporta un compromiso
activo. Compromiso que se deriva del reconocimiento de la dig-
nidad humana de todo individuo, especialmente por su fragilidad
y pertenencia a la comunidad humana. Conlleva un principio de
responsabilidad. Responsabilidad de la transformacién de nues-
tro sistema sanitario.

Re-humanizar es minimizar la tendencia a ver al enfermo como
un objeto (acogida fria, impersonal, falta de informacion, escasa
participacion en su terapia) para darle el valor de sujeto Unico,
reconociendo su totalidad (cuerpo, mente, emociones, espiritu
y entorno/cultura). Supone abandonar las relaciones humanas
de tipo funcional, a veces paternalistas y a veces manipuladoras
(“un caso interesante”) para pasar a ser relaciones personales.

Re-humanizar significa combatir la marginacion de ciertos grupos
de enfermos: ancianos, moribundos...

Re-humanizar significa eliminar la “ceremonia de la bata blan-
ca”; alta dosis de mirada objetivadora solo puntual y transitoria al
cuerpo humano.

Re-humanizar conlleva también el reforzamiento de la autonomia
personal, que constituye una parte fundamental en la construc-
cién esencial de la conceptualizacion del proceso “paciente/ciu-
dadano activo”.

"Quien no es capoz de enbender una
mirada tampoco es capaz de comprey\cier
una larga explicac*ién."

*******
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3.1.7. Los directivos y los profesionales,
agentes de humanizaciéon

La humanizacién, como expresa Bermejo @, requiere un cuida-
do competente y un cuidado personal. Este cuidado necesita de
una condiciéon previa y necesaria, conocer qué necesita el pa-
ciente. Con frecuencia, no solo una, sino todas las necesidades
del enfermo permanecen insatisfechas, frecuentemente porque
los profesionales las ignoran o las desconocen. La vivencia ante
una situacién concreta de salud o enfermedad es Unica para
cada persona. Dar una asistencia humana empieza por com-
prender 0 acercarse a esta vivencia.

Como sefialaba A. Jovell, habra que caminar hacia una armo-
nizacion entre los valores procedentes del conocimiento cienti-
fico-técnico y los valores del conocimiento global y humanistico
de la persona. Razén y corazdn han de dialogar. Si queremos
que los profesionales sean agentes de humanizacion, es preciso
recuperar la formacion humanistica, antropolégica vy filoséfica en
las actividades de formacion continuada.

Deshumanizaciéon, desmotivacion y burn-out son situaciones
que, a menudo, van unidas. Los profesionales que sufren altas
dosis de estrés y que son victimas de la autoexigencia, a menu-
do no son conscientes de las sefnales de alarma ante esta situa-
cion. Resisten y se van agotando, llegando al denominado “sin-
drome de agotamiento y despersonalizacion”. Llegados a este
punto, suele existir un des-compromiso que es deshumanizador,
donde el profesional interpone una distancia emotiva con el pa-
ciente. Es lo que se ha denominado preocupacion distanciada y
deshumanizacién defensiva. Contemplar el sufrimiento de otros,
sin duda, produce estrés emocional.

El burn-out en los profesionales se produce por el choque entre
los altos ideales con el contraste continuo de sucesivos fracasos
sufridos, con una maxima entrega previa y generosidad y pasion
por las tareas. Las cosas ocurren independientemente de los es-
fuerzos del profesional. Aparece la deshumanizacién en el trato y la
baja la calidad de los cuidados. Los sentimientos se convierten en
el motor de las acciones en vez de los valores. Y son sentimientos
negativos. En este punto, existe ritualizacion de los comportamien-
tos y una anulacion de la sensacion de poder responder a las ex-
pectativas de los ayudados, que resultan abrumadoras.

Cuando los profesionales absorben y retienen la ansiedad de los
enfermos, sin darle una salida idénea, esta vivencia puede ser
fuente un futuro desgaste profesional.

Entendiendo que estas situaciones pueden darse en los centros
sanitarios, nuestra organizacion adopta el compromiso de “cui-
dar al que cuida”. La humanizacién de la asistencia sanitaria co-
mienza en la alta direccion, que muestra y actua con respeto,
asignando valor a sus profesionales.

Los compartamientos humanizantes en nuestra organizacion ha-
cia los profesionales son una condicién necesaria para que todas
las personas se orienten al valor de una atencién mas humana:
comunicacién adecuada, participacion, reconocimiento de es-
fuerzos y logros, concialiacion, asignacion de responsabilidades,
promocion de la formacion y la capacitacion, etc. Toda la orga-
nizacion necesita hacer un esfuerzo coordinado para prevenir y
tratar el burn out de los profesionales y para facilitar un desarrollo
competencial humanistico de los mismos. Por tanto, los directi-
vos seran ejemplo y modelo de presencia, actitud y comporta-
mientros humanizadores.

* ** ** **
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3.1.8. Compartir la mirada

Las personas son siempres las mismas, las miradas las hacen di-
ferentes. Es el momento de mirar a las personas en clave “huma-
na”. Es el momento de compartir esta forma de mirar. Las claves
de valor de la humanizacién de la asistencia sanitaria estan entre
lo medible y lo intangible: la clave de la presencia, la hospitalidad,
la compansion, el acompafiamiento, la escucha, la empatia.

Existe una diferencia entre escuchar lo que narra el otro y trae
consigo y comprender el verdadero significado que tiene para su
biografia personal. Sentirse escuchado, comprendido en el mun-
do de los sentimientos, captado en el voltaje emocional personal,
es humanizar la asistencia.

Figura: Quien soy deja huella. Fuente: elaboracion propia

Es el momento de la escucha. No es posible escuchar ni
mirar sin presencia plena.

Es el momento de la presencia, presencia consciente: pre-
sentes, abiertos y vacios. La préactica de detenerse es crucial.
Es el momento de mirar con confianza a las personas, no
juzgando; con paciencia y aceptacion.

Es momento de la empatia: mirar desde el punto de vista
del otro para comprender.

Es el momento de la acogida y hospitalidad. La acogida es
una practica que requiere el reconocimiento de las necesi-
dades del otro, de su dignidad, de su diversidad.

Es el momento de la calidad del contacto visual.

Es el momento de recuperar los instrumentos mas antiguos
del mundo: la palabra y las manos.

3 33 38 38

=
=
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3.2. Necesidad de plan de humanizacion

El Decreto 195/2015, de 4 de agosto, del Consejo de Gobierno,
por el que se establece la estructura organica de la Consejeria
de Sanidad, atribuye a la Direccién General de Coordinacién de
la Atencién al Ciudadano y Humanizacion de la Asistencia Sa-
nitaria las funciones de promocion, desarrollo y despliegue de
procedimientos que garanticen la comunicacion, relacion, inter-
locucion y mediacion de los ciudadanos con el Sistema Sanita-
rio; corresponde también a esa unidad directiva la promocioén,
desarrollo y despliegue de aquellas actuaciones institucionales
que garanticen la humanizacion de la asistencia sanitaria a tra-
vés de la personalizaciéon de la atencion en los diferentes niveles
y a lo largo de todo el proceso asistencial.

Asi mismo, el citado Decreto determina la estructura de la referi-
da Direccién General, a la cual se adscribe la Subdireccion Ge-
neral de Humanizacién de la Asistencia Sanitaria (SGHAS).

A través de esta Subdireccion General se impulsa la puesta en
marcha y el seguimiento de determinadas actuaciones dirigidas
a promover y mejorar la humanizacion de la asistencia sanitaria
en el ambito de los centros y servicios del Servicio Madrilefio de
Salud.

La creacion de la Subdireccion General de Humanizacion de la
Asistencia Sanitaria responde a los siguientes objetivos:

% Facilitar el acercamiento del sistema sanitario a los ciudadanos.

% Ejercer una labor de intermediacidn de los ciudadanos con
el sistema sanitario.

% Impulsar programas de personalizacion de la asistencia sa-
nitaria ya iniciados y elaborar el Plan de humanizacién de la
asistencia sanitaria.

% Fomentar el desarrolio de programas del ambito social y la
coordinacion sociosanitaria.

% Impulsar actuaciones coordinadas con entidades y asocia-
ciones de voluntariado que desarrollan su trabajo en el am-
bito de los centros sanitarios.

A través de la elaboracion y puesta en marcha de un Plan de hu-
manizacién de la asistencia sanitaria se pretende la implantacion
de programas orientados a promover y fomentar dicha humani-
zacion en los centros, servicios y unidades de la Consejeria de
Sanidad.

Una estrategia es una directriz que orienta y encamina los es-
fuerzos de una organizacion para desarrollar su mision y hacer
posible su visién, es decir, su futuro deseado. El futuro deseado,
respecto a la humanizaciéon de la atencién sanitaria, es conver-
tirnos en sistema sanitario autonémico de referencia porque los
ciudadanos y ciudadanas de la Comunidad de Madrid reconocen
y muestran satisfaccién respecto a la atencién recibida. Visiona-
mos ciudadanos y pacientes que valoran positivamente el trato
recibido, la acogida, la hospitalidad, la informacion, la comuni-
cacion, el respeto a su persona, a su dignidad y a sus derechos.

El Plan de humanizacion de la asistencia sanitaria define las lineas
y programas de actuacion para mejorar la humanizacion de la
asistencia sanitaria en todos los centros, servicios y unidades del
Servicio Madrilefio de Salud y de la Consejeria de Sanidad. Es la
hoja de ruta que recoge las actuaciones a acometer para los proxi-
mos 4 afios. Es una guia de compromiso que sirve de orientacion
en la consecucion de nuevos logros, con la mirada puesta en los
ciudadanos para ofrecer unos cuidados humanizados, de calidad
adaptados a sus necesidades y expectativas y acordes a los avan-
ces e innovaciones cientificas, de gestién y sociales.

La Consejeria de Sanidad se ha posicionado como una organi-
zacion sanitaria que apuesta por modelos de atencion centrados
en la mejora continua de la calidad en la atencién humana a sus
ciudadanos, con el objetivo de alcanzar la excelencia.

3.3. Objetivos
3.3.1. Objetivo general

Promover la mejora de la humanizacion de la asistencia sanitaria
en los centros, servicios y unidades de la Consejeria de Sanidad
de la Comunidad de Madrid.

3.3.2. Objetivos especificos

= Obtener un diagndstico de las expectativas, necesidades,
demandas de los grupos de interés de la organizacion (in-
ternos y externos) relacionadas con la humanizacion de la
asistencia sanitaria.

> Obtener un mapa de las iniciativas y experiencias existentes
sobre humanizacién de la asistencia sanitaria en los centros
del Servicio Madrilefio de Salud.

=P Identificar y conocer iniciativas de humanizacion en otras or-
ganizaciones sanitarias de nuestro entorno: internacionales,
nacionales, autonémicas y locales.

=) Diagnosticar las fortalezas y debilidades, oportunidades y
amenazas de nuestra organizacion relacionadas con la hu-
manizacion de la asistencia sanitaria.

> Formular la misién, vision y valores y la politica de humaniza-
cién de nuestra organizacion.

=) Determinar las iniciativas a acometer para mejorar la huma-
nizacion de la asistencia sanitaria.

=) Planificar y programar las actividades necesarias para el de-
sarrollo del plan de humanizacién de la asistencia sanitaria.

=) Crear una estructura organizativa para el desarrollo del plan
en nuestra organizacion.

> Difundir y comunicar el plan.

3

Desplegar e implementar las acciones propuestas.

=) Seguir y evaluar el plan, la consecucion de los objetivos, la
ejecucion de las actividades y las lecciones de aprendizaje
y mejora.

*******
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3.4. Orientacion general del plan

El reto principal que describe este plan es continuar garantizan-
do a los ciudadanos de la Comunidad de Madrid una atencion
humanizada, sentando las bases de un trabajo continuado en el
tiempo con un enfoque metodoldgico de gestion de la calidad
(siguiendo el modelo de excelencia europeo EFQM).

Como organizacion que persigue la excelencia, con este plan se
muestra el compromiso por afadir constantemente valor para los
ciudadanos, comprendiendo, anticipando y satisfaciendo sus ne-
cesidades, expectativas y oportunidades.

Para la consecucion de este reto, dando respuesta a las nece-
sidades y expectativas de nuestro entorno de actuacion, quere-
mos mantener un didlogo con los ciudadanos basado en la fran-
queza y en la transparencia. Nos esforzamos por comprender
sus necesidades y expectativas respecto a una atencion huma-
nizada. Deseamos transformar estas necesidades en requisitos y
COMPromisos para nuestros servicios y cuidados sanitarios.

Pacientes
L Profesionales
Personas
cuidadoras ) .
T— Directivos
Asouat.]ones Otras
de pacientes instituciones
Ciudadanos Sociedad

Otro punto a destacar de la orientacién de este plan es la proac-
tividad, como herramienta clave para la gestion del éxito soste-
nido, que nos permita disefar, comunicar, implementar, evaluar,
aprender y mejorar de manera continua en su desarrollo.

Hemos considerado necesaria e importante la participacion de
muchas personas de nuestra organizacion en su elaboracion, au-
ténticos protagonistas del mismo. También, hemos puesto en va-
lor iniciativas, proyectos, programas que se estan desarrollando
en los centros, servicios y/o unidades para mejorar aspectos de
la humanizacion de la asistencia sanitaria.

Para la orientacion estratégica se han tenido en cuenta las ne-
cesidades y expectativas de los grupos de interés de nuestra or-
ganizacion vy los factores y realidades condicionantes de nuestro
entorno. Este plan se orienta hacia nuestros grupos de interés
intentando responder a sus necesidades y expectativas:

Figura: grupos de interés y relacion del plan. Fuente: elaboracion propia

* ** ** **
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3.5. Ambito y alcance

El plan alcanzara a todos los centros, servicios y unidades de la
Consegjeria de Sanidad (centros de atencion hospitalaria, centros
de atencién primaria, SUMMA 112, salud mental, servicios cen-
trales, inspeccion, salud publica). Va dirigido a los ciudadanos,
pacientes, familiares y personas cuidadoras, profesionales y a la
sociedad civil, en su conjunto.

3.6. Periodo

El plan tiene un horizonte temporal de 4 afos, con vigencia des-
de el afo 2016 al afio 2019.

3.7. Referencias y normativa

La Constitucion Espafiola de 1978, en su articulo 43, reconoce
el derecho de los ciudadanos a la proteccion de la salud.
http://www.congreso.es/consti/constitucion/indice/index.htm
La Ley 14/1986, de 25 de abril, General de Sanidad, univer-
saliza el derecho a la proteccion de la salud y la asistencia sa-
nitaria a todos los espanoles, orientando el sistema sanitario a
la promocién de la salud, a la prevencion de la enfermedad y
al acceso igualitario a las prestaciones sanitarias, con amplia
participacion ciudadana.
http.//www.boe.es/buscar/pdf/1986/BOE-A-1986- 10499-consolidado. pdf
Ley 12/2001, de 21 de diciembre, de Ordenacién Sanitaria de
la Comunidad de Madrid, en el Capitulo 1 reconoce los dere-
chos y deberes de los ciudadanos.

Legislacion de la Comunidad de Madrid

Ley 41/2002, de 14 de noviembre, basica reguladora de la au-
tonomia del paciente y de derechos y obligaciones en materia
de informacién y documentacion clinica.
http.//www.boe.es/boe/dias/2002/11/15/pdfs/A40126-40132. pdf
La Ley 16/2003, de 28 de mayo, de cohesion y calidad del Siste-
ma Nacional de Salud, establece el marco legal para las acciones
de coordinacion y cooperacion de las administraciones publicas

sanitarias, en el gjercicio de sus respectivas competencias, de
modo que garantice la equidad, la calidad y la participacion so-
cial en el Sistema Nacional de Salud, asi como la participacion
activa de este en la reduccion de las desigualdades en salud.
http.//www.boe.es/boe/dias/2003/05/29/pdfs/A20567-20588. pdf
La Ley 44/2003, de 21 de noviembre, de ordenacion de pro-
fesionales sanitarias y los respectivos codigos deontoldgicos,
imponen a estos profesionales el deber de respetar la persona-
lidad, dignidad e intimidad de las personas a su cuidado.

Ley 44/2003, de 21 de noviembre, de ordenacion de profesiona-
les sanitarias y los respectivos cddigos deontoldgicos

La Ley organica 3/2007, de 22 de marzo, para la igualdad
efectiva de mujeres y hombres, en su articulo 27 recoge la in-
tegracion del principio de igualdad en la politica de salud y la
perspectiva de género.

La Ley 39/2006, de 14 de diciembre, de Promocién de la Auto-
nomia Personal y Atencién a las personas en situacién de depen-
dencia. La proteccion por la que se opta es de caracter universal,
consolidando el derecho subjetivo de ciudadania para todos los
esparioles que pueden acceder en igualdad de oportunidades a
las prestaciones de servicios que el sistema establece.
http.//www.boe.es/boe/dias/2006/12/15/pdfs/A44142-44156.pdf
Declaracion Universal de los Derechos Humanos, de la Asam-
blea General de las Naciones Unidas, 1948

La Declaracion Universal de Derechos Humanos | Naciones Unidas
Resolucién 417/15 de 7 de agosto, de la Viceconsegjeria de Sa-
nidad por la que se dictan instrucciones para facilitar el acom-
pafamiento por familiares o allegados en los servicios de ur-
gencias del Servicio Madrilefio de Salud.
https://saluda.salud.madrid.org/atencionpaciente/Plan%20per-
sonalizacion%Z20asistencia%20sanitaria/Resolucion%20de %20
Acompariamiento%202015.pdf

Resolucion 477/15 de 22 de septiembre, de la Viceconsejeria de
Sanidad, por la que se dictan instrucciones para facilitar la infor-
macion clinica personalizada a pacientes y familiares o allegados
en los centros sanitarios publicos del Servicio Madrilefio de Salud.
https://saluda.salud.madrid.org/atencionpaciente/Plan%20per-
sonalizacion%20asistencia%20sanitaria/Resolucion%20informa-
cién%20clinica%20a%20pacientes %2022.09.2015.pdf

*******
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3.8. Metodologia

El proyecto de disefio del plan se ha desarrollado en 6 etapas:

1. Estructura
organizativa

6. Seguimiento 2. Analisis de
v evaluacion situacion

4. Formulacion
estratégica

Figura: fases del plan. Fuente: elaboracion propia

La programacion de las actividades se refleja en el siguiente
diagrama de Gantt:

o 0 0 o
ACTIVIDADES 1° TRIMESTRE | 2° TRIMESTRE | 3 TFggll%STRE 4 TRzlmEGSTRE 2017 2018

Constitucion del equipo de proyecto

Busqueda, lectura y andlisis de fuentes documentales
Disefio del libro de proyecto (objetivos y planificacion)
Andlisis de situacion: grupos focales y encuesta

Mapa de experiencias

Diagnéstico: matrices DAFO y CAME

Elaboracion plan

Difundir plan

Crear estructura organizativa

Formacion

Despliegue e implantacion Actuaciones ya iniciadas
Seguimiento Actuaciones ya iniciadas
*******
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4.1. Estudio de las necesidades y expectativas
de los ciudadanos y/o pacientes

Para el andlisis de situacion previo, se ha estimado conveniente
contar con la opinién de los ciudadanos y/o pacientes. Se pre-
tende identificar y comprender sus expectativas, necesidades,
demandas e intereses en la relacion a la humanizacion de la asis-
tencia sanitaria. Esta participacién se ha articulado mediante la
metodologia del grupo nominal.

Planteamiento

Existe una amplia variabilidad de ciudadanos y/o pacientes y sus
personas cuidadoras que acuden a los servicios sanitarios de la
Comunidad de Madrid. El proceso de creacion de un plan de la
Consejeria de Sanidad dirigido a mejorar la humanizacion de la
asistencia tiene que recoger los distintos perfiles, servicios y ne-
cesidades que requieren estas personas.

Objetivos generales y especificos

94: Objetivo general

=) |dentificar las expectativas, necesidades y demandas que
requieren los ciudadanos y/o los pacientes para promo-
ver la mejora de la humanizacién de la asistencia sanitaria
en los centros, servicios y unidades de la Consejeria de
Sanidad de la Comunidad de Madrid y a lo largo de todo
el proceso asistencial.

94: Objetivos especificos

=D ldentificar las expectativas, necesidades y demandas los
ciudadanos de la Comunidad de Madrid, usuarios o0 no
del sistema, en relacién a la mejora de la humanizacion
de la asistencia sanitaria.

=» Conocer las opiniones, expectativas y demandas de los
pacientes, usuarios habituales de los centros sanitarios,
respecto a la atencion humanizada, a lo largo de todo el
proceso asistencial

=» Determinar los elementos actuales que intervienen en la
asistencia sanitaria humanizada en los centros sanitarios.

=» Determinar los elementos futuros de intervencion para la
mejora de la humanizacion de la asistencia.

Importancia y alcance de la investigacion

Nuestra organizacion otorga gran importancia a esta investiga-
cion porque quiere fundamentar sélidamente el Plan de huma-
nizacion de la asistencia sanitaria, como estrategia para articular
la respuesta a las necesidades y expectativas de los grupos de
interés. Los resultados de este estudio posibilitaran:

=D Diagnosticar las fortalezas y debilidades, oportunidades
y amenazas de nuestra organizacion relacionadas con la
humanizacion de la asistencia sanitaria.

=) Formular la mision, vision y valores y la politica de huma-
nizaciéon de nuestra organizacion.

=) Determinar los elementos que constituiran nuestra cultura
de humanizacion.

=D Determinar las iniciativas a acometer para mejorar la hu-
manizacion de la asistencia sanitaria.

=) Planificar y programar las actividades necesarias para el de-
sarrollo del plan de humanizacion de la asistencia sanitaria.

Como pilar basico para realizar el disefio estratégico del Plan de
humanizacién de la asistencia sanitaria, se disefia un proceso
participativo para recabar las expectativas, necesidades, deman-
das e intereses de los grupos de interés de nuestra organizacion,
con objeto de comprender el sentido y significado del término
“humanizacién” y las acciones necesarias para humanizar la asis-
tencia en nuestra organizacion.

Aspectos tedricos

Antecedentes del problema

Humanizar es un pleonasmo. Es una caracteristica inherente a
la actividad asistencial sanitaria debido a que el destinatario de
los servicios sanitarios es un ser humano, una persona y la con-
sideracion de su dignidad y unicidad es inherente al servicio y a
la relacion. Sin embargo, las organizaciones plantean acciones
de mejora de la humanizacién de la asistencia sanitaria porque
tristemente existe deshumanizacién y despersonalizacion a la
hora de prestar la asistencia y los cuidados a las personas. El
problema para el paciente es cuando la organizacion y los profe-
sionales le tratan como un objeto, “cosificado”, desposeido de su
dighidad humana y personal.

Bases tedricas

Humanizar es hacer una realidad mas humana, menos cruel, me-
nos dura para las personas. En el proceso asistencial de los pa-
cientes a lo largo de su vida, se considera la humanizacién como
el respeto a la dignidad humana que se traduce en:

=) Atencion centrada en la persona,
personalizacion de la atencion.

= Calidad de trato.

= Informacion y comunicacion.

= Seguridad y confianza.

= Continuidad e integracion de la atencion.
D Accesibilidad externa e interna.

=) Confort de los entornos.

&P Cuidado en las situaciones especiales.

&P Participacién y corresponsabilidad de los
ciudadanos.

&= Fomento de la autonomia de las personas.
&Y Atencion integral y holistica.
= [os profesionales, agentes de humanizacion.

=Y Dignidad y respeto de los derechos de las
personas.

©=» Comprensidn de las necesidades y
expectativas e los pacientes y/o ciudadanos.

*******
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Definicion de términos basicos

=) Humanizar la asistencia sanitaria: actitud mental, afectiva
y moral que obliga al profesional a repensar continuamen-
te sus propios esquemas mentales y a remodelar cos-
tumbres de intervencion para que se orienten al bien del
enfermo (persona que atraviesa una dificultad y por ende,
vulnerable) (Spinsanti).

=) Sistema sanitario humanizado: al servicio de la persona,
pensado y concebido para las personas. La humaniza-
cién tiene que ver con la gestion, con la concepcion del
sistema sanitario, con el funcionamiento de las estructu-
ras, con la mentalidad de las personas involucradas, con
la competencia profesional. Dolor evitado, sufrimiento
prevenido, capacidades recuperadas y alegria recobrada.
Humanizacién no es tanto un proceso de estructuras y
mecanismos, es mas de actitudes. Humanizar comporta
eliminar cuanto de inhumano sea detectado por los pro-
fesionales (Raventés F).

=) Humanizacion de la vida o dignificacion de la vida: com-
porta un compromiso activo. Compromiso que se deriva
del reconocimiento de la dignidad humana de todo indi-
viduo, especialmente por su fragilidad y pertenencia a la
comunidad humana.

=) Deshumanizacioén: término para denunciar situaciones de
pérdida de lo especifico de la persona, pérdida de atribu-
tos humanos (Vail), pérdida de dignidad (Lewis). Deshu-
manizacién equiparable a despersonalizacion (Gafo J).

Metodologia

Método de la investigacion

El método de investigacion utilizado es la técnica del grupo nominal.

La Técnica de Grupo Nominal fue introducida por Andre Delbecq
y Andrew Van de Ven en 1971 y ha sido desarrollada y utilizada
tanto por las empresas para facilitar la toma de decisiones como
por las ciencias sociales para el andlisis de problematicas con-
cretas. Es una técnica empleada para facilitar la generacion de
ideas y el andlisis de problemas. Este analisis se lleva a cabo de
un modo altamente estructurado, permitiendo que al final de la
reunion se alcancen un buen nuimero de conclusiones sobre las
cuestiones planteadas.

Esta técnica combina los aspectos del ejercicio silencioso con
la discusion limitada para ayudar a conseguir el consenso y asi
llegar a una decision de grupo. Permite alcanzar un consenso ra-
pido en relacion a las cuestiones planteadas, haciendo posible
generar ideas y priorizar un amplio nimero propuestas.

Se debe utilizar esta técnica, cuando:

=) Se trate con un problema sensible, que genere controver-
sia, 0 sea muy importante, y que las opiniones contrarias
y una infinidad de detalles puedan paralizar la discusion.
La primera ronda de ideas se genera silenciosamente, asi
que la discusién no se presenta hasta que todas las ideas
han sido presentadas.

* ** ** **
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=) Se desea asegurar una participacion igual de todos los
miembros del grupo, cada miembro del grupo tiene una
oportunidad igual de contribuir, sin tener en cuenta su
rango, su edad y su personalidad.

> Cuando un equipo ha identificado la causa real de un
problema.

Tipo de investigacion

Investigacion cualitativa mediante grupos nominales. La investi-
gacion cualitativa tiende a enfatizar los aspectos dinamicos, ho-
listicos e individuales de la experiencia humana, e intenta captu-
rar esos aspectos en su totalidad dentro del contexto de quienes
los estan experimentando. El propdsito de la investigacion cuali-
tativa no es la prediccién ni el control, sino mas bien la descrip-
cién y el entendimiento. Un enfoque cualitativo ayuda en la docu-
mentacion y descripcion de las experiencias de aquellos que se
enfrentan al fenédmeno.

Diseno de la investigacion

Criterios de muestreo: se realizard un muestreo intencionado.
Se respetaran los criterios de seleccion como la heterogeneidad
y representacion.

Reclutamiento: fue realizado por la Subdireccién General de
Humanizacién de la Asistencia Sanitaria.

Casillero tipoldgico: se tendra en cuenta la representatividad
tipoldgica en todos los grupos a realizar, segun las siguientes va-
riables principales:

% Edad, sexo.

%  Zona de residencia: rural, metropolitana y urbana.

% Situacién laboral: estudiante, ocupado, parado, tareas del ho-
gar, pensionista (discapacidad, jubilacion).

Imagen: fotografia de los participantes
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Resultados

Mirada global, integral

y humana

Te ofrezco ayuda

Me siento

Te informo vulnerable
: No soy un
: numero
Intento

comprender

Siento
incertidumbre

Te acepto vy respeto

Te dedico tiempo

No soy un
sintoma

Sessasmsnnnnt®®

fe miro

Te llamo por tu

nombre
N? oy udna:j Siento
enfermeda e "
Te acojo
No soy un :
problema
Te escucho

Soy empatico

Te pregunto

Imagen: representacion de la humanizacion de la asistencia sanitaria. Fuente: elaboracion propia

No soy una enfermedad

Los ciudadanos reclaman ser mirados y considerados como per-
sonas, no como enfermedades, nimeros de historia o signos y
sintomas. Solicitan una mirada global a su ser: personas Unicas,
sujetos, afectados por alguna enfermedad en algin momento de
su vida. Piden que veamos al individuo, sujeto, no objeto de la
atencion. Abogan por una asistencia sanitaria donde al menos,
la persona esté al mismo nivel de importancia que la patologia.

La atencion sanitaria no es sélo...

“Lo técnico no lo es todo”. Consideran la asistencia sanitaria de
manera global e integral. Destacan que no es solo la tecnologia y
la alta cualificacion y profesionalidad. Si bien es cierto que iden-
tifican la profesionalidad como una caracteristica de la humani-
zacion de la asistencia. Sin una asistencia efectiva, segura, de
calidad, no habria atencion humanizada. Ahora bien, esto no es
suficiente. Junto a la calidad cientifico técnica, tiene que existir
una atencion que cuide las emociones de las personas, que ten-
ga en cuenta el entorno y las condiciones sociales, que valores
las necesidades, deseos e inquietudes de las personas. Desta-

can la importancia de que el profesional valore y cuide el estado
de animo del enfermo.

Para los ciudadanos, recibir una asistencia humanizada es que
se pongan en su lugar, que les hablen con carifio, sinceridad,
respeto y educacién, sin hacerles dafo; que les dediquen el
tiempo necesario, que no tengan que esperar indtiimente, que
les acojan al entrar, que sepan de su proceso porque han leido
previamente su historia, que su plan sea personalizado y consen-
suado con ellos. Sefialan especialmente la calidez, la cercania,
diferenciando que la relacion no tiene que ser de amigos.

: rasponsab}tidad .
Spaﬂltud pr gocupacion =
e compromls

i anestar cede Y e
E?:Jﬁgenc-,a Gn‘ca,];g}_;gﬁ}d b
- a‘oihdad

'. ayuda yulner i
'| auton{jm'ua CD

infor mﬁ.’_‘.io‘ﬁ-

Imagen: nube de palabras, conceptos de la humanizacion
Fuente: elaboracion propia
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Una nueva asignatura: la empatia

El grupo sefala la importancia de la formacion y capacitacion de
los profesionales en habilidades para la humanizacion de la asis-
tencia: como comunicacion, informacion, empatia, escucha, ges-
tién emocional, gestion del estrés y el miedo. Se sugiere, incluso,
que en esta formacién podrian participar los pacientes.

Consideran que en la formacién universitaria de los grados de Cien-
cias de la Salud deberia existir una asignatura llamada “empatia”.

@ Plan formativo @

para la Humanizacion

Recuperar la formacion humanistica de los
profesionales, desarrollar las competencias
emocionales y relacionales y de eficacia personal
de los profesionales

CUH d“@%@’@ *

Imagen: formacion de los profesionales. Fuente: elaboracion propia

Destacan que deberia existir una evaluacion del desempefio de
los profesionales. Aunque las profesiones sociosanitarias pare-
cen vocacionales, no todas las personas saben o quieren relacio-
narse adecuadamente con los enfermos y sus familias. Sefialan
que habria que apartar del servicio al que no lo hace bien. Les
preocupa que existan “profesionales quemados”.

Una persona propone una idea innovadora, como realizar convi-
vencias entre profesionales, pacientes y familias para mejorar la
humanizacién de la asistencia sanitaria.

Somos responsables todos

Los ciudadanos consideran que es responsabilidad de todos
mejorar la humanizacion de la asistencia sanitaria: de los pacien-
tes, de las familias, de los profesionales y de las instituciones.

Respecto a los pacientes, refieren la necesidad de poseer los co-
nocimientos y habilidades para gestionar su salud y enfermedad
y para conocer y usar adecuadamente el sistema sanitario. Para
ello, solicitan a los profesionales ayuda y colaboracion: informa-
cion clara'y comprensible de todo el proceso, saber qué les van
a hacer, no sentirse objetos de un protocolo, poder participar en
las decisiones, etc.

A las instituciones les solicitan mas inversién en medios técnicos
y humanos. Destacan que hay que rentabilizar mas los tiempos
de tarde en los hospitales y suprimir la lista de espera para ir a las
consultas en atencion primaria. Les gustaria tener méas prestacio-
nes como la psicologia, la podologia, la odontologia.

* ** ** **
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Somos personas vulnerables, sufrientes,
necesitadas de ayuda

Tener una enfermedad y tener que estar hospitalizado te despoja
de muchas caracteristicas y te hace fragil, “inferior”, necesitado.
Necesitan sentirse aliviados y reconfortados pues se reconocen
como seres sufrientes y vulnerables. En los momentos de gran
vulnerabilidad es cuando mas se agradece la calidez y los gestos
humanos de los profesionales. En estos momentos, les destroza
la frialdad o las conductas no adecuadas, “les hacemos dafno”.
Cuando las personas sufren, se hace mas necesaria la respuesta
de los profesionales a sus necesidades.

Lo importante, que los profesionales quieran

Reconocen que el gran valor de nuestra organizacion son los
profesionales. Sefialan que hay profesionales que dan una mag-
nifica asistencia humanizada. Sin embargo, la institucion como
Su conjunto y como sistema, no. Una organizacion es una cade-
na, tan fuerte como su eslabén mas fuerte y tan débil como su
eslabon mas débil. No se trata de que unos profesionales actien
adecuadamente, es necesario que lo hagan muchos o todos.
Para ello, cada profesional tiene que querer hacerlo.

Sefialan la importancia del trabajo en equipo y coordinado de los
profesionales. Comentan, también, que un buen clima se con-
tagia. Sugieren que a veces es mejor sefalar lo bueno y escri-
bir agradecimientos y felicitaciones; puede que asi, los que tiene
que mejorar aprendan y sean conscientes de ello.

Dan valor e identifican que para humanizar se requiere genero-
sidad y disponibilidad de los profesionales. Agradecen especial-
mente estos aspectos.

Entre las fortalezas de nuestro sistema mas sefialadas estan los in-
formadores “chaquetas verdes”, los profesionales del SUMMA 112
y los voluntarios.

Dejas tu vida y te adentras en un
mundo hostil, el hospital
Una enfermedad, un ingreso hospitalario supone dejar tu vida, tu

hogar, interrumpir tu proyecto vital. Llegas a un hospital, que es
un sitio frio y hostil.

Reclaman mejoras en las estructuras de los hospitales. Sugieren
que se podria mirar y copiar los temas de hosteleria y confort de
la sanidad privada.

La habitacién del hospital se convierte en su espacio. Piden que
no invadamos su espacio, pues les desposeemos de la poca
dignidad que les queda: que llamemos al entrar, que les pregun-
temos, que no decidamos sobre sus objetos.

Sugieren mas calidez en los espacios, cuidar los olores y sufrir
menos rutinas “cuartelarias”. Les gustaria ser mas escuchados y
que los profesionales les dedicaran un poco mas de tiempo.

Sefialan que cuidar de estos aspectos también contribuye al res-
tablecimiento de su salud.

No han percibido que existan programas de acogida en la hos-
pitalizacién. Mas bien, se han sentido “objetos” de tener que pa-
sarles un protocolo.
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Solicitan mejoras en la accesibilidad fisica y sensorial de los cen-
tros y agradecen que una persona te acompafie por ellos si lo
necesitas.

Lo que no quiero sentir

Expresan con mucha claridad lo que no desean sentir en la asis-
tencia sanitaria. La peor sensacion al llegar al hospital es sentir
frialdad, que eres un inconveniente, un problema, que vas a “ro-
bar su tiempo”.

Necesitan calor y acogida al llegar, también en consultas. No
quieren sentir esos vacios y silencios cuando llegan y tienen en
frente a un profesional que dedica unos minutos, en silencio, a
mirar la historia clinica y a no prestarles atencion.

El sentimiento mas preponderante es el miedo y la angustia. Les
gustaria que el profesional se pusiera en su lugar y entendiera este
fuerte sentimiento que comprime. “;lo pueden comprender y ac-
tuar conforme a ello?”. Tengo miedo, estoy muy asustado.

Refieren que no quieren sentirse cosificados: “me estan haciendo
un protocolo”. Tampoco desean sentir la verglenza que sienten
cuando no se respeta su pudor, su intimidad o la confidenciali-
dad de su situacion.

Manifiestan vergtienza e impotencia cuando son objeto de faltas
absolutas de humanidad. Alguno de los ciudadanos cuenta su
experiencia al respeto con indignacion y dolor.

Conclusiones

-

El profesional también es humano

Los ciudadanos se convierten también, durante el discurso, en
verdaderos defensores de los profesionales: “los profesionales
también son humanos”. Reconocen que, en algunas situaciones,
estan sobrecargados, trabajan bajo presion y estrés. Solicitan a
la Administracién mas recursos humanos y mas inversion, para
que asi los profesionales tengan el tiempo adecuado para poder
dar una asistencia sanitaria de calidad.

Junto a este reclamo, afirman que “el buen trato no cuesta”.

Un buen ' l |

<

5 trato no I
\/{\1/ cuesta | '| l '

Imagen: El buen trato es una actitud, no cuesta dinero
Fuente: elaboracion propia
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4.2. Estudio de opinién de los profesionales

Para el andlisis de situacion previo, se ha estimado conveniente
contar con la opinién de los profesionales de los distintos ambi-
tos de la atencién sanitaria. Se pretende identificar y comprender
Sus expectativas, necesidades, demandas e intereses en la rela-
ciéon a la humanizacion de la asistencia sanitaria. Esta participa-
cién se ha articulado mediante la metodologia del grupo nominal.

Planteamiento

Existe una amplia variabilidad en relacion al significado y sentido
que otorgan los profesionales sanitarios de los distintos ambitos
asistenciales a la humanizacion de la asistencia sanitaria. El pro-
ceso de creacion de un plan de la Consejeria de Sanidad dirigida
a mejorar la humanizacion de la asistencia tiene que recoger las
distintas visiones, opiniones y necesidades que requieren los pro-
fesionales.

Objetivos generales y especificos

* Objetivo general

=D Identificar las expectativas, necesidades y demandas que
requieren los profesionales (de atenciéon primaria, atencién
hospitalaria y SUMMA-112) para promover la mejora de la
humanizacion de la asistencia sanitaria en los centros, ser-
vicios y unidades de la Consgjeria de Sanidad de la Comu-
nidad de Madrid y a lo largo de todo el proceso asistencial.

* Objetivos especificos

=D ldentificar las expectativas, necesidades y demandas los
profesionales en relacion a la mejora de la humanizacion
de la asistencia sanitaria a lo largo de todo el proceso
asistencial.

=) Comprender el concepto de humanizacion desde la vi-
sién y perspectiva de los profesionales.

=D Determinar los elementos actuales que intervienen en la
asistencia sanitaria humanizada en los centros sanitarios.

=) Determinar los elementos futuros de intervencion para la
mejora de la humanizacion de la asistencia.

Importancia y alcance de la investigacion

Nuestra organizacion otorga gran importancia a esta investiga-
cion porque quiere fundamentar sélidamente el Plan de huma-
nizacion de la asistencia sanitaria, estrategia para articular la
respuesta a las necesidades y expectativas de los grupos de in-
terés. La vision del cliente interno es muy importante. Los resulta-
dos de este estudio posibilitaran:

=D Diagnosticar las fortalezas y debilidades, oportunidades
y amenazas de nuestra organizacion relacionadas con la
humanizacién de la asistencia sanitaria.

=) Formular la mision, vision y valores y la politica de huma-
nizacion de nuestra organizacion.

=) Determinar los elementos que constituiran nuestra cultura
de humanizacion.

=) Determinar las iniciativas a acometer para mejorar la hu-
manizacion de la asistencia sanitaria.

=) Planificar y programar las actividades necesarias para el de-
sarrollo del plan de humanizacion de la asistencia sanitaria.

* ** ** **
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Como pilar basico para realizar el disefio estratégico del Plan de
humanizacién de la asistencia sanitaria, se disefia un proceso
participativo para recabar las expectativas, necesidades, deman-
das e intereses de los grupos de interés de nuestra organizacion,
con objeto de comprender el sentido y significado del término
“humanizacién” y las acciones necesarias para humanizar la asis-
tencia en nuestra organizacion.

Metodologia

Método de la investigacion

El método de investigacion utilizado es la técnica del grupo nominal.

Tipo de investigacién

(Descrito en el apartado “Estudio de las necesidades y expectati-
vas de los ciudadanos y/o pacientes”).

Disefo de la investigacion

Criterios de muestreo: se realizara un muestreo intencionado.
Se respetaran los criterios de seleccion como la heterogeneidad
y representacion.

Reclutamiento: fue realizado la Subdireccién General de Huma-
nizacién de la Asistencia Sanitaria.

Casillero tipoldgico: se tendra en cuenta la representatividad
tipologica en todos los grupos a realizar, segun las siguientes va-
riables principales:

Edad, sexo.

Ambito: atencién primaria, atencidn hospitalaria
y SUMMA 112.

Zona de trabagjo: rural, metropolitana y urbana.
Anos de experiencia profesional.

Profesion.

Lugar de trabajo.

NN ¥

Resultados
Se realizan dos grupos nominales: uno, con profesionales del

SUMMA 112 y otro con profesionales de atencion primaria y de
atencién hospitalaria.

Resultados del grupo nominal con profesionales
del SUMMA-112

Imagen: fotografia de los participantes
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Tras realizar la lectura completa de las transcripciones, con obje-
to de comprender el sentido de los discursos en su conjunto, se
procede a la fragmentacion del texto en categorias:

#: Las caracteristicas mas seinaladas de la
humanizacion en las urgencias: la empatia, la
informacion, la reduccion del miedo y el estrés
El grupo manifiesta bastante acuerdo en los conceptos que
califican la accion de humanizar. Destacan la actitud empati-
ca, “el empatizar”, la empatia. Junto a esta actitud de “poner-
se en el lugar del otro”, se sefiala la necesidad de transmitir
confianza, de escuchar, de intentar comprender y conocer a
la otra persona. La informacion y las explicaciones en lengua-
je comprensible son también caracteristicas de la atencién
humanizada. En esta dimension cobra una especial impor-
tancia el desempefio de los profesionales del SUMMA 112,
como ellos apuntan. Es necesario explicar al paciente y a la
familia qué se le esta haciendo y por qué.

Se habla sobre la necesidad de ayudar al enfermo y a la fa-
milia a gestionar su ansiedad, su estrés y su miedo cuando
requieren una actuacion urgente y emergente. Se comenta
la dificultad de atender esta necesidad de las personas; sin
embargo, todos comparten la importancia de ayudar en la
disminucién de la ansiedad. Esto se consigue, a veces, con
pequerios detalles como coger de la mano, mirar, llamar por
el nombre vy, sobre todo, cuidando el lenguaje no verbal de
los profesionales: volumen de voz, ritmo tranquilo...

Otras caracteristicas de la atencién humanizada son la per-
sonalizacion y adaptacion de los cuidados a la persona. Se
incluye a los acompanantes y a la familia como sujetos de la
atencién. Se destaca que humanizar empieza en la actualiza-
da capacitacion cientifico-técnica. Se sefiala la necesidad de
dar respuesta a las necesidades de los enfermos. Para ello,
es condicion necesaria escucharles y dejarles hablar.

URGENCIAS/EMERGENCIAS

.- el
ciudadano/enfermo y

respeto mirada

confort ESCUCha
hablar individualizar
personalizar trato

relajacidn bienestar

comprender nombre
informacidén
cercanfa

sonrisa Em D atfa

dignidad

Imagen: nube de palabras sobre el significado de
dar una asistencia humanizada

9&—. Tiempo de espera ajustado, tiempo de atencion

correcto, profesionalidad y explicacion

En el gjercicio de ocupar el rol de enfermos y reflexionar sobre
lo que nos gustaria que fuera la atencion sanitaria humaniza-
da, se destacan cuestiones relativas al tiempo de espera y al
tiempo de atenciéon. Se espera agilidad, rapidez. Los profe-
sionales consideran que el tiempo de atencién también debe
ser el adecuado para poder realizar el cuidado técnico y el
cuidado relacional.

Reflexionan sobre las dificultades que perciben para poder
dar respuesta a esta expectativa: muchas llamadas entran-
tes, muchos pacientes, muchas necesidades que atender a
la vez...De nuevo, se alude a la capacitacion cientifico téc-
nica de los profesionales para dar una asistencia emergente
correcta. Una persona espera fundamentalmente esto de los
servicios y dispositivos de urgencias y emergencias. Como
necesidades de humanizacion, se identifican a este respecto
la confianza y la seguridad.

Si yo fuera paciente,
équé pediriaen la
atencion urgente?

Calidez

Seguridad
Individualizada

Persgnalizada

sus acompafiantes :
Ll Escucha y comprension
£ o o Rapidez
& of — ' Reducir la & Informacién
I:. ‘ Profesionalidad ‘ T e ey F. t
s i miedo it

Escuchado
Acogide
Comprendido
Informadao
Digno
Se cuida mi intimidad
Tiempo de espera ajustado
Tiempo de atencidn
adecuado
Rapidez

i i Confort, espacios tranquilos
Copfignza

Profesionalidad

Imagen: Si fuéramos enfermos, ¢qué esperariamos de la atencion sanitaria urgente o emergente? Elaboracion propia
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* “No soy un aviso, no soy un sintoma, no soy tu
enemigo, no soy otro mas”
Las caracteristicas de la atencion urgente y emergente pue-
den hacer que se vea al paciente como un aviso y un sinto-
ma. Los profesionales son conscientes de que esto no puede
ser asi. Manifiestan sus dificultades por el trabajo a presion,
por ir siempre “a contra reloj”, por el exceso de demanda.

Reconocen que ellos mismos se pueden convertir en en-
fermos y que les gustaria y necesitarian un trato calido, un
ambiente acogedor, sentirse escuchados y tener informacion
clara sobre su proceso.

Sefalan la necesidad de cuidar al paciente en la atencion te-
lefénica y en los mostradores. Los pacientes y familias desco-
nocen como se gestionan las llamadas y las esperas se inter-
pretan de manera errénea. Por ello, se comenta la necesidad
de la educacion y alfabetizacion sanitaria de la poblacién.

* ¢Como se sienten los profesionales que trabajan

en urgencias y emergencias?

En el didlogo grupal, preocupa cémo se sienten los profesio-
nales. Trabajan bajo presiéon en situaciones de extrema rapi-
dez y concentracion. Reclaman que la organizacion también
les considere y trate como personas, sometidas a estrés en
el desempefio de su trabajo. Reclaman mas recursos huma-
nos para mejorar los tiempos y formas de la atencion. “Noso-
tros también somos personas”.

Piden seguridad como profesionales, espacios para poder
dialogar. Necesitan ser escuchados y reconocidos.

Otro aspecto que reiteran es la necesidad de agilidad para
disponer de los morficos. Coinciden en que las trabas para
su obtencion limita la humanizacion de la asistencia.

Las fortalezas de nuestra organizacion tienen que ver con as-
pectos de interés, esfuerzo, vocacion y predisposicion de los
profesionales, el principal valor. Sefialan las dificultades que
se presentan cuando un profesional llega a la situacion de es-
tar “quemado/harto”.

Herramientas para la humanizacion en los
servicios y dispositivos de SUMMA-112

Pequefios ..
J % £ gestos s
5 i e / /

Informacion )

comprensible,  Escucha activa
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a tiempo,

adaptada

Actitud
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Coordinacién de los profesionales y
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Respuesta
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Capacitacion cientifico-
técnica
(seguridad y confianza)

trabajo en equipo

Imagen: herramientas para la humanizacion. Elaboracion propia

* Humanizar en equipo
Los participantes apuntan el valor del trabajo en equipo, es-
pecialmente en la atencion urgente. Sefialan como una debi-
lidad que dentro del SUMMA 112 no se conocen, no saben
cdmo se trabaja desde los distintos dispositivos. Parece ne-
cesario reunirse y conocer los flujos de la cadena de valor y
las dificultades de cada uno en esta cadena.

Hablar de “interactuar”, de rotar, de conocerse, de reunirse.

ok ok ok
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* La formacion y la capacitacion,

requisito necesario

A lo largo de todo el discurso del grupo se alude continua-
mente a la necesidad de mejorar y actualizar las competen-
cias cientifico-técnicas y también las de eficacia personal y
relacional. La organizacion debe ofertar formacion y espacios
para mejorar la comunicacion, la empatia, la escucha, la co-
municacion de malas noticias, la gestion de los conflictos y la
gestion de la ansiedad y el miedo.
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94: Conclusiones del grupo nominal con
profesionales del SUMMA 112

Los conce ifi i i
Ptos que califican la accién de humanizar para los profesionales del SUMMA-112 son: la
em ’ - .- 'l ] :
patia, la informacion y la reduccién del miedo y el estrés del paciente y/o familia
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Imagen: herramientas para la humanizacion. Elaboracion propia

Dar respuesta a las necesidades de los pacientes requiere

Resultados del grupo nominal con profesionales centrar la atencion, para comprender y entender. Desde este

de Atencion Primaria y Atencion Hospitalaria planteamiento, es posible dar una asistencia centrada en el
paciente, personal e individualizada, manteniendo el caracter
integral del sujeto como ser biopsicosocial.

Dar una asistencia
humanizada es:

Comprender

Imagen: fotografia de los participantes

Tras realizar la lectura completa de las transcripciones, con obje-
to de comprender el sentido de los discursos en su conjunto, se
procede a la fragmentacion del texto en categorias:

94: Humanizar: “que me hagan caso, que me tengan
en consideracion, que se centren en mi”’
El grupo de profesionales coincide en el significado de hu- Presentarse
manizar la asistencia sanitaria. Humanizar es conseguir res-
ponder a las necesidades de los enfermos y/o usuarios, que
se sientan satisfechos y contentos con la atencién recibida.
Eso supone un esfuerzo consciente de los profesionales por
centrarse en el paciente y o que tiene que decir, descartando
poner el foco de atencién en otras cosas (ordenador, movil...
etc.). El grupo comprende que el paciente necesita que le
presten atencion, “que le hagan caso”, que le tengan en con- Imeagen: ¢ Que es dar una asistencia humanizada?
sideracién, que no le vean como un problema o un objeto. Fuente: elaboracion propia.
Que le consideren sujeto, digno y unico.

Personalizar

ok ok ok
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* Lo importante no es lo que hemos dicho, sino lo

que hemos hecho sentir al paciente

Se destaca la importancia de la actitud de los profesionales,
fundamentalmente en la comunicacién no verbal. Esta actitud y
estos gestos hacen sentir al paciente que es considerado o que
no lo es. La forma de dirigirnos a él también marca la diferencia.
Necesitamos desterrar expresiones bruscas como “4,qué quie-
re?” o regafiarle. El proceso comunicativo debe configurarse
desde el didlogo y la escucha activa para comprender qué le
ocurre y necesita. Se hace necesario comprender que no to-
das las personas entienden la informacion y acciones sanitarias,
que algunas tienen dificultades para moverse por los centros
sanitarios. Explicar, con lenguaje comprensible, y verificar que
se ha entendido son herramientas fundamentales.

Otro aspecto destacado sobre cémo hacemos sentirse a los pa-
cientes es el respeto a la autonomia de las personas. Se habla
de decisiones compartidas, sostenidas y de ética profesional.

* Es el momento de recuperar el “espiritu del mé-

dico de siempre”

Humanizar es querer ayudar sin interés propio, sin buscar
beneficio; el Unico beneficio es “llenarte como persona”. Se
habla de recuperar el “espiritu del médico de siempre”, en el
sentido de ser profesionales de referencia que aportan garan-
tia, seguridad, confianza. Este concepto es de aplicacion a
todos los profesionales.

Imagen: Nube de palabras del significado de humanizar la asistencia
sanitaria para los profesionales. Fuente: elaboracion propia.

Implica acciones y actitudes como la escucha activa, la em-
patia, la acogida, la presencia, la mirada a la persona, el res-
peto, la educacion, el trato educado y célido, la personaliza-

cién, el conocimiento mutuo, la relaciéon entre personas sin
asimetrias. Una condicién necesaria es poder dedicarle tiem-
po al paciente, muy valorado por todo el grupo.

* Lo mejor de nuestra organizacion:

los profesionales

El grupo manifiesta que la mayor fortaleza de nuestra orga-
nizacion esta en los profesionales. Se destaca que muchos
profesionales actlian de acuerdo a los valores de la humani-
zacion. Se dialoga sobre las dificultades y barreras que tienen
los profesionales para dar una atencién humanizada. En este
punto, el grupo desplaza la responsabilidad a la organizacion,
poniendo el “locus de control” externo a ellos. Si en ocasio-
nes no se da una asistencia humanizada, no es porque no
lo deseen, sino porque no tienen las condiciones para poder
hacerlo: falta de tiempo, presion asistencial, excesiva buro-
cracia, etc.

* Humanizar no es solo cuestion de estructuras

confortables, es mucho mas

Las estructuras confortables y “amigables” son necesarias
para el bienestar y confort del enfermo y de sus acompafian-
tes. Se sefala que hay que revisarlas y adaptarlas a las nuevas
necesidades que se presenten. Sin duda, los colores, la deco-
racion y los espacios confortables son importantes. Sin embar-
go, se sefiala que las estructuras son una condicidon necesaria,
pero no suficiente para la humanizacion. Se pone el acento en
los aspectos comunicativos, relacionales y en la actitud de los
profesionales, verdaderos valores de la humanizacion.

* Para dar una asistencia humanizada,
el profesional necesita de la organizacion una
serie de condiciones
El discurso se centra predominantemente en este aspecto:
“podria dar una asistencia humanizada si...”. Estas condicio-
nes corresponden a la organizacion y a los directivos de la
misma: mas profesionales, mas tiempo de atenciéon, no tener
que registrar tanto en la historia clinica, menos protocolos,
agendas flexibles, menos burocracia...etc.

Se insiste en las condiciones higiénicas para la satisfaccion
de los profesionales, que, al menos, los directivos no les ge-
neren insatisfaccion. Se habla de que los directivos compren-
dan como se sienten: sobrecargados, sobreexigidos, poco
valorados. Se reclama que se les dé valor, que se les permita
participar y se les implique, que se les reconozca los logros,
éxitos y esfuerzos. Se pone en valor la necesidad de articular
y posibilitar la comunicacién ascendente.

T
T

* ** ** **
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Imagen: Aspectos que los profesionales solicitan a los directivos. Fuente!
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Se comenta que, en ocasiones, existen dificultades entre los
compafieros y en los equipos de trabajo. Si uno se diferencia
e intenta hacer las cosas de otra manera, seréa criticado e in-
terpelado por el grupo. Esto representa una dificultad para la
humanizacion. Se sefiala las dificultades que existen con los
profesionales que muestran el “sindrome de desgaste profe-
sional”. Un profesional insiste en la necesidad de contar con
nuevas generaciones de especialistas.

94: Acreditar la competencia continuamente

en el tiempo

Se habla de la necesidad sentida y demandada de seguir
mejorando las competencias humanisticas y relacionales.
Este es un proceso continuo en el tiempo que nunca acaba.
Se expone que, para determinados desempefios de relacion
con el publico, se deberia hacer un proceso de seleccion ri-
guroso para acreditar la adecuacion puesto-persona.

Es necesaria también una evaluacién del desempefio y una
acreditacion periddica para asegurar que el profesional tiene
las competencias que se necesitan.

94: Una gran demanda y necesidad:

disponer de mas tiempo para la atencion

Aunque se ha mencionado en una categoria anterior, la di-
mension de disponer de tiempo para la atencién es repetida
y muy valorada por el grupo. Es dificil humanizar si no hay
tiempo para la atencion. Para lo profesionales, la informacion
del proceso es un aspecto destacable y para poder darla en
las condiciones adecuadas es necesario el tiempo: para ex-
plicar, para escuchar, para preguntar, para verificar, para deci-
dir conjuntamente.

Un aspecto destacado es que la humanizacion de la asistencia
conlleva también facilitar la accesibilidad, la gestién conjunta
de citas y tramites, la gestion de casos. Para asegurar estas
condiciones, igualmente se sefiala la necesidad de tiempo.

Otro aspecto en el que es necesario el tiempo es el referi-
do a fomentar la autonomia y responsabilidad del paciente,
al “empoderamiento” del mismo. Esto significa un proceso de
ensefianza y aprendizaje para la alfabetizacion en salud, que
precisa de largos periodos de tiempo y entrenamiento.

94: Conclusiones del grupo nominal con profesionales
Atencion Primaria y Atencion Hospitalaria

4.3. Estudio de opinion de los directivos

Para el andlisis de situacion previo, se ha estimado conveniente
contar con la opinién de los directivos de la Consejeria de Sa-
nidad. Se pretende identificar y comprender sus expectativas,
necesidades, demandas e intereses en la relacion a la humaniza-
cién de la asistencia sanitaria. Esta participacion se ha articulado
mediante la metodologia del grupo nominal.

Planteamiento

Existe una amplia variabilidad en relacion al significado y sentido
que otorgan los directivos de la organizacion a la humanizacion
de la asistencia sanitaria. El proceso de creacién de un plan de
la Consejeria de Sanidad dirigida a mejorar la humanizacion de
la asistencia tiene que recoger las distintas visiones, opiniones y
necesidades que requieren sus directivos.

Objetivos generales y especificos

9&: Objetivo general
=) ldentificar las expectativas, necesidades y demandas que
requieren los directivos de la organizacion para promover
la mejora de la humanizacién de la asistencia sanitaria en
los centros, servicios y unidades de la Consejeria de Sa-
nidad de la Comunidad de Madrid y a lo largo de todo el
proceso asistencial.

9&: Objetivos especificos

=) ldentificar las expectativas, necesidades y demandas los
directivos en relacion a la mejora de la humanizacion de la
asistencia sanitaria.

= Comprender el concepto de humanizacion desde la vi-
sién y perspectiva de los directivos.

&> Determinar los elementos actuales que intervienen en la
asistencia sanitaria humanizada en los centros sanitarios.

=) Determinar los elementos futuros de intervencion para la
mejora de la humanizacion de la asistencia.

Importancia y alcance de la investigacion

Nuestra organizacion otorga gran importancia a esta investiga-
cién porque quiere fundamentar sélidamente el Plan de huma-
nizacion de la asistencia sanitaria, estrategia para articular la
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respuesta a las necesidades y expectativas de los grupos de in-
terés. La vision del directivo es muy importante, pues en él recae
la responsabilidad y el compromiso para liderar este plan y ha-
cerlo efectivo. Los resultados de este estudio posibilitaran:

»

Diagnosticar las fortalezas y debilidades, oportunidades y
amenazas de nuestra organizacion relacionadas con la hu-
manizacion de la asistencia sanitaria.

Formular la misién, visién y valores y la politica de humaniza-
cién de nuestra organizacion.

Determinar los elementos que constituirdn nuestra cultura
de humanizacion.

Determinar las iniciativas a acometer para mejorar la huma-
nizacion de la asistencia sanitaria.

Planificar y programar las actividades necesarias para el de-
sarrollo del plan de humanizacion de la asistencia sanitaria.

¥ ¥ ¥ ¥

Como pilar basico para realizar el disefio estratégico del Plan de
humanizacién de la asistencia sanitaria, se disefia un proceso
participativo para recabar las expectativas, necesidades, deman-
das e intereses de los grupos de interés de nuestra organizacion,
con objeto de comprender el sentido y significado del término
“humanizaciéon” y las acciones necesarias para humanizar la asis-
tencia en nuestra organizacion.

Metodologia

Método de la investigacion

El método de investigacion utilizado es la técnica del grupo nominal.

Tipo de investigacion

(Descrito en el apartado “Estudio de las necesidades y expectati-
vas de los ciudadanos y/o pacientes”).

Disefio de la investigacion

Criterios de muestreo: se realizara un muestreo intencionado.
Se respetaran los criterios de seleccion como la heterogeneidad
y representacion.

Reclutamiento: fue realizado por la Direccion General de Coordi-
nacion de la Asistencia Sanitaria y por sus respectivas gerencias.

Casillero tipoldgico: se tendra en cuenta la representatividad
tipologica en todos los grupos a realizar, segun las siguientes va-
riables principales:

Edad, sexo.

Ambito: macro, meso y micro gestion.
Puesto.

Ubicacion del centro que dirige.

Afos de experiencia como directivo.
Profesion.

Lugar de trabajo.

NN
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Resultados

Imagen: fotografia de los participantes
Tras realizar la lectura completa de las transcripciones, con obje-

to de comprender el sentido de los discursos en su conjunto, se
procede a la fragmentacion del texto en categorias:

Los adjetivos de humanizar

El grupo manifiesta bastante acuerdo en los conceptos que cali-
fican la accidon de humanizar: atencion personal, individualizada,
Unica, detallista, continuada, respetuosa, cordial, educada.

Caracteristicas de una
atencion humanizada

Etica

Eje, centro, motor:

el Cordial
ciudadano/enfermo y

sus acompaﬁan:es

s Individualizada
Pe?‘s??uaiizada

s f Personal
Respetuosa

Educada

i Unica
De_z’&ali:ista Continuada

Ll Senbirse sujeto
unico,
considerado,
comprendico,
conocido, seguro,
digno, respetado,
valorado, querido.
Mecesita
confidencialidad,
intimidad,
privacidad,
tranguilidad,
bienestar, confort

Imagen: caracteristicas de una atencion humanizada. Elaboracion propia




Conclusiones del andlisis de situacion | 37/232

Volver al centro

Parece claro que como organizacion, necesitamos recuperar
nuestro centro, nuestra razén de ser. El eje, el centro y motor es
el ciudadano/usuario/enfermo. Es el momento de recuperar la
hoja de ruta hacia una asistencia centrada en el ciudadano/pa-
ciente, siempre desde el binomio persona/acompanantes.

En este retorno al centro, se encuentra conocer, explorar y tener
en consideracion las necesidades y expectativas de las perso-
nas: sus miedos y temores, su necesidad de sentirse sujeto Uni-
co, considerado, como un todo con multiples dimensiones; su
necesidad de bienestar y de sentirse seguro; su dignidad huma-
nay el respeto de la misma y de sus derechos; la necesidad de
confidencialidad, intimidad, tranquilidad y privacidad; es impor-
tante, también, la necesidad de afecto. Como se expresa “detras
del paciente, hay siempre una persona”. Las personas no son
instrumentos de la asistencia.

Otro aspecto a tener en cuenta es el manejo del dolor, la dismi-
nucién de la ansiedad y la atenuacion del sufrimiento.

La necesidad de sentirse acomparfado parece otro aspecto im-
portante de la humanizacion. Por ello, los aspectos humanizan-
tes también tendran su centro en la familia y/o acompanfantes del
enfermo. Como profesionales, también podemos “acompafiar”.

La mejor herramienta, la comunicacién

LLa comunicacion se representa como la mejor herramienta para la
humanizacion en todos sus gestos y formas: la presencia, la escu-
cha activa, la mirada, el silencio, la empatia, la aceptacion incondi-
cional del otro, las respuesta asertiva y empatica. La informacién
(clara, comprensible, efectiva, a tiempo, cuando se necesita, adap-
tada al receptor) se convierte en el punto clave del proceso comu-
nicativo. El grupo también sugiere la necesidad de expertia y com-
petencia para el acto informacion/comunicacién, especialmente en
situaciones dificiles y conflictivas (“no todo el mundo vale”).

También se acentua la importancia de que el profesional se iden-
tifique y que se dirija al ciudadano/ paciente por su nombre.

Otro aspecto tratado es la necesidad de que el profesional “in-
tente entender mi problema y a mi, en mi problema”.

A propésito de la relacion

Se considera la relacion profesional-paciente como una relacion en-
tre iguales, en el sentido de igual dignidad, igual respeto. Esta posi-
cién relacional va a ayudar a la relacion de ayuda o relacion terapéu-
tica. También se expresa reiteradamente la necesidad de “ponerse
en el lugar del otro”, “ponerse en la piel del otro”, “ser tratado como
me gusta que me traten a mi”. En esta relacion se concibe el respe-

to de las opiniones, cultura, creencias y valores del otro.

Esta relacion entre personas que se reconocen y respetan no im-
plica que el paciente no necesite de nuestra ayuda y apoyo: todo
lo contrario, acude a nosotros porque necesita ayuda, apoyo, So-
porte para mejorar su salud.

Algunos de los participantes sefialan la necesidad de “tiempo”
para ejercitar esta relacion de ayuda. La dimension “tiempo” tam-
bién se sefiala para ajustarnos o adaptarnos a los tiempos de los
enfermos.

En la mejora de la relacion, también se considera la necesidad de
mejorar las relaciones entre los profesionales.

Humanizar también es gestionar los procesos

El grupo manifiesta un interés en ampliar el concepto de humani-
zacion a cuestiones relativas a enfocar los procesos asistenciales
a las necesidades de los pacientes/ciudadanos. Se habla de agili-
zar, de quitar lo que no anade valor, de gestionar tiempos sin valor
afiadido, de adecuar los procedimientos de manera agil. Se sefiala
el valor de la continuidad de la atencion. Esto conlleva coordina-
cién, comunicacion entre los profesionales y revision de los proce-
sos desde la dptica interdisciplinar, para generar valor al paciente.

Herramientas de los directivos para la humanizacion

Informacién
comprensible,
clara,

a tiempo,
adaptada

\.l/l( ™
e
’::Y)(l;r R

[ hr-'} fr}_ | "‘” I-_] "l ‘r:_) | E—; l::!-‘j-!_‘\ i

s
St " i A
- . -
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La aceptacion
incondicional

Imagen: Herramientas para la humanizacion. Elaboracion propia
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Hemos mejorado con los sistemas de cita previa. Queda agili-
zar tramites, disminuir esperas y desplazamientos innecesarios.
Como organizacion, se reconoce el avance en la informacion al
paciente. Se indica la necesidad de seguir trabajando la forma-
cion de los profesionales relativa a la informacion, especialmente
la de aquellos que son puerta de entrada al sistema.

Imagen: Procesos y humanizacion. Elaboracion propia

Una organizacién amigable

Se recalca la necesidad de tener estructuras, centros y unidades
“amigables”. El cuidado de los ambientes y de los entornos es
una condicién importante para la humanizacion.

Aspectos como la decoracion, el ruido/silencio, los horarios, la
hosteleria, las salas de descanso, las salas de espera, el confort
de las habitaciones, los espacios de entretenimiento, los jardines,
la temperatura, la limpieza, la sefalizacion, los mostradores, los
puntos de informacién, las zonas de acceso, las zonas adapta-
das, la megafonia...etc. son cuestiones que podemos cuidar y
mejorar, también en las urgencias.

“Sentirse bienvenido”

Parece que hay consenso en que la hospitalizaciéon es un mo-
mento importante para la humanizacion. Y dentro de la hospi-
talizacion, cobra especial relevancia el momento de la acogida.
Se sugiere separar estructuras de “admision” y estructuras de
“recepcion y acogida”. Se expresa la necesidad del paciente de
“sentirse bien recibido: me esperan, no hay prisa, no me despa-
chan”. Este primer contacto tiene que ser acogedor, que margue
una impronta o huella positiva.

Cuestion de cultura y actitud

La actitud de los profesionales va a marcar la diferencia entre una
asistencia humanizada de una que no lo es. Se trata de “tomar
conciencia”. Se habla de sensibilizarlos sobre la necesidad de
re-humanizar la asistencia. Es necesario una transformaciéon y un
cambio de la cultura organizacional hacia la humanizacion de la
asistencia sanitaria.

* ** ** **
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Se reclama una cultura corporativa centrada en el cliente externo e
interno. Las personas son lo importante. Una cultura de compromi-
so de los profesionales con los ciudadanos. Una cultura de compro-
miso de los directivos con los profesionales y con los ciudadanos.

Se expresa la necesidad de crear y construir una “cultura de la
acogida” que transmite los valores de la humanizacion. Se habla
de acoger también a los profesionales, de trabajar el compromi-
so y la motivacion de los mismos. Se sefiala la necesidad de “un
codigo de valores” y de un pacto.

Se considera la necesidad de reflexion y autocritica, de espacios
para la humanizacion de los profesionales. Se expresa que los
avances revertiran en satisfaccion de los mismos.

Todo esto lleva tiempos y espacios para la sensibilizacion, la con-
cienciacion y la formacién de los profesionales.

Sin medida, no hay humanizacién

Los directivos esperan del “Plan de humanizacion de la asisten-
cla sanitaria” mejoras, acciones concretas y avance. Sugieren la
necesidad de objetivos claros, especificos, cuantificables, que se
traduzcan en acciones especificas. Se habla de poder medir el
avance. Se habla de reconocer e incentivar las buenas practicas.
Se insiste en que el plan tiene que ser realista y no puede ser una
idea mas o menos bonita, tiene que hacerse realidad. Se explicita
la necesidad de disponer de financiacion para algunos cambios.
Se sefala el papel relevante de los directivos en transmitir la mi-
sidn, vision y valores para la humanizacién y de liderar las acciones
para el cambio. Se expresa como “la conjura de los directivos”.
Son responsables de apoyar los proyectos. Parece necesaria la
colaboracion de los jefes de servicio. Se indica, también, la necesi-
dad de trabajar en los perfiles profesionales “clave”.

Se sefiala la necesidad de tener objetivos y de nombrar respon-
sables de humanizacion en los centros/unidades.

Los profesionales, los mejores agentes

de humanizacién. Contigo, mejor

La fortaleza mas sefialada de nuestra organizacion son los pro-
fesionales. Los profesionales, con su alto nivel competencial y su
demostrado compromiso, son los principales agentes de la hu-
manizacién de la asistencia sanitaria. Su implicaciéon y dedicacion
son las claves del éxito, el factor critico para el éxito. Por ello, se
hace necesario “cuidar de los profesionales”: reconocimiento de
logros y esfuerzos, consideracion de los mismos, espacios de re-
flexion, encuestas, cursos de autocuidados,...etc.
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4.4. Estudio de opinion de las
asociaciones de pacientes

4.4.1. Opinion de las asociaciones de pacientes

Con objeto de

cientes, se ha recabado la opinién de los representantes de las
mismas que han formado parte de los grupos de trabajo para

utilizaron en los grupos nominales.
conocer la opinién de las asociaciones de pa-

F ]

empatia
humanoill

Una asistencia sanitaria humanizada es:

¢Qué necesita cuando va a un centro

Asistencia integral en tiempo y forma, SR
sanitario?

Personalizada.
Con acceso a informacidn clara,

7 | rofesionales me atiendan con
comprensible y frecuente del proceso y de S0 S DL

el tiempo necesario para resolver mis

la evolucidn.
i % i demandas y consultas.
Teniendo asignado un profesional de : s 5
2 Que me atienda un psicologo si me
referencia.

dan una mala noticia.
Ser el eje de la atencidn
Recibir ayuda
- Tener un solo interlocutor
! Tener informes unificados

Sentirse persona, no “un ente neutro”.
Recibiendo un trato amable y respetuoso
Con un entorno limpio y agradable.

1

T

¢Qué fortalezas encuentra ya en £Qué propone para humanizar la asistencia?

los centros sanitarios? o :
wFormacidn bioética de los profesionales.

wMas tiempo en las consultas.

wCoordinacién entre los ambitos asistenciales.
wMenor intervalo en las pruebas diagnosticas.
wGestionar las bajas de los profesionales.

= Tener gestores de casos.

wHacer participe al paciente.

wMombrar a un solo profesional de referencia.
wMejorar el trato, la intimidad, la informacién a
= | |los acompanantes y las instalaciones

«7 Algunos profesionales muy
agradables

wUnidades integradas

75e va extendiendo el concepto
de humanizacion entre los
profesionales

JAlgunos centros son mogelo de
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i
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Imagen: opinion de las asociaciones de pacientes
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elaborar este plan. Se les formuld las mismas preguntas que se

La opinién de las asociaciones de pacientes respecto a la humani-
zacion de la asistencia sanitaria se recoge en la siguiente imagen:

ok ok ok
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4.4.2, Opinion de los ciudadanos que acuden al
Servicio de Informacion Personalizada (SIP)

Se ha recabado informacién de los ciudadanos que acuden a la
Consegjeria de Sanidad y al Servicio de Informacion Personalizado
para exponer sus casos. De ellos, se han identificado una rela-
cion de areas de mejora gue a continuacion se detallan:

Implicar a los pacientes en sus peticiones reiteradas.
Mejorar la informacion a los ciudadanos sobre las gestiones
y prestaciones.

Mejorar la informacion a los ciudadanos sobre las gestiones
y trémites con la Inspeccion.

Mejorar la orientacién y el asesoramiento a los ciudadanos
sobre el acceso y uso de los recursos disponibles.
Asignacién centralizada del presupuesto para medicamen-
tos huérfanos para que los pacientes no tengan problemas
con la prestacion.

Mejorar la lista de espera para acceder a consulta, a fisiote-
rapia y a las intervenciones quirdrgicas.

Mejorar los circuitos, tramites y la informacién cuando se
deriva al paciente u otro centro.

Controlar la calidad de los servicios de clinicas concertadas
de media y larga estancia.

Actualizar la informacion en la web.

Revisar protocolos y circuitos y actualizarlos.

Mejorar la amabilidad en las respuestas.

Mejorar la limpieza del aparataje.

Informar a la poblacion de las alertas sanitarias.

Comunicar resultados por correo sin informacion en los so-
bres que no preserve la confidencialidad.

¥ ¥ ¥ ¥

¥ ¥ ¥ ¥

AMBITO ASISTENCIAL FORTALEZAS

e Trato y amabilidad de los médicos y de las
enfermeras.

¢ Informacion sobre el tratamiento médico.

e Tiempo y dedicacion de las enfermeras.

¢ |nformacion facilitada a la salida del hospital.

Hospitalizacion

Urgencias hospitalarias e |impieza del lugar de atencion.

e Trato, amabilidad, competencia, tiempo y
dedicacion de los profesionales.
Cirugia ambulatoria ¢ Informacion recibida a la salida.

enfermeros.

e Atencion de los médicos y de las enfermeras

AHETE AR (amabilidad, tiempo, informacion, eficacia).

e |nformacion facilitada, trato y acogida al ingreso.

Trato, amabilidad, competencia de los enfermeros.

e (onservacion y limpieza de las instalaciones de los

o Sefializacion y facilidad para encontrar las consultas.

% Revisar los criterios de priorizacion de citas.
% Mejorar el apoyo psicoemocional.

% Mejorar la informacion a los acompariantes.
% Mejorar el manejo de los conflictos.

4.5. Analisis de la satisfaccion de los
pacientes con los servicios sanitarios

En diciembre de 2015 se realizé un andlisis de los resultados de
la Ultima encuesta disponible de la satisfaccion de los ciudadanos
con la asistencia recibida en los centros sanitarios de la Comuni-
dad de Madrid (encuesta de satisfaccion 2014 publicada en 2015).

El objetivo de este estudio es identificarlas fortalezas y debilida-
des de nuestra organizacion en relacion a la humanizacion de la
asistencia desde el andlisis de las fuentes que recogen los resul-
tados en la calidad percibida por los ciudadanos. Para ello, se
identifican las preguntas que hacen relacion a aspectos de hu-
manizacion de la asistencia.

Para realizar este andlisis, consideramos “fortaleza de nuestra
organizacion” los valores que muestran que mas/igual del 90%
de ciudadanos estan satisfechos o muy satisfechos. Asi mismo,
consideramos “debilidad de nuestra organizacion” los valores
que muestran que menos del 90% de ciudadanos estan satisfe-
chos o muy satisfechos.

Los resultados mas relevantes obtenidos se presentan en la si-
guiente tabla .

AREAS DE MEJORA

e Tiempo empleado en los tramites administrativos al ingreso.
e Tiempo y dedicacion de los médicos.
Informacion facilitada por los médicos sobre su
enfermedad y sobre la intervencion realizada.
e Ayuda recibida por el area de atencion al paciente.
e Accesibilidad para personas discapacitadas.
Comodidad y confortabilidad en la habitacion del
paciente y para los acompanantes.
e (Comida.

Comodidad, confort y limpieza en la sala de espera de urgencias.
Tiempo de espera para ser llevado a planta.

Informacion a los familiares.

Intimidad.

Comodidad y confort del lugar de atencion.

Tiempo y dedicacion de los profesionales.

Tiempo de espera hasta la intervencion y tiempo total de estancia.
Informacion sobre la anestesia y los riesgos y sobre la intervencion.
Facilidad para hablar con los profesionales.

Antelacion de comunicacion de la fecha de intervencion.

Facilidad para obtener cita.

Tiempos de espera (desde la cita a la consulta y para entrar en consultas).
Atencion de los auxiliares administrativos.

Limpieza.

Comodidad y confort en las salas de espera.

e Tiempo de respuesta y llegada del dispositivo.

Tabla: Analisis Encuesta de satisfaccion 2014. Fuente Encuesta de satistaccion de los pacientes 2014
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¢ Informacion facilitada.
SUMMA 112 e Tratoy am§b|I|dad. o .
e Competencia y conocimiento de los profesionales.
e Tiempo y dedicacion.
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4.6. Iniciativas de humanizacion

Las estrategias de intervencion que se definan en este Plan se
han articulado en consonancia con los programas actualmente
vigentes en el ambito de la Consejeria de Sanidad relacionados
con la humanizacién de la asistencia. Para ello, ademas de con-
siderar los programas del Plan de Personalizacion de la Asisten-
cia, se disefiara un mapa de las iniciativas y experiencias exis-
tentes sobre humanizacién de la asistencia en los centros del
Servicio Madrilefio de Salud; este andlisis permitira poner en valor
dichas actuaciones y buenas préacticas, contribuir a homogenei-
zar el diseno de las intervenciones que se implanten en los cen-
tros y servicios sanitarios, asi como determinar las iniciativas a
acometer para mejorar la humanizaciéon de la asistencia.

Por otra parte, esta recopilacion de iniciativas y proyectos sobre
humanizacién de la asistencia permitira crear una futura Red de
Experiencias de Humanizacion de la Asistencia de la Comunidad
de Madrid, que incluird aquellas que cumplan unos criterios de
calidad determinados y posibilitara el acceso y conocimiento de
las mismas a los profesionales e instituciones interesados en la
mejora de la humanizacion asistencial.

Una de estas iniciativas, que actualmente esta en fase de pilo-
taje, es el “Taller de danzaterapia para personas con Parkinson”
que se esta realizando en el centro de salud Ciudad de San Pa-
blo de Coslada.

Se trata de una experiencia innovadora en el ambito de atencion
primaria cuyo resultado servira como base de un programa que
abarcaria a todos los centros de salud de la Comunidad de Ma-
drid, en la linea de la estrategia humanizadora que la Consejeria
de Sanidad esté llevando a cabo a través de la Direccion General
de Coordinacién de la Atencion al Ciudadano y Humanizacion de
la Asistencia Sanitaria.

Este taller esta dirigido a pacientes con enfermedad de Parkinson
y a sus familiares y/o cuidadores. Pretende contribuir a mejorar
la funcion fisica, el equilibrio, la marcha, la disminucion del riesgo
de caidas y el estado animico de los pacientes con Parkinson, a
través de un programa de actividad fisica mediante sesiones de
danzaterapia.

Actualmente, este proyecto se esta pilotando contando con la
participacion de siete pacientes acompafiados de un familiar o
allegado como pareja de baile. Los participantes pertenecen a
la zona basica de salud de Ciudad San Pablo de Coslada y han
sido captados a través del registro de pacientes de atencion pri-
maria, en la consulta médica o de enfermeria, o bien mediante
llamada telefonica.

Imagen: Fotografia del grupo de danzaterapia
del Centro de Salud "Ciudad San Pablo”

El taller se inicid en diciembre de 2015 vy finalizara en junio de
20186, incluyendo un total de 20 sesiones de baile (estilos bachata
y pasodoble), realizandose una sesidn/semana con una duracién
de 1h 15 minutos cada sesién (con un descanso de 10 minutos).

Este taller se integra como una actividad de educacion para la
salud, fuera del horario de actividad de los profesionales del cen-
tro de salud y de manera altruista por parte de los profesores
de baile, no suponiendo coste alguno. Las sesiones se imparten
en la sala multiusos del centro, contando con un reproductor de
musica y con la participacidon de dos profesores de baile profe-
sionales; también participan un administrativo, un médico y una
enfermera del centro de salud.

Se esta realizando un seguimiento del desarrollo del taller a tra-
vés de la observacion directa durante las sesiones, por parte de
los profesionales del centro de salud que participan en el proyec-
to y de un técnico de la Subdireccién General de Humanizacion
de la Asistencia Sanitaria, este Ultimo como observador externo.
Al finalizar el taller se valorara el impacto en el estado fisico, emo-
cional y relacional de los pacientes; asi mismo, se evaluara la es-
tructura, proceso y resultados de la estrategia.

Otra iniciativa de interés para el cuidado del profesional y la pre-
vencion del sindrome de desgaste profesional son los talleres de
meditacion y mindfulness. Se han iniciado en el Hospital Universi-
tario Clinico San Carlos y se van a extender a otros hospitales de
forma progresiva.

Encuentros de MEDITACION
Creacion de
Espacios de Silencio
en los Hospitales

9 de junio 2016

16:30 ha 18:00 h
Aula Multiusos C-D

Imagen: cartel de la actividad

Agradecimiento institucional a
las familias de donantes fallecidos

Por otra parte, en el marco de la estrategia de humanizacion de
la asistencia sanitaria emprendida por la Consejeria de Sanidad,
se ha puesto en marcha el protocolo de agradecimiento institu-
cional a los familiares de los donantes de érganos fallecidos y
manifestarles las condolencias por la pérdida de su ser querido.

*******
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Este reconocimiento a la familia de los donantes se realiza dentro
del entorno y proceso de donacion, una vez culminado el mismo,
contando con la autorizacién de los familiares y respetando su
intimidad y la confidencialidad del donante.

Formacion de los profesionales
Informadores y de Atencién al Paciente

Nuestra organizacion ha realizado un esfuerzo importante por me-
jorar la capacitacion de los profesionales que trabajan en las Uni-
dades de Atencion al Paciente, en los puntos de informacion y en
las Unidades de Atencién al Usuario. Se ha formado para mejorar
las habilidades para la comunicacién afectiva y efectiva, gestionar
los conflictos, mejorar la atencion telefonica, gestionar las quejas,
reclamaciones y felicitaciones e informar con efectividad.

Guia de acogida para pacientes hospitalizados

La Guia esta dirigida a los pacientes hospitalizados y sus acom-
panantes, y recoge los consejos y las normas que rigen en los
centros sanitarios, para hacer mas acogedora la estancia y faci-
litar a los profesionales su labor asistencial, lo que redundara en
una mejor atencion, tratamiento y cuidados.

Guia de atencion al duelo

En el marco del Plan de Personalizacion de la atencién en los
centros sanitarios del Sistema Publico Madrilefio se disefié la
Guia de Atencion la Duelo con el objetivo de facilitar a las familias
y a los acompafantes la informacion y los tramites en relacion
con la defuncién del paciente.

Con ello, se pretende mejorar la atencién a los familiares y alle-
gados de las personas fallecidas, en los hospitales del Servicio
Madrilefio de Salud desde el mismo momento del fallecimiento,
ofreciendo una respuesta adecuada a las necesidades que se
puedan presentar en esos dificiles momentos.

La Guia de Atencién al Duelo consta de una carpeta en cuyo in-
terior va impresa una carta de condolencia, e integra los diversos
documentos que pueden necesitarse segun las circunstancias
en las que se haya producido el fallecimiento:

Certificado médico de defuncion.

Listado de empresas funerarias.

Lista de tanatorios.

Indicaciones del centro hospitalario para reconocer donde
deben acudir.

¥ 33

En caso de embriones o fetos:

Boletin estadistico del parto.

Declaracién del parte de alumbramiento de criaturas abortivas.
Voluntad de los padres respecto al destino de los restos
Otros documentos que el equipo médico considere necesa-
rios para facilitar los tramites.

¥ 33

Facilitadores del duelo en los hospitales

En algunos hospitales se ha creado la figura del facilitador del
duelo. Estos profesionales atienden y ayudan a la familia de la
persona fallecida en la informacion y gestiones necesarias rela-
cionadas con el fallecimiento (certificado de defuncion, tramites
para la gestion del cadaver y su salida del hospital...etc.). Esta
aportacion persigue crear valor, ayudando en este proceso ad-
ministrativo para que la familia pueda vivir la pérdida emocional-
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mente sin la interferencia de la preocupacion de las gestiones a
realizar. Junto a esta labor, se realiza el soporte y apoyo emocio-
nal ante la pérdida de un ser querido.

Guia de Apoyo para la Atencion en el Domicilio

La Direccion General de Coordinacion de la Atencién al Ciudada-
no y Humanizacion de la Asistencia Sanitaria, en colaboracién con
la Coordinacion Regional de Cuidados Paliativos de la Comunidad
de Madrid y profesionales de las Unidades de Atencion al Pacien-
te de Atencién Primaria y de los Equipos de Soporte de Atencién
Paliativa Domiciliaria (ESAPD), del SUMMA112 y del Equipo de
Soporte Paliativo Telefénico (PAL24) han desarrollado un Plan de
actuacion multidisciplinar para facilitar la atenciéon de los pacientes
en fase de enfermedad avanzada o de Ultimos dias en el domicilio.

“La Guia de Apoyo para la Atenciéon en el Domicilio” tiene como
objetivo, mejorar la atencidon de los pacientes en situacién de
muerte predecible o de Ultimos dias que se encuentren en el do-
micilio para prestarles una atencion cercana y célida en momentos
tan delicados, ademas de proporcionar a los familiares y allegados
apoyo e informacion para afrontar el duelo una vez ocurrido el fa-
llecimiento. Por otro lado, pretende ser una herramienta de apoyo
para la comunicacién y coordinacién entre todos los profesionales
que participan en la atencién domiciliaria del paciente.

Esta Guia de se compone de los siguientes documentos:

% Hoja informativa para familiares y cuidadores

% Protocolo de atencién integral al paciente con enfermedad
avanzada y apoyo a la familia en el domicilio

% Documento de apoyo a los profesionales para la atencion
domiciliaria tanto del paciente con enfermedad avanzada o
de Ultimos dias como de su familia.

Teletraduccion

Este servicio esta disponible en los hospitales, servicios de urgen-
cias, en la centralita y dispositivos méviles del SUMMA-112 y en
los centros de salud mental. El dispositivo consta de un teléfono
movil conectado a un centro de llamadas y un sistema de manos
libres con doble salida de auricular y micro, uno para el profesional
y otro para el paciente. El servicio esta disponible 24 horas al dia
los 365 dias del afio y permite traducir a mas de 50 idiomas.

Mi carpeta de salud

En “Mi Carpeta de Salud” el ciudadano puede consultar los infor-
mes clinicos en formato digital que constan en su historia clinica
en los centros de atencién primaria y hospitalaria a los que ha
acudido. También se muestran algunos datos de salud que reco-
gen su evolucion en el tiempo para un mejor autocuidado.

Es también un punto de entrada a otros servicios personalizados
ya disponibles, sin necesidad de volver a introducir sus datos de
identificacion. La Carpeta de Salud esta en constante evolucion e
ira mejorando progresivamente.

Acompaiamiento en el hospital:
servicios personalizados

El ciudadano de la Comunidad de Madrid encontrara en el Por-
tal de Salud web las posibilidades que se le pueden ofrecer, ya
sea paciente 0 acompanante, para facilitar su bienestar durante
el transcurso de la atencion en el hospital. Las modalidades son:
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%  Servicio de Acompariamiento a Pacientes (APAD).
% Acompafiamiento en urgencias.
% Hoteles Hospitalarios: condiciones especiales para acompariantes.

Informacién y acompainamiento en las Urgencias

La Consejeria de Sanidad fomenta en los Servicios de Urgencias
un entorno mas amable facilitando el acompafiamiento a los pa-
cientes y ofreciendo informacion clinica cada 90 minutos.

El hecho de acudir a un Servicio de Urgencias por un problema
de salud inesperado genera angustia en los pacientes y también
en sus familiares. Por ello la Consejeria de Sanidad, en aras de
fomentar la humanizaciéon de la asistencia sanitaria y respetando
el derecho al acompafiamiento y a la informacién clinica ha dis-
puesto que los pacientes que lo deseen puedan estar acompa-
nados por una persona de su confianza mientras son atendidos.

Del mismo modo se han establecido las medidas necesarias
para que se proporcione a los pacientes y, siempre que asi lo
autoricen, a sus familiares que se encuentren en la sala de es-
pera, informacién clinica cada 90 minutos, contribuyendo asi a
mitigar la preocupacion y el desasosiego que produce el desco-
nocimiento de la evolucién del proceso que ha motivado acudir al
servicio de urgencias.

Ademas, en los hospitales de la red publica de la Comunidad de
Madrid, existe un grupo especifico de profesionales capacitados
y dispuestos a atender cualquier necesidad de informaciéon que
precisen los pacientes y sus familias, conocidos coloquialmente
como los “chaquetas verdes”.

Concurso de pintura para la decoracion de las
paredes de los centros sanitarios

Con el objetivo de hacer que la decoracion de las paredes de los
centros sanitarios proyecte una imagen calida, artistica y huma-
na, se va a convocar un concurso de pintura en el que podran
presentar sus cuadros aquellos ciudadanos que deseen parti-
cipar en esta iniciativa. Se pretende que todos los participantes
donen sus obras por esta causa, que promovera que las per-
sonas disfruten de las obras de arte expuestas en las paredes,
evitando la imagen fria de los centros sanitarios.

Contribucion de los farmacéuticos a la educacion
para la salud de los ciudadanos

Se favorecera la participacion de los farmacéuticos en las activi-
dades de educacion para la salud de la poblacién, en coordina-
cién con los profesionales de los centros sanitarios, consiguiendo
sinergias en la labor de alfabetizacion en salud de la ciudadania.

Programa formativo en habilidades de comunicacién
para los profesionales de informacion y acogida
de los centros sanitarios

Desde hace varios afios, se esta desarrollando un programa
para el desarrollo de habilidades de comunicacion con los pro-
fesionales que realizan funciones de informacion y acogida. Esta
formacion capacita a profesionales que, a su vez, ejerceran de
formadores de otros profesionales (formacién de formadores),
extendiendo sinérgicamente el efecto de la capacitacion. Ha po-
sibilitado la participacion, la implicacion y la corresponsabilidad
de los profesionales formadores en la mejora, construyendo una
red de aprendizaje colaborativo.

En este sentido, el 27 de junio de 2016, se ha realizado el primer
encuentro sanitario de formacién en comunicaciéon de profesiona-
les de informacion y acogida, tanto del ambito Hospitalario y como
de Atencién Primaria, en el que se han recogido las experiencias,
logros e impactos de la formacién de los formadores en habilida-
des de comunicacién, dejando constancia del camino recorrido
entre los primeros ciclos formativos, iniciados a finales del ano
2013, sobre los cuales se han realizado sesiones de seguimiento
en abril del 2016 para valorar la formacién impartida y reflexionar
sobre el camino que queda por recorrer hacia la humanizacion de
la asistencia sanitaria, habiéndose consensuado un decalogo del
informador como resultado de excelencia y calidad.

Trabajo colaborativo con las asociaciones de
pacientes y de ciudadanos

Se pone en valor a las asociaciones como agentes activos Utiles
para llevar a cabo los objetivos que plantea el plan. Se informara
a los ciudadanos sobre los servicios de apoyo del movimiento
asociativo como parte de ese proceso de humanizacién. Las
asociaciones de pacientes contribuyen con informacién, forma-
cién a profesionales, recursos para afectados, talleres de apoyo
psicoldgico, talleres de psicoeducacion y otros recursos.

Programas de humanizacién en los centros sanitarios

En la actualidad, en los distintos centros y dispositivos sanitarios,
se estan desarrollando programas, planes, iniciativas relaciona-
das con la humanizacién de la asistencia. A continuacion, se
nombran algunas de las mismas:

* Programa para mejorar la relacion y la comunicacion con el
paciente, haciendo uso de las habilidades sociales, de las
habilidades de eficacia personal y de las habilidades comu-
nicativas: por ejemplo, “Programa Empatia”, “Programa Tra-
to&Tratamiento”, “Hospital Cordial’”.

* Programas para la mejora del confort y el bienestar en la hos-
pitalizacion, como por gjemplo, el “Programa Morfeo”, “Hos-
pital silencioso”: lenceria, ruido, iluminacion, descanso...etc.

* Programas de mejora de la restauracion: menus de los pa-
cientes, menus para acompafiantes en situaciones especia-
les, cafeterias para el publico y vending.

%* Programas e iniciativas de ocio y entretenimiento, en colabo-

racion con asociaciones, voluntariado y otros agentes y con la

participacion de los enfermos y sus familias: “Programa Entre-
tenido”, musicoterapia, conciertos, visitas de personalidades,
teatro, manualidades, bibliotecas maoviles, medios audiovisuales.

Planes de mejora y uso de jardines y huertos en los recintos

hospitalarios.

Planes de mejora de la limpieza y confort en zonas publicas:

salas de espera, barios...

Programas de mejora de la sefializacion, directorios y de la

accesibilidad fisica y sensorial.

Planes e iniciativas para mejorar la estructuras: pintura de

las paredes, mobiliario. . .etc.

Ampliacion de plazas de aparcamiento.

Programas de mejora de la atencion en consultas externas:

megafonia, tiempos de espera...etc.

Programas para amenizar los tiempos de espera en las salas.

Programas de humanizacion en las UCls de adultos, pedia-

tricas y neonatales.

Programas de humanizacion en las Urgencias.

Circuitos de atencién priorizada a pacientes con discapaci-

dad intelectual y con alteracion conductual en las Urgencias.

XX XX BN ¥ ¥ ¥ ¥
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Mejoras en la carteleria y en los folletos de informacion a los
pacientes y/o familias.

Mejoras de los puntos de informacion.

Programas de mejora de la atencion telefonica y de la aten-
cion en los mostradores, “Programa Hospital, digame”.
Terapia asistida con perros.

Talleres de maquillaje y cuidados de la piel para pacientes
con tratamiento oncoldgico.

Programa "Doctor Tea” para la preparacion la visita al hospi-
tal de pacientes con trastorno autista.

Cartas de presentacion de los centros de salud con la informa-
cidn necesaria para conocer los recursos ofertados y su uso.
Actividades de relajacion y gestion del estrés para los ciuda-
danos en los centros de salud.

Proyecto “Con sentido”.

Programas de acompafiamiento. “Programa En Compafiia”.
Humanizacion de la lactancia materna. Teleasistencia en
Lactancia Materna, Banco de leche materna.

Proyecto “Mejora tu hospital”.

Visita prenatal de mujeres embarazadas al hospital.
Programas de "humanizacion de los cuidados”.

Ediicion de la revista “Tu hospital”.

Concursos de foto, dibujos, ideas, relatos en los que partici-
pan los pacientes, ciudadanos y profesionales.

Mejora de la accesibilidad a las consultas en Atencion Primaria.
Planes de mejora de los tiempos de espera del transporte sanitario.
Planes de mejora de los tiempos de respuesta de los dispo-
sitivos del SUMMA-112.

Mejoras de la coordinacion y comunicacion entre los pro-
fesionales de los distintos ambitos asistenciales para la
continuidad y la integracion e integralidad de la asistencia
sociosanitaria.

Exploracion de la opinion de los ciudadanos en relacion a
servicios concretos: cirugia ambulatoria, consultas externas,
cirugias especificas, restauracion... etc.

Actividades formativas enfocadas hacia la humanizacion:
liderazgo, comunicacion, confidencialidad, dar malas noti-
cias, gestionar el estrés, gestionar los conflictos y las emo-
ciones, atencion al publico, atencion telefénica.
Reconocimientos a los nifios por su valentia en las urgen-
cias pediatricas, “diplomas al mas valiente”.

¥ ¥R XN FENF ¥ ¥ ¥ ¥¥ ¥ 3

ANALISIS INTERNO
PONDERACION IMPORTANCIA RELATIVA

( 1 normal, 2 importante, 3 muy importante)

Insuficientes competencias de relacién de ayuda y de
comunicacion de los profesionales

Estructuras frias, poco confortables, poco modificables

Paca cultura de orientacidn y servicio al paciente, atencidn
centrada en el paciente

DEBILIDADES
Existencia de profesionales quemados
Dificultades para crear condiciones y entornos de trabajo
saludables para los profesionales
TOTAL

Alta capacitacidn cientifico-técnica de los profesionales
Compromiso y vocacién humanistica de los profesionales

racter tégico de la humanizaci
FORTALEzAs  CAractér estratégico de la humanizacion

Existencia de comisiones de humanizacién y calidad
percibida

it I S

LY

Resoluciones de infor to

TOTAL
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Recomendaciones de trato y estilo

Buzones de sugerencias y libros de agradecimientos: “On-
cobuzdén”, otros buzones.

Mejoras en la gestion y respuesta de las quejas y reclamaciones.
Talleres para voluntarios

Planes para el uso de nuevas TICs para los pacientes.
Programas de humanizacion en las urgencias.

Escuelas de cuidados.

Programa “Cuidar sin descuidarse”, para personas cuidado-
ras de pacientes.

Talleres “cuidar al que cuida” para el autocuidado de los
profesionales.

¥ FHRFFE BN

4.7. Analisis estratégico (DAFO/CAME)

Como resultado del andlisis de situacion previo, se realiza el diag-
noéstico estratégico mediante la metodologia DAFO y la matriz es-
tratégica CAME. Se identifican y analizan las fortalezas y debilida-
des del entorno interno de nuestra organizacion y las amenazas
y oportunidades del entorno externo. Partiendo de las conclusio-
nes del analisis interno y externo, se identifican y analizan las es-
trategias mejores para corregir debilidades, afrontar amenazas,
mantener las fortalezas y explotar las oportunidades.

Con los resultados obtenidos en el DAFO, se analizara cuéles
son las claves estratégicas que nos permitan corregir los puntos
débiles valorando las amenazas del entorno; asi como poder pa-
sar a la planificacion de actuaciones utilizando los puntos fuertes
y aprovechando las oportunidades del entorno. En esta fase se
usara la matriz CAME (corregir, afrontar, modificar y emprender).

Con el resultado del analisis de situacion previa y los resultados
obtenidos de la matriz DAFO vy la matriz CAME, se elaborara un
conjunto/ listado de actuaciones que se consideraran necesarias
para mejorar la humanizacion de la atencion sanitaria, adaptadas
a nuestra realidad y a la realidad del entorno actual. Como resul-
tado de este trabajo, se tendra una propuesta de las lineas de
actuacion del plan.

La matriz DAFO resultante se presenta en la siguiente figura:

ANALISIS EXTERNO
PONDERACIGN IMPORTANCIA RELATIVA

{ 1 normal, 2 importante, 3 muy importante)
Situacién de crisis econdmica
Sostenibilidad del sistema
Cambi liti tabilidad
weiow sollicos ey e 3 AMENAZAS

Superespecializacidn

Tecnificacidn

TOTAL

11

OPORTUNIDADES

TOTAL 12
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La matriz de impacto y el grafico de nuestra organizacion son:

Puntos fuertes x oportunidades 10 12 120
Puntos débiles x oportunidades 11 12 132
Puntos fuertes x amenazas 10 11 110
Puntos debiles x amenazas 11 12 132
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LLa matriz CAME se presenta a continuacion:
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y 4

"Ninguna m&qu.iv\a Pu.edg suprimir el
efecto curados o terapéutico de una
mirada, de la palabra adecuada o del
silencio oportuno. La presencia humana
es nsustituible de los procesos de
enfermedad, dolor o muerte.”

J.C. Bermejo, 2014

Mision

Somos una organizacion de personas que velan por el bienestar
de otras personas. Nuestro fin es trabajar en equipo para ayudar
a vivir mejor, sanar enfermedades, aliviar el sufrimiento y acom-
pafar en los procesos vitales mas importantes que un ser hu-
mano puede tener. Ofrecemos una asistencia sanitaria universal
y digna, basada en la comunicacion, el respeto y el buen trato.

Vision

Queremos ser una organizacion accesible y de referencia por su
modelo de atencién centrado en la persona, el respeto a la dig-
nidad y el buen trato y la integracion de la tecnificacion con la
humanizacion.

Valores

Del ambito profesional

Atencién y consideracion con las personas (sus necesidades,
valores, opiniones, expectativas...) sin juzgarlas. También con la
organizacion y consigo mismo, respondiendo con educacion y
tolerancia entre todos los implicados.

Honestidad

Forma de actuar y comportamiento integro, honrado y justo, rec-
to y razonable. Coherencia.

Compasioén y empatia

La compasion (que no lastima) implica el reconocimiento del su-
frimiento y la puesta en marcha de acciones para resolverlo, ali-
viarlo o acompafiarlo. Necesita como primer paso de la empatia
(necesaria pero no suficiente), que es la habilidad para compren-
der el universo emocional de las personas, sabiendo escuchar,
acoger y aceptar su situacion sin juzgarla.

Conducta moderada y prudente que toma en consideracion la
importancia de otros por encima de las necesidades propias.

Comunicacion (asertiva, empatica y compasiva)

Disponibilidad para la escucha, para aportar informacion y ase-
soramiento, capacitar a las personas y a la sociedad en el cono-
cimiento de aspectos relacionados con la salud, promoviendo la
autonomia de la persona y la responsabilidad compartida en la
toma de decisiones. Generar confianza. Cuidar la confidenciali-
dad e intimidad de las personas

Profesionalismo y buen trato

Compromiso de no abandono y continuidad de los cuidados. No
maleficencia (no dafar) y beneficencia (procurar el maximo bene-
ficio posible), excelencia profesional.

Adecuada forma de comunicarse y relacionarse con las perso-
nas, mostrando respeto, amabilidad y cortesia. Trato adaptado a
las necesidades y recursos de cada persona. Acompafiamiento
continuo en los procesos de salud-enfermedad.

En relacion al paciente

Priorizar necesidades del paciente

El sistema sanitario tiene como eje la atenciéon a las personas,
tanto a los enfermos como a los sanos preocupados por su sa-
lud presente y futura (prevenciéon y promocion) y la salud publi-
ca. Para ello es preciso identificar y establecer las necesidades
y recursos propios de las personas, l0s pacientes, las familias y
la comunidad. Promover la toma de decisiones personalizada y
adaptada a cada situacion.

Autonomia del paciente

Reconocer y respetar la capacidad de decidir de las personas,
asi como el derecho a que se respete su voluntad en materia
sanitaria en el gjercicio de su libertad.

Cuidados de calidad

Integracién de las acciones de asistencia y atencion en los pro-
cesos de salud-enfermedad, fomentando los autocuidados y cui-
dados en el entorno personal del paciente.

***** **
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De la organizacion

Calidad en organizacion de servicios. Accesibilidad

Compromiso de la organizacion en facilitar un entorno donde
cualquier persona independientemente de su condicidon pueda
acceder al uso y prestacion de los servicios en condiciones de

igualdad de oportunidad respecto del conjunto de la sociedad,
de una manera normalizada, segura y eficiente. Facilitar la con-
tinuidad asistencial y la agilidad en la atencion evitando tiempos
de espera innecesarios.

Efectividad, eficiencia, equidad, justicia. Evitar discriminacion.
Solidaridad. Universalizacion.

Imagen: grupo de trabajo que elabord la mision, vision y valores de la humanizacion de la asistencia sanitaria

Paciente D Ponte en mi lugar
runser unico Q

Escucho tus
Entiendo tu sufrimidnto y peticiones
empatizo con é

Entiende mi voluntad I

Conoce mis circunstancias]
Explico e irlentn
Te respeto
Ten en cuenta mi historia que m“"l"lﬂdas o Acepto tu historia
yno te juzgo particular

()

Considera a mi familia
como parte de mi I

Tratame cnnl) quiero ser
. cuidar
U C raiado Profesional

Cuidate para

Formo parte de un

Dame tiellpﬂ para

Te considero de

Figura. El corazon compartido de la humanizacion. Autora: Alicia Pérez Ruiz

* ** ** **
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Los retos estratégicos de la Consejeria de Sanidad son los con-
ceptos fundamentales de la excelencia (modelo EFQM 2013),
adaptados a los valores de humanizacion de asistencia sanitaria:

Anadir valor a los ciudadanos

Responder de forma completa, constante y eficaz a las necesi-
dades y expectativas cambiantes de los usuarios/pacientes/ciu-
dadanos, transformandolas en propuestas de valor atractivas y
sostenibles mediante el respeto y consideracion a su dignidad
humana, a su singularidad, a su libertad y autonomia. Prestar
asistencia centrada en la persona con las sefias de identidad de
un trato cortés, usando como herramientas fundamentales la co-
municacion afectiva y efectiva y la relacion de ayuda.

Liderar con vision, inspiracion e integridad

Los directivos lideraran la transmisidon de cultura y valores de
humanizacioén, asi como las acciones para conseguir los retos
estratégicos con transparencia, integridad y con capacidad de
respuesta. Seran modelo de conductas humanizadas. Crearan
entornos favorecedores de la humanizacion para los profesiona-
les y para la organizacion.

Alcanzar el éxito mediante el talento de las
personas

Los profesionales son nuestro principal valor. Los profesionales
son nuestro principal agente de humanizacion. Desarrollaremos
sus capacidades y habilidades para la comunicacion, la bioéti-
ca, la relacion de ayudas junto a las habilidades emocionales y
sociales. La organizacion se enfocara en cuidar del profesional y
prevenir el “sindrome de desgaste profesional”.

Desarrollar la capacidad de la organizacion

Gestionar eficazmente el cambio, incrementando las capacida-
des y competencias de los profesionales y de la organizacion, en
alianza con las asociaciones de pacientes, las sociedades cien-
tificas, las universidades, otros agentes de salud y la sociedad
civil, en su conjunto.

Gestionar los procesos con agilidad

|dentificar y responder de forma eficaz y eficiente a oportunida-
des y amenazas del entorno. Desarrollar los procesos asisten-
ciales fundamentados en las necesidades y expectativas de los
ciudadanos, dando respuestas agiles, coordinadas e integradas
entre los distintos ambitos asistenciales y los distintos profesio-
nales.

Aprovechar la creatividad y la innovacion

Disponer de un enfoque estructurado para generar ideas creati-
vas e innovacion en humanizacion de la asistencia sanitaria. Re-
conocer y premiar las experiencias e iniciativas innovadoras en
los centros sanitarios.

Mantener en el tiempo resultados
sobresalientes

Alcanzar, sostener, mejorar los resultados relacionados con la hu-
manizacion de la asistencia. Proponer objetivos de humanizacion
en los contratos de gestion de los centros. Disponer de un indice
sintético de humanizacion. Desarrollar el “Observatorio de huma-
nizacion”.

Crear un futuro sostenible
Producir un impacto positivo en el entorno y en la sociedad en su

conjunto por las mejoras en la humanizacion de la asistencia y la
generacion de valor y conocimiento colectivo al respecto.

*******
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Con el reto y la vision de que la asistencia sanitaria en nuestros
centros, servicios y unidades tenga el apelativo de “humana”,
nos comprometemos a promover y desarrollar aquellas actuacio-
nes necesarias que garanticen la humanizacion de la asistencia
sanitaria a través de la personalizacién de la atencion a los ciuda-
danos en los diferentes ambitos, centros y servicios sanitarios y a
lo largo de todo el proceso asistencial de las personas.

Nuestra organizacion se posiciona asi como una organizacion al
servicio del ciudadano/paciente. Se trata de poner todo nuestro
conocimiento, nuestras capacidades y fortalezas al servicio de
las personas, poniendo en primer lugar la sensibilidad y la ética
en el acto del cuidado, resaltando asi la dignidad humana.

Los profesionales de la salud se caracterizan por tener riqueza
de humanidad, manifestada especialmente por un compromiso
con las personas enfermas y vulnerables.

Para nosotros, humanizar significa atender a las personas desde
su concepcioén holistica y completa; son méas que fisico y corpo-
reidad, son personas con emociones y sentimientos, personas
que viven en un entorno concreto y en una familia, barrio, co-
munidad y sociedad. Personas singulares, Unicas, que requieren
respuestas personalizadas a sus necesidades y expectativas.
Personas capaces de decidir, deseosas de participar. Personas
con autonomia, que cuidan de su vida, salud y bienestar. Per-
sonas con derechos y responsabilidades, libres para elegir. Per-
sonas que, no solamente tienen problemas vy dificultades, estan
llenas de recursos y potencialidades.

La humanizacion de la asistencia sanitaria se construye dia a dia
cuando proveemos los cuidados y la atenciéon expresando “usted
es persona y le trato en su totalidad como ser humano”. Usted
es protagonista en su proceso de salud y enfermedad, reconoz-
co su dignidad intrinseca”.

Para nosotros, la humanizacion de la asistencia sanitaria es “tec-
nologia punta”. Nada puede sustituir una presencia, una mirada,
un gesto, un detalle, una escucha, un silencio, unas palabras.

Por todo ello, nos comprometemos a:

el

1. Cuidar los detalles

Le llamaremos por su nombre.

Le comunicaremos el nombre del profesional que le atiende
y el nombre de de su profesional de referencia.

Cuidaremos especialmente el momento de la acogida al in-
greso y el momento de la despedida al alta hospitalaria.
Cuidaremos el entorno y el ambiente en las habitaciones y
en las salas de espera.

Le ofreceremos actividades para su ocio y tiempo libre du-
rante el ingreso hospitalario.

Cuidaremos también sus emociones y su estado animico.

Si lo desea, le ofreceremos asistencia espiritual.
Intentaremos eliminar “las ceremonias de la bata blanca”.
Cuidaremos adaptar los cuidados a su tiempo.

Queremos estar accesibles para usted cuando nos llame o
nos necesite.

Si celebra algo especial, le expresaremos nuestra felicitacion.
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2. Cuidar el trato y la comunicacion

Cuidaremos nuestras miradas, gestos, escucha, palabras, silen-
Cios y presencia para que usted se sienta acogido y respetado.
Nuestro trato hacia usted sera cortés en todo momento.
También, en la atencién telefdnica y en la atencién en nues-
tros mostradores.

Cuidaremos que nuestra comunicacidon y mensajes sean
comprensibles.

Le daremos la informacién clara, sencilla, personalizada y
entendible que usted requiera y necesite.

Existen puntos de informacion a su disposicion en departa-
mentos importantes del centro.

Disponemos de un servicio de interpretacion si usted no ha-
bla o entiende el espafiol ( para 50 idiomas).

Existe a su disposicién un servicio de mediacién intercultural.

AHuelo

3. Cuidar en equipo

Le cuidaremos en equipo, varios profesionales de distintas
disciplinas.

Para garantizar la continuidad de los cuidados y la atencion,
existira una comunicacion efectiva entre los profesionales,
que trabajaran coordinadamente.

Si usted se encuentra en una situacion de especial fragilidad
o vulnerabilidad, aumentaremos el esfuerzo de coordinacion y
comunicacion entre los distintos profesionales que le atienden.
Trabajaremos por aligerar los tramites y la gestion de las
esperas.

Los directivos del centro visitaran las plantas y servicios en
ocasiones.

AHuelo

4. Cuidar la relacion

Nuestros cuidados y atencién estaran personalizados.
Dedicaremos el tiempo necesario para cuidar la relacion.
Promoveremos una relacién de ayuda y terapéutica con usted.
Cuidaremos la intimidad y confidencialidad de esta relacion.
Repararemos el error, si se sucede.

AHuelo

5. Cuidar a lo largo de la vida

Cuidaremos especialmente los momentos cruciales de la
vida: el parto y el nacimiento, los momentos de fragilidad y
vulnerabilidad y el final de la vida

Deseamos que el momento de sufrimiento al comunicar ma-
las noticias sea humano.

*******
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Cuidar la vida, la salud y la autonomia

Queremos identificar y comprender sus necesidades y ex-
pectativas en relacion a la asistencia sanitaria.

Compartimos el valor y la dignidad de las personas, sus re-
cursos y potencialidades. Las personas no son solo indivi-
duos con necesidades; son, sobre todo, individuos llenos
de recursos y potencialidades.

Le facilitaremos cuidados, atenciéon y respuestas personali-
zadas a usted y su situacion.

Potenciaremos una atencion sanitaria integral: mas alla del
cuerpo, estan también las emociones, los valores, las creen-
cias, el entorno

Estimularemos su proceso de recuperacion.

Velaremos para que pueda mantener sus roles lo maximo
posible.

Le daremos seguridad y confianza.

Promoveremos las formas de atencion sin ingreso.

Haremos lo posible para no “medicalizar” la vida.

Nos importa su salud. Le ayudaremos a que cuide de su vida
y de su salud, a que realice los llamados “autocuidados”.

AHuelo

7. Cuidar el bienestar y el confort
Humanizar los entornos

Nos preocupamos por minimizar el dolor, el sufrimiento y los
efectos secundarios en el proceso general de la asistencia
sanitaria.

Cuidaremos, en lo posible, del bienestar de sus acompafiantes.
Trabajaremos por mejorar la confortabilidad de las habita-
ciones.

Cuidaremos la sefializacion para facilitar que usted se mueva
por el centro y llegue al lugar deseado.

Evitaremos que existan barreras arquitectdnicas y sensoriales.
Cuidaremos de las zonas de descanso, las salas de estar co-
munes y las salas de espera.

Dejaremos fuera “los malos humos”. No esta permitido fumar
en el centro.

Puede elegir el menu si su condicion de salud lo permite.
Cuidaremos la ropa de cama, camisones, batas y pijamas
para respetar su dignidad.

Velaremos por el bienestar de los enfermos durante los hora-
rios de visita y regimen de acompafamiento.

Repararemos en el cuidado de los detalles y actividades per-
sonalizantes.

Velaremos por una decoracion agradablede las estancias.
Existen espacios para el juego y tiempo libre de los ninos.
Este centro cuenta con un servicio de acompanamiento para
personas que lo necesiten.

Este centro cuenta con una comision reacreativa- cultural.
Este centro cuenta con un hotel hospitalario para familiares.
Este centro cuenta con una red de voluntariado.

*****

* %

CONSEJERIA DE SANIDAD - COMUNIDAD DE MADRID

Comunidad
de Madrid

» %

3

TR 2

» % »

El centro cuenta con un servicio de animaciéon sociocultural.
Este centro cuenta con comité de ética, comision de calidad
percibida y comisién de humanizacion y una Unidad de Aten-
cion al Paciente.

Ofertamos servicios como la telefonia, television, peluqueria,
prensa.

Promoveremos la existencia de aulas, acceso a internet y bi-
bliotecas.

AHuelo

8. Cuidar con respeto

Reconocemos su singularidad.

Respetaremos su dignidad.

Respetaremos sus derechos.

Respetaremos la intimidad, el secreto y la confidencialidad de
la informacion y de la atencion.

Respetaremos sus Ultimas voluntades.

Cuando se sienta vulnerable o fragil debido a su situacion
de enfermedad, intentaremos aliviar y quitar peso, todo lo
posible.

Promoveremos su participacion y protagonismo en el proce-
SO asistencial.

Respetaremos su responsabilidad sobre su vida y cuidados.
Escucharemos su opinién, percepcion y satisfaccion con los
cuidados y la atencién recibida.

Contamos con un “embajador de la humanizaciéon de la asis-
tencia sanitaria”.

el

9. Los profesionales

Agentes de humanizacion. Actitud y presencia

A R

» »

Nuestros profesionales son los agentes de la humanizacion.
Procuraremos dar la asistencia con una actitud humaniza-
dora: presencia, cercania, humildad, apertura, comprension,
corresponsabilidad y compromiso.

Promoveremos una organizacion humanizada desde sus va-
lores y cultura.

Cuidaremos la ética de la equidad.

Cuidaremos del que cuida. Los directivos cuidaran de los
profesionales.

Seguiremos mejorando nuestra competencia relacional para
la humanizacion: cuidado personal y cuidado competente.
Cuidaremos del estrés y bienestar de los profesionales, con
un enfoque de prevencién y promocion.

Ofertaremos entornos para la humanizacién de los pro-
fesionales: cine férum, concursos de relatos, actividades
[Gdicas, etc.

Dispondremos de espacios emocionales, con objeto de pre-
venir el desgaste profesional.

Recuperaremos la formacion humanistica, antropoldgica, filo-
sdfica y cultural de nuestros profesionales.
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A continuacion se presenta el mapa estratégico resultante:

) b)
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El andlisis de situacion ha permitido identificar las areas de inter-
vencion que se abordan en este plan de humanizacion y contem-
plan aspectos relacionados con:

% El cuidado del trato, la comunicacion y la informacion: ges-
tos, palabras, escucha, presencia, cortesia; el proceso de
informacion clinica y no clinica; la informaciéon y comunica-
cion personalizada; la atencién telefénica y presencial.

% Cuidar la relacion: personalizacién, tiempos de atencién, in-
timidad y confidencialidad.

% Los cuidados a lo largo de la vida: humanizacién en las pri-
meras etapas y al final de la vida; humanizacién en momen-
tos de sufrimiento, fragilidad y vulnerabilidad.

% Cuidar el bienestar y el confort: humanizar los entornos, cui-
dar a los acompafantes, confortabilidad, vestimenta, mini-
mizar el dolor.

% Cuidar con respeto: reconocimiento de la singularidad; res-
peto a la dignidad y los derechos; reconocimiento de las
responsabilidades de los propios pacientes; normas de con-
fidencialidad.

% Sensibilizar a los profesionales como agentes de huma-
nizacion: actitud humanizadora (presencia, cercania, hu-
mildad, apertura, comprender, corresponsables y com-
prometidos) y organizacidon humanizada (valores, cultura,
equidad).

Este plan se dirige a pacientes, familiares, ciudadanos en general
y profesionales de la Comunidad de Madrid, alcanza a todos los
ambitos de la asistencia y tiene en consideracion areas de espe-
cial relevancia como urgencias, hospitalizacion, oncologia y cui-
dados intensivos. Se abordan momentos claves en la asistencia
como la acogida y despedida, €l inicio y final de la vida, prestan-
dose atencién especifica al momento del duelo.

Los programas incluidos en el plan contemplan dimensiones
como la informacién, comunicacion, formacion, trato, entorno y
relacion. Asi mismo, y al objeto de fomentar la autonomia y la ca-
pacidad de autocuidado de las personas, se incluye el proyecto
de creacién de la Escuela Madrilefia de Salud para ciudadanos, a
través de la cual se pretende promover la adopcién de habitos y

estilos de vida saludables y fomentar la corresponsabilidad de las
personas en el cuidado de su salud.

Se trata de un proyecto operativo que establece una planifica-
cién y programacion de actuaciones realizables y medibles, en-
caminadas a la mejora de la humanizacién de asistencia, a través
la implantacion y desarrollo de los siguientes ejes estratégicos en
el periodo 2016-2019:

= Cultura de humanizacion.
= Informacion personalizada y acompafiamiento.

= Humanizacion de la asistencia en las primeras
etapas de la vida, infancia y adolescencia.

=) Humanizacion en la atencion de urgencias.

=) Humanizacion en la hospitalizacion.

=) Humanizacion en unidades de cuidados intensivos.
=) Humanizacion en la atencion de la salud mental.
=) Humanizacién y paciente oncolégico.

=) Humanizacion ante el final de la vida.

=) Escuela Madrilefia de Salud.

Para el disefio y elaboracion de este plan se ha seguido una meto-
dologia de trabajo en equipo a través de grupos multidisciplinares
constituidos por profesionales sanitarios y no sanitarios del ambito
de la Consejeria de Sanidad, en los que también han participado
pacientes, cuidadores y ciudadanos a través de asociaciones de
pacientes, asociaciones vecinales y de la sociedad civil. A partir
de las lineas estratégicas priorizadas, los grupos de trabajo han
elaborado cada uno de los programas de intervencion.

Esta participacion ciudadana y de los profesionales constituye
una de las fortalezas de este Plan, ya que ha permitido definir e
incorporar estrategias e intervenciones a partir de las opiniones y
propuestas expresadas por las personas sobre sus necesidades,
demandas y expectativas en relaciéon con la humanizacion de la
asistencia sanitaria.
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9.1. Cultura de humanizacion

*****

* k

CONSEJERIA DE SANIDAD - COMUNIDAD DE MADRID

Comunidad
de Madrid







Linea estratégica: Cultura de humanizacion | 69/232

Introduccion

Una institucion que quiera definir su estrategia tiene que determi-
nar su identidad y su cultura. La cultura de una organizacion se
puede definir como el conjunto de normas, actitudes, creencias,
formas de pensar, usos, reglas y formas de comportarse, com-
partidas y tacitamente aceptadas por todos los miembros de la
misma @, La cultura une a las personas en torno a las ideas
importantes y ademas:

=) Identifica la forma de ser de la organizacion.
=) Orienta sobre como deben hacerse las cosas.
=) Define lo que esta bien y lo que no.

=) Se manifiesta en las formas de actuacion ante
los problemas.

=) Condiciona las respuestas ante los cambios y
requerimientos de orden exterior e interior.

Los componentes bésicos de la cultura de una organizacion
son la misién, la vision, los valores, las politicas y otros aspectos
como simbolos y costumbres. De todos ellos, al menos, es im-
portante definir la mision, visiéon y los valores que orienten el Plan
de humanizacion de la asistencia sanitaria @ @),

La misién es la razén de ser de cualquier organizacion ©, el mo-
tivo por el cual existe. Respecto a la humanizaciéon de la asisten-
cia, la definiciéon de la misidén es una poderosa herramienta de
gestion que sirve a las organizaciones fundamentalmente para:

% Dar a conocer su caracter e identidad y saber cudles son
sus cometidos fundamentales.

% Ayuda a seleccionar estrategias y orientar sus recursos y es-
fuerzos en la direccién adecuada al logro de los cometidos
definidos.

% Permite construir un espiritu de equipo y mostrarse al exte-
rior con una imagen de lo que somos.

En la misién se sedimentan los valores, siendo éstos los ideales y
principios colectivos que guian a su vez las actuaciones y reflexio-
nes individuales y que son los pilares de cualquier organizacion.

La misidon se completa con la vision, la cual sirve para marcar en
el presente el rumbo que se quiere seguir en el futuro. La vision
es, por tanto, un elemento complementario de la misién que im-
pulsa y dinamiza las acciones que se lleven a cabo en las organi-
zaciones, ayudando a cumplir los propdsitos estratégicos. La vi-
sién formula cémo queremos ser respecto a la humanizacién de
la asistencia sanitaria al finalizar el horizonte temporal del “Plan
de Humanizacioén de la Asistencia Sanitaria”.

El proceso de cambio de la cultura de humanizacién de nuestra
organizacion incluye las siguientes etapas:

@ Escucharla

* Mision, ~1 \ vozdel
valores 74 ciudadanoy
* \fision del
profesional

En esta linea estratégica, denominada “cultura de humaniza-
cién”, se abordaran los aspectos referidos a las conductas de
los profesionales y de los directivos, a sus actitudes, creencias,
usos y costumbres en la forma y modo de prestar la asistencia
sanitaria. Su desarrollo es transversal a todas las lineas estraté-
gicas del Plan.

La cultura de un determinado hospital, servicio o centro de sa-
lud es el modo en que se sienten y se hacen “las cosas” en el
mismo. Es el resultado de valores, actitudes, percepciones, com-
petencias y patrones de conducta de los individuos y del grupo,
que desempefian su actividad en un determinado hospital, cen-
tro de salud, servicio clinico, etc.

Figura 2: nube de palabras que explican el concepto “cultura”.
Fuente: elaboracion propia

Hablar de gestionar el cambio de la cultura de una organizacion su-
pone ocuparse de gestionar el cambio de los siguientes elementos:

b Usos, costumbres y estilo.

=) Pautas implicitas y explicitas.

&b ldeas, creencias, valores y condicionantes.

= Actitudes.

= Comportamientos individuales y grupales.

&b /dentidad, imagen y simbolos.

= Orientacion hacia dentro, cohesion hacia fuera.

> Estructuras.

= Transmision cultural y comunicacion interna.
La propuesta de valor de una nueva cultura de re-humanizacion
(volver a poner la mirada sobre la humanizacion de la asisten-
cia) supone una reflexién colectiva en el seno de nuestra orga-
nizacion con el objeto de ir orientando a las personas hacia una
atencién humanizada© ™. Se trata de plantear metas y objetivos,
construir acciones, transmitir y comunicar la nueva cultura con la
implicacion y el compromiso de los directivos y de los profesiona-

les. Esta propuesta sugiere un paso de una cultura previa a una
nueva cultura para la humanizacion de la asistencia sanitaria.

Alinear
servicio

Proceso
y humanizacion

Obijetivos e
indicadores

paciente

Figura. hoja de ruta del cambio de la cultura de la humanizacion. Fuente: elaboracion propia.

*******

CONSEJERIA DE SANIDAD - COMUNIDAD DE MADRID

Comunidad
de Madrid



70/232 | Plan de Humanizacion de la Asistencia Sanitaria 2016-2019

A UNA CULTURA PARA Se definen 3 programas de “cultura de humanizacion”:
DE UNA CULTURA DE.... LA HUMANIZACION

1. El liderazgo para la humanizacion. Gestion para
el cambio de la cultura de humanizaciéon y
mejora del clima laboral.

Lo humano,
como cualidad accesoria

Centrada en
el profesional

Distancia
profesional-paciente

Paternalismo

El trato no importa

Lenguaje profesional
(ierga)

Competencia cientifico-técnica
Estandarizacion

Mirada sobre la patologia /6rgano

Juicio profesional y poca
participacion del paciente

Individualismo
Lo importante es curar

Nos ocupamos de “lo fisico”

La organizacion del servicio/unidad
y sus tiempos, sin tener en cuenta el
tiempo del enfermo

La familia y las visitas “entorpecen”

L.a humanizacion como
componente esencial

Centrada en el
ciudadano/enfermo/persona

Disponibilidad, asequibilidad,
accesibilidad

Relacion de ayuda y de
colaboracion entre iguales
Cortesia, calidez y buen trato
Informacion comprensible y
comunicacion efectiva y afectiva

Competencia cientifico-técnica y
competencia social, relacion y ética

Conocimiento de la persona,
personalizacion e individualizacion

Mirada sobre la persona en todas
sus dimensiones
Respeto de la libertad y la autonomia
Trabajo en equipo,
integrado y coordinado

Cuidar la vida, el bienestar y la salud.
El entorno también es importante

Nos ocupamos de o fisico,
emocional, social y espiritual

Adecuar en lo posible los procesos
al mejor tiempo para el paciente

La familia acompana y participa

Figura 3: Propuesta de cambio cultural. Fuente. elaboracion propia

Poemm\f)ﬂmm

Con la precision que operas, técame.
Con la intuicion que diagnosticas, W&M&
Con la verdad que medicas, mithame

Con la sabiduria que previenes, me«ﬂn&

Porque aquella tarde no fue el tino de tu profesion

1

Lo que levanté el vuelo del herido,

% ¥ %

Mision, vision y valores de la humanizacion. Transmision y
comunicacion de la cultura de humanizacion.

Escuchar la voz del ciudadano, el profesional y la sociedad.
La carta de compromisos de humanizacion (propuestas).
Objetivos, acciones e indicadores.

El proceso de la humanizacion.

Cuidar al profesional. Prevenir el desgaste profesional.

Cuidado humanistico competente.

Desarrollo y formacion de las competencias de los profesio-

nales en:

% Bioética.

% Habilidades de comunicacion.

% Relacién de ayuda.

% Acompafiamiento en el duelo.

% Informacion.

% Empoderamiento y autonomia.

% Atencion centrada en las personas.

Actitud y presencia. Los profesionales, agentes
de humanizacion.

NN NN

Cuidar los detalles. Recomendaciones de estilo.
Decalogo de la humanizacion.

Cuidar con respeto.

Cuidar en equipo.

Cuidados continuos y coordinados.

Cuidar el bienestar y confort. Humanizar los entornos.

El paciente, centro del quehacer.

Cuidar al acompafante.

La relacion de ayuda, instrumento para la humanizacion.

fueron tus manos, cinco minutos sin prisas en su pecho,
lo que le dieron a sus ganas sentido.

J

* ** ** **

Comunidad
de Madrid

Lo que transmutd en fuerza el quejido.

Porque la sangre con vendas cura,fww Ew&ﬁbﬁmﬁfo el dlivio.

irene G Punto

Aclaracion: Poempatia, titulo creado de la union de poesia y empatia.
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Programa 1: Liderazgo para la humanizacion. Gestion
para el cambio de la cultura de humanizacion y mejo-
ra del clima laboral

Una organizacion que se plantea modificar su cultura necesita del
compromiso, ejemplo y modelo de sus directivos. Hablaremos de
un liderazgo para la humanizacion. Los lideres facilitaran el des-
pligue del Plan de Humanizacién de la Asitencia Sanitaria en sus
centros y unidades. Comunicaran y transmitiran la misién, vision y
valores. Plantearan retos y objetivos para la mejora y apoyaran el
desarrollo de las acciones necesarias.

Liderazgo para la humanizacion

Liderazgo
cordial,
empatico y

Centrado en el
potencial y en las
posibilidades de
las personas

Movilizador de
personas para el
desarrollo y el
crecimiento

significativo

Generador de
contextos para el
entusiasmo, la
armonia y el
crecimiento

Liderazgo que
inspira e ilumina

Figura: El liderazgo para la humanizacion. Fuente: elaboracion propia

Las organizaciones excelentes tienen lideres que dan forma al fu-
turo y lo hacen realidad, actuando como modelo de referencia de
sus valores y principios éticos. Establecen y comunican una clara
direccion y orientacion estratégica. Logran unir a los profesiona-
les haciendo que compartan y hagan realidad la mision, vision y
los objetivos de la organizacion ®©. Los lideres refuerzan la cultura
de humanizacioén entre las personas de la organizacion y gestio-
nan el cambio de manera eficaz.

No es posible la humanizaciéon de la asistencia del ciudadano y/o
enfermo si dentro de la organizacion no se cuidan los aspectos
humanos en la relacién entre los profesionales y, fundamental-
mente, entre los directivos y los profesionales. Toda la organiza-
cién, en su conjunto, se orientara hacia las personas, mostrando
una identidad propia y una imagen de cohesion, unidad y sentido
de pertenencia ©.

Los comportamientos humanizados hacia los profesionales en
nuestra organizacion son una condicién necesaria para que to-
das las personas se orienten en el valor de una atencién mas
humana: comunicacién adecuada, participacion, reconocimiento
de esfuerzos y logros, conciliacion, asignacion de responsabilida-

des, promocion de la formacién y la capacitacion, etc. Toda la or-
ganizacion necesita hacer un esfuerzo coordinado para prevenir
y tratar el sindrome de desgaste profesional (burn out) de los pro-
fesionales y para facilitar un desarrollo competencial humanistico
de los mismos. Por tanto, los directivos seran ejemplo y modelo
de presencia, actitud y comportamientos humanizadores (9.

Se fomentaran iniciativas y/o practicas que contribuyan a la crea-
cién de entornos y organizaciones saludables. Las organizacio-
nes saludables son aquellas que hacen esfuerzos sistematicos,
planificados y proactivos para mejorar la salud de sus profesiona-
les y de la institucion a través de practicas organizacionales salu-
dables que se relacionan con la mejora de las caracteristicas del
trabajo a tres niveles: nivel de tarea (por ejemplo, redisefio de ta-
reas para mejorar la autonomia, feedback), nivel del ambiente so-
cial (por ejemplo, liderazgo), y nivel organizacional (por ejemplo,
practicas institucionales para la mejora de la salud, la conciliacién
trabajo-familia” " (Salanova 2008; 2009; Salanova y cols., 2012).

En este sentido, podemos desarrollar una “organizacion saluda-
ble”. Entre las practicas de bienestar en las organizaciones des-
tacamos la comunicaciéon ascendente, descendente y horizontal,

*******
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las posibilidades de participacion e implicacion de los profesiona-
les, las relaciones interpersonales, el reconocimiento de esfuer-
z0s y logros, el reconocimiento del talento, la mejora de la ca-
pacitacion y el desarrollo profesional, la generacion de confianza
institucional, la existencia de comunidades locales, los cddigos
de conducta y la conciliacion con la vida personal.

Recursosv Resultados
it sl organizacionales
organizacionales saludables saludables
saludables
[ Liderazgo Optimismo Calidad
Autonomia Creencias de Desempeiio
Clima de apoyo eficacia
Empatia Confianza
Practicas || horizontal
saludables Confianza vertical
Resiliencia

Figura; Organizacion optimista-saludable.
Fuente: elaboracion propia, basado en Salanova et al.

* Objetivo general

=P Impulsar en nuestra organizacion una cultura humanizado-
ra, donde los lideres actiien como modelo de referencia.

* Objetivos especificos

1. Compartir la misién, vision y valores de humanizacion de la
asistencia sanitaria.

2. Escuchar y analizar la voz de los ciudadanos y los pro-
fesionales en relaciéon a la humanizacion de la asistencia
sanitaria.

3. Implantar la carta de compromisos de humanizacion de la
asistencia sanitaria.

4. Gestionar el despliegue, evaluacion y seguimiento del plan
de humanizacion de la asistencia sanitaria.

5. Promover iniciativas para cuidar al profesional y prevenir
el burn out.

ACTIVIDADES Y EVALUACION

ACTIVIDADES REGISTRO ACTIVIDADES

Objetivo especifico 1: Compartir la mision, vision y valores de humanizacion de la asistencia sanitaria

Establecimiento de un plan de
comunicacion de la mision, vision y valores

Comunicacién y transmision de la mision,
vision y valores de humanizacion

Documento especifico

Memoria de Gerencia centro .
alos profesionales

Objetivo especifico 2: Escuchar y analizar la voz de los ciudadanos y los profesionales en relacion a la hum

Establecimiento de mecanismos para
escuchar la voz de los ciudadanos y de los
profesionales en relacion a la humanizacion

Elaboracion de informe anual sobre las
expectativas y necesidades de 10s
ciudadanos y de los profesionales en rela-
cion a la humanizacion

Objetivo especifico 3: Implantar la carta de

Comunicacion de la carta de compromisos
con la humanizacion de la asistencia

* ** ** **

Comunidad
de Madrid

Existencia de mecanismos

Registro especiico para escuchar y recoger la

Informes g ;
expectativas de los ciudadanos

y de los profesionales

anizacion de la asistencia sa

compromisos de humanizacion de la asistencia en el centro asistencial/unidad/servicio

Existencia de sesion de

Memoria de Gerencia centro P
presentacion de la carta

CONSEJERIA DE SANIDAD - COMUNIDAD DE MADRID

Si

Anual

INDICADOR ESTANDAR  PERIODICIDAD ~ RESPONSABLE
Existencia de un plan de S __ Gerencia centro y

comunicacion equipo directivo
Existencia de sesion de presentacion S __ Gerencia centro y

equipo directivo
nitaria

Gerencia centro y

. Si Anual o
voz de los ciudadanos y los equipo directivo
profesionales
Existencia de informes de
andlisis de las necesidades y , Gerencia centro y
Si Anual

equipo directivo

Gerencia centro y
equipo directivo
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ACTIVIDADES Y EVALUACION

ACTIVIDADES REGISTRO ACTIVIDADES INDICADOR ESTANDAR  PERIODICIDAD ~ RESPONSABLE
Objetivo especifico 4: Gestionar el despliegue, evaluacion y seguimiento del plan de humanizacion de la asistencia sanitaria
Evaluacion/andlisis de situacion inicial de . ) , . .
o A Informe de evaluacion/ Existencia de informe de . Gerencia centro y
la humanizacion en el centro, identificando P P SR Si -- e
, : analisis andlisis de situacion inicial equipo directivo
las fortalezas y las areas de mejora
Planificacion de las acciones necesarias
en cac}a.centro pa e\l l?S '”??as Documento del plan Existencia del plan de centro Si Anual Gerep cla pentro y
estratégicas del “Plan de humanizacion de equipo directivo
la asistencia sanitaria”
Constitucion de una comision de ) ) Existencia de comision de , Gerencia centro y
L Memoria de Gerencia centro o Si - o
humanizacion en cada centro humanizacion equipo directivo
Elaboracion de un informe de seguimiento, i Existencia de informe de ] Gerencia centro y
9 o . Informe de evaluacion ” . Si Anual e
evaluacion, aprendizaje y mejora evaluacion del despliegue equipo directivo
Establecimiento de indicadores de Contrato-programa anual de | Determinacion de indicadores S Anual Gerencia centro y
humanizacion en contrato-programa centro centro de humanizacion equipo directivo
Objetivo especifico 5: Promover iniciativas para cuidar al profesional y prevenir el burn out
Elaboracion de plan de mejora para Existencia de un plan de , Gerencia centro y
o Documento plan ) Si Anual o
fomentar una organizacion saludable mejora equipo directivo
Lo - . *SegUn tipo Gerencia centro/
Realizacion de actividades formativas para . - 0 )
o , Registro de actividades de N° de cursos/talleres de hospital Responsable
la promocion de la salud emocional de los o , : Anual 9
. 9 formacion realizados y Unidades formacion
profesionales y la prevencion del burn out L :
Directivas AP continuada
- 9 ) Existencia de atencion perso-
Ofrecimiento de atencion personalizada a | , ,
) ) ) . nalizada a los profesionales , Gerencia centro y
los profesionales para prevenir y abordar el Memoria Gerencia centro . ) Si Anual o
; con signos/sintomas equipo directivo
burn out y otros aspectos relacionadas
de burn out
Ofrecimiento de espacios para mejorar
las competencias en humanizacion de los : : Existencia de espacios para la , Gerencia centro y
: . Memoria Gerencia centro o Si Anual T
profesionales (cine forum, concursos de humanizacion equipo directivo
relatos, espacios de reflexion/intercambio)
Creacion de un sistema de reconocimiento . ) . .
o : ) . Existencia de un sistema de , Gerencia centro y
de las experiencias exitosas en Memoria Gerencia centro - Si Anual T
humanizacion reconocimiento equipo directivo

“Al menos 1/afio: hospitales grupo 1y 4 y Unidades Directivas Teritoriales de AP (DA). Al menos 2/ario: hospitales grupo 2. Al menos 3/ano. hospitales grupo 3.

Referencias

1. Garmendia, JA. Desarrollo de la organizacion y cultura de

6. Bermejo J. Humanizar la asistencia sanitaria. Biloao: Descléer
de Brouwer; 2014.

empresa. Madrid: ESIC editorial; 1990. 7. Ariza Olarte C. Soluciones de humanizacién en salud en la
2. Albrecht, K. La misién de la empresa: definir el espiritu, esta- practica diaria. Enfermeria Univ. 2012;9(1):41-51.

blecer los propdsitos, fijar el rumbo. Barcelona: Paidon; 1996. 8. EFQM. Modelo EFQM de excelencia. Madrid: Club de Exce-
3. Albrecht, K. La misién de la empresa: definir el espiritu, esta- lencia en Gestion; 2012.

Instituto Nacional de Salud. Plan de humanizacion de la asis-

tencia hospitalaria. Ministerio. Madrid; 1984.

10. Bermejo J. Humanizar la asistencia sanitaria. Bilbao: Descléer
de Brouwer; 2014.

11. Salanova, M., Llorens, S., Cifre, E., y Martinez, I. M. Psicolo-

gia de la Salud Ocupacional: Madrid: Editorial Sintesis; 2009.

blecer los propdsitos, fijar el rumbo. Barcelona: Paidds; 1996. 9.
4. Badet, R. Nueva cultura empresarial. Disefio y sistema de in-
formacion para la Direccidon Empresarial. Barcelona: Alta Di-
reccion; 1991
5. EFQM. Modelo EFQM de excelencia. Madrid: Club de Exce-
lencia en Gestion; 2012.
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Programa 2: Cuidado humanistico competente

Junto a la competencia cientifico-técnica de los profesionales,
para la humanizacion de la asistencia sanitaria es imprescindible
que el profesional tenga competencia humanistica y relacional .
El cuidado y la prestacion de servicios sanitarios se realizan con
herramientas vehiculares como la comunicacion afectiva y efecti-
va, la escucha activa, la presencia y la actitud empatica y la acep-
tacién incondicional. Esto supone el desarrollo de competencias
de eficacia personal, que precisan de un cierto grado de madurez
personal y profesional.

Nuestra organizacion quiere poner el foco y la mirada en este tipo
de aprendizaje y capacitacion. Junto a la formacion continuada
de capacitacion cientifico-técnica se promovera la capacitacion
humanistica y ética de los profesionales. Como decia Albert Jo-
vell “habra que caminar hacia una armonizacion entre los valores
procedentes del conocimiento cientifico-técnico y los valores del
conocimiento global y humanistico de la persona.

Figura. areas de capacitacion humanistica. Fuente. elaboracion propia

* ** ** **
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La formacién para la humanizacion de la asistencia sanitaria sera
también un tiempo y un espacio para la sensibilizacion de los
profesionales y los gestores, un tiempo para el didlogo y la re-
flexion compartida. A través de estos encuentros, iremos trans-
formando la cultura de humanizacion en nuestra organizacion.

"Quien no Llucha o no se esfuerza por ser
: 2 ,
mejor, pronto dejara de ser bueno.’

9&: Objetivo general

=» Mejorar las competencias humanisticas y relacionales de
los profesionales, desarrollando los valores, conocimien-
tos, actitudes y habilidades para la comunicacion afecti-
va/efectiva y la relacion de ayuda.

9&: Objetivos especificos

1. ldentificar las necesidades formativas en humanizacion
de la asistencia sanitaria.

2. Aumentar la sensibilizacion y aprendizaje de competen-
cias de los profesionales para mejorar la humanizacion de
la asistencia sanitaria.

3. Conocer el impacto del programa de capacitacion en hu-
manizacion.

Referencias

1. Bimbela, JL. Cuidando al cuidador. Counselling para el sanita-
rio. Barcelona: Doyma; 1995.
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ACTIVIDADES Y EVALUACION

ACTIVIDADES REGISTRO ACTIVIDADES

Objetivo especifico 1: Identificar las necesidades formativas en humanizacion de la asistencia sanitaria

Llevar a cabo acciones para detectar e
identificar las necesidades formativas de
los profesionales

Informe

INDICADOR ESTANDAR  PERIODICIDAD ~ RESPONSABLE
Existencia de un informe de Gerencia centro/
deteccion de necesidades Si Bienal Responsable de

formativas formacion continuada

Objetivo especifico 2: Aumentar en los profesionales la sensibilizacion y aprendizaje de competencias para mejorar la humanizacion de la asistencia

Desarrollo de un plan formativo de
sensibilizacion y aprendizaje de
competencias para mejorar la
humanizacion de la asistencia

Plan formativo

Llevar a cabo las actividades de

P - Registros de cursos
sensibilizacion y formacion

Objetivo especifico 3: Conocer el impacto del programa de capacitacion en

Evaluacion del impacto de la formacion de

: Informe
los profesionales

Establecimiento de acciones de aprendizaje

) Informe
y mejora

Existencia de un plan de
formacion y sensibilizacion

N° acciones de aprendizaje y

Gerencia centro/

o Si Anual Responsable de
para la humanizacion de la 9 .
. : formacion continuada
asistencia
*SegUn tipo ,
N° de cursos/actividades de hospital CEFEIEE EE e
) ) Anual Responsable de
realizados y Unidades - .
o formacion continuada
Directivas AP
humanizacion
: : : Gerencia centro/
Existencia de un informe de S Anual Responsable de

evaluacion > .
formacion continuada

Gerencia centro/
Responsable de
formacion continuada

. Al ' menos 2 Anual
mejora

*Al menos 1/ano: hospitales grupo 1y Unidades Directivas Territoriales de AP (DA). Al menos 2/ario. hospitales grupo 2. Al menos 3/ano: hospitales grupo 3

Programa 3: Actitud y presencia. Los profesionales,
agentes de humanizacion

Los profesionales de la salud se caracterizan por tener riqueza de
humanidad, manifestada especialmente por un compromiso con
los sujetos vulnerables. Se traduce también en una predisposi-
cién a comprender a las personas, su interioridad, su mundo, su
cultura . Se trata de dar y recibir, predispuestos a la apertura.
Cuidar es una tarea ineludiblemente humana.

La humanizacién, por tanto, es mucho mas que ser amable. Es
un compromiso activo y una responsabilidad de cada uno de no-
sotros. Se construye dia a dia cuando proveemos los cuidados y
la atencién expresando “tU eres persona y te trato en tu totalidad
como ser humano”. Sin duda, a pesar de este gran valor com-
partido que es la humanizacién, sabemos que es posible desper-
sonalizar la vida, la salud y la asistencia sanitaria.

Los profesionales son los principales agentes de humanizacion
de la asistencia sanitaria. Su actitud y sus conductas marcan la
diferencia entre una asistencia humanizada y otra que no lo es.
Por este motivo, el “Plan de Humanizacion de la Asistencia Sa-
nitaria” define y establece la importancia de la presencia, las mi-
radas, los gestos, la escucha, las palabras, la empatia, la acep-
tacion de las personas, la actitud de respeto a la dignidad de las
personas, la informacién y las respuestas. Solo a través de las
personas, podremos conseguir mejoras en la humanizacion. Nos
centraremos en potenciar las conductas humanizadas y trabaja-
remos por erradicar las conductas y actitudes deshumanizadas,
donde se reduce a los individuos a cosas u objetos.

Objetivos
* Objetivo general

=P Favorecer las actitudes humanizadas y la presencia de los
profesionales en la atencién y en la relaciéon de ayuda a
los ciudadanos/ pacientes y acompafantes.

* Objetivos especificos

1. Hacer uso efectivo de las recomendaciones de estilo de
los profesionales.

2. Aplicar el decalogo para la humanizacion en las acciones
de los profesionales.

3. Promover la cultura de humanizaciéon en la definicion de
procesos asistenciales.

4. Transmitir a los profesionales de nueva incorporacion y a
los profesionales en formacion la cultura de humanizacion
de nuestra organizacion.
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ACTIVIDADES Y EVALUACION

ACTIVIDADES REGISTRO ACTIVIDADES INDICADOR ESTANDAR  PERIODICIDAD  RESPONSABLE
Objetivo especifico 1: Hacer uso efectivo por parte de los profesionales de “Las recomendaciones de estilo”
Difusion del documento Memor!a Existencia de una sesion para . Gerencia centro y
p . _— Gerencia PR Si Anual o
Recomendaciones de estilo centro difundir el documento equipo directivo
. : *Segun tipo
Sesiones de sensibilizacion y adquisicion de las Registro E.X'.SFenC.'? o taIIer.e.s .d,e de hospital Gerencia centro y
: . . sensibilizacion y adquisicion de : Anual L
recomendaciones de estilo con los profesionales talleres ) . y Unidades equipo directivo
las recomendaciones de estilo -
Directivas AP
Objetivo especifico 2: Aplicar el “Decalogo para la humanizacion” en las acciones de los profesionales
S . Memoria de | Existencia de una sesion para Segun t'|po ,
Difusion entre los profesionales el ) [P de hospital Gerencia centro y
o P Gerencia difundir el “Decalogo para la ) Anual o
Decalogo para la humanizacion A y Unidades equipo directivo
centro humanizacion L
Directivas AP
Evaluacion del conocimiento tras la implantacion del Informe de Existencia de un informe de S Anual Gerencia centro y
“Decdlogo para la humanizacion” evaluacion evaluacion equipo directivo
Objetivo especifico 3: Promover la cultura de humanizacion en la definicion de procesos asistenciales
Incluir en la definicion de los procesos asistenciales las Registro/ ) . e
. : : ) Existencia de la identificacion .
necesidades y expectativas de los ciudadanos/pacientes documento ) , Gerencia centro y
e D ) o de las necesidades y Si Anual T
sobre la humanizacion. Se cuidara especialmente la hojas de . ) equipo directivo
o ) 9 ) o , | expectativas de los ciudadanos
agilidad de los mismos y la gestion de citas y tramites. procesos
Investigacion sobre humanizacion para generar SEETTED
.g : : para g : Registro N° de proyectos de investigacion | de hospital : Gerencia del centro
conocimiento que podamos incorporar en la mejora de P o : Bienal L
) : especifico sobre humanizacion y Unidades y equipo directivo
los procesos asistenciales Directivas AP

Objetivo especifico 4: Transmitir a los profesionales de nueva incorporacion y a los profesionales en formacion la cultura de humanizacion de nuestra

organizacion
Registro o )
. . . R Inclusion/existencia del tema .
Incluir en los talleres de acogida de profesionales la cultura | planificacion | R . Gerencia centro y
o o cultura de humanizacion” en Si Anual T
de humanizacion de nuestra organizacion de talleres de . equipo directivo
: los talleres de acogida
acogida
i - : , Gerencia centro/
Evaluacion del conocimiento que tienen los profesionales ) : )
: o : 9 Informe de Existencia de informe de , Responsable de
de nueva incorporacion y los profesionales en formacion de » ) Si Anual 9
o o evaluacion evaluacion formacion
la cultura de humanizacion de nuestra organizacion continuada

“Al menos 1/afio: hospitales grupo 1, 4 y Unidades Directivas Territoriales de AP (DA). Al menos 2/afno: hospitales grupo 2. Al menos 3/afio: hospitales grupo 3.

Referencias

1. Tizén, JL. Apuntes para una psicologia basada en la relacion.
Barcelona: Hora; 1982.

Anexo |. Recomendaciones de estilo
Consultar documento disponible en Salud@ y en internet:

e https.//saluda.salud.madrid.org/calidad/Proyectos Acogida nuevos
profesionales/Recomendaciones de Estilo SERMAS_una cara 2
vi.pdf

e http://www.madrid.org/cs/Satellite ?blobcol=uridata&blobhea-
der=application%2Fpdf&blobkey=id&blobtable=MungoBlobs&-
blobwhere=1310932782039&ssbinary=true
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Anexo Il. Decalogo para la humanizacion de la

A

4

Decalogo para la humanizacion de la asistencia sanitaria

1. Mira al paciente a los ojos, sé receptivo, dale la mano al entrar, al salir, sonrie, preséntate y sé
amable. Tu has elegido la profesion pero €l no ha elegido ser paciente.

2. El paciente no es un nimero, una cama, un diagndéstico, ni un adjetivo. Liamale siempre por su
nombre considerandole un ser Unico con sus vivencias, su historia personal, sus creencias, su
entorno y circunstancias. Atiéndele como él quiera ser tratado.

3. Siempre que el paciente lo considere adecuado, no excluyas a su familia 0 acompafiantes, faci-
litales permanecer a su lado porque le sera de gran apoyo para afrontar su enfermedad y tam-
bién un aliado terapéutico.

4. Inférmale sobre el proceso de su enfermedad con un lenguaje comprensible y explicale las op-
ciones terapéuticas. Preguntale por sus circunstancias y escucha lo que tiene que decir. Asegu-
rate de que te ha comprendido y resuelve sus dudas.

5. No impongas tus criterios, comprende su voluntad y sus prioridades. Invollcrale en las decisio-
nes y ayldale a tomarlas con tu conocimiento y experiencia.

6. Respeta su intimidad y la confidencialidad de la informacién en todos los momentos de la aten-
cién sanitaria (con especial atenciéon en los entornos docentes).

7. No juzgues al paciente, acompafiale en su proceso, cuidale y confértale sin discriminacion ni
juicios de valor.

8. Organiza las actividades asistenciales teniendo en cuenta las necesidades del paciente. Facilita-
le el confort necesario para favorecer su bienestar.

9. Sé empatico con el sufrimiento y sensible ante las necesidades del paciente y sus familiares y
las tuyas propias; cuidate para poder cuidar.

10. Recuerda que un ser humano en situacion de vulnerabilidad no pierde su dignidad; cuidala.

Paciente

Ponte en mi lugar

¢

Conoce mis circunstancias

Escucho tus
Entiendo tu sufrimidnto y peticiones
empatizo con &

Explico e ||ienm
Te respeto

Ten en cuenta mi historia aue comnrlndas Acepto tu historia
C yno te juzgo particular
Entiende mi voluntad I ‘ ?
Tratame conf quiero ser i P
e cuidar
z. _S traindo Profesional

' I Formo parte de un
Considera a mi familia C
como parte de mi I

Dame tie rpu para

Te considero de

rigurd. il coracor cornpariudo de ia rdrriar izaclorl. Autora. Alicia -eres muls
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Participantes en el grupo de trabajo “cultura de
humanizacién”

*

*
*
*
*
*
*
*

Alfredo Rosado Bartolomé. Técnico de la Subdireccién Ge-
neral de Humanizacion de la Asistencia Sanitaria.

Alicia Pérez Ruiz. Fisioterapeuta. Centro de Salud San Mar-
tin de Valdeiglesias.

Beatriz Ogando Diaz. Médico de Familia. Centro de Salud
Casa de Campo.

Dolores Puente Gonzalez. Enfermera Gestion de Calidad.
Hospital Universitario Gregorio Marafon.

Juan Ferrandiz Santos. Técnico de la Subdireccion General
de Calidad Asistencial.

Marfa Pita Juarez. Enfermera. Servicio Coordinador de Ur-
gencias. SUMMA-112.

Marifa Isabel Martinez Ortufio. Técnico. Servicio de Atencién
al Paciente. Hospital Universitario Puerta de Hierro.

Marta Blazquez Viedma. Técnico de Recursos Humanos.
Responsable de Formacion e Investigacion. Hospital Univer-
sitario Infanta Cristina.

* ** ** **
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Natacha Bolafios Fernandez. Ciudadana. Grupo Espafiol de
Pacientes con Cancer.

Rosa Ana Mufioz Codoceo. Pediatra. Hospital Universitario
Nifio Jesus.

Rosa Ortega Reinoso. Enfermera. Centro de Salud San Fer-
min.

Rosario Sanchez Herrero. Trabajadora social. Hospital Uni-
versitario Santa Cristina.

Sagrario Carmona Sanchez. Responsable de la Unidad de
Atencion al Usuario. Centro de Salud Doctor Cirajas.
Santiago Martin Clemares. Jefe de equipo administrativo.
Servicio de Atencion al Paciente. Hospital Universitario Ra-
moén y Cajal.

Coordinacion

*

Juana Mateos Rodilla. Técnico de Apoyo de la Subdireccion
General de Humanizacién de la Asistencia Sanitaria.




Fotografia. Hospital Universitario La Paz

9.2. Informacioén personalizada y
acompanamiento
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Introduccion

La informacion en la atencién sanitaria forma parte de la activi-
dad profesional y representa un valor esencial en todo el proceso
asistencial que la organizacién M@ debe garantizar, asi como el
debido acomparnamiento y apoyo por parte de las personas que
el paciente con capacidad de decidir determine, o bien la familia
y/0 allegados si no tuviera capacidad para tomar decisiones o si
se trata de un menor.

La atencién sanitaria ha alcanzado avances importantes no sélo
en el ambito cientifico, sino también en el de la relacién del ciuda-
dano con la compleja organizacion sanitaria. Estamos obligados
a revisar la informacion que se facilita y las formas y canales a
través de los cuales se comunican los contenidos necesarios @,
para un ejercicio pleno y satisfactorio del derecho a la proteccion
de la salud, que consagra nuestra Constitucion Espafola.

Existe acuerdo entre los profesionales de la salud en la necesaria
superacion de una medicina paternalista®, con la practica de una
relacion de ayuda, en donde el respeto a la dignidad de las perso-
nas conlleva indefectiblemente una informacion asistencial conti-
nuada, adecuada y sistematica que procura una posicidn central al
ciudadano, como sujeto objetivo de la atencion sanitaria.

La informacién no es una mera transmision de contenidos, da-
tos o indicaciones, constituye la esencia de la relacion entre las
personas y promueve un factor primordial de la atencién sanita-
ria que es la relacidon de comunicaciéon y ayuda con el paciente,
a través de la cual se trasmiten principios, valores, creencias y
emociones, como escucha, empatia, generosidad, seguridad,
calma, cercania, confianza ©.

La informacién, asimismo, constituye el requisito indispensable
para que el ciudadano adquiera mas capacidad en el ambito
sanitario para la toma de decisiones compartida® con el equipo
sanitario e, indudablemente, como factor clave en su educacion
sanitaria.

La informacién para ser personalizada debe ser un factor sensi-
ble que diestramente trasmita la confianza que dé al paciente y
a sus familiares la seguridad de conocer que se encuentra entre
profesionales rigurosos y humanos.

Programa: Informacion personalizada y
acompainamiento

La Consejeria de Sanidad disefié y puso en marcha en 2008 el
“Plan de personalizacion de la atencion en los centros hospitala-
rios y en los servicios de urgencias de la Comunidad de Madrid”,
a fin de mejorar la calidad de la informacién y humanizar la aten-
cién sanitaria.

Desde entonces se han desarrollado acciones concretas que han
ido tejiendo una red de innumerables practicas muy valiosas, que
son fundamento basico de un plan sistematico, continuado y eva-
luable para conseguir una mejora y excelencia progresivas y el logro
de una satisfaccion cada vez mayor entre los profesionales y los
pacientes, como nucleo de una asistencia de calidad y humana.

Se propone, por tanto, incrementar la calidad de la informacion @,
como derecho ©, a pacientes y acompanantes durante todo el pro-
ceso asistencial: en la atencion primaria, durante €l ingreso y el alta
en hospitalizacion, en los servicios de urgencias y en la atencion

al duelo, mejorando con ello el grado de satisfaccion con la aten-
ciéon recibida; alcanza, por tanto al paciente y/o acompafante
que acude a los centros sanitarios del Servicio Madrilefio de Sa-
lud a los que se les facilita informacion clinica y no clinica durante
el proceso asistencial.

El citado plan de personalizaciéon de la atencién, incluye los si-
guientes subprocesos:

% Guia de acogida para pacientes hospitalizados y acompa-
flantes. Recoge informacion sobre las normas generales
que rigen el funcionamiento de los centros hospitalarios del
sistema sanitario publico de la Comunidad de Madrid, asi
como sobre los derechos y obligaciones de los ciudadanos
en materia sanitaria.

% Protocolo de informacion clinica a familiares. Al objeto de fa-
cilitar a los acomparantes de los pacientes hospitalizados el
acceso a la informacion médica diaria, indicando los hora-
rios y la ubicacion fisica donde ésta sera proporcionada en
cada uno de los servicios de hospitalizacion.

% Guia de informacién al alta. Dirigida a pacientes que han
estado hospitalizados y/o a sus acompafantes, recoge la
informacion necesaria para facilitar los tramites que garanti-
cen la continuidad de la atencion y cuidados, segun las ne-
cesidades de cada paciente, a nivel socio-sanitario una vez
indicada el alta médica.

% Guia de Atencion al Duelo. Dirigida a los familiares y alle-
gados de pacientes fallecidos en el servicio de urgencias o
durante estancia hospitalaria. Se ha disefiado para ayudar a
las familias en esos momentos dificiles y facilitar la informa-
cién necesaria para agilizar los tramites administrativos.

% El Plan de Informacion y Acogida en los servicios de urgen-

cias hospitalarios. Incorpora la figura del informador en los
servicios de urgencias, identificados mediante una “chaque-
ta verde” que facilita su visibilidad. Son profesionales forma-
dos para facilitar informacion no clinica y el acompafiamien-
to, siendo un puente de comunicacion entre los pacientes,
sus acompanantes y el centro asistencial.
El 8 de julio de 2008 se dictaron instrucciones de la Vice-
consejeria de Asistencia Sanitaria para la organizacion del
plan funcional del programa de informacion y acogida en los
servicios de urgencias de los centros hospitalarios del siste-
ma sanitario publico de la Comunidad de Madrid.

% Implantacion de un servicio de interpretacion de idiomas
mediante teléfono traductor, para facilitar la comunicacion
entre los pacientes de habla no hispana y los profesionales
de los servicios de urgencias hospitalarios y otros servicios
asistenciales.

Desde la puesta en marcha del plan de personalizacion se ha
impulsado, de forma progresiva, la implantacion de los citados
protocolos y subprocesos en los centros sanitarios del Servicio
Madrilefio de Salud.

En enero de 2015, la Consejeria de Sanidad, dentro del plan de
personalizacion para los centros sanitarios, puso en marcha el
“Programa de acompanamiento a pacientes ambulantes con dis-
capacidad” (APAD), cuyo objetivo es facilitar el acompafiamiento
de pacientes ambulantes con diversidad funcional (discapacidad,
fisica, psiquica o sensorial), que acuden al hospital de manera
programada para recibir asistencia ambulatoria en consultas ex-
ternas, cirugia mayor ambulatoria, unidad del dolor o realizacion
de pruebas diagnosticas y que el dia de la cita no pueden ser
acompanados por un familiar o allegado.

El 7 de agosto de 2015, se aprobd la “Resolucion 417/15, de la
Viceconsejeria de Sanidad, por la que dictan instrucciones para
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facilitar el acompanamiento de los pacientes por sus familiares
y/o allegados en los servicios de urgencias del Servicio Madri-
lefo de Salud”, al objeto de facilitar que los pacientes, que asi
lo deseen, puedan estar acomparfados por una persona de su
confianza durante todo el proceso asistencial.

Con fecha 22 de septiembre de 2015, se aprobd la “Resolucion
477/15, de la Viceconsegjeria de Sanidad, por la que se dictan
instrucciones para facilitar informacion clinica personalizada a
pacientes, familiares y/o allegados en los centros sanitarios pu-
blicos del Servicio Madrilefio de Salud”, al objeto de establecer
directrices para proporcionar una informacién clinica puntual,
adecuada y cercana a los pacientes y, siempre que éstos den su
autorizacion, a sus familiares y/o allegados en los distintos cen-
tros sanitarios del Servicio Madrilefio de Salud.

En las citadas instrucciones, para garantizar la continuidad de la
informacion, también se recoge la necesidad de integrar las ta-
reas de informacion personalizada clinica y no clinica de los dife-
rentes profesionales intervinientes (facultativos, enfermeria, traba-
jadores sociales, personal de informacion y acogida (chaquetas
verdes y unidades administrativas), de tal manera que junto con
la informacioén clinica se protocolice la informacién no clinica du-
rante todo el proceso asistencial: en la acogida, durante el ingre-
so y al alta del paciente.

Todas estas actuaciones configuran una importante experien-
cia préactica y un tejido muy relevante de iniciativas para que la
asistencia sanitaria se facilite a todos los usuarios, pacientes y
acompafantes mediante una relacion profesional impregnada
de informacion, como valor que genera seguridad, adherencia y
confianza en el ciudadano.

El desarrollo de una sanidad informada requiere de la integra-
cién de esta estrategia entre los objetivos trasversales basicos
de toda la organizacion, desde los drganos directivos hasta los
profesionales de la salud, para una iddénea préactica profesional.
Se pretende, por tanto, la humanizacion de la asistencia a través
de la personalizacion de la atencién a cada paciente, como bus-
queda constante para adecuar los cuidados a las necesidades
fisicas y psiquicas de la persona, que alcanza todo el proceso
de la asistencia, desde la ¢ptima cantidad de informacién a que
tiene derecho, hasta la forma en que se le facilita, de manera pro-
gresiva, respetuosa y cercana.

En definitiva, el desarrollo de esta linea estratégica de informacion
como derecho del ciudadano en la atenciéon sanitaria, constituye la
actitud basica y fundamental para una organizacion sanitaria per-
sonalizada y que procure una mayor calidad asistencial, en calidad
ética y humanizacion en nuestro Servicio Madrilefio de Salud.

Objetivos
* Objetivos generales

=D Desarrollar los contenidos formativos esenciales, institu-
cionales y homogéneos en toda la red asistencial, para
cada grupo profesional, en materias de informacion y
comunicaciéon personalizadas con el ciudadano, usuario,
paciente y cuidadores.

=D Establecer en cada centro sanitario un programa que de-
sarrolle los distintos niveles de informacién institucional,
que incluya todos los aspectos necesarios para una ade-
cuada comprension del entorno y funcionamiento por los
usuarios y pacientes, que normalice tanto la informacion
vertical como la documental y toda aquella que se consi-
dere necesaria.

*******
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=» Mejorar la comunicacion institucional para que la informa-

cién necesaria fluya desde los niveles de responsabilidad
hasta los profesionales, usuarios y cuidadores.

= Desarrollar procesos que mejoren la asistencia personali-

zada en todos los ambitos, a través de la humanizacion,
potenciando la integracion de la informacion, una relacion
adecuada y respetuosa que refuerce el papel activo del
paciente, familia o allegados, asi como el desempefio sa-
tisfactorio del profesional.

= Facilitar que el paciente pueda permanecer acompariado

por la persona elegida, con las limitaciones propias de la
actividad asistencial, permitiendo el debido apoyo de sus
familiares o allegados.

Objetivos especificos

10.

11.

12.

13.

14,

15.

16.

Reunir el conjunto basico de conocimientos relacionados
con la informacioén clinica y no clinica personalizada, que
se encuentre a disposicion de cada profesional.
Establecer las materias necesarias relativas a cada grupo
profesional, que integren la formacion recomendable para
todos los profesionales, con evaluaciones periddicas que
garanticen un optimo aprendizaje.

Facilitar la oferta formativa, tanto en el método como en los
contenidos, adaptandose a las necesidades profesionales,
con desarrollo de los diversos métodos y canales tecnold-
gicos e incentivando la adhesion de los profesionales.
Evaluar la formacién impartida asi como el impacto pro-
ducido, con correccion periddica segun los resultados
obtenidos.

Implantar en toda la red una sefializacion estandarizada
en los accesos del centro que facilite al usuario la locali-
zacion del destino.

Mejorar la organizacion y tecnologias basicas electronicas
y de comunicacién telefonica, favoreciendo un acceso
por este medio sencillo y eficaz.

Reforzar la funcidn de las unidades y servicios de informa-
cion y atencion al paciente y en ellos la figura del informador.
Implantar de forma paulatina las nuevas tecnologias de la
informacion y comunicacion (TICs) para agilizar tramites y
gestiones y complementar la actividad de los profesionales.
Elaborar un conjunto basico de materiales documentales
en centro o servicio, que facilite al usuario el conocimien-
to de su funcionamiento y organizacion.

Personalizar e identificar los servicios, unidades y profe-
sionales con una imagen institucional homogénea y cui-
dada, como expresion de una organizacion ordenada que
genera confianza en el ciudadano.

Elaborar guias basicas de informacion general sobre
los principales procedimientos de derechos, gestiones
y solicitudes.

Desarrollar protocolos basicos de acogida en todos los
centros y unidades asistenciales y funcionales, mediante
la atencion personalizada, adecuada sefializacién y a tra-
vés de la informacién escrita correspondiente.

Identificar y reforzar los canales de comunicacion a través
de los cuales se canalice toda la informacion pertinente
que el usuario su familia y/o allegados precisan obtener
de la organizacion sanitaria.

Facilitar a los profesionales los contenidos necesarios en
materia de organizacion asistencial para una mejor aten-
cion al paciente.

Establecer consensos de buenas practicas en informa-
cién no clinica e informacion clinica.

Desarrollar procedimientos normalizados de trabajo sobre
entrevista clinica y habilidades de comunicacién en los di-
versos tipos de relacion sanitaria.
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17.Mejorar el proceso de comunicaciéon que conlleva el una comunicacion mas eficaz y potencie la creatividad y
consentimiento informado, reforzando los aspectos de busqueda de soluciones.
relacion e informacién personalizadas, de forma que se 19. Consolidar y extender las iniciativas de acompafamiento
mejore la humanizacion y garantice plenamente este im- a los pacientes por sus familiares y/o allegados.
portante derecho asistencial. 20. Ampliar el procedimiento para facilitar el acompanamiento de
18. Identificar areas de mejora en los procesos de informa- pacientes con necesidades especiales (discapacidad, fisica,
cién personalizada y comunicacion con los pacientes y psiquica o sensorial) que acuden al hospital de manera pro-
sus familiares o allegados durante el proceso asistencial vy, gramada para recibir asistencia ambulatoria, promoviendo los
en su caso, implantar las medidas necesarias, que incre- convenios adecuados con entidades de accion voluntaria.

menten el compromiso de los profesionales para alcanzar

ACTIVIDADES Y EVALUACION

ACTIVIDADES REGISTRO ACTIVIDADES INDICADOR ESTANDAR  PERIODICIDAD ~ RESPONSABLE
Objetivo especifico 1: Reunir el conjunto basico de conocimientos relacionados con la informacion sanitaria, que se encuentre a disposicion de cada profesional.

Coordinacion
Redaccion del Manual de Informacion Sanitaria que Atencion Ciudadano
contenga las disciplinas y areas bésicas que todo profesional | Documento o . y Humanizacion
e P Elaboracion de Manual Si - . .
del &mbito de la salud debe desarrollar entre sus competen- Especifico Asistencia/
cias y conocimientos Coordinacion
Asistencia Sanitaria
Dirgﬂci?;ﬁrgral Direccion Gral.
Difusion del Manual de Informacion Sanitaria entre las AR Realizada estrategia de , Coordinacion
: 9 . Coordinacion P Si = . . W
unidades docentes y de formacion continuada Asistencia difusion Asistencia Sanitaria/
L Gerencia centro
Sanitaria

Objetivo especifico 2: Establecer las materias necesarias relativas a cada grupo profesional, que integren la formacion recomendable para todos los
profesionales, con evaluaciones periddicas que garanticen un dptimo aprendizaje

Gerencia centro/
Elaboracion de plan de forma- . Responsables de
- : Si Anual »
cion continuada formacion
continuada

Elaboracion en cada centro sanitario del plan de formacién | Memoria de
continuada trasversal con las materias correspondientes a Gerencia
cada grupo profesional centro

Objetivo especifico 3: Facilitar |a oferta formativa, tanto en el método como en los contenidos, adaptandose a las necesidades profesionales, con desarrollo
de los diversos métodos y canales tecnoldgicos

Implementacion de programas de formacion continuada *Segun tipo .
adaptados a la actividad profesional para facilitar la Registro de - « de hospital Gerencia cantro/
ptado vidad profesional p I N &gl N° cursos realizados/afo Unidad Responsables de
adquisicion de conocimientos. Se contemplara la formacion | actividades de y unidades Anual »
: o . 9 Directivas AP formacion
en el puesto de trabajo y se utilizaran nuevas tecnologias formacion continuada
en la formacion continuada | Ne profesionales formados/afio -

Objetivo especifico 4: Evaluar la formacion impartida asi como el impacto producido, con correccion periddica segtn los resultados obtenidos

Informe o -
- Evaluacion de actividades
evaluacion . o , ,
actividades formativas (cuestionarios / Si Anual Gerencia centro /
Desarrollo de indicadores de evaluacion e impacto de la formativas tecnicas cualitativas) Responsables de
formacion o formacion
nforme o ) ;
o Evaluacion impacto de la . Final de continuada
evaluacion » . Si
. formacion (estudio, encuesta) 2019
impacto
Evaluacion del conocimiento que tienen los profesionales . . : Gerencia centro/
: iy : e Informe de Existencia de informe de n
de nueva incorporacion y los profesionales en formacion de - I >90% Anual Responsable de
o o evaluacion evaluacion M .
la cultura de humanizacion de nuestra organizacion formacion continuada
*******
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ACTIVIDADES Y EVALUACION

ACTIVIDADES

REGISTRO ACTIVIDADES

INDICADOR

ESTANDAR

PERIODICIDAD ~ RESPONSABLE

Objetivo especifico 5: Implantar en toda la red una sefializacion estandarizada en los accesos del centro que facilite al usuario la localizacion del destino

Elaboracion de estandares homogéneos y especificos de
sefializacion vertical y horizontal para todos los centros
sanitarios

Utilizacion de nuevas tecnologias en la informacion,
orientacion y direccionamiento de los usuarios

Homogeneizacion de la carteleria informativa, en los
lugares establecidos para ello, disefiando puntos de
informacion fija

Objetivo especifico 6: Mejorar la organizacion y tecnologias

Organizacion de los flujos de comunicacion telefonica, con
la elaboracion de un programa organizativo que mejore el
acceso al centro por via telefonica

Consideracion de la via telefonica como un punto eficaz de
informacion y comunicacion, integrandola funcionalmente
en las unidades de informacion y atencion al paciente

Utilizacion del servicio de teletraduccion servicios de
urgencias, hospitalizacion y centros de atencion primaria

Objetivo especifico 7: Reforzar la funcion de las unidades y servicios de infi

Refuerzo de las Unidades de Informacion, Atencién al

Paciente y Admision:

- Homogeneizacion y definicion de funciones

- Estandarizacion de imagen como referentes de
informacion y atencion personalizada

- Definicién funciones y competencias del informador

Elaboracion y actualizacion de procedimientos
normalizados de actuacion

ormacion y atencion al paciente

y en ellos la figu

Documento Elaboracion documento de 5
Especifico funciones

Procedimiento acogida Si
Procedimiento duelo Si

Documentos Procedimiento quejas,
Especificos reclamaciones y Si

agradecimientos

Procedimiento situaciones S

conflictivas

Memoria L
T Direccion Gral.
Direccion Gral. e ) S
N Elaboracion estandares . Coordinacion
Coordinacion . S Si - . ) L
. : homogéneos de sefalizacion Asistencia Sanitaria/
Asistencia ;
o Gerencia centro
Sanitaria
Memoria S )
. Utilizacion de nuevas , Gerencia centro /
Gerencia , Si -- o
tecnologias Direccion
centro
) Homogeneizacion de carteleria ,
Memoria informati St - .
. informativa Gerencia centro /
Gerencia , o
% centros con puntos de >50 % final Direccion
centro . e Anual
informacion fija de 2019
basicas de comunicacion electronica y telefonica, favoreciendo un acceso sencillo y eficaz
Elaboracion de programa .
Documento o P g. ) , Gerencia centro /
e organizativo de comunicacion Si - S
especifico - Direccion
telefonica
Memoria : : o
L % Unidades de informacion y
Direccion Gral. e . 0 .
o atencion al paciente con >95 % Gerencia
Coordinacion : o 9 ' Anual N
. , integracion informacion final de 2019 hospitalaria
Asistencia -
o telefonica
Sanitaria
N° total pacientes atendidos
. que han utilizado el servicio de )
Registro o - Gerencia centro/
P teletraduccion/ afio/ servicios - Anual -
especifico . I Servicios
urgencias, hospitalizacion y
centros de atencion primaria

ra del Informador

Direccion Gral.
Coordinacion
Asistencia Sanitaria/
Gerencia centro

Direccion Gral.
Coordinacion
Atencion Ciudadano
y Humanizacion
Asistencia/Direccion
Gral. Coordinacion
Asistencia Sanitaria

Objetivo especifico 8: Implantar de forma paulatina las nuevas tecnologias de la informacion y comunicacion (TICs) para agilizar tramites y gestiones y

complementar la actividad de los profesionales

Desarrollo de iniciativas seguras de informacién y citacion
a través de redes sociales y otras tecnologias basicas

ok ok ok

Memoria
Direcciones
Generales

N° de iniciativas desarrolladas
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ACTIVIDADES Y EVALUACION

ACTIVIDADES

REGISTRO ACTIVIDADES

INDICADOR

ESTANDAR

PERIODICIDAD

RESPONSABLE

Objetivo especifico 9: Elaborar un conjunto basico de materiales documentales en cada centro o servicio que facilite al usuario el conocimiento de su

funcionamiento y organizacion

Elaboracion en cada centro o servicio de las guias de infor-
macion que incluyan la ubicacion, organizacion y normas
de utilizacion basicas

Entrega al paciente o a sus familiares y/o allegados de la
guia de acogida para pacientes hospitalizados

Entrega a los familiares y/o allegados de la carpeta guia
de atencion al duelo en todos los hospitales en 10s que
fallezca un paciente

Camparias de informacion entre los profesionales y

entre los pacientes para fomentar una atencion sanitaria
informada, con distribucion activa de materiales y guias de
informacion

Implantacion de expositores de folletos y guias informativas

Documentos
especificos

Registro
Especifico

Registro
especifico

Memoria de
Direcciones
Generales

Memoria Ge-
rencia centro

Objetivo especifico 10: Personalizar e identificar los servic
de una organizacion ordenada que genera confianza en el

Procedimientos normalizados de trabajo para ordenar los
espacios de atencion a los usuarios

Homogeneizacion del protocolo general para la identifica-
cion de los profesionales

ciudadano
Documentos

especificos

Documento
especifico

% centros que disponen de
guia de informacion

N° guias de acogida puestas a
disposicion de pacientes ingresa-
do/N° total pacientes ingresados

N° guias de atencion al duelo
entregadas y cumplimentadas/

N° total éxitus producidos

Realizada campana de infor-
macion/difusion

% centros con expositores

Elaboracion procedimientos
normalizados

Elaboracion protocolo

>90 % a finales
de 2019 (incluye
al menos Ud.
hospitalizacion y
urgencias); >90
% centros salud

95%

95%

Al menos 1
ano

>90 %
hospitales y >90%
centros de salud
final de 2019

Si

Si

Anual

Anual

Anual

Anual

Anual

Gerencia centro/
Direccion

Gerencia
hospitalaria

Gerencia
hospitalaria

Direccion Gral.
Coordinacion
Atencion Ciudadano
y Humanizacion
Asistencia/Direccion
Gral. Coordinacion
Asistencia Sanitaria

Gerencia centro/
Direccion

ios, unidades y profesionales con una imagen institucional homogénea y cuidada, como expresion

Gerencia centro/
Servicio Informacion y
Atencion al Paciente

Direccion Gral.
Coordinacion
Asistencia Sanitaria/
Gerencia centro

Objetivo especifico 11: Elaborar guias basicas de informacion general sobre los principales procedimientos de derechos, gestiones y solicitudes

Elaboracion de guias basicas

Documentos
especificos

Elaboracion guia libre eleccion Si
Elaboracion guia segunda opinion Si
Elaboracion guia reintegro de gastos Si
Elaboracion guia ARCO** Si
Elaboracion guia derechos y S

deberes de los usuarios

Direccion Gral.
Coordinacion
Atencién Ciudadano
y Humanizacion
Asistencia/Direccion
Gral. Coordinacion
Asistencia Sanitaria

Objetivo especifico 12: Desarrollar protocolos basicos de acogida en todos los centros y unidades asistenciales y funcionales, mediante la atencion
personalizada, adecuada sefializacion y a través de la informacion escrita correspondiente

Actualizacion de la guia de acogida

Establecimiento de dispositivos especificos para la acogida de los
pacientes, mediante sefializacion homogénea, documentacion al
efecto y atencion personalizada que se recoja en un protocolo

Documento
especifico

Documento
especifico

Guia de acogida actualizada

Elaborado protocolo de acogi-
da de pacientes

CONSEJERIA DE SANIDAD - COMUNIDAD DE MADRID
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Si

Direccion Gral.
Coordinacion
Atencién Ciudadano
y Humanizacion
Asistencia/Direccion
Gral. Coordinacion
Asistencia Sanitaria

Gerencia
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Direccion
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ACTIVIDADES Y EVALUACION

ACTIVIDADES

Entrega de informacion escrita, junto a la guia de acogida,
sobre acceso a la informacion clinica

Adecuacion de espacios en el centro, servicio o unidad
para facilitar la informacién clinica que garanticen la confi-
dencialidad, intimidad, proteccion de datos y confort

Elaboracion de informes y documentos necesarios, que
se incluirdn en la guia de informacion al alta, cuando la
situacion lo requiera

Establecimiento de lineas y recomendaciones para la
elaboracion de informes clinicos

Objetivo especifico 13: Identificar y reforzar los canales de comunicacion a través de los cuales se vehiculice toda la inform.

su familia y allegados precisan obtener de la organizacion

Establecimiento de un canal especifico de informacion para
el usuario para todas aquellas cuestiones relacionadas

con la asistencia, que fluya desde los 6rganos directivos a
las unidades de atencion al paciente e informacion como
referentes en atencion e informacion personalizadas

Desarrollo de un canal de informacion personalizada con
cada paciente, que a través de las nuevas tecnologias
retina la informacion de su interés sobre su asistencia
sanitaria

Objetivo especifico 14: Facilitar a los profesionales los contenidos necesari

Establecimiento de canales para que el profesional pueda
disponer de la informacion necesaria sobre organizacion
asistencial

Objetivo especifico 15: Establecer consensos de buenas p

Actualizacion del Manual de Estilo del
Servicio Madrilefio de Salud

Elaboracion de procedimientos para facilitar informacion
no clinica

Establecimiento de proyectos de mediacion cultural al
objeto de mejorar la comunicacion con pacientes y usua-
rios de otras areas geografica

Objetivo especifico 16: Desarrollar procedimientos normalizados

Elaboracion de procedimientos de comunicacion sobre
entrevista clinica por grupo profesional

Desarrollo de protocolos de informacion en areas clinicas
como hospitalizacion, urgencias y atencion primaria

* ** ** **

REGISTRO ACTIVIDADES

Registro
especifico

Memoria Ge-
rencia centro

Registro
especifico

Documento
especifico

sanitaria

Memoria
Gerencia
hospitalaria

Memoria Direccion
Gral. Coordinacion
Atencion al
Ciudadano y
Humanizacion

Memoria
Direccion Gral.
Coordinacion
Atencion al
Ciudadano y
Humanizacion

Documento
especifico

Documentos
especificos

Memoria
Gerencia
centro

Documento
especifico

Documentos
especificos

INDICADOR

N° pacientes ingresados a los que se
entrega documentos informativos/
N° total pacientes ingresados

% unidades/servicios hospita-

larios con espacios habilitados

(incluye al menos Ud. hospita-
lizacion y urgencias)

N° de guias de Informacion al alta
entregadas y cumplimentadas de,
en relacion con el total de altas
de hospitalizaciones producidas

Elaboracion recomendaciones

Establecimiento de canal de
informacion

Establecimiento de canal de
informacion

Establecimiento de canal de
informacion

Manual actualizado

Procedimientos elaborados

Elaboracion proyectos de
mediacion cultural

Elaboracion procedimiento

% unidades que disponen de
protocolo de informacion
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ESTANDAR

95%

>95% final de
2019

95%

Si

Si

Si

Si

racticas en informacion no clinica e informacion clinica

Si

Si

Si

Si

>90 % a finales
(e 2019 (incluye al
menos Ud. hospita-
lizacion, urgencias);
>90 % centros Salud

PERIODICIDAD ~ RESPONSABLE

Gerencia
hospitalaria/
Direccion

Anual

Gerencia
hospitalaria/
Direccion

Anual

Gerencia
hospitalaria/
Direccion

Anual

Gerencia centro/
Anual

Direccion

acion pertinente que el usuario,

Gerencia hospitala-
ria/Direccion

Direccion Gral.
Coordinacion
Atencion al
Ciudadano y
Humanizacion

0s en materia de organizacion asistencial para una mejor atencion al paciente

Direccion Gral.
Coordinacion
Atencion al
Ciudadano y
Humanizacion

Direccion Gral.
Coordinacion
Atencion Ciudadano
y Humanizacion
Asistencia/Direccion
Gral. Coordinacion
Asistencia Sanitaria

Gerencia centro/
Anual o
Direccion
Gerencia centro/

Anual o
Direccion

de trabajo sobre entrevista clinica y habilidades de comunicacion en los diversos tipos de relacion sanitaria

Gerencia centro/
Direccion

Gerencia centro/

Anual L
Direccion
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ACTIVIDADES Y EVALUACION

ACTIVIDADES REGISTRO ACTIVIDADES INDICADOR ESTANDAR  PERIODICIDAD ~ RESPONSABLE
Elgbprqcmn de protocolo de |r!fprm§30|on en.?l area % unidades que disponen de >90 % Gerencia
quirurgica, que contemple facilitar informacion a los Documento ' L ! o

o ) e protocolo de informacion en a finales de Anual hospitalaria/
familiares cada 30-60 minutos durante el trascurso de la especifico . o N
area quirlrgica 2019 Direccion

intervencion, acerca de la evolucion de la misma

Objetivo especifico 17: Mejorar el proceso de comunicacion que establece el consentimiento informado, reforzando los aspectos éticos de relacion e informacion
personalizadas, de forma que se mejore la humanizacion de la asistencia y se garantice plenamente este importante derecho

o - o ! Documento . . , Gerencia centro/
Actualizacion del procedimiento de consentimiento escrito . Procedimiento actualizado Si Anual o
especifico Direccion
>00% a finales de
Desarrollo de protocolos de informacion en areas Documentos % de areas especificas que | 2019 (incluye al me- Gerencia
especificas sobre procedimientos clinicos quirdrgicos o especificos disponen de protocolo de nos drea quirdrgica Anual hospitalaria/
pruebas invasivas informacion y de procedimientos Direccion
invasivos)
o . . Registro *Segun tipo Gerencia centro/
Sesion clinica periddica sobre materias trasversales, como Y )
PRI o o . actividades o o de hospital Responsable
relacion clinica, informacion y comunicacion, percepcion 9 Realizacion de sesion clinica . Anual )
: . formacion y Unidades formacion
de los usuarios y otras temas relacionados : L :
continuada Directivas AP continuada

Objetivo especifico 18: Identificar areas de mejora en los procesos de informacion personalizada y comunicacion con los pacientes y sus familiares o allegados durante el
proceso asistencial y, en su caso, implantar las medidas correctoras necesarias que incrementen el compromiso de los profesionales para alcanzar una comunicacion mas
eficaz que potencie la creatividad y blisqueda de soluciones

Disefio programa Si
Implantacion de programas de calidad que evalten P Gerencia centro/
o ) o L o Informe Evaluacion calidad de la .
periddicamente la informacion en la practica clinica, y : o Si Anual Responsable
. evaluacion informacion :
desarrollando propuestas de mejora Calidad
N° mejoras implantadas --
|dentificacion de profesionales de referencia para el Documento % de Unidades asistenciales que >95% Gerencia
paciente, en materia clinica y en gestores y facilitadores especifico disponen protocolo de identifica- | a finales de Anual hospitalaria/
de procesos P cion profesional de referencia 2019 Direccion

Objetivo especifico 19: Consolidar y extender las iniciativas de acompafiamiento a los pacientes por sus familiares y allegados

Elaboracion de programas que contemplen el

acompafamiento de los pacientes por parte de sus Documento % de Unidades asistenciales >95% Gerencia
allegados en todas las areas asistenciales y en especial en aspecifico que disponen de protocolo de | a finales de Anual hospitalaria/
aquellas en las que se atiendan a pacientes en situacion acompafiamiento 2019 Direccion

de especial vulnerabilidad o necesidades especiales
Objetivo especifico 19: Consolidar y extender las iniciativas de acompariamiento a los pacientes por sus familiares y allegados
Elaboracidn de programas que contemplen el acompafiamiento de

) \ ) % de Unidades asistenciales >95% Gerencia
los pacientes por parte de sus allegados en todas las dreas asisten- | Documento : ; o
. ' : . . que disponen de protocolo de | afinales de Anual hospitalaria/
ciales y en especial en aquellas en las que se atiendan a pacientes especifico o N
acompafniamiento 2019 Direccion

en situacion de especial vulnerabilidad o necesidades especiales

Objetivo especifico 20: Consolidar y ampliar el procedimiento para facilitar el acompafiamiento de pacientes con necesidades especiales (discapacidad, fisica, psiquica o
sensorial) que acuden al hospital de manera programada para recibir asistencia ambulatoria, promoviendo los convenios adecuados con Entidades de Accion Voluntaria

Direccion Gral.
. 9 ) Coordinacion
Desarrollo de convenios de colaboracion con entidades o . ) s
9 : . N° convenios con entidades de Atencion Ciudadano
de accion voluntaria y autoayuda que complementen la Registro o . o
o : o o accion voluntaria que comple- -- Anual y Humanizacion
actuacion de los profesionales en el acompafamiento a los Especifico o ' o
: menten acompafiamiento Asistencia/Direccion
pacientes .
Gral. Coordinacion
Asistencia Sanitaria

*Al menos 1/ano: hospitales grupo 1, 4 y Unidades Directivas Territoriales de AP (DA). Al menos 2/ario: hospitales grupo 2. Al menos 3/ano: hospitales grupo 3
* ARCO:. Acceso, Rectificacion, Cancelacion y Oposicion

*******
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9.3. Humanizacion de la asistencia
en las primeras etapas de la vida,
infancia y adolescencia
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Introduccion

Garantizar un cuidado humanizado e integral en la atencion al
paciente y su familia en el periodo, que hemos llamado prime-
ras etapas de la vida, y que comprende el final del embarazo,
periodo neonatal, infancia y adolescencia, tiene un gran impacto
porque determina una base firme de la persona en lo referente a
la enfermedad y su prevencion, estimula actitudes de gestion y
aceptacion de enfermedad para la edad adulta y ayuda a crear
habitos de autocuidado en los pacientes con enfermedades cré-
nicas, facilitando el cumplimiento del tratamiento e influyendo asi
en la evolucion de la enfermedad.

Humanizar los cuidados de la asistencia sanitaria en las estas
etapas empieza desde la actitud de los profesionales, conside-
rando que la atencion integral del paciente y su familia se con-
sigue con comunicacion, escucha activa, respeto y empatia. Se
sabe que los beneficios de la empatia en la practica clinica son
muy amplios: mejora la satisfaccion del paciente y la adherencia
al tratamiento, permite diagndsticos mas seguros y mejor acep-
tados, disminuye el estrés que acompana a la enfermedad, dis-
minuye los errores médicos, potencia los habitos encaminados
a la prevencion y tiene un efecto positivo en los profesionales,
mejorando la satisfacciéon en el trabajo y la motivacion personal,
en todos los niveles asistenciales.

En los documentos nacionales e internacionales se destaca el
derecho y el objetivo de conseguir una asistencia integral en ma-
teria de sanidad. Asi, en relacion a las primeras etapas de la vida
desde el embarazo, la Estrategia de Atencién al Parto Normal y
Cuidados desde el Nacimiento establece recomendaciones ba-
sadas en pruebas y buenas practicas del Sistema Nacional de
Salud que lidera el Ministerio de Sanidad, Servicios Sociales e
Igualdad en colaboracion con las entidades implicadas en este
ambito (Comunidades Autdbnomas, sociedades cientificas y pro-
fesionales y organizaciones sociales y de mujeres), que se desa-
rrolla desde octubre de 2007 en algunas Comunidades Autono-
mas y desde noviembre del 2010 en la Comunidad de Madrid.

Su objetivo es mejorar la calidad y calidez de la atencién al parto,
nacimiento y primera etapa de la vida, basada en el mejor cono-
cimiento disponible y accesible, centrada en las necesidades y
circunstancias de las personas, consideradas desde un punto de
vista integral y orientada a promover una vivencia humana, intima
y satisfactoria.

La Convencioén sobre los Derechos del Nifio de Naciones Uni-
das (1990) proclama el derecho de la infancia a disponer de pro-
teccion, cuidados y asistencia especiales; que el nifio/a necesita
proteccién y cuidados especiales, tanto antes como después del
nacimiento; que debe crecer en el seno de una familia, la cual
debe recibir la proteccion y asistencia necesaria para poder asu-
mir plenamente sus responsabilidades en relacion a los menores
que tiene a su cargo; y que las instituciones, servicios y estable-
cimientos encargados del cuidado o la proteccion de la infancia
deben cumplir las normas establecidas por las autoridades com-
petentes, especialmente, entre otras, en materia de sanidad.

La Carta Europea de los Derechos del Nifio Hospitalizado!,
adoptada en 1986 por el Parlamento Europeo, Consejo de Eu-
ropa, UNICEF y la OMS, proclama, entre otros, el derecho del
nifo hospitalizado a estar acompafnado por su madre, padre o
persona que los sustituya el maximo tiempo posible, como cui-
dadores principales y no como meros espectadores pasivos, a
recibir tratamiento o realizacién de exploraciones y pruebas clini-
cas con informacioén previa adecuada a su entendimiento y con el
consentimiento y participacion de la madre o padre.

En el ambito estatal, en la Ley 26/2015 del 28 de julio, de modifica-
cién del sistema de proteccion a la infancia y la adolescencia, se ex-
ponen los derechos y deberes de los menores. Entre los deberes se
incluye el respeto a las infraestructuras y buen uso de las mismas,
y entre los derechos el de recibir de las Administraciones Publicas
informacion en formato accesible, garantizando su respeto.

Esta misma Ley establece unos principios rectores de actuacion
de los poderes publicos en relacion con los menores: suprema-
cia del interés superior del menor; su integracion familiar y social;
deteccion precoz de situaciones que puedan perjudicar el desa-
rrollo personal del menor; no discriminacion, haciendo especial
hincapié con respecto a los menores con discapacidad; la nece-
sidad de proporcionar informacion, servicios y apoyos generales,
a fin de evitar situaciones de negligencia y abandono, abordando
las situaciones de maltrato prenatal. Asi mismo, esta Ley modifi-
ca la Ley 41/2002, reguladora de autonomia del paciente y dere-
chos y obligaciones en materia de informacion y documentacion,
con respecto al consentimiento por representacion.

En la Comunidad de Madrid, la Ley 6/1995 del 28 de marzo, de
garantias de los derechos de la infancia y la adolescencia, hace
referencia en el capitulo Il al derecho de los menores de estar
acompafnados durante la hospitalizacién, de recibir tratamiento y
rehabilitacion y atencién ante los malos tratos.

Programa: Humanizacién de la asistencia en las
primeras etapas de la vida, infancia y adolescencia

En los Ultimos afios se han producido algunos cambios en la con-
sideracion de salud en la poblacion pediatrica, en aspectos de-
mograficos y sociales, incrementandose las patologias cronicas
al mejorar la supervivencia de muchas enfermedades complejas y
se ha potenciado una mayor implicacion familiar en la gestion de
las enfermedades. Todo esto pone de manifiesto la necesidad de
potenciar y desarrollar la coordinacion entre los diferentes niveles
asistenciales y de éstos con la familia y otras instituciones comu-
nitarias, que actlan e intervienen con el menor y su familia, alcan-
zando con ello una atencion integral y coordinada.

También se han producido cambios en la realidad actual respec-
to a la estructura y funcién de la familia, existiendo con mucha
frecuencia, dificultades para conciliar la vida laboral y familiar en
situaciones especiales (familias monoparentales, distancias geo-
graficas amplias entre los miembros, incompatibilidad de los ho-
rarios de trabajo), a pesar de la creacién de un marco normativo
para afrontar esta situacion.

La multiculturalidad con la que se convive en la Comunidad de
Madrid, implica que el sistema sanitario ha de tener presente en
su actividad una perspectiva ético-sensitiva, mostrando respeto
a esa diversidad étnica, cultural y religiosa.

Los equipos interdisciplinares formados por médicos, enferme-
ria y trabajadores sociales, ante situaciones de riesgo social y fa-
miliar, independientemente de la atencién personalizada, deben
contemplar al paciente de forma integral, contribuyendo asi a evi-
tar que las consecuencias de los determinantes de salud agraven
la situacion sociosanitaria del paciente y /o allegados.

Asi mismo, es importante tener en cuenta que en casos de en-
fermedades crénicas los periodos de hospitalizacion se repetiran
a lo largo de la vida del nifio y adolescente y, en algunas circuns-
tancias, dichos periodos seran largos y complicados para la vida
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social y familiar, por lo que se precisaran también medidas de
apoyo social, econdmico y emocional de forma periddica.

La enfermedad crea una situacién de indefension y vulnerabilidad
a la persona, por lo que se necesita una sanidad que sea huma-
na y tenga en cuenta de forma global las caracteristicas familia-
res, culturales, sociales y emocionales del paciente y también a
los profesionales que la proporcionan. Esta atencién debe ir en
paralelo con el desarrollo tecnoldgico y cientifico, que debe utili-
zarse acorde a estos principios.

Objetivos
* Objetivo general

=» Impulsar la atencién humanizada desde el final del emba-
razo y primeras etapas de la vida hasta la adolescencia,
mejorando la calidad del proceso del nacimiento, periodo
neonatal, infancia y adolescencia, centrando la atencion
en el paciente y su familia.

* Objetivos especificos

1.

2.

Potenciar el papel y la participacion activa de las mujeres
en el proceso de embarazo, parto y puerperio.

Aumentar la participacion activa de los pacientes y/o alle-
gados en todo el proceso asistencial.

Facilitar a los padres/familiares/tutores autorizados la in-
formacion clinica y social relacionada con el proceso asis-
tencial de los menores.

Facilitar el acompafiamiento del nifio por su familia en los
centros sanitarios durante todas las fases del proceso
asistencial.

Fomentar la coordinacion entre atencién primaria y hos-
pitalaria para facilitar la continuidad asistencial de los pa-
cientes pediatricos.

Facilitar la adecuacion de infraestructuras y “ambientes
amables” en los centros sanitarios.

Asegurar una actuacion humanizada ante situaciones de
especial riesgo social, garantizando el interés superior del
menor.

ACTIVIDADES Y EVALUACION

INDICADOR ESTANDAR  PERIODICIDAD  RESPONSABLE
Objetivo especifico 1: Potenciar la participacion activa de las mujeres en el proceso de embarazo, parto y puerperio

ACTIVIDADES REGISTRO ACTIVIDADES

Establecimiento del plan personalizado del parto y asesora-

: o . Documento

miento a las gestantes sobre la posibilidad de elegir el desa- e
) : especifico

rrollo de su propio parto, ajustado a cada centro (Anexo |)
Elaboracion de documento para facilitar informacion
sobre tramites a realizar tras el parto (registro civil del
recién nacido; inscripcion en tarjeta sanitaria; baja mater-
nal y situaciones especiales familiares y personales. Con- Documento
tactos: trabajo social (situaciones o sospecha de riesgo especifico

social); matrona (casos de alta precoz); primera cita con
pediatra de atencion primaria/profesional de enfermeria;
talleres de lactancia, cuidados del recién nacido

Desarrollo de estrategias para promocion de lactancia

Flaboracion del Plan Si - Gerencia
hospitalaria

Gerencia
Elaboracion del documento Si - hospitalaria/

N° estrategias implantadas/afio | Al menos 1

atencion primaria

materna: ofrecer a la madre que pueda sostener a su

e , 74 *Segun tipo
hijo piel con piel tras el nacimiento, tan pronto como hospital
) e . v o } ) - de hospital
sea posible e iniciar la lactancia materna; facilitar que . N° talleres impartidos/afio Unidad .
M ) . Memoria Geren- y Unidades Gerencia
madre e hijo permanezcan juntos las 24 horas del dia . L Directivas AP o
. o , cia hospitalaria/ eclivas Anual hospitalaria/
tras el parto; informacion a las madres sobre medidas o R
) atencién primaria *Seqtin oo atencién primaria
para mantener lactancia materna prolongada (bancos gun tip
de leche materna, grupos de apoyo, talleres de lactan- N° cursos/jornadas para de hospital
cia); formacion de los profesionales en relacién con la profesionales/afio y Unidades
promocién de la lactancia materna Directivas AP
Establecimiento de protocolo para facilitar informacion
a padres cuando en el momento del parto manifiestan
su deseo de dejar al recién nacido en adopcion (signi-
ficado y consecuencias legales de la decision, posibles Documento 9 . Gerencia
e o e Elaboracion del documento Si - o
ayudas para madres, familias y nifios). Ofrecer a los especifico hospitalaria
padres un periodo de reflexion, no inferior a 24 horas,
y posteriormente, si mantienen su decision de dejar su
hijo en adopcion, comenzar los tramites oportunos
Establecimiento de protocolos para la coordinacion de ) L
e ) Gerencias hospitalaria,
la atencion integral de mujeres en casos de sospecha Documento 9 . Lo
. o ) e Elaboracion del documento Si -- atencion primaria y
o0 confirmacion de abusos sexuales, que incluya los especifico

ambitos sanitario y judicial
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ACTIVIDADES Y EVALUACION

ACTIVIDADES

REGISTRO ACTIVIDADES

INDICADOR

ESTANDAR

Objetivo especifico 2: Aumentar la participacion activa de los pacientes y sus familias en todo el proceso asistencial

Elaboracion de protocolo para facilitar informacién al
paciente, adaptada a su edad y situacion (“miremos
con 0jos de nifio”), respecto a la enfermedad o proceso,
al tratamiento que se va a instaurar y a las perspectivas
positivas que dicho tratamiento ofrece; se consideraran
los siguientes aspectos: presentacion personalizada de
los profesionales en la primera visita, dando una gran
importancia a esta primera consulta; adecuacion de
espacios fisicos disponibles para facilitar la informacion,
actividades de educacion para la salud individual y/o
grupal en relacion con el autocuidado.

Desarrollo de actividades de educacion para la salud
dirigidas a poblacion escolar para la promocion de
habitos y estilos de vida saludables

Evaluacion del grado de satisfaccion de los pacientes
en edad escolar sobre la atencion sanitaria recibida

Actividades de educacion para la salud dirigida a
padres para facilitar su integracion en el proceso de los
cuidados del nifio

Apoyo psicoldgico a los padres del menor en los casos
que los profesionales sanitarios lo estimen necesario

Desarrollo de acciones de voluntariado

Documento
especifico

Memoria
Gerencia
atencion primaria

Informe de
evaluacion

Memoria
Gerencia
hospitalaria/
atencion primaria
Memoria

Gerencia hospi-
talaria

Memoria
Gerencia hospi-
talaria

Elaboracion del documento

N° actividades de educacion
para la salud /afio

Realizacion de encuesta/
técnica cualitativa

N° actividades de educacion
para la salud /afio

N° padres que han precisado
apoyo psicoldgico/afio

N° entidades de voluntariado
colaboradoras

Si

Al'menos 1/
afo por cada
DAS

Si

*Segun tipo
de hospital

y Unidades
Directivas AP

PERIODICIDAD

Anual

Anual

Anual

Anual

Anual

RESPONSABLE

Gerencias
hospitalaria y
atencion primaria

Gerencia atencion
primaria

Gerencia
hospitalaria/
atencion primaria

Gerencia
hospitalaria/
atencion primaria

Gerencia
hospitalaria

Gerencia
hospitalaria

Objetivo especifico 3: Facilitar a los padres/familiares/tutores autorizados la informacion clinica y social relacionada con el proceso asistencial de los menores

Diserio y establecimiento de procedimiento para
deteccion precoz de la situacion de riesgo o especial
vulnerabilidad del menor y/o familia

Diseno y establecimiento de protocolos para facilitar a
los padres/familiares/tutores autorizados la informacion
clinica y social relacionada con el proceso asistencial
del menor, garantizado la confidencialidad e intimidad,
asi como la coordinacion entre los profesionales de las
unidades de atencion sanitaria y social

Actividades de formacion dirigidas a los profesionales
sanitarios y no sanitarios: comunicacion eficaz, habilida-
des en la comunicacion, manejo de situaciones dificiles,
comunicacion de malas noticias y control del estrés

Objetivo especifico 4: Facilitar el acompafiamiento del nifio por padres/familiares/tutores en los centros sanitarios durante todas

Establecimiento de procedimiento para facilitar el
acompafiamiento de los pacientes por familiares o
allegados, siempre que sea posible (Anexo )

Elaboracion de recomendaciones escritas dirigidas a los
acompafiantes

Evaluacion del grado de satisfaccion de los padres/
familiares/tutores con el acompafiamiento

Establecimiento de un procedimiento para la
participacion del voluntariado en el acompafiamiento

Documento
especifico

Documento
especifico

Registro
actividades de
formacion

Documento
especifico

Documento
especifico

Informe de
evaluacion

Documento
especifico

Elaboracion del procedimiento

Elaboracion del protocolo

N° cursos realizados/afio

Si

Si

*SegUn tipo
de hospital

y Unidades
Directivas AP

Ne profesionales formados/ afio

Elaboracion del procedimiento

Elaboracion de recomenda-
ciones

Realizacion de
encuesta/técnica cualitativa

Elaboracion del documento

CONSEJERIA DE SANIDAD - COMUNIDAD DE MADRID

Si

Si

Si

Si

Anual

las fases de

Gerencias
atencion primaria y
hospitalaria

Gerencias
atencion primaria y
hospitalaria

Gerencias atencion
primaria y hospitalaria/
Responsable formacion

continuada

| proceso asistencial

Gerencia
hospitalaria

Gerencia
hospitalaria

Gerencia
hospitalaria

Gerencia
hospitalaria
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ACTIVIDADES Y EVALUACION

ACTIVIDADES

REGISTRO ACTIVIDADES

INDICADOR

ESTANDAR

PERIODICIDAD

RESPONSABLE

Objetivo especifico 5: Fomentar la coordinacion entre atencion primaria y hospitalaria para facilitar la continuidad asistencial de los pacientes pediatricos

Elaboracion de procedimiento informacion sobre la
situacion sociosanitaria del paciente desde atencion
primaria a hospitalaria y viceversa

Coordinacion entre atencion especializada y primaria
para continuidad de cuidados domiciliarios de los
pacientes pedidtricos y adolescentes

Potenciacion de la hospitalizacion a domicilio como
forma de acortar la estancia hospitalaria de pacientes
pediatricos y adolescentes, haciendo participes a los
padres y al propio paciente de los cuidados en casa

Documento
especifico

Memoria
Gerencias
atencion primaria
y hospitalaria

Registro
hospitalizacion a
domicilio

Elaboracion de procedimiento

N° protocolos de coordinacion
establecidos /afio

N° pacientes atendidos en
hospitalizacion a domicilio/afio

Si

Al menos 1

Objetivo especifico 6: Facilitar la adecuacion de infraestructuras y “ambientes amables” en los centros sanitarios

Creacion de “ambientes amables” en los hospitales y

los centros de atencion primaria:

- Elaboracion de mends infantiles especiales, bandejas
decoradas, libre eleccion de menu entre varias
opciones.

- Medidas para disminuir el ruido ambiental y olores
desagradables.

- Disponer de juguetes adecuados a la edad, libros
y medios audiovisuales en las salas de espera de
consultas y de juegos.

- Disponer de espacios para juegos o recreo para los
nifos hospitalizados.

- Uniformes de los profesionales con disefios atracti-
VoS, adaptados a los nifios.

- Decoracion de espacios y mobiliario.

Establecimiento de protocolos de actuacion para
favorecer el descanso nocturno de los pacientes
hospitalizados

Memoria
Gerencias
atencion primaria
y hospitalaria

Documento
especifico

N° medidas implantadas/afo

N° medidas implantadas/afo

Al menos 1

Al' menos 1

Anual

Anual

Anual

Anual

Gerencias
atencion primaria y
hospitalaria

Gerencias

atencion primaria y
hospitalaria

Gerencia
hospitalaria

Gerencias atencion
primaria y hospitalaria

Gerencia hospitalaria

Objetivo especifico 7: Asegurar una actuacion humanizada ante situaciones de especial riesgo social, garantizando el interés superior del menor

Establecimiento de protocolo de actuacion ante la adop-
cion de medidas de proteccion (guarda/tutela) del menor

Establecimiento de protocolo para la deteccion precoz
del riesgo social y maltrato infantil

Coordinacion y comunicacion entre profesionales
sanitarios y servicios sociales para detectar situaciones
de riesgo, a través de medidas como: inclusion de la
valoracion social en la historia clinica; sensibilizacion a
los profesionales en los distintos niveles de asistencia
sobre la deteccion del maltrato infantil con charlas /
talleres/jornadas.

Documento
especifico

Documento
especifico

Memoria
Gerencias
atencion primaria
y hospitalaria

Elaboracion de protocolo

Elaboracion de protocolo

N° medidas coordinacion
implantadas/afio

Si

Si

Al menos 1

Anual

Gerencia
hospitalaria

Gerencias atencion
primaria y hospitalaria

Gerencias atencion
primaria y hospitalaria

*Al menos 1/afio: hospitales grupo 1, 4 y Unidades Directivas Territoriales de AP (DA). Al menos 2/ario: hospitales grupo 2. Al menos 3/ano. hospitales grupo 3.
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Anexo l. Plan personalizado de parto

=

338

338

Plan de accién determinado respecto al parto, acordado
conjuntamente por la gestante y el profesional en base a las
preferencias, creencias y expectativas de la mujer y ajustado
a las circunstancias médicas de cada paciente y a las posi-
bilidades del centro.
Realizado desde un modelo estandarizado del hospital que
recoja las opciones disponibles en cada centro, desde las Ul-
timas consultas del embarazo, que conste en la historia clini-
ca de la madre y sea conocido en el momento del parto por
el personal implicado, con la actitud de promover una “aten-
cién amigable y personalizada a la madre durante el parto”.
Recomendaciones basicas generales:
Informar a la persona elegida por la madre del proceso del
parto y permitir el acompafamiento durante el parto y todo
el periodo postnatal (incluidas cesareas programadas y
emergentes segun el caso).
Educacion a futuras madres (visitas a paritorios, charlas so-
bre corresponsabilidad y toma de decisiones).
Facilitar informacion sobre las formas de utilizar medidas
de confort no farmacolégicas de alivio del dolor durante el
trabajo de parto (informacién sobre que pueden caminar y
moverse durante el trabajo de parto y colocarse en las posi-
ciones de su eleccion para dar a luz).
Permitir que las madres tomen liquidos e ingieran alimentos
ligeros durante el trabajo de parto, si lo desean y se permite
teniendo en cuenta las circunstancias de cada caso.
Pinzamiento tardio del cordon.
Fomentar el vinculo afectivo madre-recién nacido:
® Ingreso madre-hijo desde el primer momento.
* Promover el contacto piel con piel en todos

los partos, incluido cesareas, siempre que la

situacion materna lo permita.
* Promover la lactancia materna desde el

postparto inmediato.
e Posponer los cuidados del recién nacido al

menos 2h tras el nacimiento.
e Ofrecer método canguro a los recién nacidos.

Plan de Parto y Nacimiento. Ministerio de Sanidad, Politica
Social e Igualdad.
http://www.msssi.gob.es/organizacion/sns/planCalidadS-
NS/pdf/equidad/planPartoNacimiento.pdf

Anexo Il. Plan de acompaiamiento 24h

3 3 338 3

3

Permitir estancia de la familia las 24h del dia, tanto en hos-
pitalizacion en planta, en unidades de cuidados intensivos o
intermedios.

Implantar guias para los padres en las plantas de hospitalizacion.
Facilitar el acompafiamiento de los nifios en la realizacion de
pruebas, extracciones y administracion de medicaciones.
Permitir la entrada controlada si la familia lo desea de algun
otro miembro durante el ingreso.

Disponer de un espacio o sala de padres en las areas de
hospitalizacién, adecuadamente preparado para comer y
descansar, asi como para facilitar las relaciones entre pa-
dres e hijos durante el ingreso.

Disponer de talleres o grupos de apoyo para padres de ni-
fos ingresados, al objeto de facilitar la gestion de la enfer-
medad y el ingreso de su hijo, asi como para realizar activi-
dades conjuntas con otros padres y voluntarios.

Integrar a los padres en los cuidados del nifio desde el na-
cimiento, tanto en nifios sanos como en pacientes ingresa-
dos, si la situacion clinica lo permite.

Promover método canguro a todos los recién nacidos.
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Introduccion

La atencion de urgencias constituye un punto de referencia basi-
co y critico para el Sistema Nacional de Salud. La propia defini-
cién que la Organizacion Mundial de la Salud hace de la urgencia
-«gparicion fortuita en cualquier lugar o actividad de un problema
de causa diversa y gravedad variable que genera la conciencia
de una necesidad inminente de atencién por parte del sujeto que
lo sufre o de su familia»- permite comprender que buena parte
del flujo de acceso a estos servicios no sea controlable por la
organizacion, pues depende en Ultima instancia de percepciones
subjetivas de los usuarios o de las personas cercanas a ellos .

En nuestro pais, aunque el sistema publico de salud dispone de
otros recursos para la atencion urgente, las urgencias hospita-
larias constituyen el nivel asistencial mas habitual, recibiendo un
elevado volumen de visitas @. Segun datos del Ministerio de Sa-
nidad, Servicios Sociales e Igualdad se generan alrededor de 26
millones de consultas anuales en estos servicios; esto sugiere
que la mitad de la poblacién acude cada afio a estos servicios,
pero de conformidad con los resultados de los barémetros sa-
nitarios, las urgencias hospitalarias las utilizaria en torno al 15%
de la poblacién, lo que denota que existen personas que utilizan
estos servicios de forma recurrente, varias veces al afio ©.

En la Comunidad de Madrid, los servicios de urgencia hospita-
larios atendieron 3.122.126 de urgencias el afio 2015, con un
porcentaje de ingreso del 10,41%. En el ambito extrahospitalario
del SUMMA 112 se atendieron 451.142 pacientes a través de
recursos moviles y 780.921 pacientes en los centros de urgencia
(servicios de urgencia de atencion primaria y centro de urgencias
extrahospitalarias) @.

La atencion urgente es un elemento clave de cualquier sistema
sanitario, por lo que existe un creciente interés por incrementar la
satisfaccion de los pacientes y de sus familiares o acompanantes
con este ambito asistencial ®. No hay duda de la elevada capaci-
tacion profesional del personal de estos servicios y del alto nivel
cientifico-técnico de la asistencia que se presta, pero la calidad
percibida por el usuario constituye un parametro mas de evalua-
cién de la actuacion sanitaria.

La calidad como concepto en la atencion sanitaria debe girar
también en torno a la satisfaccion de los usuarios mediante la
atencién a sus demandas y expectativas; de este modo, la satis-
faccion del usuario debe entenderse en términos de expectativas
satisfechas y calidad percibida ®.

En la conformacion de la satisfaccion, la informacion brindada y
su calidad, la amabilidad, la empatia, la actitud de escucha ac-
tiva o la confianza e intimidad en la conversacién y, en definiti-
va, la humanizacion en la asistencia prestada, son dimensiones
fundamentales junto con el tiempo de espera percibido ©. Este
hecho es especialmente relevante en los servicios de urgencias,
tanto hospitalarios como extrahopitalarios, via de acceso fre-
cuente al sistema sanitario que contribuye a conformar el grado
de satisfaccion.

Diferentes autores han analizado qué elementos contribuyen a
conformar las expectativas de los pacientes, asi como los que
condicionan su satisfaccion ©. El trato, la empatia, la informa-
cion ofrecida a pacientes y familiares, la implicacion del perso-
nal sanitario, la capacidad de respuesta, junto a la rapidez en la
atencion, son factores determinantes en la satisfaccion y parecen
ser los aspectos mas valorados por los pacientes, y/o acompa-
Aantes que acuden a los servicios de urgencias. Mientras que el
tiempo percibido se asocia a insatisfacciéon no sucede lo mismo

con el tiempo real en urgencias; es la calidad de la espera, y no
la cantidad, la que condiciona el grado de satisfaccion ©.

En términos generales, las principales causas de insatisfaccion
en urgencias vienen motivadas por la presion asistencial, los
tiempos de espera y la comunicacion (informacién) con el pacien-
te y sus acompanantes. Todas ellas se incluyen en los determi-
nantes internos modificables y susceptibles de mejora, derivados
de la organizacion del servicio de urgencias y de las respuestas
del servicio frente a las necesidades de éstos, frente a los deter-
minantes externos, mas dificilmente modificables al estar relacio-
nados con la demanda que realiza la poblacion ©.

La falta de informacién durante la espera y la demora en la aten-
cién tras el primer contacto constituyen los motivos de insatis-
faccién mas citados. A este respecto hay que sefialar que mas
que el tiempo real de la espera, es la necesidad de informacion
del paciente y/o del acompafiante lo que genera una espera tan
acusada. Puesto que el tiempo percibido de demora, y no el real,
se ha relacionado directamente con la insatisfaccion del pacien-
te, es necesario dinamizar dichos tiempos mediante estrategias
imaginativas que acorten la subjetividad de la espera®.

En general, la informacion clinica y no clinica periddica, la posibi-
lidad de acompanamiento y el trato humano, la “rellamada” para
control del paciente mientras se asigna el recurso o se despla-
za el recurso urgente extrahospitalario y la informacion sobre el
recurso asignado, son elementos que dinamizan los tiempos de
espera y mejoran la tolerancia frente a ellos.

Por otra parte, la satisfaccion de los profesionales sanitarios es
un elemento basico en el proceso asistencial ya que esta rela-
cionado directamente con la calidad de los servicios sanitarios;
mayores niveles de satisfaccion laboral de los profesionales op-
timizan la relacién con el paciente, y a su vez, mejoran la calidad
de los cuidados prestados .

Los servicios de urgencias pueden ser para los profesionales de
la salud un ambiente causante de estrés debido a la elevada pre-
sion asistencial, exigencias de familiares y pacientes, altos niveles
de responsabilidad, siendo areas de riesgo para ocasionar des-
gaste profesional. Por esto es fundamental determinar el nivel de
satisfaccion de los profesionales sanitarios al objeto de detectar
oportunidades de mejora y planificar y realizar las estrategias de
cambio necesarias .

Entendiendo que la atencion sanitaria serd humana cuando to-
dos los actores que participan en ella perciban un “trato humano”
y se considere al usuario/paciente como un individuo con sus
particularidades como persona, hay que avanzar para que la or-
ganizacion sanitaria desarrolle acciones de humanizacion integra-
les, que estén dirigidas a todos los que participan en el sistema.
En este sentido, la humanizacién supone una aproximacion a la
comunicacién empatica y a las adecuadas condiciones de traba-
jO, que permiten dar y recibir un trato personalizado, amable, en
definitiva “humano”, logrando la satisfaccion de los usuarios y los
trabajadores del sistema ©.

Programa: Humanizacién en la atencioén de urgencias

Justificacion

Cuando se habla de humanizar la atencién sanitaria es nece-
sario conocer el concepto que los diferentes actores que inter-
vienen en el proceso asistencial tienen sobre la humanizacion:
profesionales, pacientes y familiares o allegados; es decir, la
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concepciéon de cada uno de ellos acerca de la humanizacion
y cuéles deberian ser las acciones que en el sistema sanitario
generarian una mayor satisfaccion y, por tanto, una mayor hu-
manizacién de la atencion © ©),

En la atencion de urgencias, a cada uno de estos intervinientes le
preocupan aquellas necesidades que les generan insatisfaccion
en el momento de la asistencia ©:

% A los pacientes, el nivel de atencion, la informacion vy el trato.
En el medio extrahospitalario los pacientes también necesitan
informacion sobre el tipo de recurso sanitario asignado vy el
porqué del mismo.

¥ A los familiares, poder estar con sus allegados enfermos vy
contar con la informacién oportuna y suficiente sobre el esta-
do de salud del familiar. En la situacion de transporte sanitario
urgente, en ocasiones no es posible el acompanamiento, so-
bre lo cual es necesario informar al paciente y al familiar.

% A los profesionales sanitarios, tener méas tiempo para la aten-
cion, la estructura y los medios adecuados y menos presion
asistencial.

Pese a que no son muchos los estudios empiricos sobre la satis-
faccion del paciente en urgencias, se han podido identificar algu-
nos de los determinantes de esta satisfaccion. Los mas citados
son: la informacién y los cuidados que facilita el personal de en-
fermeria, el cuidado emocional que proporciona los profesionales

sanitarios, el nivel de organizacion que percibe el paciente y el
tiempo de espera para recibir atencion médica. De este modo,
la satisfaccion depende, basicamente, de la sensacion de que se
esta siendo bien tratado ®.

Asi mismo, cuando los pacientes acuden al servicio de urgencias
valoran la rapidez en la atenciéon del primer contacto con el mé-
dico, la amabilidad del personal, la existencia de diferentes espe-
cialistas y la informacién que reciben.

Situaciéon en la Comunidad de Madrid

Conocer la opinion y el grado de satisfaccion de los usuarios con
los servicios sanitarios constituye un factor critico de éxito para
su mejora. Por este motivo, en la Comunidad de Madrid, se ha
consolidado a lo largo de los Ultimos aflos un modelo de evalua-
cién centralizado de la satisfaccion de los usuarios con los servi-
cios de la asistencia sanitaria publica @ (", Anualmente, se realiza
una encuesta de satisfaccion de los usuarios de los servicios de
asistencia sanitaria publica, a través de la cual la Consejeria de
Sanidad obtiene informacion de la percepcion de los ciudadanos
sobre la atencién recibida. Esta encuesta alcanza los ambitos de
atencion hospitalaria, primaria y, cada dos afos, al SUMMA 112.

En el andlisis de los resultados de la encuesta de 2014 y 2015 re-
feridos a los servicios de urgencia hospitalarios 2 ("9 destacan las
siguientes fortalezas y areas de mejora de nuestra organizacion:

AMBITO ASISTENCIAL FORTALEZAS AREAS DE MEJORA

e Limpieza del lugar de atencion.
¢ Trato, amabilidad, competencia de los enfer-
meros.

Urgencias hospitalarias

RESULTADOS ENCUESTA DE SATISFACCION.SERVICIOS DE URGENCIA HOSPITALARIOS

Satisfaccion con los tiempos de espera

Satisfaccion con la informacion

Satisfaccion con las instalaciones
Intimidad

Médicos
Enfermeras/os
Celadores

Satisfaccion global con los profesionales

Tiempo de espera hasta primera valoracion
Tiempo total en el servicio
Tiempo hasta el traslado a planta

Informacion facilitada en urgencias
Comprension de la informacién
Informacion a familiares y acompafiantes

Limpieza sala de espera
Limpieza del lugar de atencion
Comodidad y confort del lugar de atencion

Comodidad, confort y limpieza en la sala de espera de urgencias.

Tiempo de espera para ser llevado a planta.

Informacion a los familiares.
Intimidad.
Comodidad y confort del lugar de atencion.

Tiempo y dedicacion de los profesionales.

ANO 2014 ANO 2015

71,7% 74,6%
68,9% 62,7%
73,3% 65,5%
83,1% 85,2%
85,5% 85,8%
76,9% 83,3%
80,5% 78,2%
90,1% 87,6%
84,1% 82,9%
78,9% 75,9%
86,8% 87,9%
90,9% 90,9%
92,6% 92,3%

Muy satisfechos+satisfechos. Base total opiniones expresadas.
Fuente: Evaluacion de la satistaccion de los usuarios de los servicios de asistencia sanitaria publica de la Comunidad de Madrid 2014 y 2015.
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En cuanto a los resultados del afno 2015 de la encuesta de satis-
faccion del SUMMA 112 (9, destacan las siguientes fortalezas y
areas de mejora de nuestra organizacion:

AmBITO )
ASISTENCIAL FORTALEZAS AREAS DE MEJORA

e Informacion facilitada.
e Trato y amabilidad.
SUMMA 112 | » Competencia y conocimiento
de los profesionales.
e Tiempo y dedicacion.

e Tiempo de
respuesta y llegada
del dispositivo.

RESULTADOS ENCUESTA DE SATISFACCION SUMMA 112 é\(;\!l(;

Satistaccion tigmpas Tiempo de respuesta 76,2%
de respuesta

_ 5 Informacion global facilitada 92,3%
Satisfaccionconla | g\ o\ hroblema de salud 90,6%

informacion
Sobre tratamiento y cuidados a seguir | 89,7%

: » Trato y amabilidad 94,5%
SEEAEE g!obal Competencia y conocimientos 94,4%
con los profesionales

Tiempo y dedicacion 93,5%
Valoracion global 94,1%

Valoraciones correspondientes a la media de los dispositivos del SUMMA
112. Muy satisfechos+satisfechos. Base total opiniones expresadas
Fuente: Evaluacion de la satistaccion de los usuarios de los servicios de
asistencia sanitaria publica de la Comunidad de Madrid 2015.

A partir de este andlisis, en el presente Programa de humani-
zacion en la atencion de urgencias se abordaran intervenciones
dirigidas a promover la mejora de los siguientes ambitos de la
atencion de urgencias relacionados con la humanizacion:

¥ La informacion clinica y no clinica personalizada a pacientes y
familiares durante el proceso asistencial de urgencias.

¥ El acompafiamiento del paciente.

% La intimidad, confidencialidad y el confort en la atencién.

¥ La capacitacién y satisfaccion de los profesionales.

Objetivos
* Objetivos generales

=» Contribuir a mejorar la satisfacciéon de los pacientes, fami-
liares y/o allegados y de los profesionales en los servicios/
unidades de urgencias.

=» Proporcionar una atenciéon personalizada a los pacientes,
familiares y/o allegados en los servicios/unidades de ur-
gencias.

* Objetivos especificos

1. Asegurar que el paciente y su acompafiante dispongan
de informacién clinica y no clinica personalizada durante
el proceso asistencial de urgencias, garantizando su con-
fidencialidad.

2. Facilitar el acompanamiento del paciente durante el pro-
ceso asistencial de urgencias, garantizando el adecuado
funcionamiento del servicio.

3. Promover la intimidad y confidencialidad del paciente du-
rante el proceso asistencial de urgencias.

4. Establecer circuitos de atencion prioritaria en los servicios
de urgencias para la atencion de pacientes en situacion
de especial fragilidad o riesgo.

5. Facilitar la comodidad y el confort del paciente durante
el proceso asistencial de urgencias, contribuyendo a dis-
minuir su ansiedad, tanto en el ambito hospitalario como
extrahospitalario.

6. Mejorar la seguridad del paciente a través de un sistema de
registro de su ubicacion durante el proceso asistencial por
parte del personal de informacion acogida (chaquetas verdes).

7. Mejorar la capacitacion de los profesionales sanitarios y
no sanitarios de los servicios de urgencias en relacion con
la comunicacion eficaz, habilidades de comunicacion e
informacion y el manejo de situaciones dificiles.

8. Fomentar la formacion continuada de los profesionales
sanitarios y no sanitarios de los servicios de urgencias,
tanto del ambito hospitalario como extrahospitalario.

9. Conocer el grado de satisfaccion de los profesionales de
los servicios de urgencias y detectar oportunidades de
mejora en relacion con la humanizacion de la asistencia.

10. Fomentar el conocimiento del funcionamiento de los ser-
vicios de urgencias y emergencias por las asociaciones
de pacientes y de la sociedad civil.

ACTIVIDADES Y EVALUACION

INDICADOR ESTANDAR  PERIODICIDAD ~ RESPONSABLE

Objetivo especifico 1: Asegurar que el paciente y su acompafante dispongan de informacion clinica y no clinica personalizada durante el proceso asistencial de urgencias,

ACTIVIDADES REGISTRO ACTIVIDADES
garantizando su confidencialidad
Establecimiento de acogida activa al paciente y s?rigzglge
acompafante a la llegada al servicio de urgencias :
urgencias
Elaboracion de protocolo para facilitar informacion clinica
o : " L Documento
y no clinica a pacientes y familiares en el servicio de e
\ especifico
urgencias
Memoria de
. . . ) e Gerencias
Adecuacion de espacios para facilitar la informacion clinica oo
} . : ) L hospitalaria,
a pacientes y familiares que garanticen la confidencialidad, S
Co - atencion
intimidad, proteccion de datos y confort o
primaria y
SUMMA 112

Establecimiento de sistema de ] Serwcp de
: ) Si -- urgencias
acogida activa Lo
hospitalario
Servicio de
Elaboracion de protocolo Si - urgencias
hospitalario
Gerencias
Disponibilidad de espacios S __ hospitalaria, atencion
adecuados primaria y SUMMA
112
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ACTIVIDADES Y EVALUACION

ACTIVIDADES

Utilizacion del servicio de teletraduccion

Accesibilidad al sistema de interpretacion de lengua de
signos, para la comunicacion entre los pacientes con
dificultades auditivas y/o del habla y los profesionales del
servicio de urgencias

Evaluacion del grado de satisfaccion de los pacientes y
familiares con la informacion clinica y no clinica recibidas

Implementacion progresiva de TICs en el proceso de
informacion de pacientes y familiares

REGISTRO ACTIVIDADES

Registro
especifico

Registro
especifico

Informe de
evaluacion

Memoria de
Gerencias
hospitalaria,
atencion
primaria y
SUMMA 112

INDICADOR ESTANDAR  PERIODICIDAD
N° total pacientes atendidos
que han utilizado el servicio de - Anual
teletraduccion/afio
Establecimiento sistema de En centros __
interpretacion lengua de signos |  priorizados
N° total pacientes atendidos
que han utilizado el servicio
: ] -- Anual
interpretacion lengua de
signos /afio
Realizacion de encuesta/ ]
. L Si Anual
técnica cualitativa
*Segln tipo
de hospital,
N° mejoras TICs implantadas SUMMA'y Anual
Unidades
Directivas AP

RESPONSABLE

Servicios de urgencias
hospitalario, atencion
primaria y
SUMMA 112

Gerencias hospitalaria,
atencion primaria y
SUMMA 112

Gerencias hospitalaria,
atencion primaria y
SUMMA 112

Gerencias hospitalaria,
atencion primaria y
SUMMA 112

Objetivo especifico 2: Facilitar el acompafiamiento del paciente durante el proceso asistencial de urgencias, garantizando el adecuado funcionamiento del servicio

Elaboracion de procedimiento para facilitar el acompafia-
miento de pacientes por familiares o allegados

Elaboracion de recomendaciones escritas para favorecer
el normal funcionamiento de la actividad asistencial en el
centro/servicio durante el acompariamiento

Evaluacion del grado de satisfaccion de los pacientes y
familiares con el acompaniamiento

Documento
especifico

Documento
especifico

Informe de
evaluacion

Elaboracion de procedimiento

Elaboracion de
recomendaciones

Realizacion de encuesta/
Técnica cualitativa

Si

Si

Si

Objetivo especifico 3: Promover la intimidad y confidencialidad del paciente durante el proceso asistencial de urgencias

Adecuacion de espacios durante proceso asistencial que
permitan la intimidad y el confort

Implantacion de recursos tecnoldgicos que permitan la
observacion de pacientes inestables

Adecuacion de espacios 0 zonas especificas para facilitar
informacion a pacientes y familiares o allegados autoriza-
dos, garantizando la confidencialidad

Sensibilizacion y formacion de los profesionales sobre
intimidad y confidencialidad

ok ok ok

Memoria de
Gerencias
hospitalaria,
atencion
primaria y
SUMMA 112

Memoria de
Gerencia
hospitalaria

Memoria de
Gerencia
hospitalaria,
de atencion
primaria y de
SUMMA

Registro
actividades de
formacion

Disponibilidad de espacios
adecuados

N° mejoras implantadas/afio

Disponibilidad de espacio en
urgencias para informacion a
pacientes

N° cursos/jornadas para
profesionales/ano
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Si

**Segun tipo
de hospital

S

*SegUn tipo
de hospital,
SUMMA'y
Unidades
Directivas AP

Anual

Anual

Anual

Anual

Anual

Gerencias hospitalaria,
atencion primaria y
SUMMA 112

Servicios de urgencias
hospitalario, atencion
primaria y
SUMMA 112

Gerencias hospitalaria,
atencion primaria y
SUMMA 112

Gerencias hospitalaria,
atencion primaria y
SUMMA 112

Gerencia
hospitalaria

Gerencias hospitalaria,
atencion primaria y
SUMMA 112

Gerencias hospitalaria,
atencion primaria y
SUMMA 112/
Responsable de
formacion continuada
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ACTIVIDADES Y EVALUACION

ACTIVIDADES

REGISTRO ACTIVIDADES

INDICADOR

ESTANDAR  PERIODICIDAD

RESPONSABLE

Objetivo especifico 4: Establecer circuitos de atencion prioritaria en los servicios de urgencias para la atencion de pacientes en situacion de especial fragilidad o riesgo

Elaboracion de protocolo para hospitalizacion preferente de
pacientes con criterio de ingreso que precisen Unicamente
medidas de confort

Establecimiento de procedimiento para atencion prioritaria
a pacientes en situacion de especial vulnerabilidad o riesgo:
personas mayores con deterioro cognitivo; pacientes con
procesos oncoldgicos; pacientes en situacion paliativa;
personas con discapacidad intelectual y con alteracion
conductual; personas con enfermedades poco frecuentes;
personas de riesgo cardio-vascular o cerebro-vascular

Elaboracion de protocolo de transferencia de pacientes de
unidades SUMMA 112 a la urgencia hospitalaria para la
atencion prioritaria de pacientes en situacion de especial
vulnerabilidad o riesgo

Establecimiento de procedimiento para coordinacion de
actuaciones entre los servicios de urgencias hospitalario y
extrahospitalario

Elaboracion de protocolo para deteccion y atencion
maltrato o violencia (género, infantil, personas mayores)

Elaboracion de protocolo para deteccion y atencion de
casos de agresion sexual y sumision quimica

Elaboracion de protocolo para atencion a personas con
enfermedades mentales

Objetivo especifico 5: Facilitar la comodidad y el confort del
en el ambito hospitalario como extrahospitalario

Adecuacion del espacio fisico para un mayor confort del
paciente, si la estructura del hospital lo permitiese

Adecuacion de espacio durante el traslado urgente en vehiculo
de trasporte sanitario que permita el confort del paciente

Establecimiento de procedimiento para facilitar
comunicacion rapida del paciente con el personal

Mantenimiento adecuado del mobiliario

Priorizacion uso de camas al de camillas

Protocolizacion de utilizacion de salas de observacion

Documento
especifico

Documento
especifico

Documento

especifico

Documento
especifico

Documento
especifico

Documento
especifico

Documento
especifico

paciente durante el proceso asistencial de urgenci

Memoria de
Gerencia
hospitalaria,
de atencion
primaria y de
SUMMA

Memoria de
SUMMA 112

Memoria
servicio de
urgencias
hospitalario

Servicio man-
tenimiento de
centro/servicio

Memoria de
Gerencia
hospitalaria

Documento
especifico

Elaboracion de protocolo

Elaboracion de procedimiento

Elaboracion de protocolo

Elaboracion de procedimiento

Elaboracion de protocolo

Elaboracion de protocolo

Elaboracion de protocolo

Disponibilidad de espacios
adecuados

Disponibilidad de espacios
adecuados

Disponibilidad de sistema de
comunicacion rapida

N° revisiones de mobiliario/afio

Disponibilidad de camas en
salas de observacion

Elaboracion protocolo
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si -

Si -

si -

Si =

Si --

ias, contribuyendo a disminui

Si -

Si =

Al menos 2 Anual

Anual

Si =

Servicio de urgencias
hospitalario

Servicio de urgencias
hospitalario

Gerencias hospitalaria
y SUMMA 112

Gerencias hospitalaria,
atencion primaria y
SUMMA 112

Servicio de urgencias
hospitalario, atencion
primaria y
SUMMA 112
Servicio de urgencias
hospitalario, atencion
primaria y
SUMMA 112
Servicio de urgencias
hospitalario, atencion
primaria y
SUMMA 112

r su ansiedad, tanto

Gerencias hospitalaria,
atencion primaria y
SUMMA 112

Gerencia SUMMA
112

Servicio de urgencias
hospitalario

Gerencias hospitalaria,
atencion primaria y
SUMMA 112

Gerencia
hospitalaria

Servicio de urgencias
hospitalario
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ACTIVIDADES Y EVALUACION

ACTIVIDADES REGISTRO ACTIVIDADES INDICADOR ESTANDAR  PERIODICIDAD  RESPONSABLE
Memoria de
o -~ Gerencia ) N
Protocolizacion de limpieza de sala de espera y zonas hositalaria Protocolizacion de limpieza S __ Gerencia hospitalaria
comunes P 9 P y atencion primaria
y atencion
primaria
Memoria de
L . . . . Gerencia : L
Implantacion de un registro visible y actualizado de accio- hospitalaria Existencia de reqistro S Anual Gerencia hospitalaria
nes de limpieza realizadas en las salas de espera y a{)encién g y atencion primaria
primaria
Actuaciones para agilizar drenaje de pacientes tras la atencion
de pacientes de los servicios de urgencia hospitalarios: gestion
de altas tempranas; programacion de «reservas de camas
en planta», en funcion de los ingresos previsibles; criterios de
ingreso pactados con las distintas especialidades, en funcion
de los cuadros clinicos; asegurar la continuidad asistencial Memoria de
estableciendo citas predeterminadas con el médico de familia Gerencia N° actuaciones puestas en **Segun tipo Anual Gerencia
y con otros especialistas, segun 1o requiera la situacion del hositalaria marcha/afno de hospital hospitalaria
paciente; indicadores de calidad que determinen tiempos P
maximos de permanencia de pacientes en el servicio (alta
0 ingreso en planta); potenciar medidas alternativas a la
hospitalizacion convencional; circuitos adaptados a ciertas
patologias o grupos de poblacion; mejorar la gestion del
transporte sanitario.

Objetivo especifico 6: Mejorar la seguridad del paciente a través de un sistema de registro de su ubicacion durante el proceso asistencial por parte del
personal de informacion acogida (chaquetas verdes), asi como para el control del acompafiamiento

Establecimiento de un sistema de registro que permita
conocer la ubicacion del paciente durante todo el proceso
asistencial de urgencias, asi como los aspectos relaciona-
dos con el acompafamiento

Formacion del personal de informacion acogida sobre el
manejo del sistema de registro

Registro
especifico

Registro de
actividades de
formacion

Establecimiento de un sistema
de registro

Realizacion actividades
formativas manejo del sistema
de registro

Si

Si

Gerencia
hospitalaria

Gerencia
hospitalaria/
Responsable

formacion

Objetivo especifico 7: Mejorar la capacitacion de los profesionales sanitarios y no sanitarios de los servicios de urgencias en relacion con la comunicacion
eficaz, habilidades de comunicacion e informacion y el manejo de situaciones dificiles

Elaboracion de plan de formacion para profesionales
sanitarios y no sanitarios:

- Comunicacion eficaz

- Manejo situaciones dificiles, estrés

- Intimidad y confidencialidad

- Acompafiamiento y facilitador del duelo

Implantacion de herramientas en sistemas de informacion
para identificar personas vulnerables o de riesgo especial
que acuden al servicio de urgencias

Objetivo especifico 8: Fomentar la formacion continuada de
como extrahospitalario

Elaboracion de plan de formacion continuada del servicio
de urgencias para profesionales sanitarios y no sanitarios

ok ok ok

Registro de
actividades de
formacion

Memoria de
Gerencia
hospitalaria

N° cursos realizados/afio

***Segun tipo
de hospital,
SUMMA'y
Unidades
Directivas AP

N° profesionales formados /afio

N° mejoras implantadas/afio

Al menos 1

Anual

Anual

Gerencias hospitalaria,
atencion primaria y
SUMMA 112/
Responsables
formacion continuada

Gerencia
hospitalaria

los profesiones sanitarios y no sanitarios de los servicios de urgencias, tanto del ambito hospitalario

Registro de
actividades de
formacion

N° cursos realizados/afio

***Segun tipo
de hospital,
SUMMA 'y
Unidades
Directivas AP

Ne profesionales formados /afio
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ACTIVIDADES Y EVALUACION

ACTIVIDADES REGISTRO ACTIVIDADES

INDICADOR

ESTANDAR  PERIODICIDAD ~ RESPONSABLE

Objetivo especifico 9: Conocer el grado de satisfaccion de los profesionales de los servicios de urgencias y detectar oportunidades de mejora en relacion
con la humanizacion de la asistencia

Evaluacion del grado de satisfaccion de los profesionales

Objetivo especifico 10: Fomentar el conocimiento del funcionamiento de los se

Realizacion encuesta Si

Informe de
evaluacion

N° propuestas de mejora
implantadas

***Segun tipo
de hospital,
SUMMA'y
Unidades
Directivas AP

Gerencias hospitalaria,
atencion primaria y
SUMMA 112

Anual

rvicios de urgencias y emergencias por asociaciones de pacientes y sociedad civil

Memoria de N° reuniones/afno Al menos 1
Gerencias Folleto informativo sobre . .
. - , o ) ) . , Gerencias hospitalaria,
Encuentro entre profesionales del servicio de urgencias y hospitalaria, | funcionamiento del servicio de Si A
) e . . L o . Anual atencion primaria y
pacientes o0 asociaciones de pacientes/sociedad civil atencion urgencias SUMMA 112
primaria y N° visitas asociaciones de
SUMMA 112 Al menos 1

pacientes/sociedad civil /afio

“Almenos 1/ano. hospitales grupo 1y 4, atencion primaria y SUMMA 112, Al menos 2/afio: hospitales grupo 2. Al menos 3/ano. hospitales grupo 3.

“* Al menos 1/ario: hospitales grupo 1y 4. Al menos 2/ano. hospitales grupo 2. Al menos 3/afio: hospitales grupo 3

“** Al menos 1/afo. hospitales grupo 1, 4 y Unidades Directivas Terrtoriales de AP (DA). Al menos 2/afio: hospitales grupo 2. Al menos 3/afno: hospitales grupo 3
y SUMMA 112,
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en la atencion de urgencias”

Ana Iriarte Barros. Enfermera del Servicio de Atencion al Pa-
ciente. Hospital Universitario Gregorio Marafion.

Carlos Bibiano Guillén. Coordinador del Servicio de Urgen-
cias. Hospital Universitario Infanta Leonor.

Isabel Bartolomé Nufez. Personal de Informacion. Hospital
Universitario Ramon y Cajal.

Vanesa Rodriguez Rodriguez. Supervisora del Servicio de
Urgencias. Hospital Universitario Infanta Soffa.

Joaquin Gonzalez Revalderia. Coordinador de Calidad. Hos-
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9.5. Humanizacién en la hospitalizacion
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Introduccion

Durante los Ultimos afios estamos asistiendo a un notable avan-
ce en el conocimiento cientifico y tecnolégico que ha servido
para mejorar la calidad de vida y la resoluciéon de enfermedades y
problemas de salud que antes carecian de solucién efectiva. Sin
embargo, de forma paraddjica, parece que la atencion y el trato
humano no han evolucionado en el mismo sentido.

La hospitalizacidon es una experiencia emocionalmente intensa
tanto para el paciente como para sus familiares y acompanantes.
El paciente se ve alejado, durante un periodo de tiempo variable,
muchas veces incierto, de su entorno, de sus seres queridos, de
sus rutinas de ocio y de trabajo. Asimismo, se encuentra en una
situacion de vulnerabilidad dentro de un entorno frecuentemente
desconocido y hostil. Estos factores, asi como la incertidumbre
que se genera en relacion a la enfermedad (diagndstico, trata-
miento, prondstico...) y a la duracion del ingreso, pueden derivar-
se en ansiedad, fatiga, insomnio, inseguridad, depresion y otros
sintomas que pueden dificultar la recuperacion del paciente.

En la Comunidad de Madrid, podemos identificar areas de mejo-
ra relevantes en relacion a la humanizacion de la asistencia en el
ambito de la hospitalizacion a partir del andlisis de las siguientes
fuentes de informacion:

Encuesta de satisfaccion del Servicio Madrileiio de Salud

Las principales areas de mejora detectadas en el ambito de hos-
pitalizacion se pueden agrupar en los siguientes ambitos:

Informacion facilitada a los pacientes y familiares tanto asis-
tencial como de tramites de caracter administrativo.
Accesibilidad de personas con discapacidad.

Comodidad y confortabilidad de la habitacion del paciente.
Comodidad y confortabilidad de acompafiantes.

Comida.

Manejo del dolor.

2 T2 I

De todos ellos, entre los factores considerados de mayor inver-
sién, es decir, que teniendo un elevado impacto en el indice de
satisfaccion global, han sido valorados negativamente, se en-
cuentran tanto la informacién como la confortabilidad de la ha-
bitacion.

Reclamaciones

Del andlisis de reclamaciones, podemos concluir que las princi-
pales areas de mejora se encuentran en el ambito de la organiza-
cién de la asistencia, circuitos de atencion y trato.

Comités de calidad percibida

En los diferentes hospitales del Servicio Madrilefio de Salud, los
Comités de Calidad Percibida han venido trabajando en la puesta
en marcha de iniciativas de mejora de la humanizacién en la asis-
tencia sanitaria del paciente hospitalizado:

* Programas de formacion dirigidos a profesionales para mejo-
rar la calidad de la informacién que proporcionan a pacientes
y familiares y para promover su implicacion en la deteccion
de areas de mejora derivadas de quejas, reclamaciones vy
sugerencias; proyectos de evaluacion cualitativa (entrevistas,
grupos focales, etc.) para la deteccion de necesidades en
pacientes hospitalizados y familiares (oncoldgicos, quirdrgi-
cos...); campafas de disminucién de ruido ambiental y mejo-
ra de la calidad del suefio nocturno, etc.

Entre los factores clave antes mencionados y que pueden inci-
dir negativamente en la calidad de trato y la humanizacion del
cuidado del paciente hospitalizado destacan aquellos ligados al
control del sufrimiento asociado a sintomas como el dolor, que
impactan de manera notable en su calidad de vida, y la calidad
de la informacién y comunicacion de los profesionales. El propio
acto de comunicar supone un arma terapéutica por si solo ya
que, por un lado, su contenido puede disminuir la incertidumbre
y facilita el entendimiento de la enfermedad y sus cuidados por
parte del paciente y de la familia y, por otro, su forma y tono pue-
den transmitir cordialidad, calma y confianza, disminuyendo la
ansiedad o la angustia.

Por otro lado, son relevantes todos los aspectos relacionados con
la mejora del confort. Actividades necesarias en nuestra vida diaria
como dormir, comer, 0 entretenernos, deben ser tenidas en cuenta
durante el periodo en el que se encuentra una persona ingresada.
Por este motivo, todos los profesionales del hospital deben com-
prometerse con las acciones de mejora que faciliten el descanso
de los pacientes y disminuyan el ruido y otras condiciones ambien-
tales que lo dificulten; revisen los menus puestos a su disposicion;
aumenten las posibilidades de entretenimiento que posibiliten que
el tiempo se haga mas llevadero; o verifiquen las condiciones de
confortabilidad de las habitaciones y su mobiliario.

La Ley 8/1993, de 22 de junio, de Promocién de la Accesibilidad
y Supresion de Barreras Arquitecténicas, contempla que: “la so-
ciedad, en general, y los Poderes Publicos, en particular, tienen
el deber de facilitar la accesibilidad al medio de todos los ciuda-
danos; deber que se extiende, por tanto, de la misma forma, a
aquellos ciudadanos con o sin minusvalias que se encuentren en
situacion de limitacion en relacion con el medio, poniéndose es-
pecial énfasis respecto de aquellos cuya dificultad de movilidad y
comunicacion sea mas grave”.

Ademas, durante la hospitalizacion es frecuente la realizacion de
pruebas diagndsticas y terapéuticas en el paciente. Cuidar la or-
ganizacion en aspectos como los circuitos de traslado y acom-
pafamiento de los pacientes y facilitar el acceso a los mismos
mediante una adecuada sefalizacién, son actividades necesarias
teniendo en cuenta que el paciente se esta enfrentando a una
prueba o técnica con un cierto grado de incertidumbre en espa-
cios que son, por lo general, completamente desconocidos para
él y para sus acompafiantes.

Por Ultimo, durante todo ingreso, no debemos olvidarnos de la fi-
gura del acompanante, del familiar, del cuidador. De igual manera
que el paciente, los familiares 0 acompanantes ven alterada de for-
ma notable su rutina diaria y se ven inmersos durante un tiempo
prolongado en un entorno desconocido y, en ocasiones, hostil. Sin
embargo, generalmente, todas las actividades que se ponen en
marcha durante el proceso de hospitalizacion, se dirigen casi ex-
clusivamente al paciente quedando el familiar al margen. Por este
motivo, debemos tener en cuenta que el acompanante puede te-
ner un papel relevante en los cuidados, que sufre ansiedad y es-
trés por la incertidumbre de la enfermedad, que padece cansancio
y necesita descansar y requiere que su estancia sea llevadera.

En conclusion, la hospitalizacién de un paciente es un proceso
de alta complejidad, durante el cual los profesionales llevan a
cabo muiltiples actividades diagnosticas, terapéuticas, o de apo-
yo, para facilitar la recuperacion y el alta del paciente de forma
efectiva y segura. Gracias al avance tecnoldgico, los resultados
asistenciales son cada vez mejores. Sin embargo, no debemos
dejar al lado otros aspectos que tiene un fuerte impacto en la
calidad de la atencidon que prestamos a nuestros pacientes: el
trato y la humanizaciéon de los cuidados. Facilitando una atenciéon
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mas humana tanto al paciente como a sus familiares y acompa-
Aantes, no solo conseguiremos mejor calidad percibida y satis-
facciéon sino también, una situacion clinica que puede favorecer
la recuperacion (previniendo componentes tan asociados al pro-
ceso de la enfermedad como la ansiedad, la fatiga, el insomnio, o
la depresién entre otros).

Con estas consideraciones, se han definido 10 programas de
mejora de la calidad de la humanizacién en la hospitalizacion:

1. Mejora de la accesibilidad.

2. Humanizacion en la atencion a familiares y acompafiantes.

3. Acompafhamiento/ revision de espacios de pacientes ingresa-
dos a los que se va a realizar pruebas.

4. Calidad del descanso de los pacientes hospitalizados.

Humanizacién de espacios sanitarios.

Informacion al paciente y familiares-acompafantes durante el

ingreso.

Preservacion de la intimidad del paciente.

Menus a pacientes y acompafiantes de pacientes especiales.

. Minimizacién de sufrimiento en la asistencia.

0. Entretenimiento y cortesia.
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Programa 1: Mejora de la accesibilidad
en hospitalizacion

En 1984, el INSALUD exponia en su Plan de Humanizacién de la
Asistencia Hospitalaria que la enfermedad genera una situacion
de indefension haciendo sentirse a la persona desvalida, por lo
que necesita un sistema sanitario lo mas humano posible, lo mas
cercano posible, donde éste no se sienta ajeno sino parte de él.

Una manera de evaluar la cercania de las instituciones sanitarias
al usuario/cliente es la evaluacion de la calidad percibida. En el
estudio de Garcia-Aparicio (2012) @ nueve de cada 10 pacientes
encuestados estaban satisfechos o muy satisfechos con la aten-
cién recibida pero la variable peor evaluada fue la accesibilidad.
En la misma linea se sitdan los resultados obtenidos en las en-
cuestas de satisfaccion, que anualmente lleva a cabo la Conse-
jeria de Sanidad de la Comunidad de Madrid, la accesibilidad de
las instalaciones sobre todo para las personas con discapacidad
aparece como un aspecto a mejorar, ya que menos del 90% de
los pacientes manifiestan encontrarse satisfechos o muy satisfe-
chos (segun resultados de 2014).

La accesibilidad universal se define como “la condicién que de-
ben cumplir los entornos, procesos, bienes, productos y servi-
cios, asi como los objetos o instrumentos, herramientas y dis-
positivos, para ser comprensibles, utilizables y practicables por
todas las personas en condiciones de seguridad y comodidad
y de la forma mas autdbnoma y natural posible. Presupone la es-
trategia de “disefo para todos” y se entiende sin perjuicio de los
ajustes razonables que deban adoptarse.

Estas actividades y requisitos se pueden agrupar en cuatro apar-
tados, denominados requisitos DALCO (Deambulacién/Aprehen-
sién/Localizacion/Comunicacion):

% Deambulacion: Se refiere a la movilidad, tanto horizontal
como vertical. Esta movilidad puede ser a través de los medios
propios del individuo, a través de ayudas técnicas (silla de rue-
das, muletas,...) 0 mediante el uso de medios de transporte.
Una componente fundamental de la movilidad es el estudio
de los “accesos”. Consideremos que la condicién primordial
para poder disfrutar de un servicio es poder acceder a él.
Este requisito afecta a los siguientes entornos y situaciones:
accesos, anchos de paso, anchos de giro, obstaculos, desni-
veles verticales (rampas, escaleras, ascensores).

% Aprehension: Se refiere a las capacidades de aprehender,
alcanzar y agarrar. Engloba no sdlo el alcance manual, sino
también el alcance auditivo y el visual. Este requisito afecta a
los siguientes entornos y situaciones:
=P Alcance manual: alcance de botoneras e interruptores,
colocacion de mecanismos, manillas y herrajes, grifos,
pasamanos, asas, barras de apoyo, etc.

= Alcance visual: sefialética, eleccion de colores, tamario
de textos, etc.

=» Alcance auditivo: avisos por megafonia, sefiales de alar-
ma, mostradores de atencion al publico, etc.
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% Localizacion: El usuario debe conocer en cada momento
dénde se encuentra y donde encontrar informacion para ha-
llar algo o a alguien. Este concepto engloba y hace referencia
a la orientacién o sefializacion.

Comunicacién: Entendiendo por comunicacion los procesos
de emitir, recibir e intercambiar informacion a través de distin-
tos canales: oral, escrito, visual y auditivo. En este apartado
estaria incluido todo lo referente a la sefialética y a la cartele-
ria, asi como todos los sistemas de aviso, alarmas, megafo-
nia, sefalizacion tactil, folletos, interfaces, etc.

Haciéndonos eco de lo anteriormente expuesto, nos vemos en la
necesidad de aunar esfuerzos para mejorar las deficiencias en-
contradas e incorporar aquellas herramientas necesarias en ma-
teria de accesibilidad. Cuando mejora la accesibilidad, el espacio
es mas facil de usar y por tanto mas humano y cercano para to-
dos. Nos beneficiamos todos, tanto profesionales como usuario
del sistema sanitario.

* Objetivos generales

=P Mejorar la accesibilidad en las unidades de hospitalizacion.
=P Ajustar requisitos DALCO en los servicios de hospitalizacion.
=» Aumentar el grado de satisfacciéon de los pacientes y fa-

miliares.

* Objetivos especificos

1. Mejorar accesibilidad en las habitaciones, pasillos, salas
de estar, control, despachos médicos y accesos (escale-
ras y ascensores).

2. Incorporar dispositivos para discapacidades sensoriales
(dispositivos sonoros, tactiles y luminosos).

3. Colocar sefializacion de facil discriminaciéon y alta infor-
maciéon (mapas orientativos del espacio, letras y color

adecuados...).

4. Incorporar dispositivos para personas con discapacida-
des sensoriales 0 dependientes.
5. Evaluar el nivel de satisfaccion percibida por los pacientes

y profesionales.

ACTIVIDADES Y EVALUACION

ACTIVIDADES REGISTRO ACTIVIDADES

INDICADOR

ESTANDAR

PERIODICIDAD ~ RESPONSABLE

Objetivo especifico 1: Mejorar accesibilidad en las habitaciones, pasillos, salas de estar, control, despachos médicos y accesos (escaleras y ascensores)

Adecuacion de las dimensiones de los accesos y espacios
compatibles con sillas de ruedas, camas y distintos tipos
o o Documento

de mobiliario sanitario (carros de curas, porta Sueros, v

I , ) L especifico
tensiometros. ..) dejando espacio suficiente para su
desplazamiento
Elaboracion de protocolo para la distribucion de mobiliario Documento
y material accesorio que facilite la deambulacion especifico

% de accesos cuyas dimensio-
nes son adecuadas

Elaboracion de protocolo

100% al final
de 2019

Si

Objetivo especifico 2: Incorporar dispositivos para discapacidades sensoriales (dispositivos sonoros, tactiles y luminosos)

Seguimiento del correcto funcionamiento de equipos de Registro
iluminacion y aviso especifico
Adecuacion de distancia y altura de interruptores y
o . Documento
elementos de aviso (timbres/interfonos) para que sean P
\ ) ) especifico
accesibles al paciente, tanto encamado como sentado
o ' Memoria de
Colocacion de componentes/materiales reflectantes en )
) B : Gerencia cen-
interruptores y dispositivos de aviso .
tro/servicio

Objetivo especifico 3: Colocar sefializacion de facil discriminacion y alta informacion (mapas orientativos del espacio, letras

Colocacion de carteleria informativa sobre la distribucion

de las instalaciones (plano de situacion) y los distintos Memoria de

espacios de la unidad de hospitalizacion (habitaciones, Gerencia cen-

control, despachos, salas de espera, acceso de escalera y tro/servicio

ascensores, aseos. . .), incluyendo pictogramas

Seguimiento de la correcta identificacion de espacios Reg|s,t‘ro
especifico

N° de controles realizados

% interruptores y elementos de
aviso cuya altura y distancia es
adecuada

N° de medidas puestas en
marcha/afio

Colocacion de carteleria

100% al final
de 2019

*Segun tipo
de hospital

Si

Gerencia del
-- centro/Servicio
mantenimiento

Gerencia del
-- centro/Servicio
mantenimiento

Gerencia del
centro/Servicio
mantenimiento

Semestral
0 Anual

Gerencia del
-- centro/Servicio
mantenimiento

Gerencia del
centro/Servicio
mantenimiento

Anual

y color adecuados,...)

Gerencia del
centro/Servicio
mantenimiento

Anual

Numero de carteles

N° de controles realizados

CONSEJERIA DE SANIDAD - COMUNIDAD DE MADRID

Gerencia del
centro/Asuntos
generales

Semestral
0 Anual

*******

Comunidad
de Madrid
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ACTIVIDADES Y EVALUACION
ACTIVIDADES REGISTRO ACTIVIDADES INDICADOR ESTANDAR  PERIODICIDAD ~ RESPONSABLE
Objetivo especifico 4: Incorporar dispositivos para personas con discapacidades sensoriales
Colocacion de sistemas de aviso luminosos y sonoros Memoria de Colocacion de dispositivos Si Gerencia del
(informativos de la posicion de ascensores y de apertura y Gerencia e Anual centro/Servicio
cierre de puertas) centro/servicio | N° dispositivos colocados - mantenimiento
Colocacion en los ascensores batoneras con altorrelieve Memorla.de % ascensores con botoneras | 100% al final Hernee d.e!
: Gerencia . : Anual centro/Servicio
en braille - con altorrelieve en braile de 2019 .
centro/servicio mantenimiento
Seguimiento del funcionamiento de sistemas de aviso en Registro o . Semestral Gerencia del
P N° de controles realizados - centro/Asuntos
ascensores especifico 0 Anual
generales
Colocacion de elementos de aviso en columnas y huecos W BT Colocacion de dispositivos Si CETEn e ]
de las escaleras Gerencia 0.” Anual centro/Servicio
centro/servicio | N° dispositivos colocados - mantenimiento
Objetivo especifico 5: Evaluar el nivel de satisfaccion percibida por los pacientes y profesionales
Realizacion de encuesta/ Gerencias hosoitalari
Evaluacion del grado de satisfaccién de los pacientes en Informe de técnica cualitativa . erencias hospriaaria,
y L - - - - Si Anual atencion primaria y
relacion con la accesibilidad evaluacion Existencia de un informe de
! SUMMA 112
evaluacion

Al menos 1/afio. hospitales grupo 1y 4. Al menos 2/afio; hospitales grupo 2. Al menos 3/afio. hospitales grupo 3

Referencias

1. J. Garcia-Aparicio, J. Herrero-Herrero, L. Corral-Gudino, R.
Jorge-Sanchez (2010). Calidad percibida por los usuarios de
un servicio de Medicina Interna tras 5 afios de aplicacion de
una encuesta de satisfaccion. Revista de Calidad Asistencial,
Volumen 25, Issue 2, Pages 97-105.

Programa 2: Humanizacion en la atenciéon a
familiares y acompanantes

La hospitalizacion supone una experiencia emocional intensa no
solo para los pacientes ingresados sino también a sus familiares
y/0 acompafantes. Por un lado, el paciente es arrancado de su
rutina, separado de sus seres queridos, sometido a técnicas in-
vasivas y se siente vulnerable. Los familiares (o acompafantes),
por su parte, ademas del impacto en su vida (ocio, trabajo,...),
se vera afectado al encontrarse en un ambiente desconocido y
hostil. En el ingreso hospitalario, por tanto, la estructura familiar
se altera, experimenta una desorganizacion en la vida cotidiana,
una crisis que deriva en ansiedad, fatiga, insomnio, inseguridad y
falta de informaciéon M@ ®©),

Si se consiguen satisfacer las necesidades de familiares y/o
acompanantes, disminuye su angustia inmediata, con la mejora
de su bienestar. Esto puede facilitar la implicacién del entorno fa-
miliar del paciente como ayuda para su recuperacion.

* ** ** **
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Comunidad
de Madrid

Objetivos
9&: Objetivo general

=» Proporcionar un plan de cuidado de promociéon de bien-
estar y alivio de carga emocional dirigida especificamente
a familiares y/o acompanfantes del paciente hospitalizado.

9&: Objetivos especificos

1. ldentificar las necesidades de cuidado que tienen las fa-
milias/ acompafiantes de los pacientes hospitalizados a
partir del conocimiento de la experiencia que estan vivien-
do.

2. Promover mejoras en el confort de acompanantes de pa-
cientes especificos y/o procesos de ingreso prolongado.

3. Explorar necesidades de informacion y educacién sanita-
ria facilitando la implicacion del familiar y/o acompafiante
como cuidador.
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ACTIVIDADES Y EVALUACION

1.

ACTIVIDADES

REGISTRO ACTIVIDADES

INDICADOR

ESTANDAR

PERIODICIDAD

RESPONSABLE

Objetivo especifico 1: Identificar las necesidades de cuidado que tienen las familias de los pacientes hospitalizados a partir del conocimiento de la experiencia

que estan viviendo

Evaluacion de la experiencia percibida por familiares y/o
acompanantes de pacientes ingresados

Evaluacion de la experiencia de familiares y
acompanantes de pacientes ingresados desde la
perspectiva de los profesionales

Informe de
evaluacion

Informe de
evaluacion

Realizacion de encuesta/
técnica cualitativa

Existencia de un informe de
evaluacion

Realizacion de encuesta/
técnica cualitativa

Existencia de un informe de
evaluacion

Si

Si

Anual

Anual

Objetivo especifico 2: Promover mejoras en el confort de acompanantes de pacientes especificos y/o procesos de ingreso prolongado

Revision de adecuacion de mobiliario (sillones) utilizados
por acompafantes y familiares para su descanso

Adecuacion de servicios de descanso y aseo para familia-
res 0 acompariantes

Exploracion de recursos para la puesta en marcha de

un plan de entretenimiento que incluya a familiares y/o
acompanantes (espacio para juegos, internet, servicio de
préstamo de revistas y libros, etc.)

Objetivo especifico 3: Explorar necesidades de informacion y educacion sa

Organizacion pases de visita e informacion

Educacion para la salud dirigida a familiares/acompafian-
tes de pacientes seleccionados por procesos cronicos con
la finalidad de resolver sus dudas y miedos y facilitar su
implicacion en los cuidados

Registro
especifico

Memoria de
Gerencia
centro

Memoria de
Gerencia
centro

Memoria de
Gerencia
centro

Registro
especifico

N° revisiones de mobiliario/afio

N° de medidas puestas en
marcha/afio

N° de medidas puestas en
marcha/afio

% de Unidades de
hospitalizacion con pases de
visita organizados

% de Unidades que despliegan
acciones de EpS

Al menos 2

*SegUn tipo
de hospital

*Segun tipo
de hospital

100% a fina-
les de 2019

> 50% a fina-
les de 2019

Anual

Anual

Anual

nitaria facilitando la implicacion del familiar y/o acompafante

Anual

* Al menos 1/ario. hospitales grupo 1y 4. Al menos 2/afio. hospitales grupo 2. Al menos 3/ario. hospitales grupo 3

Referencias

Benito Domingo ML, Garcia Manzano Al, Lopez Sagospe |, et

al. Deteccion de necesidades de los familiares de pacientes
ingresados en la Unidad de Ictus. Rev Cient Soc Esp Enferm

Neurol. 2012:35(1):6-11.

Mangini Bocchi SC, Silva L, Caquel Monti Juliani CM, Spiri

WC. Familiares visitantes y acompafiantes de adultos y an-
cianos hospitalizados: andlisis de la experiencia bajo la pers-
pectiva del proceso de trabajo en enfermeria. Rev Latino-am

Enfermagem, 2007; 15(2).

Balik B, Conway J, Zipperer L, Watson J. Achieving an Ex-

ceptional Patient and Family Experience of Inpatient Hospital
Care. IHI Innovation Series white paper. Cambridge, Massa-
chusetts: Institute for Healthcare Improvement; 2011. (Availa-

ble on www.IHl.org).
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Gerencia del
centro/Responsable
calidad

Gerencia del
centro/Responsable
calidad

Gerencia del
centro/Servicio
Mantenimiento

Gerencia del centro

Gerencia del centro

como cuidador

Gerencia del
centro/ Direcciones
asistenciales

Gerencia del
centro/ Direcciones
asistenciales

*******

Comunidad
de Madrid
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Programa 3: Acompanamiento/revision de espacios
de pacientes ingresados a los que se va a realizar
pruebas

La seguridad del paciente es hoy una prioridad para muchas or-
ganizaciones sanitarias de todo el mundo, y responde al com-
promiso de proporcionar una atencién sanitaria de calidad y con
un riesgo minorado para los ciudadanos. En este sentido se ha
puesto en marcha en la Consejeria de Sanidad de la Comunidad
de Madrid la Estrategia de Seguridad del Paciente del Servicio
Madrilefio de Salud 2015-2020.

Actualmente, el uso de tecnologias para la realizacion de pruebas
diagndsticas es cada vez mas frecuente y el ritmo de actividad es
cada vez mas elevado; ademas, en el circuito de asistencia del
paciente hospitalizado, intervienen distintos profesionales y ser-
vicios diferentes a los de la unidad de @ ®©® @ Esta complejidad
puede ocasionar momentos y episodios en los que el paciente

no esté suficientemente controlado por el personal al que esta
asignado, lo cual podria ocasionar incidencias relacionados con
la seguridad del paciente y su intimidad y confortabilidad.

Objetivos
* Objetivo general

= Realizar el traslado del paciente para la realizacion de explo-
raciones y/o pruebas diagndsticas, en condiciones de segu-
ridad y confortabilidad, adaptandolo a sus necesidades.

* Objetivos especificos

1. Sistematizar el circuito de traslado de pacientes para la
realizacion de pruebas diagnosticas. Coordinar la recep-
ciéon del paciente con el servicio de destino, asi como la
salida del paciente después de prueba a su unidad de
hospitalizacion.

ACTIVIDADES Y EVALUACION

ACTIVIDADES REGISTRO ACTIVIDADES

INDICADOR ESTANDAR  PERIODICIDAD ~ RESPONSABLE

Objetivo especifico 1: Sistematizar el circuito de traslado de pacientes para |a realizacion de pruebas diagnésticas. Coordinar la recepcion del paciente con
el servicio de destino, asi como la salida del paciente después de prueba a su unidad de hospitalizacion

Elaboracion de un protocolo para sistematizar los circuitos Documento 9 , .

. o e Elaboracion de protocolo Si -- Gerencia del centro
para exploraciones y/o pruebas diagndsticas especifico

: : - *SegUn tipo
' N° acciones formativas/afio ) i
Informacion y/o acciones formativas dirigidas a todo el R§g|stro o de hospital Gerencia del centro/
L actividades de Anual Responsable
personal que va a estar implicado 9 ) . .
formacion | Ne profesionales formados /afio = calidad

“ Al menos 1/ario: hospitales grupo 1y 4. Al menos 2/ano. hospitales grupo 2. Al menos 3/ano: hospitales grupo 3

Referencias

1. Ministerio de Sanidad y Consumo. Proyecto NIPE: Normali-
zacion de las intervenciones para la practica de la enfermeria.
Madrid: Ministerio de Sanidad y Consumo; 2002.

2. Hospital de Basurto. Manual de procedimientos de Enferme-
ria. Hospital de Basurto. Bilbao; 2001.

3. Hospital Universitario Reina Sofia. Manual de protocolos y
procedimientos generales de Enfermeria. Hospital Universita-
rio Reina Soffa. Cérdoba; 2001.

4. Potter, P.A. Enfermeria Clinica: Técnicas y procedimientos. 42
Edicion. Ed: Hacourt Brace.S.A. Madrid. 1999. Pag 13-16.

* ** ** **
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Comunidad
de Madrid

Programa 4: Mejora de la calidad del descanso de
pacientes hospitalizados

El paciente ingresado, en el contexto de la atencién hospitalaria,
se encuentra envuelto en un ambiente de movimiento frecuente
de profesionales y acompanantes, de conversaciones, o de rui-
dos producidos por equipamiento, alarmas, uso del mobiliario,
etc. El impacto que este ambiente ruidoso y en constante movi-
miento puede tener sobre la salud y recuperacion del paciente ha
sido objeto de investigacion en los Ultimos afios.

Numerosos estudios han demostrado que los requerimientos de
suefio se incrementan en pacientes ingresados, tanto médicos
como quirdrgicos . Ademaés, una adecuada higiene del suefio,
muestra un impacto positivo en la evoluciéon de variables clinicas
como la presion arterial @ ©), percepcion del dolor @ y bienestar
emocional ®.

Por estos motivos, entre otros, los potenciales efectos negativos
(aparte de la pérdida auditiva) producidos por el ruido, han sido
reconocidos por instituciones como el EnHealth Council de Aus-
tralia como un problema de salud publica de primer nivel, especial-
mente en personas mayores 0 que padecen alguna enfermedad
fisica o mental ©. En Esparia, de acuerdo con los valores objetivos
establecidos por el Real Decreto 1367/2007, los niveles de ruido
recomendados en un ambito como el hospitalario oscilan desde
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los 30 dB en dormitorios hasta los 50 dB en zonas comunes. En
la practica, estos niveles pueden llegar a los 72 dB durante el dia
0, incluso 60dB durante la noche ?, claramente por encima de los
niveles establecidos. Ademas del ruido, las interrupciones frecuen-
tes son otro de los principales factores que influyen en la calidad
del descanso de los pacientes y en su recuperacion clinica®.

Con la finalidad de mejorar la calidad del descanso en pacientes
hospitalizados, durante los Ultimos afios, se han puesto en marcha
diferentes iniciativas como la organizacion de horarios en la aten-
cién sanitaria, el establecimiento de tramos libres de ruido ©1901 g
disminucion del volumen de las llamadas telefénicas o alarmas, el
cierre de puertas, la atenuacion de la luz ambiental, la reorganiza-
cién de cuidados de enfermeria, o la difusién de carteles o tripticos
informativos a pacientes y acompanantes © (19, con resultados po-
sitivos en reduccién de niveles de ansiedad y estrés y mejora de la
capacidad de orientacion de los pacientes ingresados, especial-
mente mayores y/o con algun tipo de deterioro cognitivo ©.

Sin embargo, existen numerosas barreras que dificultan la im-
plantacion efectiva de estas medidas. Estas barreras incluyen
aspectos como la resistencia de profesionales al cambio de ruti-
nas de trabajo o de los propios acompanantes en un contexto de
visitas en régimen de “puertas abiertas” 9. La existencia de estas
barreras, directamente relacionadas con la calidad percibida y la
satisfaccion de necesidades de profesionales y usuarios, deben
igualmente ser tenidas en cuenta en el momento de implantar
cualquier iniciativa en este ambito.

Objetivos
* Objetivo general

=» Promover la calidad del descanso de los pacientes hospi-
talizados, produciendo mejoras en sus niveles de estrés y
ansiedad, especialmente de pacientes de edad avanzada
y/0 con deterioro cognitivo.

* Objetivos especificos

1. Evaluar el nivel de calidad de silencio ambiental del centro
hospitalario y determinar, en su caso, propuestas de me-
jora.

2. ldentificar fuentes que potencialmente pueden interrumpir
el descanso de los pacientes hospitalizados en las uni-
dades médicas y quirdrgicas, especialmente en tramos
horarios nocturnos.

3. Promover planes de intervencion sobre los niveles de rui-
do e interrupciones en el descanso de los pacientes, cau-
sados tanto por acompanantes como por los cuidados
proporcionados por los profesionales.

ACTIVIDADES Y EVALUACION

ACTIVIDADES REGISTRO ACTIVIDADES

Objetivo especifico 1: Evaluar el nivel de calidad de silencio ambiental del centro hospitalario y determinar, en su caso, propuestas de mejora

Evaluacion de la calidad del descanso percibida por los
pacientes. Existen diferentes herramientas para establecer
el nivel de calidad del silencio ambiental que perciben los
pacientes. En el dambito hospitalario, disponemos encues-
tas validadas en castellano, como el Indice de Calidad de
Suefio de Pittsburg” (ICSP)

Informe de
evaluacion

Monitorizacion de niveles medios de ruido en hospitaliza-
cion (en dB) (habitaciones y zonas comunes) registrados
alo largo de 24 horas y/o en franjas horarias especificas
mediante el uso de dosimetros acusticos instalados en
habitaciones y zonas comunes

Registro
especifico

INDICADOR ESTANDAR  PERIODICIDAD ~ RESPONSABLE
Gerencia centro/
Realizacion de encuesta Si Anual Responsable
calidad
>50% a
finales de
Cobertura de monitorizacion | 2019 (incluye Gerencia centro/
(% de Unidades de al menos Ud. Anual Servicio
Hospitalizacion monitorizadas) de Criticos, mantenimiento
Médica,
Quirdrgica)

Objetivo especifico 2: Identificar fuentes que potencialmente pueden interrumpir el descanso de los pacientes hospitalizados en las unidades médicas y

quirargicas, especialmente en tramos horarios nocturnos

Identificacion de fuentes que potencialmente pueden inte-
rrumpir el descanso de los pacientes: registros de cuidados
de enfermeria, administraciones de medicacion, etc., que
se produzcan tanto de rutina como a demanda

Registro
especifico

CONSEJERIA DE SANIDAD - COMUNIDAD DE MADRID

>50% a
finales de
Cobertura de monitorizacion | 2019 (incluye Gerencia centro/
(% de Unidades de al menos Ud. Anual Direccion
Hospitalizacion monitorizadas) de Criticos, Enfermeria
Médica,
Quirdrgica)
*******

Comunidad
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ACTIVIDADES Y EVALUACION

ACTIVIDADES REGISTRO ACTIVIDADES

INDICADOR ESTANDAR  PERIODICIDAD ~ RESPONSABLE

Objetivo especifico 3: Promover planes de intervencion sobre los niveles de ruido e interrupciones en el descanso de los pacientes causados tanto por

acompanantes como por los cuidados proporcionados por los profesionales

Seleccion y desarrollo de acciones de mejora. En funcion de
los resultados hallados en relacion a la calidad del silencio

Existencia de Plan acciones de

. Si
ambiental y a las fuentes potenciales de interrupcion del Documento mejora ,
- . . Anual Gerencia del centro
descanso, se debe elaborar un plan de actividades dirigidas a especifico
disminuir todas aquellas actividades y factores que mas inter- N° de acciones de mejora *Segln tipo
fieran en la calidad del descanso y sean factibles de mejorar puestas en marcha de hospital

* Al menos 1/ano: hospitales grupo 1y 4. Al menos 2/ano: hospitales grupo 2. Al menos 3/afno: hospitales grupo 3
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Programa 5: Humanizacion de espacios sanitarios

La evaluacién de la satisfaccion de los usuarios con los servicios
de la asistencia sanitaria publica en la Comunidad de Madrid,
muestra como “debilidad de nuestra organizacion” la falta de co-
modidad y confort y de intimidad, para mas de un 90% de los
ciudadanos encuestados, tanto en centros hospitalarios como
de atencién primaria. Las mejoras relacionadas con aspectos fisi-
cos de los espacios pueden contribuir a solventar esta situacion.

¢Por qué humanizar espacios?

Una persona se siente bien cuando sus necesidades fisicas,
emocionales y sociales estan cubiertas. Cuando una persona
debe ingresar en un hospital, los aspectos fisicos adquieren es-
pecial relevancia, sin embargo, no por ello desaparecen las ne-
cesidades emocionales y sociales antes comentadas. Se conoce
que la estancia en un entorno hospitalario supone un impacto
sobre la vida cotidiana del paciente que afecta directamente al
estrés. En ambiente hospitalario se produce un aumento de es-
trés toxico (distinto del estrés productivo), tanto en el paciente
como en sus familiares, y especialmente en nifos . El dolor apa-
rece como uno de los estresores mas comunes que acompanan
a la enfermedad y a los procedimientos médicos.

El grado de estrés va a depender de la interaccion entre las fuen-
tes de estrés y los factores amortiguadores del mismo @,

Las caracteristicas del entorno, influyen en los resultados de
salud de los pacientes. Muchos estudios han mostrado que un
buen diseno del entorno puede reducir, por ejemplo, la ansiedad,
la presion arterial y el dolor. A la inversa, la investigacion ha vin-
culado el disefio del entorno que no ayuda psicolégicamente con
efectos negativos, como aumento de delirios, aumento de depre-
sién, mayor necesidad de medicacion y con ciertas situaciones
que alargan la estancia en el hospital” ©).

“Un entorno hospitalario disefiado y gestionado en funcion de los
usuarios infantiles del mismo, contribuye a disminuir el temor de
los nifios y padres ante el hospital. Los elementos decorativos
distraen y divierten a los nifios y humanizan el entorno, que por
sus caracteristicas puede resultar extremadamente amenazador,
y lo transforman en elementos que ayudan en el estado de animo
de los nifios hospitalizados” “©),

Estudios y experiencias como la del Children’s Hospital of Pitts-
burgh of UPMC, (Pensilvania, USA), o el nuevo hospital Ostra
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Hospital de Gothenburg, han mostrado que el cuidado del en-
torno con un buen disefio, ademas de mejorar el estado animico
del paciente y sus familiares, llega a reducir el nivel de sedacion
necesaria en pruebas y tratamientos.

Ademas, un buen disefio del entorno también beneficia al perso-
nal sanitario ayudandoles a combatir el estrés laboral y al tiempo
que reduce el absentismo. Un entorno bien disefiado es un factor

Objetivos
* Objetivo general

=» Promover la reduccién del estrés del paciente y sus fami-
liares, con un el entorno fisico agradable y relajado, pro-
duciendo mejoras en su sentir emocional, su comodidad
y su confortabilidad, especialmente en areas pediatricas.

positivo para atraer y retener empleados con buena cualificacion.
* Objetivos especificos

FACTORES AMBIENTALES 1,
FACTORES

PERSONALES

Identificar y priorizar los espacios fisicos que necesitan
reforma y mejoras en su entorno relacionadas con aspec-
tos de humanizacion.

2. Promover que en los proyectos de obras y reformas de
espacios fisicos que se realicen en los centros sanitarios
se contemplen aspectos relacionados con la mejora de

ENTORNO FiSICO APOYO SOCIAL

e Habilidades paternas.

Ambiente L - o .
agradable y * Recursos economicos. | ® Temperamento facil. humanizacion de los espacios, coherentes con el resto de
relajado: * Disponibilidad horaria. * Experiencias previas. actuaciones que se planteen para ese centro.

e Informacion apropiada. | ® Habilidades del nifio 3. Conocer el impacto de la reforma de los espacios en el
o Arquitectura * Relacion calida y cordial de afrontamiento, estado emocional de pacientes, familiares o acomparfian-
« Mobiliario ' de los profesionales autocontrol y tes y personal sanitario.

de la salud con el nifio autocuidado.

 Decoracion.
y sus padres.

Factores amortiguadores del estrés en la Hospitalizacion infantil

(Mendes y Ortigosa 2000)
ACTIVIDADES Y EVALUACION
ACTIVIDADES REGISTRO ACTIVIDADES INDICADOR ESTANDAR  PERIODICIDAD ~ RESPONSABLE
Objetivo especifico 1: Identificar y priorizar los espacios fisicos que necesitan reforma y mejoras en su entorno relacionadas con aspectos de humanizacion
Identificacion de espacios en los que el paciente y/o el .
o — Registro e , , .
personal sanitario pase mas tiempo y sean menos P Identificacion de espacios Si Anual Gerencia del centro
) o especifico
agradables objeto de proyecto de humanizacion.
|dentificacion de espacios en los que se vayan a realizar
obras de reforma préximamente, por necesidades médicas, Reqi
. y . ; egistro e . . .
implantacion de nuevos equipos (TAC, resonancia especifico ldentificacion de espacios Si Anual | Gerencia del centro
magnética, aceleradores lineales) o de organizacion en el P
hospital (nuevas unidades).
Prlorlzlalmon de egpacp§ para establecer el orden de Reg@tro Priorizacion de espacios Si Anual Gerencia del centro
prelacion en la ejecucion de los proyectos. especifico

Objetivo especifico 2: Promover que en los proyectos de obras y reformas de espacios fisicos que se realicen en los centros sanitarios se contemplen
aspectos relacionados con la mejora de humanizacion de los espacios, coherentes con el resto de actuaciones que se planteen para ese centro

Inclusion de requisitos de humanizacion de espacios
(iluminacion adecuada, mobiliario conforme a necesidades

de usuarios, interiorismo armonioso con color adecua- . . o Gerencia del
- ) - . Expedientes | Requisitos de humanizacion de 0
do, correcto acondicionamiento acustico, espacios de S 80% de las centro/
T - de obras espacios incluidos en obra o Anual -
socializacion, adecuado confort para los acompariantes del realizadas reforma obras Contratacion y
paciente y el personal sanitario) en el pliego de condiciones compras

del concurso publico de obra o reforma y desarrollo de las
obras conforme a los requisitos establecidos.

Objetivo especifico 3: Conocer el impacto de la reforma de los espacios en el estado emocional de pacientes, familiares o acompafantes y personal sanitario

Evaluacién del impacto de la reforma de los espacios Cuando se .

) . . ) Geren(fla /del
evaluando antes y después de la reforma el estado de Informe de Estudio de evaluacion S realicen centro
ansiedad-estrés y otros items relacionados con la calidad evaluacion antes-después de la reforma obras o Responsable
del paciente, familiares y personal sanitario. reformas calidad

*******
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Programa 6: Informacién a pacientes, familiares y
acompanantes durante el ingreso

En los Ultimos afios se ha producido un cambio notable en el pa-
pel asignado al paciente en su relacion con el sistema sanitario,
subrayando como valor fundamental el respeto a la persona vy,
por ende, a la autonomia del paciente. Se espera que los pacien-
tes exijan no sélo calidad técnica, sino, al mismo tiempo, calidad
humana. Esperaran recibir un trato correcto, querran experimen-
tar que la organizaciéon sanitaria haya pensado en ellos cuando
disene sus procesos de trabajo, sentir que se les respeta como
persona, recibir una informacién detallada y comprensible, sentir-
se responsables de su propia salud y disfrutar de comodidades
acordes con su nivel de vida®®@,

Objetivos
* Objetivos generales

=P Garantizar la calidad de informacion a pacientes y familia-
res durante el ingreso hospitalario.
=P Establecer una metodologia de informacion.

* Objetivos especificos

1. Mejorar la informacion al ingreso, durante la estancia y al
alta del paciente.

2. Fomentar un trato personalizado.

3. Unificar la informacién proporcionada en casos de aten-
cién multidisciplinar.

ACTIVIDADES Y EVALUACION

ACTIVIDADES REGISTRO ACTIVIDADES INDICADOR ESTANDAR  PERIODICIDAD ~ RESPONSABLE
Objetivo especifico 1: Mejorar la informacion al ingreso, durante la estancia y al alta del paciente
Talleres formativos para personal sanitario y no sanitario: Registro N° talleres realizados/afio *Segun tlipo Gerencia del centro/
empatia, técnicas de transmision de informacion, actividades de de hospital Anual Responsable
comunicacion de malas noticias formacion S . - Formacion continuada

N profesionales formados/ afio --
Tripticos informacion basica: Localizacién de secretaria, Documento Gerencia del
salas de tratamiento/diagnéstico, identificacion del P Elaboracion de tripticos Si - centro/ Comision
. ; especifico )

personal que le atiende, facultativo responsable Calidad
{Sopone wsual/popogrgﬁa agompanando al consentimiento Documgnto Existencia de carteleria S __ Gerencia del centro
informado de técnicas invasivas especifico

* ** ** **
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ACTIVIDADES Y EVALUACION

ACTIVIDADES REGISTRO ACTIVIDADES
Objetivo especifico 2: Fomentar un trato personalizado
Establecimiento de horarios adaptados a la actividad Memoria de
clinica, a los pacientes y familiares. Adaptacion a horarios Gerencia
laborales. Convergencia con horario de visita centro
o . . . i Memoria del
Adecuacion de espacios para proporcionar informacion :
o Gerencia
(privacidad, confort)
centro
Elaboracion de manual con normas bésicas y consejos Documento
para mejorar la estancia hospitalaria especifico

Objetivo especifico 3: Unificar la informacion proporcionada en casos de atencion multidisciplinar

INDICADOR ESTANDAR  PERIODICIDAD ~ RESPONSABLE
Gerencia del centro/
Implantacion procedimiento Si Anual Direcciones
Asistenciales
Dl sl ey Si Anual | Gerencia del centro
adecuados
Gerencia del
Elaboracion de protocolo Si - centro/
Comision Calidad
Implantacién de procedimiento Si

L ) " , W . Memoria de
Creacion de una figura de "coordinador" de informacion, )
> N Gerencia
en casos de atencion multidisciplinar
centro
Creacion de un "calendario de pruebas”, que incluya
descripcion de la prueba, su propésito, la preparacion Documento
necesaria y los posibles efectos adversos especifico
(con independencia del consentimiento)
Identificacion y validacion de la informacion disponible online:
listado de aplicaciones, juegos, paginas web, que contienen Memoria de
informacion verificada y validada, cumpliendo con los criterios Gerencia

de calidad pertinentes y pueden proporcionar un beneficio/ centro
soporte/complemento a la informacion proporcionada

% de unidades que cuentan con

~50% a fina- Anual Gerencia del centro

una figura de coordinador definida | les de 2019
L , Gerencia del centro/
Elaboracion de protocolo Si -- Comision Calidad
|dentificacion y validacion , Gerencia del centro/
Si Anual

realizada Comision Calidad

* Al menos 1/ario. hospitales grupo 1y 4. Al menos 2/afio. hospitales grupo 2. Al menos 3/afio. hospitales grupo 3

Referencias

1. Ley 41/2002, de 14 de noviembre, bésica reguladora de la
autonomia del paciente y de derechos y obligaciones en ma-
teria de informacién y documentacion clinica. «<BOE» ndm.
274, de 15 de noviembre de 2002.

2. Declaracién de Barcelona de las Asociaciones de Pacientes.
Disponible en: http.//www.fbjoseplaporte.org/dbcn/

Programa 7: Mejora en la preservacion de la
intimidad de los pacientes hospitalizados

La preservacion de la intimidad es un derecho innegable de toda
persona, garantizado por nuestras leyes, pero que en ocasiones
es vulnerado por falta de una estructura adecuada y por excesiva
familiaridad en el trato por parte de los profesionales.

Entre las Declaraciones y Tratados internacionales que men-
cionan el derecho a la intimidad cabe destacar la Declaracion
Universal de los Derechos Humanos (Asamblea General de las
Naciones Unidas, 1948), el Convenio Europeo para la Protec-
cion de los Derechos Humanos vy las Libertades Fundamenta-
les (Tribunal Europeo de Derechos Humanos. Council of Euro-
pe, 1950 y sucesivas modificaciones); el Plan de Humanizacion
de la Atencién Sanitaria (Instituto Nacional de la Salud, 1984),
el Convenio para la Proteccion de los Derechos Humanos vy la
Dignidad del Ser Humano con respecto a las aplicaciones de
la Biologia y la Medicina (Convenio de Oviedo, 1997), la Decla-
racion sobre los Derechos de los Pacientes de la Asociacion
Médica Mundial (Lisboa, 1995), y la Carta de los Derechos Fun-
damentales de la Unién Europea (Diario Oficial de las Comuni-
dades Europeas, 2000).

*******
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La proteccion de la intimidad es un derecho fundamental recogi-
do en el articulo 18 de la Constitucion Espafiola, y en la Ley Ge-
neral de Sanidad de 1986, donde se recoge el derecho del pa-
ciente a la “...confidencialidad de toda la informacion relacionada
CON SU proceso y con su estancia en instituciones sanitarias”, y a
que quede “plenamente garantizado el derecho del enfermo a su
intimidad personal y familiar” M@, La Ley 41/2002, reguladora de
la autonomia del paciente y de derechos y obligaciones en ma-
teria de informacién y documentacion clinica, también contempla
en su articulo 7 el “derecho a la intimidad”.

Pero mas alla de ser un derecho innegable, es una demanda de
los pacientes (y de los profesionales) @ @ ® y asi se refleja en la
encuesta de satisfacciéon anual de los hospitales correspondiente
al aflo 2014, donde la “la intimidad del paciente” constituye un
area prioritaria de actuacion, por ser considerado un aspecto de
bajo mantenimiento y bajo nivel de inversién.

Objetivos
* Objetivo general

=P Mejorar la preservacion de la intimidad de los pacientes
hospitalizados.

* Objetivos especificos

1. Establecer las areas deficitarias en la esfera del derecho a
la intimidad y privacidad de los pacientes.

2. Promover planes de intervenciéon que contribuyan a ase-
gurar la mejora de la preservacion de la intimidad de los
pacientes atendidos en hospitalizacion.

3. Elaborar planes de formacién y entrenamiento especificos
dirigidos a profesionales sanitarios y no sanitarios para ase-
gurar el maximo cuidado de la privacidad de los pacientes.

ACTIVIDADES Y EVALUACION

ACTIVIDADES REGISTRO ACTIVIDADES INDICADOR ESTANDAR  PERIODICIDAD  RESPONSABLE
Objetivo especifico 1: Establecer las areas deficitarias en la esfera del derecho a la intimidad y privacidad de los pacientes
Evaluacion de las estructuras y recursos existente en cada ,
o o Gerencia del
centro hospitalario dirigidas a asegurar la intimidad de los
) o e s ) Informe de o , centro/
pacientes (disponibilidad de habitaciones individuales, siste- o Realizacion de encuesta Si Anual o
iy ) . ! evaluacion Comision de
mas de separacion de camas (cortinas, divanes, etc.), tipo de . o
) : - : o Calidad Percibida
lenceria, salas de informacion a pacientes y familiares, etc.)
A ’ — Gerencia del centro/
Realizacion de una encuesta a los pacientes que identifique aquellas Informe de o , o
L . P, . Realizacion de encuesta Si Anual Comision Calidad
practicas que pudieran vulnerar el derecho a su intimidad. evaluacion Percibida

Objetivo especifico 2: Promover planes de intervencion que aseguren la mejora de la preservacion de la intimidad de los pacientes atendidos en hospitalizacion

Establecimiento de planes de mejora en funcion de los resultados

de la evaluacion e incluyendo medidas como:

- Siempre que sea posible, habitaciones individuales; si no es
posible, separacion de camas mediante cortinillas o divanes que
podran desplegarse cuando se esté atendiendo al paciente.

- Dispositivos en puertas de habitaciones para indicar que no se
puede acceder a la habitacion por estar realizandose actividades
asistenciales.

- Lenceria que, facilitando exploraciones y tratamientos sanitarios,
no vulneren la preservacion de la intimidad del paciente

- Custodia de historias clinicas que s6lo permita el acceso a ellas
el personal implicado en el cuidado del paciente

- Designacion de dreas 0 zonas para informar a pacientes y
familiares.

- Hlaboracion de protocolos de traslados de pacientes entre servicios,
Que aseguren las adecuadas condiciones y contemplen la informa-
cion previa, preservando su intimidad y confidencialidad.

del centro

Memoria Gerencia

Gerencia del
centro

*Segun tipo

de hospital Anual

N° medidas implantadas/afo

Objetivo especifico 3: Elaborar planes de formacion y entrenamiento especificos dirigidos a profesionales sanitarios y no sanitarios para asegurar el maximo

cuidado de la privacidad de los pacientes

Disefio, elaboracion e implementacion de talleres de

formacion para la preservacion de la intimidad de los Registro actividades
pacientes. Se sugiere la realizacion de esta formacion a de formacidn
través de la técnica “Rol-playing”.

Elaboracion de carteleria que recuerde las normas basicas Documento
para el respeto a la intimidad del paciente. especifico

Disefio del taller Si Gerencia del centro/
Ne talleres realizados/afo Segun t.'po Anual Responslalble
de hospital formacion
Ne profesionales formados/ afio - continuada
Gerencia del centro/
Existencia de carteleria Si -- Comisién Calidad
Percibida

* Al menos 1/afio: hospitales grupo 1y 4. Al menos 2/ano: hospitales grupo 2. Al menos 3/afio: hospitales grupo.

ok ok ok
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cion.es/OJS/index.php/nure/article/viewFile/488/477

Programa 8: Mejora de menus de pacientes y
acompanantes de pacientes especiales

Muchas de nuestras acciones diarias estan acompafiadas de
estrés, prisas y agobios, lo cual impide centrarnos en la situa-
cion de las personas que tenemos delante, en sus sentimientos
y necesidades. En ocasiones, actuamos de manera mecanica,
inmersos en una sociedad que ha perdido valores como la ama-
bilidad, la empatia o la gratitud.

Esta realidad es especialmente sensible en el entorno como el
sanitario, en el que la persona, ya sea paciente o familiar, esta en
una posicion de debilidad por la enfermedad vy la incertidumbre
que ésta provoca. Es el momento de recuperar lo mas necesario
y valorado: el trato humano.

El filbsofo Spinoza decia: “No llores, no te rias; trata de enten-
der”. La frase sugiere la actitud mas adecuada para afrontar la
humanizacién de la asistencia sanitaria, porque si hay algo intrin-
Seco a este concepto es la actitud de los profesionales.

No se cuestiona la capacitacién profesional de médicos, enferme-
ros, auxiliares o celadores, ni el nivel cientifico-técnico de la asisten-
cia que se presta, pero la calidad percibida por los pacientes sobre
la atencion recibida constituye un pardmetro muy importante (V@ ©),

En el ambito hospitalario, la alimentacion es el segundo factor en
importancia a la hora de valorar la calidad asistencial por parte de
los enfermos y sus acompafiantes (después de la atencién-ama-
bilidad del personal sanitario). Por tanto, la alimentacién se con-
sidera algo mas que una dieta, y la dieta algo méas que un plato
de comida.

Objetivos
* Objetivo general

=P Mejorar la calidad percibida por el usuario/acompanante
en el aspecto de la alimentacién hospitalaria

* Objetivos especificos

1. Facilitar la elaboracién de su propio menu a pacientes en
situaciones especiales.

2. Mejorar la satisfaccion del usuario en los diferentes as-
pectos que engloban la alimentacion, tales como: horario,
temperatura, cantidad, calidad, sabor y presentacion.

3. Facilitar menlus de acompafantes en situaciones espe-
ciales: pacientes pediatricos/neonatales; pacientes sin
recursos econémicos; pacientes en situacion de larga es-
tancia hospitalaria y situacion social discriminatoria.

ACTIVIDADES Y EVALUACION

ACTIVIDADES

REGISTRO ACTIVIDADES

Objetivo especifico 1: Facilitar la elaboracion de su propio mend a pacientes en situaciones especiales

Elaboracion de “hoja de eleccion de mend” en dietas
basales, basales sin sal y para celiacos. Constara de varias Documento
alternativas de ment que el propio paciente podra elegir especifico
con 24 horas de antelacion.
Introduccion de alimentos “especiales” en momentos :
: L . Registro

concretos de la estancia hospitalaria, tales como festivos p

. - especifico
sefialados, nacimiento, etc.

INDICADOR ESTANDAR  PERIODICIDAD  RESPONSABLE
Gerencia del
Protocolo elaborado Si centro/DlreQC|0n
Enfermeria/
Comision Calidad
N° de eventos protocolizados Gerenmaldel
X . = Anual centro/Unidad
con alimentos “especiales”/afo ,
de Cocina

Objetivo especifico 2. Mejorar la satisfaccion del usuario en los diferentes aspectos que engloban la alimentacion, tales como: horario, temperatura, cantidad,

calidad, sabor y presentacion

Evaluacion del grado de satisfaccion de los pacientes y
familiares con la alimentacion (encuestas/técnicas
cualitativas), e incorporacion de acciones de mejora.

Informe de
evaluacion

Realizacion de encuesta/

técnica cualitativa S Gerencialdel
r—— Anual centro/Unidad
Medidas de mejora incorporadas egun tipo de Cocina
de hospital
*******
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ACTIVIDADES Y EVALUACION

ACTIVIDADES REGISTRO ACTIVIDADES
Elaboracion de mens adaptados a las posibles necesidades,
. ) - Documento
tanto clinicas como culturales y a las estaciones del afio, ela- especiico

borados con los alimentos predominantes en cada temporada

INDICADOR ESTANDAR  PERIODICIDAD  RESPONSABLE
Gerencia del
Disponibilidad de mends Si Anual centro/Unidad
de Cocina

Objetivo especifico 3: Facilitar menus de acompafiantes en situaciones especiales: pacientes pediatricos/neonatales; pacientes sin recursos econémicos;

pacientes en situacion de larga estancia hospitalaria y situacion social discriminatoria

Documento

Definicién de criterios de inclusion para dieta de acompafante e
especifico

Gerencia del
centro/Unidad
de Cocina

Protocolo elaborado Si --

* Al menos 1/afno: hospitales grupo 1y 4. Al menos 2/ano: hospitales grupo 2. Al menos 3/afo: hospitales grupo 3

Referencias

1. Sopuerta L., Fernandez M. ;Como se humaniza la sanidad?
Rev Médica [Internet] 2015 [citado 4 Mayo 2016]; 267. Dis-
ponible en: http://www.rmedica.es/edicion/267/como-se-hu
maniza-la-sanidad

2. Cachon Rodriguez E. El Hospital y el paciente. Declaracio-
nes de principios, realidad y paradojas. Index Enferm 2007:
56:35-39.

3. Gonzalez Blasco P. Un nuevo humanismo médico: la armonia
de los cuidados. Rev. Aten Primaria 2006: 38(4):225-229.

Programa 9: Minimizacion del sufrimiento en la
asistencia sanitaria de pacientes ingresados

El sufrimiento fue inicialmente definido por Cassell como un ma-
lestar generado por la amenaza inminente, percibida o actual, a
la integridad o la continuidad existencial de la persona ™. El su-
frimiento, por tanto, serfa una experiencia personal, en cuanto
abarca la totalidad de los aspectos que componen la existencia
de una persona, e individual teniendo en cuenta que es una ex-
periencia subjetiva y que es sélo vivenciada por quien lo padece.
La experiencia de la hospitalizacion es vivida en forma personal
en un contexto donde el paciente es vulnerable, por lo cual es
necesario promover su bienestar, disminuyendo el sufrimiento
que ésta puede generar.

Cada sintoma o problema experimentado por el paciente y/o
su familia (o cuidadores) sera percibido de manera distinta, de
acuerdo con la forma en que sea interpretado, la experiencia per-
sonal y el contexto en el que aparezca, constituyendo una ame-
naza mas o menos intensa en cada caso®®,

Cuando un paciente ingresa en un hospital tiene muchas dudas
e interrogantes acerca de lo que ira a pasar. Esto ha llevado a los
investigadores a considerar como objeto de estudio las vivencias
que experimenta el paciente durante la estancia hospitalaria, sin
embargo, es necesario centrarse directamente en la percepcion
del paciente acerca de su bienestar durante la hospitalizacion,
con la intencién de tener herramientas para minimizar el sufri-
miento y mejorar los servicios de salud @,

De acuerdo a la literatura, para lograr el bienestar en el paciente
hospitalizado, la calidad técnica, la eficiencia y la calidez, asegu-
rando el didlogo y la informacion, asi como la seguridad son fun-
damentales @ ®),

* ** ** **

CONSEJERIA DE SANIDAD - COMUNIDAD DE MADRID

Comunidad
de Madrid

Las causas mas frecuentes de sufrimiento en los pacientes hos-
pitalizados son ©:

% Los sintomas fisicos, entre los que destaca el dolor, la disnea,
el insomnio y los que generan la causa de su hospitalizacion.

% Sintomas psicoldgicos, como la ansiedad y el miedo a lo que
pueda ocurtir.

% Problemas existenciales y/o espirituales; incluyen preocupa-
ciones relacionadas con la desesperanza, la pérdida de senti-
do, la desilusion, el remordimiento, la ansiedad y la disrupcion
de la identidad personal.

De lo citado podemos concluir que, por una parte, el sufrimiento
es una entidad cuya causa es multiple y que se presenta de ma-
nera dinamica en cada paciente, entendido como la agresion a la
integridad personal motivada por la misma hospitalizacion.

El conocimiento de las causas del sufrimiento mediante técnicas
de evaluacion, asi como su resolucién mediante la eficacia y ex-
celencia profesional asociada al didlogo paciente-profesional de
la salud, contribuiran a minimizar el sufrimiento y a que la estan-
cia del paciente en el hospital sea una experiencia positiva para
el mismo.

Objetivos
9&: Objetivos generales

= Facilitar la recuperacion y el alta del paciente de forma se-
guray efectiva.

= Facilitar una atencién mas humana, tanto al paciente
como a sus familiares y acompanantes.

=P Asegurar la seguridad del paciente-familia-profesional.

9&: Objetivos especificos

1. Minimizar el dolor, asi como de los sintomas prevalentes
acorde a la enfermedad.

2. Gestionar de manera adecuada el riesgo que conlleva la
hospitalizacion.
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ACTIVIDADES Y EVALUACION

ACTIVIDADES

REGISTRO ACTIVIDADES

INDICADOR ESTANDAR  PERIODICIDAD ~ RESPONSABLE

Objetivo especifico 1: Minimizar el dolor, asi como de los sintomas prevalentes acorde a la enfermedad

Fomento del uso de la “Escala de Valoracién del Dolor” ”, Estrategia de sensibil?zacién/ Si ‘
segn tipo de paciente, asi como escalas especificas de . .| informacion a profesionales .
. . R Memoria Gerencia — Gerencia del
los sintomas prevalentes. Se considerardn iniciativas como Monitorizacién de uso de es- Anual
. e o o s del centro / . centro
el manejo del dolor pediatrico y la creacion de “Unidades calas en unidades de adultos/ Si
de Dolor Agudo” peditricas
Objetivo especifico 2: Gestionar de manera adecuada el riesgo que conlleva la hospitalizacion
Prevencion ITU Sistema de vigilancia que incor- .
. y , Medicina
asociada a sonda- | pora prevencion y control de ITU Si Anual Preventiva
Gestion de riesgo mediante el establecimiento de estra- je vesical asociada a sondaje vesical
tegias para la seguridad del paciente-familia-cuidador, |dentificacion Plan de identificacion, analisis y ,

) p A o . . . . Gerencia del
que combinen metodologias de identificacion y andlisis proactiva del mejora de riesgos transversales Si Anual centro
reactivas y proactivas riesgo en el centro

R|6390§ delos | Plande geshon.de riesgos de los Si Anual Salud Laboral
profesionales trabajadores
. . . . Memoria Gerencia N° de acciones de mejora *Segun tipo Gerencia del
Seleccion y desarrollo de acciones de mejora para la seguridad ) . . Anual
del centro implantadas/afio de hospital centro

* Al menos 1/ario. hospitales grupo 1y 4. Al menos 2/afio. hospitales grupo 2. Al menos 3/ario. hospitales grupo 3

Referencias

1. Cassell EJ. The nature of suffering and the goals of medicine.
N Engl J Med 1982; 306: 639-45.

2. Gomes A, Kay M, Costa M. Sentimientos, sentidos y signifi-
cados en pacientes de hospitales publicos en el noreste de
Brasil. Rev. Salud Publica. 2009; 11(5): 754-765.

3. Guzman V, Torres J, Plascencia A, Castellanos J, Quintanilla
R. Cultura hospitalaria y el proceso narrativo en el nifio enfer-
mo. Estudios sobre Culturas Contemporaneas 2011; XVII(33):
23-44.

4. Cunado BA, Bernardo GC, Rial C. Spanish validation of an
instrument to measure the quality of nursing care in hospital
emergencies units. Journal of Nursing Care Quality 2002;
16(3): 13-23.

5. Herrera L, Villamil M, Pelcastre B, Cano F, Lopez M. Relacion
del personal de salud con los pacientes en la Ciudad de Mé-
xico. Rev. Salud Publica. 2009; 43(4): 589-594.

6. Kwon YC, Yun YH, Lee KH, Son KY, Park SM, Chang YJ, et
al. Symptoms in the lives of terminal cancer patients: which is
the most important?. Oncology. 2006;71:69-76.

Programa 10: Entretenimiento y cortesia

10 a. Entretenimiento

El ser humano tiene necesidad de ocio y recreo y esta necesidad
constituye un requisito fundamental indispensable para mantener
su integridad como persona. Una situacion de salud/enfermedad o
acontecimiento vital puede romper dicha integridad de la persona
en su situacion de vida, ocasionando al individuo un problema de
independencia total o parcial para satisfacer esta necesidad.

Existen diversos factores que influyen en la satisfaccion de esta
necesidad, factores biolégicos como la edad, factores psicolégi-

cos determinados por la personalidad y la significacion que se da
a esta necesidad, habitos, la motivacion y el estado emocional, y
factores socioculturales como los recursos econdmicos, la acce-
sibilidad a infraestructuras, la cultura, los roles sociales, etc.

La hospitalizacién supone un importante cambio en las condiciones
de vida de la persona y de su familia. Supone una alteracion radi-
cal en su rutina diaria, afectando a la alimentacion, la eliminacion, la
actividad, el ocio, las relaciones, el suefio y descanso. Ademas se
pone en riesgo la intimidad, la autonomia y el desempefio de rol.

Durante el periodo de hospitalizacion la persona pasa largos pe-
riodos de tiempo sin nada que hacer y se produce un déficit de
actividades recreativas, entendida ésta como una disminuciéon de
la estimulacién, del interés o de la participacion en actividades
recreativas de ocio .

La persona hospitalizada se ve limitada en su acciéon por el pro-
blema de salud que la afecta, el medio que la rodea y el personal
de salud que lo atiende. En este contexto, la actividad fisica, re-
creativa y de relajacion se convierte en una herramienta terapéu-
tica que permite obtener bienestar fisico, psiquico, proporcionar
la oportunidad de aprender, crear, divertirse y establecer relacio-
nes interpersonales @ ©®,

Objetivos
* Objetivos generales

=P Utilizar de manera intencionada las actividades recreati-
vas en el tiempo libre durante la hospitalizacion para favo-
recer €l bienestar de la persona hospitalizada.

= Favorecer la continuidad de la vida escolar como medida
de normalizacion de la vida del nifio.

=P Favorecer el descanso fisico y emocional de los cuida-
dores, mediante apoyos (tipo voluntario, integracion mas
amplia del ambito familiar, etc.) para mejorar la calidad de
los cuidados del entorno mas cercano al paciente.

*******
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* Objetivos especificos

1. Fomentar la relajacion durante la hospitalizaciéon mediante
el juego.

2. Favorecer el bienestar mediante el proceso de concen-
tracion, creacion vy relajacion a través de la realizacion de
una actividad artistica con mandalas o de otro tipo.

ACTIVIDADES Y EVALUACION

Potenciar las capacidades sociales mediante el entretenimiento.
Facilitar el acceso a actividades de ocio multimedia.
Favorecer la continuidad de la vida académica (nifios, jo-
venes y adultos).

S

ACTIVIDADES REGISTRO ACTIVIDADES INDICADOR ESTANDAR  PERIODICIDAD  RESPONSABLE
Objetivo especifico 1: Fomentar la relajacion durante la hospitalizacion mediante el juego
Utilizacion de equipos de juegos: cartas, puzzles, pinturas, Gerencia d.e!
) . e ) centro/Servicio
juegos de mesa, potenciando su uso, individual o grupal Memoria del - , , X o
. . : R Disponibilidad de juegos Si Anual informacion
(siempre que no existan medidas de aislamiento) y centro -
L o y atencion al
fomentando la participacion de la familia .
paciente
Memoria del Gerencia del
centro/ Servicio centro/Servicio
Biblioteca movil a pie de cama informacion Ofertas realizadas Si Anual informacion
y atencion al y atencion al
paciente paciente
Memoria del Gerencia del
Facilitar la posibilidad de masaje simple, meditacion y centro/ Servicio centro/Servicio
promocion del ejercicio. Valorar la utilizacion de medidas informacion Ofertas realizadas Si Anual informacion
no clinicas (reiki, coaching, etc.) y atencion al y atencion al
paciente paciente
Objetivo especifico 2: Favorecer el bienestar mediante el proceso de concentracion, creacion y relajacion a través de la realizacion de una actividad artistica con
mandalas o de otro tipo
Creacion del libro de mandalas o realizacion de otra Memoria d?'. Gerencia d.e!
L . . I centro / Servicio centro/Servicio
actividad artistica durante el periodo de hospitalizacion ) L ) - , ; o
) s L informacion Existencia libro de mandalas Si Anual informacion
como medida de concentracion, desarrollo y expresion del ) "
L ) y atencion al y atencion
estado animico del paciente ! :
paciente paciente
Objetivo especifico 3: Potenciar las capacidades sociales mediante el entretenimiento
Oferta de actividades de ocio grupales con apoyo de volunta- Memoria del Gerencia del
riado (cuentacuentos, lectura para pacientes con déficit visual, | centro / Servicio . . L centro/Servicio
T ! ) . Existencia de actividades por . ; I
etc.). Disponibilidad de salas de juegos, comedores comunes, informacion : Si Anual informacion
. e . . I rango etario 9
cine, teatro (utilizacion de instalaciones académicas en otro y atencion al y atencion
horario), paseo por zonas hospitalarias ajardinadas. paciente paciente
Objetivo especifico 4: Facilitar el acceso a actividades de ocio multimedia
Herramientas de ocio multimedia Memoria del Existencia de wi-fi Si Anual Gerencia del
centro centro
Acceso a television gratuita y canales de ocio hospitalarios WIEITETE el Acceso a television gratuita Si Anual CereTee el
centro centro
Objetivo especifico 5: Favorecer la continuidad de la vida académica (nifios, jovenes y adultos)
) Coordinacion con centros .
N Memoria del . ] Gerencia del
Aulas hospitalarias escolares de pacientes Si Anual
centro : centro
ingresados
Establecimiento de alianzas con entidades académicas ; N . .
- . . Memoria del Coordinacion con entidades , Gerencia del
para promover la continuidad del ritmo de trabajo de o Si Anual
centro académicas centro

jovenes y adultos (universidades, otros centros, etc.)

* Al menos 1/afo: hospitales grupo 1y 4. Al menos 2/ano: hospitales grupo 2. Al menos 3/afno: hospitales grupo 3

ok ok ok
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10 b. Cortesia

Muchas de las quejas de los pacientes sobre sus médicos no
tienen que ver con su competencia profesional. Ni siquiera se
refieren a su falta de compasion o de sintonia emocional. De lo
que se quejan muchos enfermos es de algo mucho mas basico y
aparentemente banal como son los modales de sus médicos @,

Tal y como se desprende de la encuesta de satisfaccion de los
hospitales del ano 2014, los resultados relacionados con la hu-
manizacion de la asistencia muestran que el trato y la amabilidad,
junto con la comodidad y el confort para el paciente, son areas
sobre las que intervenir.

Objetivos
* Objetivos generales

=» Mejorar el trato de los profesionales hacia los pacientes y
familiares.

=» Suavizar (mitigar) la estancia del paciente durante el pro-
ceso de hospitalizacion.

* Objetivos especificos

1. Utilizar normas basicas de cortesia en el trato con el pa-
ciente y la familia.

2. Felicitar al paciente por su cumplearios o por otro aconte-
cimiento similar si coincide con la hospitalizacion.

3. Apovyar a los profesionales en las tareas de aplicacion de
normativa de trato y cortesia.

ACTIVIDADES Y EVALUACION

ACTIVIDADES REGISTRO ACTIVIDADES INDICADOR ESTANDAR  PERIODICIDAD  RESPONSABLE

Objetivo especifico 1: Utilizar normas basicas de cortesia en el trato con el paciente y la familia
Creacion y difusion de un decalogo de “buenos modales” Memoria del Existencia de decalogo Si - Gerencia del

centro centro
Objetivo especifico 2: Felicitar al paciente por su cumpleafios o por otro acontecimiento similar si coincide con la hospitalizacion
Detalle por la onomdstica del paciente, como por €.
tarjetas de felicitacion en la bandeja de comida y, si la Memoria del Disefio e implantacion de Si B Gerencia del
situacion lo permite, un postre especial; pequefio obsequio centro iniciativas centro
para pacientes pediatricos
Objetivo especifico 3: Apoyar a los profesionales en las tareas de aplicacion de normativa de trato y cortesia

Disefo del taller Si --
Talleres de apoyo al profesional sobre herramientas Memoria del N talleres realizados/aiio | e9un RO | oo Gerencia del
orientadas a la reduccion del estrés centro de hospital centro
N° profesionales que han
; - -- Anual
realizado el talller/afo
Buzon de sugerencias para pacientes y para profesionales Memoria del Existencia buzon de S __ Gerencia del
-incubadora de ideas- centro sugerencias centro
* Al menos 1/afno: hospitales grupo 1y 4. Al menos 2/ano: hospitales grupo 2. Al menos 3/afno: hospitales grupo 3
*******
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Referencias
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Participantes en el programa “Humanizacion en la
hospitalizacion”

¥ Isabel Arrabé Yuste. Subdirectora de Gestién y Servicios Ge-
nerales del Hospital Universitario Principe de Asturias.

% Ana Belén Jiménez Mufioz. Médico. Medicina Preventiva.
Hospital Universitario Severo Ochoa.

¥ Isabel Izquierdo Membrilla. Enfermera. Medicina Preventiva y
Calidad. Hospital General Universitario Gregorio Marafion.

% Sergio Arenas Hernandez. Supervisor de Enfermeria de Hos-
pitalizacion Quirdrgica del Hospital Universitario del Tajo.

% Ignacio Juez Martel. Médico oncélogo. Hospital Universitario
de Fuenlabrada.

®

¥ XHX ¥ ¥ ¥¥ ¥ ¥

Esteban del Pozo Garcia. Enfermero. Hospital Rodriguez
Lafora.

Concepcién Gutiérrez de los Rios. Trabajadora Social. Hospi-
tal Universitario Clinico San Carlos.

Rosa Goémez de Merodio Sarri. Coordinadora de Calidad.
Hospital Infantil Universitario Nifio JesuUs.

Maria Pérez Parra. Auxiliar de enfermeria. Hospital El Escorial.
Alexandra Heras Garceu. Médico cirujano. Hospital Universi-
tario La Paz.

Beatriz Sopefia Vega. Supervisora de Enfermeria. Hospital
Universitario Infanta Elena.

Alvaro Lavandeira Hermoso. Asociacién de Hemofilia de la
Comunidad de Madrid. ASHEMADRID.

Paula Gémez Vela. Arquitecta.

Oscar Jiménez Salvador. Arquitecto.

Rosario Luis-YagUe Lopez. Técnico de la Subdireccion Gene-
ral de Humanizacion de la Asistencia Sanitaria.

M? Angeles Planchuelo Santos. Técnico de la Subdireccion
General de Humanizacion de la Asistencia Sanitaria.

Coordinacion

®

César Llorente Parrado. Médico de la Unidad de Medicina
Preventiva y Calidad. Hospital General Universitario Gregorio
Marafion.

* ** ** **

CONSEJERIA DE SANIDAD - COMUNIDAD DE MADRID

Comunidad
de Madrid




9.6. Humanizacion en las unidades de
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Introduccion

En los dltimos 30 afios, el desarrollo a nivel cientifico y tecnoldgico
de las Unidades de Cuidados Intensivos (UCI) ha sido espectacular.
Esa es la causa de un incremento notable en las cifras de supervi-
vencia de los enfermos ingresados en estas unidades. En Espana,
la Sociedad Espafiola de Medicina Intensiva, Critica y Unidades Co-
ronarias (SEMICYUC), la ha estimado en mas del 90%. El nivel de
capacitacion de los profesionales sanitarios espafioles dedicados al
paciente critico es elevado, y su desempefio, de excelencia.

Sin embargo, un uso intensivo de la tecnologia ha podido relegar
las necesidades humanas y emocionales de pacientes, familias y
profesionales a un segundo plano. Como consecuencia, se ad-
vierte una pérdida de la narrativa en la elaboracién de las histo-
rias clinicas, falta de escucha activa a las demandas de pacien-
tes y familiares, y el cuestionamiento de la vocaciéon profesional
por estrés. Este estrés se origina en la falta de unas condiciones
laborales estables por recortes humanos y materiales, en parte
debidos a la crisis econémica, asi como a la falta de reconoci-
miento social. Por tanto, es tiempo de reflexionar sobre si debe
replantearse una re-humanizacion de la asistencia y mejorar la re-
laciéon entre pacientes, familiares y profesionales sanitarios.

Podria entenderse como controvertido el término “humanizar”.
Muchas personas podran sorprenderse de que algo tan intrin-
seco a la profesiédn sanitaria pueda ser objeto de debate. No se
pretende poner en duda la humanidad desplegada por los pro-
fesionales. El verdadero objetivo es conseguir mayor cercania,
comprension, afectividad y ternura, incrementando nuestra capa-
cidad de autocritica y perseverando en nuestro permanente afan
de mejora. Recuperar el compromiso de servicio y entrega, que
en origen alimenté nuestra vocacion como profesionales, consti-
tuye un reto y una necesidad de gran magnitud e interés general.
La accion de humanizar se hace de dentro hacia fuera. Es un
importante compromiso personal para mejorar la realidad, nues-
tras relaciones y el entorno personal. Pararse a pensar y ver qué
puede aportar cada persona al sistema es convertir el cambio en
un proceso donde la actitud sea fundamental. Nuestro sistema
sanitario podra considerarse humanizado cuando se sitle al ser-
vicio de todos aquellos que lo conforman: enfermos, familiares y
profesionales sanitarios a todos los niveles.

La atencion integral requiere subjetividad, cualificacion, sensibilidad
y ética. Necesita de grandes dotes de comunicacion y habilidades
de relacion: escucha activa, respeto, empatia y compasion. Un
conjunto de herramientas fundamentales en las que los profesio-
nales, en mayor o menor medida, tenemos carencias curriculares.
Esos recursos docentes resultan imprescindibles para promover y
mejorar la formacién en humanizacion. Conscientes de ello, desde
los propios Servicios de Medicina Intensiva (SMI) de la Comunidad

de Madrid se han puesto en marcha iniciativas sobre flexibilizacion
de los horarios de visita, medidas para mejorar el bienestar para
pacientes y familiares, estudios de satisfaccion y protocolos de
adecuacion de los cuidados al final de la vida.

Asimismo, la Consejeria de Sanidad ha priorizado la humaniza-
cion de la asistencia en el ambito de la Comunidad de Madrid
como una de las lineas estratégicas de la presente legislatura.

Al objeto de elaborar un proyecto dirigido a la “humanizacion de
los cuidados intensivos” y con la finalidad de ofrecer una meto-
dologia para que las UCI de la Comunidad de Madrid presten
una atenciéon de excelencia, humanizada y centrada en las per-
sonas, siendo lugares mas amables para los pacientes, las fa-
milias y los profesionales, en septiembre de 2015 se cred un
Comité Técnico constituido por profesionales sanitarios (médicos
intensivistas, enfermeras, intensivistas pediatricos, fisioterapeu-
tas) comprometidos en actividades de humanizacién, entre los
que se encontraban representantes de la Sociedad de Medicina
Intensiva de la Autonomia de Madrid (SOMIAMA), asi como pa-
cientes y expertos externos. Este Comité se apoyd en expertos
externos, miembros del proyecto de investigacion internacional
HU-CI, y en el soporte técnico de las Direcciones Generales de
Coordinacion de la Atencién al Ciudadano y Humanizacion de la
Asistencia Sanitaria y de Planificacion Investigacion y Formacion,
pertenecientes a la Consejeria de Sanidad.

El Comité establecid ocho lineas estratégicas de trabajo. Cada
linea fue abordada por una comision de trabajo, constituida por
miembros del Comité con ayuda de expertos externos que cada
comisién considerd necesarios.

Los documentos elaborados por las comisiones fueron debati-
dos y consensuados en reuniones de trabajo del Grupo Técnico
para elaborar una primera version del documento. Esta version
fue discutida posteriormente con representantes de todos los es-
tamentos de las UCI madrilefias, para elaborar una propuesta de
priorizacion e implantacién de medidas, junto con la Consejeria
de Sanidad. Se priorizaron los siguientes programas y ambitos
de intervencion:

UCI de puertas abiertas

Comunicacion

Bienestar del paciente

Presencia y participacion de los familiares en los cuidados in-
tensivos

Cuidados al profesional

Prevencién, manejo y seguimiento del sindrome post-cuida-
dos intensivos

7. Infraestructura humanizada

8. Cuidados al final de la vida

HMon =

o o
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Programa 1: UCI de puertas abiertas

Histéricamente, la politica de visitas de familiares a los pacientes
ingresados en los SMI o en las UCI ha seguido un modelo res-
trictivo. Se consideraba que este enfoque favorecia el cuidado
de los pacientes durante su enfermedad, facilitando a su vez el
trabajo realizado por los profesionales.

Actualmente se dispone de evidencia suficiente como para ar-
gumentar y promover un cambio en esta politica. La experien-
cia en este sentido de las UCI pediatricas (UCIP) y neonatales
(UCIN), donde los padres y cuidadores habituales se consideran
fundamentales en el cuidado integral del paciente, justifica una
visiéon critica sobre este aspecto. Es sabido que la flexibilizacion
de horarios o la instauracion de “puertas abiertas” en las unida-
des de criticos (Anexo |) genera beneficio en pacientes, familiares
y profesionales.

Las barreras para una mayor flexibilizacién de horarios radican
en la fortaleza de habitos fundamentados en la costumbre, por
parte de todos los estamentos, v la falta de reflexion critica sobre

sus inconvenientes. La solucion tiene que venir de la divulgacion
y la formacién, basada en las experiencias de éxito de otras Uni-
dades, de nuevas actitudes y habitos que permitan una modifi-
cacioén aperturista de la politica de visitas. Este cambio debe ser
adaptado a la idiosincrasia de cada Unidad.

Objetivos
* Objetivo general

= Desarrollar estrategias de flexibilizacién de horario de visi-
tas en los SMI.

* Objetivos especificos

1. Sensibilizar a los profesionales sobre los beneficios de la
implantacion del modelo de UCI de puertas abiertas para
los pacientes, familiares, profesionales y SMI.

2. Facilitar la accesibilidad de los familiares de pacientes a
las UCI.

3. Favorecer el contacto v la relacion de familiares con el pa-
ciente durante su estancia en la UCI.

ACTIVIDADES Y EVALUACION

ACTIVIDADES

REGISTRO ACTIVIDADES

INDICADOR ESTANDAR  PERIODICIDAD  RESPONSABLE

Objetivo especifico 1: Sensibilizar a los profesionales sobre los beneficios de la implantacion del modelo de UCI de puertas abiertas para los pacientes,

familiares, profesionales y SMI

L Realizacion de actividad divul- ici
Divulgacion dentro de cada SMIy a los diferentes Plan de formacion - o Al menos 1 Jefe de Servicio
‘ X @ 1B gativa de experiencias de UCI o SMI/
profesionales del mismo, de experiencias de otras del SMI de puertas abiert actividad .
. i € puertas abiertas Anual Profesional del
Unidades en las que esté implantado el modelo de - -
“UCI de puertas abiertas” Registro espe- % de profesionales de la UC B SMIresponsable
cifico que han recibido la informacion de esta linea
Plan de formacion | Realizacion de sesion de traba- | Al menos 1 Responsable de
del SMI jo analizando el tema sesion Formacion
Sesiones informativas/ trabajo con profesionales del Continuada en
SMI analizando barreras y soluciones a la implantacion ) % de profesionales de la UCI Anual el SMI/
del nuevo modelo Reglst,;.o Sjple- que han asistido a las sesiones - Profesional del
ccy realizadas SMI responsable
de esta linea
Objetivo especifico 2: Facilitar la accesibilidad de los familiares de pacientes a las UCI
Elaboracion de un protocolo asistencial de horario de visitas
f!exibilizado 0 de puertas abiertas adecuado g las cgracteris- Jefe de Servicio/
ticas de cada centro. En el protocolo se considerara: ) Profesional del
- Valoracion de la opinion de los profesionales sanitarios Documento elaborado Si SMI responsable
acerca de las ventajas e inconvenientes relacionados con de esta linea
el incremento de horas de visita y con la permanencia de Documento
o L o ) . Anual
familiares durante la realizacion de técnicas y cuidados. especifico
- Realizacion de actividades formativas para el personal sa-
nitario en las que se incida sobre los efectos beneficiosos Direccion Gral.
del cambio. % de UCI que tienen elaborado | >70-80% Coordinacion
- Redaccion de un documento consensuado sobre politica protocolo asistencial de puertas | a final de Asistencia
de visitas y acompafiamiento abiertas 2019 Sanitaria/
Gerencia hospital

* ** ** **
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ACTIVIDADES Y EVALUACION

ACTIVIDADES

Plan funcional
del SMI

Implantacion del protocolo de horarios flexibles de visitas
de familiares

Objetivo especifico 3: Favorecer el contacto y la relacion de familiares con el paciente durante su estancia en la UCI

Retirada de barreras innecesarias (calzas, batas, guantes
y mascarillas) salvo en casos especiales en los que estén
indicados

Plan funcional
del SMI
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REGISTRO ACTIVIDADES

INDICADOR ESTANDAR  PERIODICIDAD  RESPONSABLE
Existencia de horarios flexibles JE deIServmlo/
. o , Profesional del
de visitas de familiares Si
SMI responsable
de esta linea
Anual Direccin €l
% de UCI de que tienen im- >70-80% reccion afa.
. ) ) Coordinacin
plantados horarios flexibles de afinal de P
- . Asistencia Sanitaria/
visitas de familiares 2019 : )
Gerencia hospital
e e’:(lccl)u n Profesional del
No utilizacién de calzas, y. SMI responsable
: casos especiales .
guantes, batas y mascarillas de , Anual de esta linea/
: o en los que estén .
forma sistematica s Supervisora
indicados valorar enfermeria
especificaciones)

Programa 2: Comunicacion

La comunicacion es el elemento clave en las relaciones humanas
e implica no solo el intercambio de informacién, sino también el
enriquecimiento de las partes. En sanidad, a pesar del avance de
las nuevas tecnologias que parecen suplir la intervencion huma-
na, es necesario impulsar y mejorar la comunicacion efectiva en-
tre todos los participantes: profesionales, pacientes y familiares.

En los SMI el trabajo en equipo entre los diferentes profesionales
es imprescindible y ello requiere, entre otros elementos, de una
comunicacion efectiva (completa, clara, oportuna, concisa) para
evitar errores y consensuar tratamientos y cuidados al paciente.
Los momentos de traspaso de informacion en las UCI (cambios de
turno, cambios de guardia, traslado de pacientes a otras unidades
0 servicios, etc.), en los que no solo se intercambia informacion
sino también responsabilidad, son frecuentes y cruciales, ya que
en ellos se puede omitir o malinterpretar informacion relevante.

Por otro lado los conflictos entre los profesionales que integran
los equipos de UCI son frecuentes, causados en muchas ocasio-
nes por una comunicacion inefectiva. Estos conflictos amenazan
el concepto de equipo e influyen directamente en el bienestar del
paciente y la familia, generan desgaste y desanimo profesional y
mayor gasto sanitario.

La informacién sobre la asistencia sanitaria es una de las princi-
pales necesidades expresadas por pacientes y familiares en las
UCI, y su ausencia o mala realizacién subyace en muchas de
las reclamaciones interpuestas. Aunque el paciente es el titular
del derecho de informacion, en los pacientes criticos en muchas
ocasiones incompetentes, este derecho se transfiere a los fami-
liares. Informar adecuadamente en estas situaciones de gran car-
ga emocional requiere habilidades comunicativas, para las que la
mayoria de los profesionales no han recibido formacién especifi-
ca. Una correcta comunicacion con pacientes y familiares ayuda-
ra a crear un clima de confianza y respeto, y a la toma conjunta
de decisiones.

*******
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Aunque existen modelos comunes, no estan definidas unas poli-
ticas especificas de cémo debe llevarse a cabo el proceso infor-
mativo en la UCI. En nuestro pais existe rigidez en estas politicas:
el 80% de las unidades informan una vez al dia y solo en un 5%
se informa a demanda de los familiares. Es excepcional también
la informacion conjunta médico-enfermera (3,1%). Es destaca-
ble que la participacion de la enfermeria en la informacion es, en
general, insuficiente y no claramente definida, a pesar del papel
fundamental que desarrollan en los cuidados del enfermo critico
y sus familiares.

De todos los eventos que tienen lugar en la UCI, uno de los que
se perciben como mas estresantes por los pacientes es la inca-
pacidad para hablar, que hace que experimenten panico, insegu-
ridad, trastornos del suefio y elevados niveles de estrés. Muchos
de los pacientes que fallecen en una UCI lo hacen sin poder co-
municar sus necesidades y deseos al final de la vida, o dar men-
sajes a sus seres queridos. Todo ello hace imprescindible que se
mejoren los intentos de comunicacion con el paciente con capa-
cidad de comunicacién limitada promoviendo el uso de sistemas
aumentativos de comunicacion (Que complementan el lenguaje
oral cuando éste no es suficiente para una comunicacion efec-
tiva) y de sistemas alternativos de comunicaciéon (que sustituyen
al lenguaje oral cuando éste no es comprensible o esta ausente).

Objetivos
* Objetivo general

=P Impulsar y mejorar la comunicacion efectiva entre los pro-
fesionales, pacientes y familiares de los SMI.

* Objetivos especificos

1. Desarrollar herramientas que aseguren el traspaso co-
rrecto de la informacion relevante del paciente entre to-
dos los miembros del equipo y mejoren el trabajo en equi-
po.

2. Facilitar elementos que ayuden a entablar una comunica-
cién adecuada y empatica con los familiares por parte de
todos los miembros del equipo, para llegar a una satisfac-
toria relacion de ayuda, asi como facilitar la accesibilidad
a la informacion.

3. Facilitar la informacién a los pacientes y potenciar el uso
de sistemas aumentativos y/o alternativos de comunica-
cién en los casos que lo precisen.

ACTIVIDADES Y EVALUACION

ACTIVIDADES

REGISTRO ACTIVIDADES

INDICADOR ESTANDAR  PERIODICIDAD ~ RESPONSABLE

Objetivo especifico 1: Desarrollar herramientas que aseguren el traspaso correcto de la informacion relevante del paciente entre todos los miembros del equipo

y mejoren el trabajo en equipo

Documento Existencia de un protocolo de Si __

B especifico traspaso de informacion o
Implantacion de un protocolo estructurado de traspaso de . - Jefe de Servicio/
informacion en el cambio de turno/ , N° traspasos reglados de infor- | .\ Supervisora
cambio de guardia/alta a planta Reg|stlr9 espe- | macion adecuados' al protogglo SEMICYUC Anual enfermeria

cifico / N° traspasos de informacion 0
S (90%)
rutinarios/afno
Plan funcional N° dias en los que se realizan Indicador Jefe de Servicio/
Realizacion de Rondas diarias por equipo multidisciplinar del SMI. Registro | rondas multidisciplinares/365 | SEMICYUC Anual Supervisora
especifico dias afio (80%) enfermeria
Incorporacm de. h erramllent.as elzspemﬂc.aslparalla mejora ' Existencia de herramientas Jefe de Servicio/
de la comunicacion efectiva: objetivos diarios / listados Plan funcional especificas para la meiora de la Al'menos 1/ Anual Supervisora
de verificacion / Briefings / AASTRE (Andlisis Aleatorio de del SMI P para fa mejol afio pervisol
) ! . comunicacion efectiva enfermeria
Seguridad en Tiempo Real) / técnica SBAR
Realizacion de actividad Al menos 1 .
o - . : : - formativa Sesion Gerengla
Realizacion de actividades formativas para los profesiona- Registro activi- del hospital/
les de UCI en trabajo en equipo y comunicacion efectiva dades formacion % de profesionales de UCI >80% Anual Responsable
(CRM, simulacion clinica) continuada que han realizado al menos 1 a finales de de formacion
actividad formativa 2019 continuada

Objetivo especifico 2: Facilitar elementos que ayuden a entablar una comunicacion adecuada y empatica con los familiares por parte de todos los miembros del
equipo, para llegar a una satisfactoria relacion de ayuda, asi como la accesibilidad a la informacion

. . ' - ) . Existencia de un espacio Gerencia del
Existencia de espacios adecuados y suficientes para la Memoria Gerencia . . !
. 9 0 . especifico y adecuado para Si -- hospital/
informacion a familiares hospital ! 2 " o
informacion a familiares Direccion
Docgmento Existencia de procedimiento . .
y . L especifico Plan it Si Jefe de Servicio/
Implantacion de proceso de informacion conjunta funcional del SMI €SCrito Anual Supervisora de
médico-enfermera a pacientes y familiares : : : : : P .
Registro espe- N° de informaciones conjuntas Indicador enfermeria
cifico meédico-enfermera/365 dias afio | SEMICYUC

ok ok ok
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ACTIVIDADES Y EVALUACION

ACTIVIDADES

Realizacion actividades formativas en técnicas de comuni-
cacion y malas noticias/talleres de simulacion

Consideracion diferentes estrategias: flexibilizacion de ho-
rarios, aumento de la frecuencia de informacion, llamadas
telefonicas en casos seleccionados

REGISTRO ACTIVIDADES

Registro activi-
dades formacion
continuada

Plan funcional
del SMI

INDICADOR ESTANDAR
Realizacion de actividad Al'menos 1/
formativa ano
0,
% de profesionales que han >.8 0%
) - a finales
realizado al menos 1 actividad
! 2019
formativa
Realizacion de acciones que
favorezcan la informacion a Al menos 1/
los familiares respecto a lo ano

implantado ya en la unidad

PERIODICIDAD  RESPONSABLE

Gerencia
hospital/
Responsable
de formacion
continuada

Anual

Anual Jefe de Servicio

Objetivo especifico 3: Facilitar la informacion a los pacientes y potenciar el uso de sistemas aumentativos y/o alternativos de comunicacion en los casos que lo precisen

Disposicion de sistemas de comunicacion no verbal au-
mentativa/alternativa (tablas alfabéticas, cddigos gestuales,
imagenes, 0 preguntas estructuradas con respuesta si/no,
pudiendo incluir nuevas tecnologias como la comunicacion
a través de la mirada

Memoria Gerencia

Se dispone de sistemas de

. comunicacion aumentativa/ Al'menos 1
hospital .
alternativa
Existe un procedimiento para
Documento o ,
especiico la comunicacion con enfermos Si
con dificultades del lenguaje
N° de enfermos con dificulta-
Reqistro espe- des del lenguaje en los que se
9 P han utilizado sistemas de CAA / > 80%

cifico

Bibliografia consultada
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Programa 3: Bienestar del paciente

Pretender el bienestar del paciente deberia ser actualmente un
objetivo tan primordial como el pretender su curacion, y mas im-
portante si este extremo no es posible.

La propia enfermedad genera malestar y dolor en los pacientes, y
si a ello sumamos las intervenciones que realizamos sobre ellos,
muchas dolorosas, las técnicas, la implantacién de dispositivos,
la inmovilidad, etc., es evidente que ese malestar se incrementa.
Ademas de ese dolor fisico, no podemos ignorar ni subestimar
el sufrimiento psicologico. Cualquier enfermedad produce incer-
tidumbre, miedo, angustia..., que puede conllevar mas padeci-
miento que el propio dolor fisico.

Todos estos aspectos se incrementan considerablemente en los
pacientes criticos que precisan de ingreso en una UCI. En las UCI
es probable que el aspecto psicologico de este sufrimiento sea
mas acusado, ya que se suman elementos tan perturbadores
para un enfermo como la soledad al verse separado de sus fami-
liares, la vulnerabilidad, la dependencia de maquinas de soporte
vital en muchos casos, la pérdida total de autonomia y movilidad,
la incapacidad para comunicarse en gran cantidad de ocasiones,
la pérdida de identidad, la falta de informacién con el desconoci-
miento de qué les esta pasando y de su prondstico, etc.

Las condiciones de trabajo en nuestras UCI no favorecen en mu-
chas ocasiones que podamos primar el manejo de estos aspec-
tos, aunque se esta abordando de forma significativa en los Ulti-
mos afos. La valoracion y control del dolor, la sedaciéon dinamica
adecuada a la condicién del paciente y la prevencion y el manejo
del delirium agudo son piezas imprescindibles para mejorar el
confort de los pacientes, asi como la atencién de otros aspectos

fisicos tan perturbadores como la falta de descanso nocturno, el
ruido, la sed, el frio o el calor.

Aliviar el malestar psicoldgico probablemente exija de los profe-
sionales sanitarios de las UCI un cambio en la forma de trabajo,
que se esta implantando ya en numerosas unidades. Este cam-
bio debe evitar que el ingreso en UCI suponga una ruptura con
los lazos familiares y con la vida exterior del paciente, debe fa-
vorecer el mantenimiento de su autonomia en la medida de lo
posible y de su dignidad siempre.

Objetivos
* Objetivo general

=P Mejorar y garantizar el confort del paciente, tanto en el
aspecto fisico como en el psicoldgico y espiritual y en el
ambiental.

* Objetivos especificos

1. Promover medidas que eviten o disminuyan las molestias
fisicas y que favorezcan la recuperacion motora precoz.
Incluye: control del dolor, ajuste dinamico de la sedacion,
prevencion del delirium y alivio de otras sensaciones do-
lorosas o molestas. (Ver Anexo ).

2. Promover actuaciones encaminadas a disminuir el sufri-
miento psicolégico del paciente y atender las demandas
espirituales.

3. Establecer medidas que promuevan la autonomia del pa-
ciente y faciliten su conexién con el exterior.

4. Promover medidas que faciliten el ritmo vigilia-suefio y el
descanso nocturno, asi como otras medidas de bienestar
ambiental.

ACTIVIDADES Y EVALUACION

ACTIVIDADES

REGISTRO ACTIVIDADES

INDICADOR ESTANDAR  PERIODICIDAD  RESPONSABLE

Objetivo especifico 1: Confort fisico: Promover medidas que eviten o disminuyan las molestias fisicas y que favorezcan la recuperacion motora precoz

Jefe de Servicio/

Documento Existencia de protocolo actuali- S __ Profesional
especifico zado de sedacion y analgesia responsable de
este campo
Direccion Gral.
Memoria Gerencia | % de UCI con protocolo actuali- 0 Al final de Coolrdmacllon
. ] . > 80-90% Asistencia
hospital zado de sedacion y analgesia 2019 Sanitaria/

Gerencia hospital

Implantacion y/o actualizacion del Protocolo de Analgesia

y Sedacion, con evaluacion y monitorizacion de sedaciony | Registros especi-

Monitorizacion de sedacion y Supervisora de

analgesia fico (en grafica) analgesia (Indicadores SEMI- Si Anual enfermeria
gesia. g CYUO) (1) (2) 3)
Direccion Gral.
Memoria Gerencia | % de UCI con registro de esca- 0 Al final de Coolrdmacllon
. o >95% Asistencia
hospital las del dolor y delirium 2019 o
Sanitaria/
Gerencia hospital
Reqistros especi- UCIP: Monitorizacion al ingreso Supervisora de
ficgo en réﬁca) y periédicamente del dolor del > 95% Anual epnfermeria
g paciente pediatrico (4) (5)
*******
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ACTIVIDADES Y EVALUACION

ACTIVIDADES

Implantacion y/o actualizacion del protocolo de prevencion
y manejo del delirium agudo

Implantacion y/o actualizacion de protocolo de las
sujeciones mecanicas

Implantacion de fisioterapia precoz en los pacientes criticos
(motora y/o respiratoria), asociada a movilizacion/sedesta-
cion precoz y cambios posturales reglados

Valoracion sistematica de sensaciones de disconfort en el
paciente (sed, frio, calor, etc.) y alivio de las mismas en la
medida de lo posible

Evaluacion al ingreso y periddicamente del dolor del
paciente pedidtrico

REGISTRO ACTIVIDADES INDICADOR ESTANDAR  PERIODICIDAD  RESPONSABLE
Jefe de Servicio/
Documento : : . Profesional
e Existencia de protocolo Si --
especifico responsable de
este campo
Direccion Gral.
0,
Memoria Gerencia L r?;/gnocligr?n %gﬁ)gglgge S 509 Al final de Coordinacion
hospital P 1ony ) =ouR 2019 Asistencia Sanitaria/
delirium agudo : .
Gerencia hospital
Jefe de Servicio/
At (AT Identificacion del delirium o Profesional
Historia Clinica | 1 icador SEMICYUC) (6 200% | Al onsable de
este campo
Documento Existencia de Protocolo de . Jofe de S ervicio/
. o L Si -- Supervisora de
especifico sujeciones mecanicas .
enfermeria
Direccidn Gral.
0,
Memoria Gerencia % de. U(.;l oon protgclolo de 0 Al final de Coordinacion
. sujeciones mecanicas > 50% TP
hospital : 2019 Asistencia Sanitaria/
implantado . .
Gerencia hospital
Reqistros espe- Monitorizacion del uso de me- Supervisora de
g cifico P didas de contencion (Indicador >95% Anual epnfermeria
SEMICYUC) (7)
Realizacion de fisioterapia Profesional
Historia Clinica precoz en pacientes indicados > 80% Anual responsable de
(en primeras 48h de ingreso) esta linea
Existencia fisioterapeuta o
adscrito SMI Si = Direccion Gral.
Memoria Gerencia | (compartido con otros servicios) C/(iolrdtlnacllon
i sistencia
hospital % UCI que cuentan con Alfinal de Sanitaria/
fisioterapeuta adscrito >60% 2019 Gerencia hospital
(compartido con otros servicios)
Valoracion sistematica de Jefe de Servicio/
Historia Clinica sensaciones de disconfort en > 80% Anual Supervisora de
el paciente enfermeria
Valoracion de dolor en el WD STy
Historia Clinica . e 100% Anual Supervisora de
paciente pediatrico enfermeria

Objetivo especifico 2: Confort psicoldgico y espiritual: Promover actuaciones encaminadas a disminuir el sufrimiento psicol6gico del paciente y atender las

demandas espirituales

Facilitar medios de entretenimiento para los pacientes con
la regulacion debida de utilizacion (lectura, dispositivos
multimedia, radio, TV...)

Favorecimiento de los cuidados o atencion espiritual/
religiosa si el paciente o sus familiares lo demandan.

Jefe de Servicio/

Documento Protocolo de uso y regulacion S __ Profesional
especifico de medios de entretenimiento responsable de
este campo
Direccion Gra.
0 .y R
Memoria Gerencia % 08 UQIlcon regulgmon J 0 Alfinal de Coolrdmacllon
hospital promocion de medios de >50% 2019 Asistencia
entretenimiento Sanitaria/
Gerencia hospita
Direccion Gral.
Memoria Gerencia Atencion espiritual/ religiosa Coordinacion
hospital disponible a demanda de 100% Anual Asistencia
P pacientes o familiares Sanitaria/
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ACTIVIDADES Y EVALUACION

ACTIVIDADES REGISTRO ACTIVIDADES INDICADOR ESTANDAR  PERIODICIDAD  RESPONSABLE

Objetivo especifico 3: Autonomia del paciente: Establecer medidas que promuevan la autonomia del paciente y faciliten su conexion con el exterior

Promocion de la deambulacion controlada y la utilizacion
del WC en casos seleccionados

Regulacion del uso de la telefonia mavil (favorecer el

% pacientes a los que se per-

Jefe de Servicio/

contacto con familiares y disminuir la sensacion de
aislamiento)

Objetivo especifico 4: Confort ambiental: Promover medidas qu

Control del ruido ambiental: procurar mantener un ambien-
te 1o menos bullicioso posible para mejorar el confort de
los pacientes y su recuperacion, disminuir el delirium y el
estrés postraumatico:

- Medicion del ruido ambiental: colocacion de medidores
de decibelios en todas las unidades con aviso luminoso
cuando se sobrepasen los limites establecidos

- Ajuste del tono de las alarmas, teléfonos y/o interfonos
durante la noche

Control de la iluminacion:

- Ajuste de la luz ambiental nocturna con posibilidad
de disminuir la intensidad general por la noche en los
espacios comunes e individualizarla en cada box.

- Favorecer la iluminacion exterior durante el dia (boxes
con luz natural)

Disminucién de las actividades o intervenciones sobre 10s
pacientes en los periodos de descanso

Promocion de la musicoterapia: efecto beneficioso de la
musica en los pacientes criticos, reduciendo la ansiedad y
la respuesta fisiologica, con disminucion de la frecuencia
cardiaca y respiratoria y de la tension arterial sistolica. Se
recomienda musica relajante.

ok ok ok

Historia Clinica mite dgambulamon ! egpecto a >50% Alfinal de Supervisora
los pacientes que clinicamente 2019 .
) enfermeria
podrian deambular
9 Jefe de Servicio/
Protocolo de uso y regulacion :
Documento : S , Profesional
P de medios de telefonia mavil Si -
especifico : responsable de
para pacientes
este campo
Direccion Gral.
Memoria Gerencia | % de UCI con regulacion de la Al final de Coolrdlnacllon
. BRI 70-80% Asistencia
hospital telefonia movil 2019 o
Sanitaria/
Gerencia hospita

e faciliten el ritmo vigi

Instalacién de medidores de

lia-suefio y el descanso nocturno, asi como otras medidas de bienestar ambiental

Jefe de Servicio/

intensidad de sonido Si - Supervisora
enfermeria/
Memoria Gerencia
hospital % de UCI que tienen instalados Alfinal de
medidores de intensidad de > 50% 2019 Dto. Suministros
sonido
Direccion Gral.
’ : : Coordinacion
Existencia de mecanismos de , , :
regulacion de luz independiente ¢ - S
9 P Sanitaria/
Memoria Gerencia Gerencia hospital
hospital Direccion Gral.
% de UCI con mecanismos de ' Coordinacion
> . . 0 Al final de .
regulacion de luz independiente > 50% Asistencia
. 2019 o
en boxes y espacios comunes Sanitaria/
Gerencia hospital
Prqtqcolo para dlsmmul|r las Jefe de Servicio/
Documento actividades o intervenciones . )
. ) Si -- Supervisora
especifico sobre los pacientes en los )
) enfermeria
periodos de descanso
Jefe de Servicio/
Implantacidn de musicoterapia Si - Superwsqra
enfermeria/
i , Dpto. Suministros
Memoria Gerencia ———
hospital Dérecglpn G_(al.
% de UCI con implantacion de 0 Al final de oorinacion
. . > 50% Asistencia
musicoterapia 2019 o
Sanitaria/
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INDICADORES SEMICYUC Y OTROS

INDICADOR

(1) Sedacién adecuada (resultado) mantenimien-
to de al menos el 80% los sucesivos resultados

N° de enfermos con VM y sedacion adecuada x 100

FORMULA ESTANDAR

85%

de las escalas de sedacion dentro del rango
prescrito para ese enfermo

(2) Monitorizacion de la sedacion (proceso) evaluacion
del nivel de sedacion con alguna de las escalas

N° de enfermos con VM y sedacion en el SMI

N° periodos de 6 horas con sedacion monitorizada x 100

95%

validadas cada 6 h, o si varia la situacion clinica.

(3) Manejo de la analgesia en el enfermo no se-
dado (proceso) Monitorizacion segtn protocolo:
se debe realizar al menos, una medicion cada 4
h (o0 méas frecuente en los que refieren dolor), res-

N° periodos de 6 h con VM y sedacion continua (dias VM y sedacion continua x 4)

N° de enfermos monitorizados segun protocolo x 100

100%

petando el suefio mediante una escala de dolor
validada (Ej. Escala visual analogica EVA, escala
verbal numérica EVN). No se permite mas de una
medicion de EVA o EVN superior a 3 cada 24 h

(4) Evaluacion del dolor del paciente al ingreso
en la UCIP Inclusion: Todos los pacientes de la

N° de enfermos susceptibles de analgesia, sin sedacion

N° de pacientes a quien se evalla el dolor al ingreso en la UCIP x 100

UCIP < 18 afios de edad

5) Evaluacion periodica del dolor del paciente

N° de pacientes a quien se evallia el dolor cada 6 h como minimo x 100

Total de ingresos en la UCIP

en a UCIP

(6) Identificacion del delirium (proceso) valora-
cion diaria través de la escala de “Confusion

N° de enfermos con VM y valoracion de la presencia de delirium x 100

N° total de pacientes en la UCIP

90%

assessment method-ICU (CAM-ICU) o Intensive
care delirium screening check list (ICDSC)

(7) Uso de medidas de contencion (proceso): La
prescripcion solo puede realizarse por faculta-
tivos, aunque puede iniciarse por enfermeria. El
protocolo debe contemplar: 1. Definicion y tipos

N° de enfermos con VM de mas de 48 h.

N° de contenciones ajustadas al protocolo x 100

100%

de contencion. 2. Indicacion de situaciones en
que la contencion debe realizarse. 3. Seguimiento
de los enfermos sometidos a contencion: qué y
cuando. 4. Documentacion en la H? clinica.
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Programa 4: Presencia y participacion de los
familiares en los cuidados intensivos

Un 70% de los familiares de pacientes ingresados en UCI pre-
sentan ansiedad y hasta un 35% depresion, ademas de las situa-
ciones de estrés en el momento agudo y postraumatico.

Los familiares desean participar en el cuidado del paciente. Si
las condiciones clinicas lo permiten, las familias que se mues-
tren dispuestas podrian colaborar en algunos cuidados (el aseo
personal, la administraciéon de comidas o la rehabilitacion), siem-
pre bajo el entrenamiento y la supervision de los profesionales
sanitarios. Dar a la familia la oportunidad de contribuir a la re-
cuperacion del paciente puede tener efectos positivos sobre el
paciente, sobre ellos mismos y sobre el profesional, al reducir el
estrés emocional y facilitar la cercania y comunicacion de las par-
tes implicadas.

Existen recomendaciones sobre cémo integrar la participacion fa-
miliar en la atencién del paciente. Se trata de la implementacion de
la unidad persona enferma-familia y su manejo de forma global.

El desarrollo de investigaciones acerca de la presencia familiar du-
rante los procedimientos en los SMI se inicia en la década de los
ochenta. En general, los profesionales de intensivos no consideran
oportuna la presencia de familiares durante estos procedimientos,
aludiendo al posible trauma psicolégico y ansiedad que puede ge-
nerar a la familia, la interferencia en los procedimientos, la distrac-

cién y el posible impacto sobre el equipo sanitario. Por otro lado,
las encuestas demuestran que la mayoria de pacientes y familiares
desearian permanecer junto a sus seres queridos en esos momen-
tos. Aunque los estudios no son concluyentes, la presencia de los
familiares no se ha relacionado con consecuencias negativas, pero
se acompafna de cambios de actitud como una mayor preocu-
pacion de los profesionales en relacion a la privacidad, dignidad
y manejo del dolor durante los procedimientos presenciados, asi
como una mayor satisfaccion de las familias y una mayor acepta-
cién de la situacion favoreciendo el proceso del duelo.

Finalmente, la participacion de los familiares en las rondas diarias
mejora la comunicacién y favorece la oportunidad de hacer pre-
guntas y clarificar la informacion, incrementando la satisfaccion
de los familiares.

Objetivos
* Objetivo general

=P Integrar a las familias en el proceso de atencion al pacien-
te de las UCI.

* Objetivos especificos

1. Ofertar a la familia la participacion en los cuidados basi-
cos del paciente y en determinados procedimientos.

2. Detectar y dar soporte a las necesidades emocionales y
psicolégicas de las familias.

ACTIVIDADES Y EVALUACION

ACTIVIDADES REGISTRO ACTIVIDADES INDICADOR ESTANDAR  PERIODICIDAD  RESPONSABLE
Objetivo especifico 1: Ofertar a la familia la participacion en los cuidados basicos del paciente y en determinados procedimientos
Existencia de formulario de
entrevista familiar para los Jefe de Servicio/
Documento . , . .
o pacientes de larga estancia (>7 Si -- Supervisora de
especifico p . ) ,
B o ) dias) que recoja necesidades y enfermeria
Ellabolrlamon de un .p.roced|m|en'to que co’nt'emple la pgﬂl— plan de actuacién (Check Lis)
cipacion de la familia en los cuidados basicos del paciente —
(aseo, comida, rehabilitacion) Direccin Gral.
' , ) ) Coordinacion
Memoria Gerencia | % de UCI que tienen elaborado 0 Afinales o
. ) . 70-80% Asistencia
hospital un formulario de entrevista 2019 o
Sanitaria/
Gerencia hospital
Plan funcional Existencia del cuidador/es . el S SED
L Si - Supervisora de
SMI principal/es p
enfermeria
Creacion de la figura de cuidador principal en pacientes Direccién Gral.
con estancias prolongadas (Anexo |lf inacio
proieng ( ) Memoria Gerencia % de UCI tienen cuidador 0 Afinales Coolrdmac.lon
hospital principal M8 2019 A
Sanitaria/
Gerencia hospital
Existencia de protocolo Jefe de Servicio/
Documento o . .
- sobre creacion de Escuela de Si -- Supervisora de
especifico o ]
Familiares enfermeria
Formacidn a los familiares Direccién Gral.
Escuela de Familiares de UCI-Anexo | inacio
( K Memoria Gerencia | % de UCI que tienen Escuela 0 Afinales Coolrdmacllon
. o 70-80% Asistencia
hospital de Familiares 2019 o
Sanitaria/
Gerencia hospital

* ** ** **
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ACTIVIDADES Y EVALUACION

ACTIVIDADES REGISTRO ACTIVIDADES INDICADOR ESTANDAR  PERIODICIDAD  RESPONSABLE
Formulario de posibilidad de
Documento N . .
y ; i P acompafiar en los procedi- Si --
Implantacion de instrumentos (formulario) de oferta a los especifico ient :

o N ) ) mientos Supervisora de
familiares de acompaiiar al paciente en determinados . - — f ]
procedimientos Registro & N° de pame.nltgs acuyos familiares enrermeria

o se les facilitd formulario/ N° de - Anual
specifico : : -
pacientes ingresados en UCl/afo
Objetivo especifico 2: Detectar y dar soporte a las necesidades emocionales y psicoldgicas de las familias
N° de cuidadores a los que
Utilizacion de herramientas para identificar las necesidades Registro s har_1 aphpgdo herramentas -
) o . o para identificar necesidades -- Anual Psicologo
emocionales y psicologicas de los cuidadores especifico , o o
emocionales y psicologica/ N
de cuidadores
Documento Existencia de protocolos de , -
P , Si Psicologo
especifico soporte para cuidadores
Regulacion del uso de la telefonia mvil (favorecer el Direccion Gral.
contacto con familiares y disminuir la sensacion de ) : % de UCI que disponen de ) Coordinacién
aislamiento) Memoria Gerencia 0 Afinales e
. protocolo de soporte para >95% Asistencia
hospital : 2019 o
cuidadores Sanitaria/
Gerencia hospital
Existencia de apoyo psicologico . Direccion Gral
Si - o
. . en la UCI Coordinacion
- o Memoria Gerencia . .
Disponibilidad de apoyo psicoldgico . ) : Asistencia
hospital % de UCI que disponen de Afinales o
R >50% Sanitaria/
apoyo psicoldgico 2019 Gerencia hospital
Control del ruido ambiental: procurar mantener un ambien- o . Jefe de Servicio/
- : : Instalacion de medidores de . .
te 1o menos bullicioso posible para mejorar el confort de ) : : Si -- Supervisora
. I s intensidad de sonido ]
los pacientes y su recuperacion, disminuir el delirium y el enfermeria
estrés postraumatico: Memoria Gerencia
- Medicion del ruido ambiental: colocacion de medidores hospital . , ,
de decibelios en todas las unidades con aviso luminoso P % de l.JCI que tlgnen mstalados ] Alfinal de Dpto.
cuando se sobrepasen los limites establecidos. megidores de intensidad de 2 50% 2019 Suministros
- Ajuste del tono de las alarmas, teléfonos y/o interfonos sonido
durante la noche.
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Programa 5: Cuidados al profesional

Los profesionales sanitarios vivimos nuestro trabajo desde una
perspectiva profundamente vocacional. Nuestra entrega diaria ha-
cia el servicio y la ayuda a la persona enferma, exige un gran com-
promiso e implicacion, que proporciona una enorme satisfaccion
personal cuando las expectativas se cumplen, el trabajo se desa-
rrolla con calidad, los pacientes se curan, se evita el sufrimiento, se
goza del reconocimiento merecido, etc. Sin embargo, cuando las
cosas no van bien, el desgaste emocional es considerable. Cuan-
do este desgaste confluye con una ausencia de cuidado de la pro-
pia salud y bienestar aparece el llamado “Sindrome de Burnout”,
traducido al espafiol como “Sindrome del desgaste profesional” o
literalmente como “Sindrome de estar quemado”.

Existe consenso en considerarlo como una respuesta al estrés
laboral crénico con connotaciones negativas debido a que im-
plica consecuencias nocivas para el individuo y para la organi-
zacion. Entre las diversas conceptualizaciones, una de las mas
utilizadas ha sido la de Maslach y Jackson que caracteriza al sin-
drome por agotamiento emocional o pérdida de recursos emo-
cionales para enfrentarse al trabajo, despersonalizaciéon o desa-
rrollo de actitudes negativas, de insensibilidad y cinismo hacia los
receptores del servicio, y falta de realizacion personal o tendencia
a evaluar el propio trabajo de forma negativa, con sentimientos y
apreciaciones de baja autoestima profesional.

Las consecuencias del sindrome son amplias e importantes y
afectan a la salud mental, a la salud fisica, a la calidad de vida
y a la eficacia del profesional sanitario. Esta situacion plantea la
necesidad de desarrollar programas de prevencion e intervencion
que ayuden a controlar y paliar tales efectos.

El ambito de los cuidados intensivos no existen estudios de en-
vergadura que nos ayuden a dimensionar adecuadamente la inci-
dencia y las consecuencias del sindrome.

La sociedad y las organizaciones tienen el deber moral, el impe-
rativo ético y la obligacion legal de “cuidar a sus cuidadores”, los
cuales estan expuestos a importantes cargas fisicas, emociona-
les y psicologicas, derivadas de su dedicacion y esfuerzo. Para
cumplir con esta obligacion, se deben marcar una serie de obje-
tivos basicos y prioritarios que nos orienten hacia la ejecucion de
acciones preventivas y terapéuticas.

Objetivos
* Objetivo general

=» Dimensionar el impacto del sindrome de desgaste pro-
fesional en los SMI, fomentar su deteccion y reducir las
consecuencias negativas sobre los profesionales sanita-
rios, sobre los pacientes y las propias instituciones.

* Objetivos especificos

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

2. Evaluar el impacto del sindrome de desgaste profesional
en los SMI.

3. Analizar los factores relacionados con el desgaste profe-
sional, tales como la satisfaccion laboral, la ansiedad, de-
presion y “engagement” (implicacion laboral).

4. Reducir el sindrome de desgaste profesional y mejorar el
grado de satisfaccion laboral.

ACTIVIDADES Y EVALUACION

INDICADOR ESTANDAR  PERIODICIDAD  RESPONSABLE

ACTIVIDADES REGISTRO ACTIVIDADES
Objetivo especifico 1: Mejorar el conocimiento sobre el sindrome de desgaste profesional favoreciendo su visibilidad
Realizar formacion especifica sobre el sindrome de des- Rgglstro de
) actividades de
gaste profesional 9
formacion
Edicion de un manual sobre desgaste profesional en Documento
cuidados intensivos especifico
Elaboracion de un manifiesto o declaracion de las socieda-
oo . X Documento
des implicadas en el que se reconozca la importancia del o
; : especifico
cuidado del profesional

* ** ** **
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N profesionales deI'SIMI que rea- - 80% de formacién
lizan al menos 1 actividad forma- ! :

. . afinales de continuada
tiva sobre desgaste profesional / 2019

n° de profesionales del SMI
Gerencia del
Elaboracion de manual sobre , Revision hospital /
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desgaste profesional periodica Grupo ad hoc.
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ACTIVIDADES Y EVALUACION

ACTIVIDADES REGISTRO ACTIVIDADES INDICADOR ESTANDAR  PERIODICIDAD  RESPONSABLE
Objetivo especifico 2: Evaluar el impacto del sindrome de desgaste profesional en los SMI
Realizacion de un estudio multicéntrico sobre la prevalencia del
sindrome de desgaste profesional, los factores antecedentes del . -
! ! . . Estudio multicén- A , . Grupo ad hoc.

mismo, las consecuencias para la salud y calidad de vida, y los ) Realizacion del estudio multi- . ) o

) . trico SEMICYUC / L Si Bianual Humanizacion-
recursos de afrontamiento con los que cuentan los profesionales SEFIUC céntrico uel

de cuidados intensivos. Para ello se disefiara una encuesta, en
la que se podrian utilizar cuestionarios ad hoc

Objetivo especifico 3: Analizar los factores relacionados con el desgaste profesional, tales como la satisfaccion laboral, la ansiedad, depresion y “engagement”

(implicacion laboral)

Realizacion de estudio multicéntrico para conocer el grado
de satisfaccion laboral, ansiedad, depresion y
“engagement” (implicacion laboral)

Estudio multicén-
trico

Realizacion del estudio multi-
céntrico.
indice de satisfaccion laboral.
% de depresion
% de ansiedad

Objetivo especifico 4: Reducir el sindrome de desgaste profesional y mejorar el grado de satisfaccion laboral

Implantacion de estrategias especificas institucionales de
soporte a los profesionales

Disefio un programa formativo en el que se aborden
diferentes aspectos relacionados con el desgaste profe-
sional para la adquisicion de competencias y habilidades
en el afrontamiento del stress y situaciones conflictivas
(resiliencia, personalidad positiva, asertividad, resolucion
de problemas, manejo eficaz del tiempo)

Disefio un programa formativo en el que se aborden diferentes
aspectos relacionados con el desgaste profesional para la ad-
quisicion de competencias y habilidades en el afrontamiento del
stress y situaciones conflictivas (resiliencia, personalidad positiva,
asertividad, resolucion de problemas, manejo eficaz del tiempo).
Explorar cambios organizativos que reduzcan el impacto del
desgaste profesional:

- Reordenacion del trabajo, nuevas formas de organizacion con
reduccion de las jornadas de guardia menor carga asistencial
(mayor ocupacion docente, formativa e investigadora), rotacion del
puesto, el enriguecimiento de las competencias profesionales.

- Incremento del grado de participacion y opinion de los
profesionales en la direccion cultural de la organizacion, en
Su gestion y en los objetivos de la misma.

- Medidas de mejora del entorno laboral de la institucion con
participacion directa de los profesionales: disefios arquitec-
tonicos, medidas ergondmicas, areas Optimas de descanso y
trabajo, salas de reuniones.

- Disminucion de las cargas asistenciales al personal senior, a
la par de aumentar sus cargas docentes, formativas, organi-
zativas, de gestion, coordinacion, integracion e investigacion,
mediante refuerzos de personal junior.

Evaluacion periddica del sindrome de burnout en cada SMI

Memoria Gerencia
hospital

Registro de
actividades de
formacion

Registro
especifico

Informe de
evaluacion

Ne UCI con programa implantado
de prevencion, deteccion y
tratamiento del desgaste
profesional / N° total de UCI

N° UCI que tienen incluido en
su programa de formacion
continuada la realizacion de un
curso que aborde diferentes
aspectos en relacion al desgas-
te profesional

Creacion de una mesa de
didlogo entre la SOMIAMA y la
CM donde abordar aspectos
relacionados con el desgaste
profesional

% de profesionales con sindrome
de burn out respecto a la
medicion previa

N° profesionales UCI con sindrome
de desgaste profesional/
N° total profesionales UCI
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Programa 6: Prevenciéon, manejo y seguimiento del
sindrome post-cuidados intensivos

El objetivo tradicional de la Medicina Intensiva ha sido reducir la
mortalidad a corto plazo sin considerar especialmente aspectos
extra UCI una vez el paciente es dado de alta de los SMI.

Actualmente —y dentro del concepto de UCI “expandida”™ nos
planteamos otras preguntas:

% ;Qué significa sobrevivir a un SMI para los pacientes y los
familiares?

¥ Los pacientes que sobreviven: ¢tienen una buena evolucion a
largo plazo o presentan patologia(s) derivadas de la situacion
critica?

% ;Puede cambiar nuestra actitud intra-SMI si conocemos me-
jor la evolucion al alta de nuestros pacientes?

El Sindrome post-Cuidados Intensivos (PICS) es una entidad re-
cientemente descrita que afecta a un nUmero no desdefiable de
pacientes (30 al 50%) -ademas de implicar a los familiares- y que
incluye un amplio grupo de problemas de salud que permanecen
después de la enfermedad critica.

Estos problemas comienzan a aparecer cuando el paciente esta
en la UCI y pueden persistir después de su vuelta a casa. Mas del
50% de los pacientes retornan a sus trabajos durante el primer
ano, pero muchos no son capaces de volver y necesitan ayuda en
sus actividades cotidianas después de ser dados de alta.

Se pueden generar sintomas fisicos (como el dolor persisten-
te, la debilidad adquirida en UCI, la malnutriciéon, las Ulceras por
presion, alteraciones del suefio, necesidad de uso de dispositi-
vos), neuropsicologicos (déficits cognitivos, como alteraciones
de la memoria, atencion, velocidad del proceso mental) o los
sentimientos de los pacientes (aparicion de problemas mentales

como ansiedad, depresion o estrés post-traumatico) y afectar
también a sus familias, pudiendo aparecer problemas sociales.

De hecho, las familias son parte fundamental para minimizar el
PICS participando en el cuidado del paciente, ayudandole a per-
manecer orientado y reduciendo asi el estrés de ambos.

La enfermedad critica produce una crisis familiar, y esos senti-
mientos de preocupacion (la toma de decisiones, la evolucion de
la enfermedad) y confusién pueden llevar a los familiares a des-
cuidar su propia salud. Es por ello que el equipo de salud debe
apoyar también a los familiares que lo precisen.

Y para el manejo del PICS, se precisa de un equipo multidisci-
plinar aparte de los profesionales de UCI: especialistas en reha-
bilitacion, fisioterapia, enfermeros, psicologos, psiquiatras, tera-
peutas ocupacionales, foniatras, todos ellos coordinados y en
estrecha relacién con atencion primaria para asegurar la atencion
continuada desde la UCI, la sala convencional y el domicilio.

Objetivos
* Objetivos generales

=» Generar la cultura y el conocimiento sobre la importancia
del PICS.

=P Implementar las correspondientes acciones para su pre-
vencion, deteccidn y manejo.

* Objetivos especificos

1. Prevenir y detectar precozmente la aparicion del PICS.

2. Mejorar la calidad de vida de los pacientes identificados
pre-alta del SMI en su seguimiento en planta y /o al alta a
domicilio.

3. Valorar e implantar las posibles medidas organizativas en
funcion de la realidad de cada hospital.

ACTIVIDADES Y EVALUACION

ACTIVIDADES REGISTRO ACTIVIDADES INDICADOR ESTANDAR  PERIODICIDAD  RESPONSABLE
Objetivo especifico 1: Prevenir y detectar precozmente la aparicion del PICS
% de pacientes de larga Equipo responsable
Historia clinica | ESNCR(>7d)alos queseha | _gqq, Anual | del tratamiento de
L ) aplicado el paquete de medidas .
Aplicacion del paquete de medidas ABCDEF durante la ABCDEF cada paciente
estancia en UCI (Anexo V) —
' . ) ) Direccion Gral,
Memoria Gerencia | % de UCI donde se aplica el 500 Afinales Caordincién Asisencial
hospital paquete de medidas ABCDEF ° 2019 | !
(Gerencia hospital
Documento Elaboracion de Protocolo UCI . BiEEE .SerV'C'O
e . o Si - y Supervisora de
especifico sin Delirium ,
i : - enfermeria
Elaboracion de un Protocolo de UCI sin Delirium (Anexo Vi) Direccin &l
Memoria Gerencia | % de UCI con protocolo de UCI 0 Afinales ECeIon brd.
. . o 50% Coordinacion Asistencia/
hospital sin Delirium 2019 ) X
Gerencia hospital
B ) y ) Documento Elaboracion de protocolo para Jefe de Servicio
Implantacion de medidas de p.revencpr] y tratamlentq ,de . prevenir y tratar la enfermedad Si » y Supervisora de
la enfermgdaq neuromqscular. recjycmon de la duracion p neuromuscular enfermeria
de la ventilacion mecanica, sedacion profunda y bloqueo . —
neuromuscular; uso de ortesis antiequino y movilizacion Memoria Gerencia | ¢ d& UCI con protocolo para . Afinales |  Direccion Gral.
precoz (Ver Programa 3: Bienestar del paciente) hospital prevenir y tratar la enfermedad >95% 2019 Coordlnacpn Asmtepua/
neuromuscular Gerencia hospital
*******
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ACTIVIDADES Y EVALUACION

ACTIVIDADES

REGISTRO ACTIVIDADES

INDICADOR ESTANDAR  PERIODICIDAD  RESPONSABLE

Objetivo especifico 2: Mejorar la calidad de vida de los pacientes identificados pre-alta del SMI en su seguimiento en planta y /o al alta a domicilio

Existencia de un equipo de
rehabilitacion con dedicacion al Si - o
. . SMI'y un psicélogo Direccion Gral
Realizacion de una valoracion funcional fisica y psicoldgica Memoria Qerenma % de UCI con equipo de 0 Afinales Coqrdmaqon
hospital S 60% Asistencia/
rehabilitacion 2019 : .
Gerencia hospital
% de UCI con psicologos con 500 Afinales
dedicacién al SMI ° 2019
Documento Creac!on y aphcgcpn de , Equipo responsable
e formulario de seguimiento en Si -~ del tratamiento de
especifico .
A ' ” . planta cada paciente
Protocolizacion de las actuaciones especificas de seguimiento
de estos pacientes criticos durante su estancia en planta Direccidn Gral
Memoria Gerencia | . . 0 Afinales Coordinacion
hospital % de UCI con dicho formulario > 70% 2019 Asistencia/
Gerencia hospital
Objetivo especifico 3: Valorar e implantar las posibles medidas organizativas en funcion de la realidad de cada hospital
Jefe de Servicio
0 ) - .
Historia Clinica % de pacientes con PICS revi S 759% Anual 0 profesional
sados a los dos meses del alta responsable de
Creacion de una consulta especifica de seguimiento cuan- la linea
do ya han sido dados de alta (Anexo VII) Direccion Gral
Memoria Gerencia % de UCI con consulta de < 509 Afinales Coordinacion
hospital seguimiento ° 2019 Asistencia/
Gerencia hospital
: ; Jefe de Servicio
Existencia de un plan de "
Documento : e . 0 profesional
P cuidados multidisciplinar para S --
especifico : responsable de
los pacientes con PICS .
la linea
Jefe de Servicio
Elaporamon de un plan de cuidados multidisciplinar para el Historia clinica % dg pacientes con PIICS que S 70% Anual 0 profesional
paciente con PICS reciben el plan de cuidados responsable de
la linea
Direccion Gral
Memoria Gerencia | , 0 Afinales Coordinacién
hospital % de UCI con plan de cuidados > 70% 2019 Asistencia/
Gerencia hospital
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Programa 7: Infraestructura humanizada

Segun los Estandares y Recomendaciones del Ministerio de Sa-
nidad Servicios Sociales e Igualdad se define la UCI como “una
organizacion de profesionales sanitarios que ofrece asistencia
multidisciplinar en un espacio especifico del hospital, que cumple
unos requisitos funcionales, estructurales y organizativos, de for-
ma que garantiza las condiciones de seguridad, calidad y eficien-
cia adecuadas para atender pacientes criticos”.

Asi, el entorno fisico de las UCI debe permitir que el proceso asis-
tencial se una a un ambiente saludable, que ayude a la mejora del
estado fisico y psicolégico de pacientes, profesionales y familiares.
Un entorno que evite el estrés estructural y promueva el confort.

Hay evidencias publicadas sobre este tema (Evidence Based
Design), fundamentalmente guias en Estados Unidos y Europa,
y hojas de ruta por parte de algunas asociaciones de enferme-
ria. Por ello, pensamos que un disefio adecuado puede ayudar
a reducir los errores médicos, mejorar los resultados de los pa-
cientes, como la reduccion de estancia media, y jugar un posible
papel en el control de costes.

Proponemos cambios en los espacios para que sean comodos
y amigables para pacientes, familiares y personal sanitario. Espa-
cios donde la eficacia técnica vaya unida a la calidad de atencion
y a la comodidad de todos los usuarios. Cambios que redunden
en su ubicacion apropiada, en su adecuacion a los usuarios y a
los flujos de trabajo por proceso, en sus condiciones ambientales
de luz, temperatura, acUstica, materiales y acabados, mobiliario y
decoracion. Estas modificaciones pueden influir positivamente en
los sentimientos y las sensaciones de todos. En suma, espacios
humanos en una situacién muy especial para cualquier ser hu-
mano y su familia. Espacios acordes a los procesos que ocurren
en ellos, con la maxima funcionalidad posible, teniendo en cuen-
ta todas las necesidades de todos los usuarios implicados.

Objetivos
* Objetivos generales

=» Promover un entorno estructural en las UCI que garantice
el confort de los pacientes, familiares y profesionales

=P Garantizar la infraestructura adecuada que fomente un
ambiente saludable para la mejora del estado fisico y psi-
coldgico de los pacientes, familiares y profesionales.

= Facilitar la conversion de los espacios fisicos en espacios
humanos.

* Objetivos especificos

Asegurar la privacidad del paciente.

Asegurar el confort ambiental del paciente.

Fomentar la comunicacién y la orientacion del paciente.

Fomentar la distraccion del paciente.

Habilitar espacios en jardines o patios para pacientes con ga-

rantia de acceso a los mismos (silla de ruedas, camas, etc.).

Garantizar el proceso educativo de los pacientes en edad

escolar durante su estancia en la UCI.

7. Asegurar el confort y la funcionalidad en el érea de cuidados.

8. Asegurar el confort en el area administrativa y de staff.

9. Asegurar el confort en el &rea de familiares y padres (UCIP
y UCIN).

10. Asegurar el funcionamiento especifico en las UCIN.
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ACTIVIDADES Y EVALUACION

ESTANDAR  PERIODICIDAD ~ RESPONSABLE

ACTIVIDADES
Objetivo especifico 1: Asegurar la privacidad del paciente

Instalacion de hiombos, cortinas y demas elementos sepa-
radores entre boxes que hagan posible la privacidad. Todos
ellos deben ser facilmente lavables. Ver Anexo VIIl (A.1.1.)

Habilitacion de boxes individuales, a ser posible con
ventanas y puertas traslicidas. Con cama para la madre,
en el caso de las UCIN, siempre que sea posible.

Ver Anexo VIIl (A.1.2 y E)

Habilitacion de boxes con bafio o cercanos a bafios compartidos.
0 al menos asegurar una minima intimidad para las funciones
fisiologicas que generan pudor.

Ver Anexo VIl (A.1.3.)

Objetivo especifico 2: Asegurar el confort ambiental del paciente

Disponibilidad de luz natural que llegue con suficiente
cantidad y calidad al paciente, siempre que sea posible.
Siempre con opcion de oscurecimiento.

Ver anexo VIl (A.2.1.)

Incorporacion de colores adecuados para pacientes adultos
e imagenes para pacientes pediatricos. Se debe prestar
atencion ademas a los techos, que a veces es lo Unico que
ve el paciente. Ver Anexo VIIl (A.2.2.)

Instalacion de mobiliario adecuado y su correcta distribucion,
para crear un espacio funcional, con una circulacion optima,
evitando molestias y obstaculos innecesarios.

Ver Anexo VIIl (A.2.3.)

Personalizacion del box para crear la sensacion de “persona-
lizacion del espacio” con cuadros e imagenes que den calidez
al espacio y permitan la personalizacion individual de cada
paciente (fotos de la familia, dibujos de hijos o familiares,
tarjetas con mensajes de carifio de amigos y familiares, fotos
de grupos musicales, equipos de futbol, etc.)

Ver Anexo VIIl (A.2.3.)

Control auténomo e individualizado en cada box de tempera-
tura, humedad y ventilacién de acuerdo a normas UNE e ISO
publicadas, siempre que sea posible. Ver Anexo VIl (A.5.1)

ok ok ok

REGISTRO ACTIVIDADES

Memoria Técnica

Memoria Técnica

Memoria Técnica

Memoria Técnica

Memoria Técnica

Memoria Técnica

Memoria Técnica

Memoria Técnica

INDICADOR
Existencia de boxes privados Si --
. Afinales
0, 0,
% de boxes privados/UCI 100 % 2019
Existencia de boxes individuales Si --
o Afinales
0 0,
% de boxes individuales/UCI 60% 2019
Existencia de boxes neonatales 5 __
con cama para la madre
% de boxes neonatales con 60% Afinales
cama materna ° 2019
Existencia de boxes con bafio propio g __
0 cercanos a bafos compartidos
% de boxes con bafio propio o 60% Afinales
cercanos a bafios compartidos/UCI ° 2019
Existencia de boxes con luz natural Si --
% de boxes con luz naturalUCl | gog | Afinales
2019
Existencia de boxes sin luz S __
natural pero con luz adecuada
% de boxes sin luz natural pero 100% Afinales
con luz adecuada (led azul) /UCI ° 2019
Existencia de boxes pintados
con colores y/o con imagenes Si -
de naturaleza
% de boxes pintados con Afinales
colores adecuados y/o con 100% 2019
imagenes de naturaleza/UCl
Existencia de boxes pediatricos
con iméagenes infantiles o Si =
naturales
% de boxes pediatricos con Afinales
imagenes infantiles o natura- >95% 2019
les/UCI
Existencia de boxes con mobi- S __
liario adecuado y ergondmico
% de boxes con mobiliario 80% Afinales
adecuado y ergondmico/UCI ° 2019
Existencia de boxes persona- 5 __
lizados
% de boxes personalizados/UCI 80% A finales
2019
Existencia de boxes con control 5 __
de temperatura adecuado
% de boxes con control térmico Afinales
de acuerdo a normas UNE e >95% 2019

ISo/ucl
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ACTIVIDADES Y EVALUACION

ACTIVIDADES REGISTRO ACTIVIDADES INDICADOR ESTANDAR  PERIODICIDAD  RESPONSABLE
Implementacion de sistema de control de luz, ya que Existencia de boxes con control g __
es imprescindible la luz natural de calidad y suficignte luminico Gerencia
cantidad en todas las habitaciones de pacientes. Esta ha de | Memoria Técnica . . i hospital/ Servicio
complementarse con luz artificial. La iluminacién general % de boxes con control luminico 80% Afinales | antenimiento
de la habitacion es de 100 lux. Ver Anexo VIl (A.5. 2.) mediante reguladores/UCI 2019
Control de ruido por debajo de 40 db. La OMS aconseja un Existencia de boxes con control S B Gerencia
nivel de ruido de 30 decibelios, 35 decibelios en el area de o de ruido ) .

. . " o Memoria Técnica - hospital/ Servicio
pacientes, y hasta 10 dB mas para permitir la comunicacion. % de boxes con control de . Afinales | pMantenimiento
Ver Anexo VIl (A.5. 3) ruido/UC] 50% 2019
Objetivo especifico 3: Fomentar la comunicacion y la orientacion del paciente
Disponibilidad de conexion visual con el exterior (ventana a una Gerencia
altura adecuada), para no perder la orientacion y mantener el Dotacion Conexion visual con el exterior Si -- hospital/ Servicio
ciclo circadiano, siempre que sea posible Mantenimiento

Existencia de boxes con S __ Gerencia
o ) . y calendario y reloj hospital/
Disponibilidad de calendario y reloj visibles desde la cama Dotacion : : .
% de boxes con calendario y 100% Afinales | Supervisora de
reloj/UC! ? 2019 enfermeria
o ) o o Existencia de boxes con )
Uphzamon de pizarras q alfabetos y aphcguones especificas y sistemas de comunicacion con Sf - Gerepma
sistemas de contacto visual para comunicarnos con aquellos 9 ; hospital/

. - T Dotacién el paciente )
pacientes con ventilacion mecdnica invasiva que no pueden - : - Supervisora de
hablar (ver Programa 2: Comunicaci6n). Ver Anexo VIll (A.3. 2) % de boxes con sistemas de 100% Afinales enfermeria

comunicacion con el paciente/UCI 2019
Existencia de boxes con . )
L . ) int icad S - Gerencia
Implantacion de intercomunicador con central de enfermeria. o Intercomunicador )
Memoria Técnica : hospital/Jefe de
Ver Anexo VIl (A.3. 3.) % de boxes con Afinales Servici
: ’ 80% ervicio
intercomunicador/UCI 2019
Objetivo especifico 4: Fomentar la distraccion del paciente
Existencia de boxes con luz de . )
N . . lect S - Gerencia
Utilizacién de luz para lectura en pacientes conscientes. o ectura .
Memoria Técnica - hospital/Jefe de
Ver Anexo VIIl (A.4.1.) A finales o
% de boxes con luz de lectura/UCI |~ 100% 2019 Servicio
o L. Existencia de boxes con television Si - Gerencia
Disponibilidad de receptor de television, siempre que sea o :
posible. Ver Anexo VIll (A4, 2.) Memoria Técnica A fnales | NospitaliJefe de
% de boxes con television/UCI >50% 2019 Servicio
Existencia de boxes con hilo . )
Instalacion de hilo musical, siempre que sea posible. Ver Anexo musical S B Gerencia
' ‘ Memoria Técnica - hospital/Jefe de
Vil (A.4.3) ) ! Afinales Servici
% de boxes con hilo musical/UCI >50% 2019 ervicio
Instalacién de conexion wi-fi para uso de tabletas y moviles Existencia de boxes con conexion g __ Gerencia
que permitan al paciente comunicarse con sus allegados o wi-fi :
: : Memoria Técnica —— - hospital/Jefe de
y estar conectados con el mundo exterior, favoreciendo su % de boxes con conexion wi-fi/ . A finales Servicio
distraccion. Ver Anexo VIll (A.4. 4.) uel 80% 2019
o ) o ) Existencia de boxes con teléfono Si - Gerencia
Disponibilidad de teléfono dentro de la habitacion (opcional). o :
Ver AnexoVill A4, 5 Memoria Técnica A finalos hospﬂal/;gfe de
% de boxes con teléfono/UCI 60% 2019 Servicio
Disponibilidad de acceso a juegos (UCIP), videos infantiles, : .
. S : . . , ' ) ) Gerencia hospital/
libros, consolas de videojuegos y material educativo suficientes o Existencia de material educativo y . )
o Dotacion o S = Supervisora de
para todos los nifios ingresados y que cubran el rango de edad lectura para nifios y adolescentes p
enfermeria
desde lactantes a adolescentes
*******
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ACTIVIDADES Y EVALUACION

ESTANDAR  PERIODICIDAD ~ RESPONSABLE

ACTIVIDADES

Creacion de espacio especifico para pacientes adolescen-
tes, para que tengan su propio espacio de retiro donde se
pueden reunir con privacidad (diferente del concepto de
sala de padres), siempre que sea posible

Objetivo especifico 5: Habilitar espacios en jardines o patios para pacientes con garantia de acceso a los mismos (silla de ruedas, camas,

Aprovechamiento de espacios en jardines o patios para pa-
cientes, con garantia de acceso a los mismos (silla de ruedas,
camas, etc.), siempre que sea posible. Ver Anexo VIl (A.6)

REGISTRO ACTIVIDADES

Memoria Gerencia
hospital

Memoria Técnica

INDICADOR

Existencia de espacio especifico
para pacientes adolescentes

Existencia de espacios abiertos
para pacientes de la UCI,
siempre que sea posible

Objetivo especifico 6: Garantizar el proceso educativo de los pacientes en edad escolar durante su estancia en la UCI

Creacion de escuela infantil 0 acceso de los pacientes en
edad escolar a los recursos del “aula hospitalaria” durante la
estancia en la UCI

Memoria Gerencia
hospital

Objetivo especifico 7: Asegurar el confort y la funcionalidad en el area de cuidados

Control de iluminacion adecuada y adecuada y apta para
trabajar en la zona. En las UCIN asegurar las condiciones
especiales que esta unidad requiere. La iluminacion general de
la habitacion para pacientes adultos y pediétricos es de 100
lux. (Para las UCIN consultar Anexo Vil apartado E)

Control acustica adecuado en el area de trabajo. En general, el
nivel de ruido de fondo total en cuidados intensivos debe man-
tenerse por debajo de 40 dBA, con un nivel maximo operativo
de 55 dB en areas de trabajo, que permita comunicacion y
aprendizaje. En las UCIN asegurar las condiciones especiales
que esta unidad requiere Ver Anexo VIIl, apartado E

Implementacion de un adecuado acceso a la documentacion
con suficientes puestos de ordenador y wi-fi para consulta
de historias y avisos de monitorizacion en salas médicas y de
enfermeria. Vler Anexo VIl (B.3)

Instalacion de un sistema de informacion clinica (SIC) ajustado
al flujo de trabajo de la Unidad y que permita trabajar en red

Implementacion de un sistema de monitorizacion central que
recoja todos los monitores de la unidad, controlados por el
personal médico y de enfermeria, desde un espacio faciimente
accesible a los boxes. Ver Anexo VIl (B.4)

Implantacion de sistemas de visualizacion adecuada del
paciente desde el control (disefios circulares, instalacion de
cémaras y conexion a circuitos cerrados, etc.)

Memoria Técnica

Memoria Técnica

Memoria Técnica

Memoria Técnica

Memoria Técnica

Memoria Técnica

Objetivo especifico 8: Asegurar el confort en el area administrativa y de staff

Habilitacion de espacios de trabajo adecuados dotados de las
instalaciones necesarias para llevar a cabo el trabajo

Habilitacion de habitaciones para staff de guardia, con
espacios adecuados y manteniendo el hilo conductor estético
marcado en la unidad. Ver Anexo VIIl (C.2)

* ** ** **

Memoria Técnica

Memoria Técnica

Existencia de escuela infantil
0 acceso a recursos del “aula
hospitalaria

Existencia de espacios con
iluminacion adecuada a
normativa en todos los

£spacios comunes

Existencia de espacios con
nivel de ruido adecuado a
normativa en espacios
comunes

N° de ordenadores instalados/
N° de ordenadores ideales x
100 (uno por box, uno en sala
por cada tres personas)

Existencia de SIC en UCI
ajustado al flujo de trabajo de
la Unidad
Ver Anexo VIII (B.3)

Si

Si

Si

Si

Si

80%

Si

A finales
2019

% UCI con SIC ajustado al flujo
de trabajo de la Unidad

Existencia de monitor central

90%

Si

Afinales
2019

% UCI con monitor central

Existencia de boxes con vision
correcta

90%

Si

A finales
2019

% de boxes con vision correc-
ta/UCI. Ver Anexo VIl (B.5)

Existencia de espacios de tra-
bajo preparados para la funcion
que en ellos se va a desarrollar

Existencia de habitaciones para
staff de guardia con espacios
adecuados
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80%
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Si

Afinales
2019

Gerencia hospital/
Jefe de Servicio

Gerencia hospital

Gerencia hospital

Gerencia
hospital/ Servicio
Mantenimiento

Gerencia hospital/
Servicio
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Direccion Gral
Coordinacion
Asistencia
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Jefe de Servicio

Gerencia
hospital/ Servicio
Mantenimiento

Gerencia
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Servicio
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Mantenimiento
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ACTIVIDADES Y EVALUACION

ACTIVIDADES REGISTRO ACTIVIDADES INDICADOR ESTANDAR  PERIODICIDAD ~ RESPONSABLE

Objetivo especifico 9: Asegurar el confort en el area de familiares y padres (Unidades de Cuidados Intensivos Neonatales y Pediatricos, UCIN y UCIP)

Implantacion de una sefializacion adecuada mediante rotulacion
visible de habitaciones, indicando vias de acceso, y mantenien-
do la estética establecida para la unidad. Ver Anexo VIl (D.1)

Habilitacion de “salas de estar” en vez de “salas de espera”
siempre que sea posible. Ver Anexo VIl (D.2)

Habilitacion de habitaciones para familiares en situaciones muy
criticas, que aseguren privacidad, siempre que sea posible.
Ver Anexo VIl (D.5)

Habilitacion de habitacion de despedida en la que pueda
acompariarse a un paciente terminal en condiciones de
intimidad, sin presiones de tiempo o espaciales, para posibilitar
el inicio de duelo saludable. Ver Anexo VIl (D.4)

Objetivo especifico 10: Asegurar el funcionamiento especifico e

Adecuacion de la distribucion de la unidad para que posibilite
el proceso asistencial enfocado en cuidar la unidad madre-be-
bé-familia, con CCD/NIDCAP

Adecuacion del confort en la sala, al igual que el érea de
pacientes, staff y familia.

Habilitacion de area de descanso especifica anexa a la Unidad
para los padres (aseos y duchas, zona de estar/descansar),
siempre que sea posible

Habilitacion de drea para reuniones de padres y grupos de
apoyo, siempre que sea posible

Habilitacion de espacio para “talleres con hermanos”, para
preparar a los hermanos (y otros familiares) a la entrada en la
Unidad y el encuentro del pequefio paciente,

siempre que sea posible

Memoria Técnica

Memoria Técnica

Memoria Técnica

Memoria Técnica

n las UCIN

Memoria Técnica

Memoria Técnica

Memoria Técnica

Memoria Técnica

Memoria Técnica

Bibliografia consultada

UCI adultos y UCIP

e Unidad de Cuidados intensivos. Estandares y recomenda-

ciones. Ministerio de Sanidad y Politica Social.

Disponible en:

http://www.msssi.gob.es/organizacion/sns/planCalidadSNS/

docs/UCl.pdf

e Thompson DR, Hamilton DK, Cadenhead CD, Swoboda SM,
Schwindel SM, Anderson DC, et al. Guidelines for intensive

care unit design. Crit Care Med. 2012;40:1586-6

00.

Existencia de boxes sefializados Si --
L Afinales
0, 0,
% de boxes sefalizados/UCI 100% 2019
Existencia de sala de estar S Cinco
adecuada para familiares anos
% UCI con sala de estar ade- 50% Afinales
cuada para familiares ° 2019
Existencia de habitacion de fa- g __
miliares para situaciones criticas
% UCI con habitacion de 959 Afinales
familiares ° 2019
Existencia de habitacion de S __
despedida de familiares
% UCI con habitacion de S05Y% Afinales
despedida de familiares ° 2019
Existencia de distribucion g __
oOptima en UCIN
% UCIN con distribucién éptima | 1009 | Afindles
2019
Existencia de espacios con S __
confort adecuado
% UCIN espacios con confort 0 Afinales
adecuado et 2019
Existencia de area descanso g __
para padres
% UCIN con drea descanso S05% Afinales
para padres ° 2019
Existencia de area para
reuniones de padres y grupos Si --
de apoyo
% UCI con area reuniones S05% Afinales
para padres ° 2019
Existencia de espacio ,
“ » Si -
Taller con hermanos
% UCI con espacio 70% Afinales
“Taller con hermanos” ° 2019

Gerencia
hospital/ Servicio
Mantenimiento

Direccion Gral.
Coordinacion
Asistencia Sanitaria/
Gerencia hospital

Direccion Gral.
Coordinacion
Asistencia Sanitaria/
Gerencia hospital/
Jefe de Servicio

Direccion Gral.
Coordinacion
Asistencia Sanitaria/
Gerencia hospital/
Jefe de Servicio

Direccion Gral.
Coordinacion
Asistencia Sanitaria/
Gerencia hospital/
Jefe de Servicio

Direccion Gral
Coordinacion
Asistencia Sanitaria/
Gerencia hospital/
Jefe de Servicio

Direccion Gral.
Coordinacion
Asistencia Sanitaria/
Gerencia hospital/
Jefe de Servicio

Direccion Gral.
Coordinacion
Asistencia Sanitaria/
Gerencia hospital/
Jefe de Servicio

Direccion Gral.
Coordinacion
Asistencia Sanitaria/
Gerencia hospital/
Jefe de Servicio
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Programa 8: Cuidados al final de la vida

Si bien el objetivo fundamental de los cuidados intensivos es res-
tituir de forma completa o parcial la situacion previa al ingreso del
paciente, en ocasiones esto no es posible. En este punto, el ob-
jetivo terapéutico se vera modificado, siendo la base fundamen-
tal del nuevo enfoque reducir el sufrimiento y ofrecer los mejores
cuidados, incluidos los del final de la vida.

A este respecto el comité ético de la Society of Critical Care
Medicine establece que «...los cuidados paliativos € intensivos
no son opciones mutuamente excluyentes sino que debieran
coexistir...» y «...el equipo sanitario tiene la obligacion de pro-
porcionar tratamientos que alivien el sufrimiento que se origine de
fuentes fisicas, emocionales, sociales y espirituales...»

El objetivo principal de los cuidados paliativos (CP) en cualquier
ambito clinico sera proporcionar un cuidado integral del paciente
y su entorno con intencién de permitir una muerte que sea «...libre
de malestar y sufrimiento para el paciente, familiares y cuidadores,
de acuerdo con sus deseos y estandares clinicos, culturales y éti-
cos...». En este contexto, y segun diversos trabajos, en los SMI
aproximadamente el 10-30% de los fallecimientos se produce tras
iniciarse limitacion del tratamiento de soporte vital (LTSV) (Anexo IX).

La LTSV se aplicara integrada en un plan de cuidados paliativos
global que incluira medidas farmacoldgicas y no farmacologicas
que, con un enfoque dirigido hacia la dignidad y confort, incluira
las necesidades de los pacientes y familiares tanto fisicas, como
psicosociales y espirituales. Este enfoque debe realizarse de for-
ma interdisciplinar siendo conocedores de este hecho todos los
profesionales implicados en el tratamiento.

Las complejas decisiones que se toman en torno a los enfermos
criticos al final de la vida pueden producir discrepancias entre los
profesionales sanitarios y entre éstos y los familiares o cuidadores

en el caso particular del paciente pediatrico. Los profesionales
deben disponer de las competencias y herramientas necesarias
para la resoluciéon de estos conflictos. Sera importante la discu-
sion abierta y regular que permita crear una cultura de equipo
abierta, coherente y flexible permitiendo plantear todas las dudas
y preocupaciones de forma precoz y después de la muerte de
forma constructiva (ver Anexo IX).

Objetivos
* Objetivos generales

=» Asegurar la adecuacién de los cuidados al final de la vida
(ACFV) que cubra las necesidades fisicas, psiquicas,
emocionales y espirituales de pacientes y familiares y el
soporte a los profesionales.

= Realizar un proceso y registro adecuado de LTSV siguien-
do las recomendaciones de las sociedades cientificas.

=» Reducir la incertidumbre y la variabilidad de la LTSV en
determinadas patologias.

* Objetivos especificos

1. Disponer de un protocolo de ACFV.

2. Controlar los sintomas fisicos en los pacientes en situa-
ciones al final de la vida.

3. Facilitar el acompanamiento de los pacientes en situacio-
nes al final de la vida.

4. Cubrir las necesidades emocionales y espirituales a los
pacientes y familiares en situaciones al final de la vida.

5. Disponer de un protocolo de LTSV que siga las recomen-
daciones de las Sociedades Cientificas.

6. Asegurar el respeto de las preferencias de los pacientes y
la autonomia en las decisiones de LTSV.

7. Asegurar la participacion de todos los profesionales impli-
cados en la LTSV.

8. Disponer de criterios especificos para la LTSV en determi-
nadas patologias.

EVALUACION

ACTIVIDADES REGISTRO ACTIVIDADES INDICADOR ESTANDAR  PERIODICIDAD ~ RESPONSABLE
Existencia de un protocolo de . iCi
Elaboracidn/Actualizacion un protocolo de Documento ACFVp Si - Jofe de S envicio/
By ) ) . A e Supervisora de
Adecuacion de cuidados al final de la vida, multidisciplinar especifico - .
Indicador SEMICYUC 100% Anual enfermeria
Historia clinica: N° de pacientes en situacion
) ' . - Al' menos .
iy - - . Hoja de al final de la vida con sedacion Profesional del SMI
Instauracion de sedacion paliativa adecuada a los pacien- L L ) 0 una
N ' : prescripcion y | paliativa adecuada a los sintomas/ > 95% .| responsable de la
tes en situacion al final de la vida LAY o . o observacion ”
administracion | N° de pacientes en situacion al linea
) ) . anual
de tratamiento final de la vida
0 . L
Implantacion de horarios flexibles de visita para familiares | Registro especifico N. de pameqtes en S|tuacllon al Almenos Jefe de Servicio/
. D . ) final de la vida con horario de 0 una .
de los pacientes en situacion al final de la vida U observacion . o o . 100% . Supervisora de
. . . visita flexibilizado/N° de pacientes observacion .
(Ver programa 1: UCI de puertas abiertas) directa o ) ) enfermeria
con situacion al final de la vida anual
Integracion de mecanismos de soporte emocional para los | Plan funcional | Disponer del recurso asistencial: Si . Gerencia hospital/
pacientes y familiares en situaciones al final de la vida del SMI psicologo disponible RRHH
Elaboracion / Actualizacion protocolo de LTSV Documento Existencia de un protocolo de LTSV S ~ Jofe de S envicio/
o . ; e ] Supervisora de
Limitacion de Tratamiento de Soporte Vital (LTSV) especifico Indicador SEMICYUC 100% Anual enfermeria
R i Se dispone de un registro Si __
5 . . EUSIT ESpECICO: especifico para LTSV Gerencia hospital
Implantacion de un registro especifico para la LTSV Sistema de infor- : : )
macien clinica % de UCI que disponen de 70-80% | Afinales SMI / Sistemas
registro especifico para LTSV ° de 2019
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EVALUACION

ACTIVIDADES REGISTRO ACTIVIDADES

Realizacion de forma sistematica la consulta al registro de
instrucciones previas de la CM en los enfermos a los que

se realice LTSV (requiere disponer de claves actualizadas) especifico

N° de pacientes con LTSV a los
Registro que se ha realizado consulta en

N° de pacientes con LTSV

N° de pacientes con LTSV en los
que se ha tenido en cuenta la
existencia de instrucciones previas >95%
en la toma de decisiones/ Al menos
Incorporacion de instrucciones previas en la toma de deci- N° de pacientes con LTSV una

INDICADOR ESTANDAR  PERIODICIDAD ~ RESPONSABLE

' Gerencia hospital/
0,
el registro/ >95% Bimensual Jefe de Servicio

Historia clinica

siones dejando constancia del proceso en la historia clinica Ne de historia clinicas de pacientes observacion
con LTSV en las que consta las anual

instrucciones previas en la toma >95%
de decisiones / N° de historias
clinicas de pacientes con LTSV

Jefe de Servicio

Siempre que sea posible, la LTSV se realizard por consenso N° de LTSV realizadas por Almenos
S . e Y una L
contando con la participacion de enfermeria y de otros Historia clinica | consenso y con la participacion >90% " Jefe de Servicio
. P y . BN observacion
profesionales implicados en la atencion del paciente de enfermeria/ N° de LTSV anual

Elaboracion protocolos especificos de LTSV consensuados Documentos
con otras especialidades especificos
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Anexo l. Definicion de “UCI de puertas abiertas”

Una UCI “de puertas abiertas” se puede definir como “aquellas
unidades entre cuyos objetivos se encuentra la reduccién o elimi-
nacién de cualquier limitacién impuesta en las dimensiones tem-
poral, fisica y de relaciones para las que no haya justificacion”
(Giannini A. 2010). En general, hace referencia al conjunto de
pautas o normas de funcionamiento de las UCI dirigidas a favo-
recer la comunicacion de los pacientes con sus familiares, y de
éstos con los profesionales que los atienden.

La UCI “de puertas abiertas” contempla actuaciones en relacion
con liberalizacion de tiempo y del nimero de personas que pue-
den visitar a los pacientes, proximidad (contacto fisico, salas de
espera cercanas) y comunicacion.

Incluye medidas como las indicadas a continuacion:

% Normativa de visitas que responda a las necesidades del pa-
ciente y las familias sin dificultar las actividades de los profe-
sionales, mediante las siguientes pautas:

a. Liberalizacion del horario de visitas o visitas ampliadas.

b. Visitas de adolescentes-nifios.

c. Acomparfiamiento del paciente en el proceso de morir.
Retirada de barreras habitualmente innecesarias (salvo en ca-
sos especiales) como batas, calzas.

Reconocimiento del paciente como persona auténoma, ca-
paz de decidir quién es el familiar referente.

Facilitacion de la comunicacion de los pacientes con sus familias.
Facilitacion de la comunicaciéon de la familia con los profesio-
nales (ver programa 2).

Medidas especificas de las UCIP

1. Evitar guantes en los pacientes pediatricos: se evitara que los
padres o familiares que les cuidan utilicen guantes, pues los
nifos necesitan € incluso piden el contacto directo de las ma-
Nnos con su piel.

2. Evitar mascarillas en los pacientes pediatricos: El uso de las
mascarillas quedara restringido a los casos en los que el pa-
ciente o los padres tengan un proceso infecto-contagioso ac-
tivo transmisible por via aérea. La expresion de la cara de los
que rodean al nino es imprescindible para su desarrollo cog-
nitivo y emocional, especialmente en los lactantes. Un nifio
no sonrie si no se le dedica una sonrisa. Para un lactante ver
a los que le rodean con mascarilla es como ver un mundo sin
caras, sin expresion facial, sin sonrisas.

3. Elnino tiene derecho a estar acomparnado de sus padres el ma-
yor tiempo posible. Con objeto de garantizar este derecho las
UCI pediatricas deben disponer de habitaciones individuales con
cama para acompanante para albergar a los pacientes cronicos
0 con enfermedades que requieren largos periodos de ingreso
hospitalario, como oncoldgicos, trasplantes, etc.

4. Siempre que sea posible, es recomendable que los padres
participen en el cuidado de sus hijos mientras estén en la
UCIP: lavado diario, alimentacion, aspiracion de secreciones,
cambio de tragueostomia, etc.

5. Los padres pueden estar presentes durante las rondas dia-
rias multidisciplinarias a pie de cama para aumentar el tiempo
de permanencia con sus hijos.

6. Los padres pueden estar presentes durante los procedimien-
tos invasivos Yy la reanimacion cardiopulmonar (RCP), si ellos
lo desean y el equipo de médicos y enfermeras lo aceptan.
En estos casos se requiere que un sanitario entrenado a tal
efecto explique a los padres el procedimiento y lo que esta
aconteciendo en el escenario clinico.

*¥ ¥ %
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Barreras para el cambio y posibles soluciones

* Barreras

a. Estructuras fisicas: barreras arquitecténicas.
b. Oposicién de otros servicios.
c. Percepcion del personal de la UCI:
e No se considera un problema.
e Es frecuente que se prefiera una politica restrictiva de
visitas.
e Argumentos presentados a favor de politica restrictiva:
- Proteccion del paciente frente a:
- Infecciones
- Sistemas aplicados
- Proteccion del trabajo
- Evitar estrés psicologico inducido por la familia:
- Sobre el paciente (Aumentan el estrés/agotan
al paciente)
- Sobre el personal
- Sobre la familia
d. Relacionadas con los familiares de los pacientes:
e Desconocimiento de la razén del cambio
e Sensacion de culpabilidad si no se utiliza todo el tiempo
de visita
e Percepcion de privacidad inapropiada
e Barreras de idioma (en la comunicacion con
profesionales)

* Posibles soluciones:

a. Motivos para abrir las puertas de la UCI:

e [ os visitantes no aumentan el riesgo de infeccion.

e [ a comunicacion continuada favorece el proceso de
informacion.

e [ os familiares pueden ayudar a la recuperacion del
paciente y llegar a “ser parte” del equipo de la UCI.

e ] nifio tiene derecho a estar acompafiado de sus
padres el mayor tiempo posible (European Charter for
Children in Hospital. 1986).

e [ a presencia de los padres y familiares disminuye €l estrés,
el miedo y la ansiecad del nifio reduciendo las necesidades
de sedacion y analgesia, favoreciendo la sincronia con
el respirador, disminuyendo el estrés cardiovascular y
acortando los tiempos de estancia en CIP

® | a participacion de los padres en el cuidado del nifio
disminuye la ansiedad y el miedo de los padres, lo que a
Su vez repercute positivamente en la curacion del nifio.

e [ a participacion de los padres en el cuidado del
nifio puede disminuir los tiempos de asistencia de la
enfermeria.

e [ os familiares tienen el derecho y la obligacion de
participar en el proceso del final de la vida.

e Es beneficioso para la UCI:

- Valoracion del trabajo.
- Relaciones humanas.
e Es obligado por nuevas circunstancias:
- Menores niveles de sedacion.
- Ingreso de pacientes con menor gravedad.

e | a experiencia notificada en muchas UCI es positiva.

b. Promover consenso y alianzas mediante la informacion/
comunicaciéon con todos los implicados.
c. Educacién/formacion:

e Cultura de apertura (fundamento: cursos, talleres,
seminarios).

e Forma de realizar el cambio (funcionamiento: tripticos
informativos).

ok ok ok
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Anexo Il. Analgesia, sedacion, delirium

El dolor, ansiedad, agitacion, estrés o las alteraciones del ciclo vi-
gilia-sueno son problemas frecuentes en los enfermos ingresados
en UCI. Todos ellos, en mayor o menor medida, estan relaciona-
dos con otra complicacion relevante como es el delirium; y junto
al coma son manifestaciones frecuentes de la disfuncién cerebral
en el paciente critico y se asocian a una peor evolucién clinica.
Un manejo adecuado de estos sintomas mejora la evolucion del
enfermo a corto y largo plazo, puede reducir la mortalidad y pro-
bablemente, también el denominado sindrome postUCI (PICS).
La persistencia del dolor, llegando a crénico, las alteraciones del
suefo y el estrés postraumatico se reducen apreciablemente.

El objetivo prioritario deberia ser mantener al paciente critico aler-
ta, sin dolor, ansiedad o delirium. Hay una evidencia suficiente
que muestra que esto es posible, seguro y beneficioso para el
enfermo. Puede que no sea una opcioén viable, al menos en los
primeros momentos de la enfermedad, en algunos pacientes
pero estos objetivamente deberian ser un grupo reducido y no la
mayoria de los sujetos.

El concepto de la “triada UCI”, reconoce que el dolor, la agitacion
y el delirium, y por tanto su tratamiento, estan inextricablemente
unidos. De acuerdo al principio de que es mejor tratar la enfer-
medad que enmascararla, los sedantes solo deben usarse cuan-
do el dolor ha sido tratado y descartado o tratado el delirium.

El dolor en la UCI puede darse en situacion de reposo, sin es-
timulo y ante procedimientos que forman parte del cuidado y
tratamiento rutinarios. Su valoracién debe hacerse de forma sis-
tematica, atendiendo particularmente a los procedimientos po-
tencialmente dolorosos, y utilizando herramientas validadas.

1. Dolor
1.1. Mantener paciente sin dolor: escala verbal numéri-
ca (EVN) <4 o Escala de Conductas Indicadoras de
Dolor (ESCID) <4.

2. Sedacioén
2.1. Definir un objetivo diario de sedacién en cada pa-

ciente, adaptado a su situacion clinica. Este debe-

ria ser mantener un nivel en la escala RASS (Ri-

chmond Agitation-Sedation Scale) entre 0, -2 en la

mayoria y RASS < -4 sélo en casos particulares:

e Tratamiento con bloqueantes neuromusculares.

e Hipertension intracraneal.

e Status epiléptico refractario.

o [TSV.

e Algunos casos de distrés respiratorio grave (PaO2/
FiO2 <120).

¢ Realizacion de algunos procedimientos diagnosticos
o terapéuticos.

Actuaciones

1. Monitorizacion
1.1. Monitorizacién y documentacién adecuada del do-
lor (registro en grafica del enfermo)

1.1.1. Paciente comunicativo. Escala verbal numéri-
ca (EVN) o analdgica (EVA): El mejor indicador
del dolor de los enfermos es el auto-reporte que
hacen del mismo, tanto en intensidad como en
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1.2.

1.3.

1.4.

duracion y caracteristicas. Debe recogerse en
escalas validadas, siendo las mas adecuadas en
los pacientes criticos la EVN (tanto en su version
verbal como visual), seguida de la EVA.

. Paciente no comunicativo. Escala conductual
(ESCID): Siempre que sea posible, la valoracion
del dolor en estos pacientes debe basarse en in-
dicadores conductuales de dolor, por medio de
escalas validadas. La Unica escala de estas carac-
teristicas validadas y en espafiol es la ESCID.

En pacientes cuyos indicadores conductuales
puedan estar sesgados y/o abolidos (sedacion
profunda, blogueantes neuromusculares, poli-
neuropatia grave, tetraplejia, etc), las variaciones
de las constantes fisiolégicas producidas por la
estimulacion simpatica, como hipertension, ta-
quicardia, taquipnea, sudoracién o midriasis ha-
cen sospechar la presencia de dolor.
Frecuencia: Al menos cada 4 horas o cada vez
que se sospeche dolor, se administre analgesia
en bolo o se modifique la velocidad de infusion
de las perfusiones de farmacos analgésicos, y
previamente a procedimientos documentados
como dolorosos. Entre los procesos dolorosos,
algunos de los mas destacables son el cuidado
de heridas y drenajes, con especial atencién a los
drenajes toracicos; la aspiracion de secreciones
traqueales; la movilizaciéon de los pacientes; la
canalizacion de catéteres venosos y arteriales y la
fisioterapia respiratoria.

Ademas, en cualquier terapia analgésica debera

valorarse y documentarse el dolor antes y des-

pués de la administracion del farmaco, para eva-
luar la respuesta.

Monitorizacién y documentacién adecuada de la

sedacion

1.2.1. Uso de escalas de sedacion (RASS / SAS - es-
cala de sedacion agitacion-) en pacientes con se-
dacion superficial.

1.2.2. Monitorizacion objetiva (ejemplo: indice bies-
pectral -BIS®-) en pacientes con RASS < - 4y
en pacientes con bloqueantes neuromusculares.

1.2.3. Frecuencia: al menos una vez cada 4 horas y
tras cualquier cambio en la dosis de sedantes y/o
analgésicos.

Optimizacion de la analgesia y sedaciéon segtn la

monitorizacién

1.3.1. Administracion de los farmacos analgésicos nece-
sarios para conseguir valores de EVN o ESCID<4.

1.3.2. Una vez asegurada la ausencia de dolor, ad-
ministracion de los farmacos sedantes para
obtener los siguientes valores de RASS:

- Entre O y -3 para aquellos pacientes en los que
se determine la necesidad de sedacion cons-
ciente. Se realizaran los ajustes en los farmacos
necesarios para alcanzar la sedacion dinamica.

- Entre -4y -5 para aquellos pacientes mencionados
en el punto 2.1, en los que se determine la necesi-
dad de sedacion profunda. En estos casos se rea-
lizara monitorizacion horaria con el sistema BIS® u
otro de monitorizacion objetiva, para obtener valo-
res entre 40 y 60 y tasas de supresion de 0%.

Monitorizacién y documentaciéon adecuada del delirium

1.4.1. Empleo de las escalas CAM-ICU o ICDSC en
pacientes con RASS>-3.

1.4.2. Frecuencia: al menos cada 12 horas.

En Pediatria existen escalas especificas de valoracion
del delirium (la prevalencia del delirium en las UCIPs es
del 20%): Escala CAPD (Cornell Assessment Pediatric
delirium), Escala PAED (Pediatric Anesthesia Emergen-
ce Delirium Scale), Escala pCAM-ICU (Pediatric Confu-
sion Assessment Method- Intensive Care Unit).

2. Prevencion del delirium (ansiedad y agitacion,
incluidos)

2.1.

2.2,

2.3.

2.4.

2.5.

2.6.

Corregir déficits fisicos / sensoriales

Ejemplo: permitir el uso de gafas, audifonos, protesis

dentales.

Medidas para la reorientacion del paciente

® Reloj visible, calendario, control luz ambiental.

® Permitir la disponibilidad de objetos familiares para el
paciente.

e Facilitar la visita regular de familiares y amigos, y
prolongacion de su permanencia.

e \Ver medidas de confort psicoldgico, confort ambiental.

Evitar la privacion de suefio

* Vler medidas confort ambiental.

e Ajustar los horarios de medicacion y de las maniobras
de enfermeria.

o Lvitar monitorizacion horaria innecesaria, durante el suerio.

e Medidas para facilitar el suefio y ayudar a mantener
el ciclo vigilia- suefio (por gjemplo: tapones, antifaz,
musica, masaje, farmacos).

Evitar la inmovilidad

1. Movilizacion precoz, sesiones de gjercicios pasivos y
activos, limitar dispositivos que reducen la movilidad
del paciente (sondas, catéteres, etc).

2. Evitar medidas de inmovilizacion terapéutica: sujeciones.

3. Retirada precoz de catéteres, sondas, etc.

4. Facilitar, cuando es posible, la participacion del paciente
en su autocuidado (por ejemplo, aseo personal).

Tratamiento adecuado del dolor

Una mala analgesia es desencadenante de delirium.

Seleccién adecuada sedantes

Tratamiento

3.1.

3.2

3.3.-

Tratamiento del dolor

3.1.1. Tratamiento preventivo antes de realizar procedi-
mientos potencialmente dolorosos.

3.1.2. Analgesia basada preferencialmente en uso de opiaceos.

3.1.3. Uso coadyuvante de analgésicos no opiaceos
para reducir dosis de los primeros. Puede ser al-
ternativa primaria en casos de dolor leve.

3.1.4. Valorar uso de analgesia regional (epidural tora-
cico) en pacientes conscientes seleccionados
(ejemplo, trauma toréacico).

Sedacion

3.2.1. Eleccion adecuada del sedante: uso preferencial
de propofol o dexmedetomidina. Limitar uso de
benzodiacepinas (midazolam) para pacientes que
requieren sedacion profunda o manejo de cua-
dros de abstinencia.

Tratamiento del delirium

3.3.1. En caso de que la herramienta CAM-ICU arroje
valores positivos:

- Buscar la etiologia.

- Revisar si se estan aplicando medidas no far-
macologicas descritas en el punto anterior.

- Revisar medicacion administrada y retirar lo in-
necesario. Evitar benzodiacepinas.

- En dltimo lugar valorar tratamiento farmacologico.

*******
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Indicadores

Desarrollados por la Sociedad de Medicina Intensiva (SEMICYUC),
2011. http://www.semicyuc.org/temas/calidad/indicadores-de-calidad

’
2
3
4
5.
6.
7
8
9
y

Monitorizacién de la sedacion.

. Sedacion adecuada.
. Valoracion diaria de la interrupcion de la sedacion.

Monitorizacién del dolor en el paciente comunicativo.
Monitorizacion del dolor en el paciente no comunicativo.
Uso inadecuado del bloqueo neuromuscular.
Monitorizacion del bloqueo neuromuscular.
Identificacion del delirium.

Dosis maximas de opioides y sedantes.

0. Monitorizacién de la sedacién durante el bloqueo neuromuscular.
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Anexo lll. La figura del cuidador principal para los
pacientes de larga estancia

*
*

®

En los pacientes de larga estancia, se facilitara la presencia

familiar.

Se valorara la seleccidon de uno/dos cuidadores principales

por paciente, que podran estar en la UCI con total flexibilidad

de horario.

Siempre debera estar adecuadamente identificado, por lo

que se le facilitara su tarjeta identificativa.

El cuidador principal sera entrenado en la técnica de la higie-

ne de manos y se le explicaran las medidas de aislamiento

correspondientes en los casos concretos.

El cuidador principal debera acogerse a unas excepciones:

=» Cuando el paciente requiera cuidados especificos debera
abandonar la unidad siempre que el personal se lo indique.

=P Si el paciente asf lo expresara.

=P Incumplimiento de las normas de la unidad (a definir en
cada UCI).

A modo de ejemplo:
Normativa de la UCI del Hospital Universitario de Torrejon
para el cuidador principal.

Informacion y normativa del cuidador principal

1.

Caracteristicas de la Unidad

Su familiar esta ingresado en una Unidad de Cuidados Inten-
sivos. Cuando entre en la unidad se encontrara a su familiar
monitorizado con multitud de cables y aparatos con diferen-
tes sonidos.

El personal de la Unidad dispone de monitores en el control
central que les permite ver todo lo que esta ocurriendo y acu-
diréan siempre que sea necesario.

La unidad dispone de 16 boxes individuales. Es importante que
una vez que pase dentro del box de su familiar no salga conti-
nuamente para preservar la intimidad de los demas pacientes.

Horario de visita del cuidador principal y normas
basicas

Como cuidador principal usted sera la persona de mayor
responsabilidad a la hora de acompafiar y recibir informacion
acerca de su familiar. Podra entrar en la Unidad a partir de
las 11 de la manana y permanecer en ella hasta las 10 de
la noche, siempre con su tarjeta identificativa visible. Durante
los periodos de visita ordinarios solo podra haber dos acom-
pafantes junto al paciente.

Normas bésicas que debera cumplir:

= Llamar al timbre siempre antes de entrar a la Unidad

= Salir a la sala de espera en los momentos que el personal
le indique, evitando quedarse en el pasillo.

=» No molestar de ninguna forma al resto de pacientes: ro-
gamos que se hable en voz baja y evitar el uso de teléfo-
no movil.

=» No se permite el acceso de comida.

=P Si el paciente asi lo expresara tendréa que abandonar la UCI

=P Salvo excepciones, se daré la informacién médica solo en
el horario establecido hacia las 14 horas.
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= El personal sanitario podré decidir retirar su tarjeta de cui-
dador principal por diversos motivos, siempre buscando
el mayor beneficio para el paciente. En este caso usted
podra seguir accediendo en los horarios de visita estable-
cidos de manana y tarde.

3. Higiene de manos
Siempre que entre y salga del box de su familiar se aplica-
ra solucién hidroalcohdlica. Encontrara los dispositivos dis-
pensadores a la entrada y salida tanto del box como de la
unidad. Se adjunta la técnica de higiene de manos, si tiene
alguna duda no dude en preguntar al personal de la unidad.

4. Aislamientos

Es posible que su familiar tenga pautadas medidas de AlS-

LAMIENTO por diversas causas que le explicaremos

=» Se lavara las manos antes de entrar

=P Se pondra bata y guantes que encontraré en la mesilla a
la entrada del box

=» Se pondra mascarilla en el caso que fuera necesario

=P Siempre que salga del box se quitara bata y guantes tiran-
dolos en los cubos negros que encontrara dentro del box.

= Se lavara las manos al salir del box

=» Cuando requiera atencion por parte del personal sanitario
llamara al timbre.

Si tiene alguna duda sobre cualquiera de los puntos anteriormen-
te citados no dude en contactar con cualquiera de nosotros.

HOSPITAL UNIVERSITARIO DE TORREJON
UNIDAD DE CUIDADOS INTENSIVOS

INFORMACION Y NORMATIVA DEL CUIDADOR PRINCIPAL

Yo (nombre del familiar)

he sido informado sobre las normas del cuidador principal y accedo a
cumplir con ellas.

EnTorrejon de Ardoz,a ... de .................. de 2016

Firma del cuidador principal

Anexo IV. La escuela de familiares de UCI

Analisis de las necesidades especificas para cada paciente.
Ficha de necesidades y actividades que cada familia va a
realizar.

Medidas de formacion correspondientes por parte del equi-
po: para el aseo, la rehabilitacion, la alimentacion.

Formacién al equipo en capacidades formativas y estandari-
zacion /elaboracion de fichas de cuidados.

Base de datos de cuidadores principales.

¥ ¥ ¥ ¥

Anexo V. Paquete de medidas “ABCDEF” (version
original y herramientas en www.icudelirium.org)

Evaluar, prevenir y tratar el dolor
Se recomienda el uso de herramientas validadas que pueden ser
utilizadas en cada paciente todos los dias.

Pruebas de despertar y de respiracion espontanea
Proporcionar sedoanalgesia cuando sea necesaria, pero detener-
las en cuanto sea preciso para evitar sobredosis y efectos secun-
darios no deseados.

Elegir analgesia y sedacion
La evidencia publicada ayuda a decidir cuél es la mejor opciéon
segun las circunstancias especificas de cada paciente.

Delirium: evaluar, prevenir y tratar
Se recomienda el uso de herramientas validadas que pueden ser
utilizadas en cada paciente todos los dias.

Ejercicio y movilizaciéon precoz

Optimizar la movilidad y el ejercicio para cada paciente en fun-
cién de su capacidad (a través de la ayuda de cualquier miembro
del equipo asignado) para restaurar su movilidad.

Familia: compromiso y empoderamiento

La buena comunicacion con la familia es fundamental en cada
paso del curso clinico de un paciente, y empoderar a la familia
a ser parte del equipo para asegurar la mejor atencion mejorara
muchos aspectos de la experiencia del paciente. La F nos re-
cuerda que el centro de la atencién es la unidad paciente-familia.

ok ok ok
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Anexo VI. Ejemplo de protocolo “UCI sin delirium”.
Hospital Universitario del Sureste

PROYECTO UCI SIN DELIRIO

SERVICIO DE MEDICINA INTENSIVA. HOSPITAL UNIVERSITARIO DEL SURESTE.

AL INGRESO POR LA NOCHE
-ESCALA DE RIESGO DE DELIRIO. -APAGAR LUCES A LAS 0000,
- VALORAR CONCILIACION Y RIESGO DE - AJUSTAR LIMITES Y VOLUMEN DE
DEPRIVACION, ALARMAS,
"PREGUNTAR POR GAFAS O AUDIFONOS. .PROGRAMAR ACTIVIDADES RESPETANDO
AJUSTAR MEDICACION PARA RESPETAR B sueio.
NOCHE. VALORAR SUSPENDER CONSTANTES.

DIARIAMENTE:
- MONITORIZAR DELIRIO (ICDSC).

- MONITORIZAR DOLOR (EVA O BPS). PROTOCOLO.
- DECIDIR OBJETIVO DE SEDACION Y MOVILIZACION.
- REVALORAR NECESIDAD DE CONTENCION.
- REVALORAR REINTRODUCIR MEDICACION.
- REORIENTACION FRECUENTE.
- FAVORECER VISITAS PROLONGADAS EN PACIENTES DE RIESGO.
- FAVORECER PERIODICO, RADIO, GAFAS, AUDIFONOS...

AL INICIAR DESTETE AL ALTA
-PROTOCOLOS SIN DEPRIVACION. RELLENAR BASE.
‘RECORDAR GAFAS Y AUDIFONOS. INDICADORES DE CALIDAD.

Anexo VII. Consulta de seguimiento de los pacientes
con sindrome post-cuidados intensivos

A los dos meses del alta los pacientes identificados como en
riesgo acudiran a la consulta:

¥ Para ser revisados y sometidos a valoraciones funcionales de
su estado de salud y de sus necesidades sociales.

¥ Para referir al paciente a los servicios apropiados de rehabili-
tacién y/o de otros especialistas.

¥ La consulta se mantendra en los pacientes que se estén re-
cuperando mas lentamente de lo esperado han desarrollado
una morbilidad no identificada previamente.

Anexo VIII. Infraestructura humanizada

A. ACTUACIONES EN EL AREA DE PACIENTES

A.1. Actuaciones privacidad del paciente
A.1.1. Privacidad del paciente

Mediante la utilizacién de biombos, cortinas y de-
mas elementos separadores entre boxes que hagan
posible la privacidad.
Los biombos y cortinas tendran que estar realizados
por materiales homologados que certifiquen su du-
rabilidad y resistencia, higiénicos y de facil limpieza.
Construidos con componentes ignifugos y en la me-
dida de lo posible con absorcién del ruido.
Los elementos moviles seran faciles de desplazar
y podran tener varias posiciones para adaptarse a
cada espacio y necesidades. Igualmente las corti-
nas seran faciles de mover.
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A.1.2. Boxes individuales

La mejor forma de que el paciente se sienta como
en casa es pueda tener “su propio espacio” e inti-
midad, asi, seria muy beneficioso que todas las UCI
pudieran tener boxes individuales, con ventanas
y puertas traslicidas. Cuando el paciente requie-
ra intimidad, como en casos de aseo, se utilizaran
cortinas o idealmente, sistemas de oscurecimiento
eléctrico, (“vidrio electrocronico”, que pierde trans-
parencia cuando se le aplica una corriente eléctrica),
que oculte la vista desde el exterior.

Cierre de puertas (automaticas, debe evitarse las ba-
tientes), que permitan la comunicacion privada del
paciente con su familia con total intimidad, sin que
nadie les oiga. Ademas, se reduce el ruido ambien-
tal que segun la Organizacién Mundial de la Salud
(OMS) ha de estar por debajo de 40 dB. (Ver A.4.)

A.1.3. Boxes con baiio, o cercanos a bafios compartidos
El bano ha de ser muy funcional, con una puerta
de unas dimensiones minimas para que pueda pa-
sar por ella una silla de ruedas, y con unas medidas
minimas del espacio interior en las que una silla de
ruedas pueda hacer un giro libre de 360° (diametro
de 1,50m) sin ningun obstaculo, y que el paciente
pueda estar con una persona de apoyo.

El acceso y tamano del bafo deben permitir la posi-
bilidad de sacar a un adulto tumbado.

Se proveeran los elementos necesarios para garan-
tizar la seguridad del paciente: sanitarios homolo-
gados a la altura adecuada para utilizarlos desde la
silla de ruedas, con barras y agarraderas de apoyo
como elemento de ayuda.

La ducha estara a ras del suelo, y contara con
asiento abatible, barras de apoyo y suelo antidesli-
zante, de rapido secado y facil limpieza.

El lavabo debera ser accesible desde una silla de
ruedas y contar con un espejo mévil o reclinable.

El bafio ademas debera contar con luz adecuada,
a ser posible natural, y sistema de ventilaciéon que
garantice la renovacion de aire. Ademas, tendra ins-
talacion para tomas de oxigeno y sistema de comu-
nicacion con el personal sanitario.

Un lavabo interno es recomendable (0 como minimo
cada dos boxes).

A.2. Confort ambiental del paciente
A.2.1. Colores e imagenes (pacientes pediatricos)

adecuadas
Colores, cuadros y dibujos o gréficas adecuados,
teniendo en cuenta la decoracién del techo que a
veces es o Unico que puede ver el paciente.
Los colores influyen en nuestro estado de animo,
ninguno carece de significado, ya que tendemos a
asociar los sentimientos con colores determinados.
Lo ideal seria crear un “espacio general neutro” y
contrastarlo con un “espacio activo”.
El “espacio general neutro” se consigue con colo-
res claros, preferiblemente blanco para paredes y
techos, ya que este color amplia las estancias, ge-
nerando sensacion de amplitud, refleja la luz y hace
las estancias mas luminosas.
El “espacio activo” puede realizarse con uno o va-
rios colores, que se elegiran en funcion de las nece-
sidades, usos o sentimientos que queramos poten-
cCiar para cada espacio.
Se trata de integrar ambos espacios, de manera
que el resultado sea estético, decorativo y funcional.
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AMARILLO

En este cuadro pueden verse los beneficios que ge-
neran los colores en nuestro estado de animo y que
podriamos aprovechar en beneficio de pacientes,
personal sanitario y familia.

SENTIMIENTOS E IMPRESIONES

Calor Valentia
Cercania Fuerza

Alegria Entusiasmo
Dlvgmdo Reduce aflicciones
Sociable '

Combate la fatiga

Acogedor
Divertido
Optimista Eleva la autoestima
Amable Ayuda en depresion, fobias

Despeja la confusion y los y miedos
pensamientos negativos
Descanso Serenidad
Confianza Calma
Tranqu!hdad Activa la memoria
Seguridad -
, Combate el estrés, cansan-
AT cio e insomnio
Estabilidad

En cuanto a las imagenes, decorar las paredes con
dibujos infantiles disminuye la necesidad de seda-
cién y analgesia en los nifios.

Ademas, proporcionar una distraccion positiva al
paciente con imagenes de la naturaleza e imagenes
infantiles favorece el entorno curativo.

La exposicion diaria a imagenes de la naturaleza
produce una recuperacion significativa del estrés en
pocos minutos (disminucion de la tension arterial y
de la tensién muscular). Este efecto es mayor en los
pacientes confinados en espacios cerrados durante
largos periodos.

Estudios piloto muestran que los cielos virtuales en
los techos generan un efecto beneficioso, produ-
ciendo relajacion fisioldgica y modificando la expe-
riencia subjetiva negativa de estar en un espacio ce-
rrado. Estos cielos son especialmente Utiles de las
unidades donde, como en las UCI, los pacientes es-
tan tumbados mirando hacia arriba. La exposicion a
la estimulacion visual precoz acelera la recuperacion
neuroldgica en pacientes con disfuncion neurologica
moderada (g]. tras la cirugia cardiaca).

A.2.2, Luz natural

Las células ganglionares intrinsecamente fotosensi-
bles de la retina, también conocidas como el “tercer
fotorreceptor” son estimuladas cuando hay suficien-
te cantidad de luz azul en longitudes de onda de al-
rededor de 482 nm y envian informacién al nicleo
supraquiasmatico del hipotalamo, el marcapasos
circadiano del cerebro.

La funcién normal del tercer fotorreceptor de la re-
tina es importante para las actividades biologicas y
fisiolégicas normales y para la salud.

Ademas de preservar el ritmo circadiano, el tercer
fotorreceptor se ha mostrado importante en varias

A.2.3.

enfermedades no retinianas, como desoérdenes del
suefo, desdrdenes afectivos estacionales, desoérde-
nes de estado de animo y migrafas.

El efecto biolégico de la estimulacion del tercer fotorre-
ceptor de la retina esta también mediado por la mela-
tonina, la serotonina y el cortisol, es decir con el ritmo
circadiano, el estado de animo, depresion y el estrés.
Para preservar el ciclo suefio/vigilia (ritmo circadia-
no), animar al enfermo y evitar delirium, se primaran
disenos con ventanas al exterior dotadas de persia-
nas o cortinas, y con espejos para ver el exterior si
no es posible orientar al paciente sin perder control.
Si se tratase de una UCI interior, se podria adap-
tar sustituyendo las luminarias existentes por unas
nuevas luminarias que simulan el ciclo solar median-
te programacion, que se puede manejar desde el
puesto de control, asi evitaremos modificar el ritmo
circadiano del paciente.

La luz natural se complementara con una luz artifi-
cial de calidad que utilizaran los profesionales para
poder realizar su trabajo.

También es recomendable una lampara de cabece-
ra para que el paciente pueda leer. Ver A.5.2. Con-
trol de luz.

Mobiliario

Con el mobiliario adecuado y su correcta distribu-
cién, se crea un espacio funcional y con una cir-
culacion optima evitando molestias y obstaculos
innecesarios. De esta manera, el personal puede
desarrollar correctamente su trabajo, el paciente
dispondra del mayor confort posible, al igual que los
familiares dispondran de espacio para ellos en la ha-
bitacion.

Por tanto, se deberia crear un espacio en el que el
paciente se sienta como en casa, permitiendo la
posibilidad de personalizar su habitacidon con fotos,
tarjetas, objetos personales y demas elementos lle-
vados por la familia.

El paciente tendra una cama articulada con mando
autorregulable por el mismo y una mesilla para sus
enseres personales.

Asi mismo, en la habitacion habra un sillén-cama
para familiares, distinto del sillén para levantar al
paciente cuando su situacion lo permita, con una
mesa de apoyo donde el familiar pueda dejar sus
cosas cuando entra (abrigo, bolso...).

Hay que tener en consideracion algunos estandares
de calidad y funcionalidad para el mobiliario:

e [ a cama del paciente sera homologada cumplien-
do todos los estandares de seguridad y ergono-
mia, garantizando la estabilidad incluso cuando
una o mas personas se sienten en cualquiera de
sus lados. Ademads debera estar libre de riesgos
de atrapamiento para las manos, pies y cabeza;
las camas con ruedas han de tener un sistema de
frenado eficaz y facil de accionar. Las camas eléc-
tricas deben tener las partes eléctricas convenien-
temente protegidas para evitar el riesgo produci-
do por la caida de liquidos, y debera existir una
bateria de emergencia o un sistema manual que
permita llevar a la cama a la posicion horizontal en
caso de que se estropee.

Mesilla, debe ser estable, capaz de resistir el peso
de una persona que se apoye sobre ella. Serd re-
sistente y facil de limpiar, evitando recovecos para
una limpieza eficaz. Todas las partes de la mesilla
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han de tener los bordes redondeados evitando
salientes y aristas cortantes, con tiradores ergono-
micos. Sila mesilla dispone de ruedas, (seria reco-
mendable), ha de incorporar un sistema de frenado
eficaz y facil de usar, que garantice que no vaya a
moverse cuando la persona se apoye en ella.

e Mesa de apoyo para el familiar: sera resistente y
estable, los cantos estardan redondeados evitan-
dose las aristas, facil de limpiar evitando recove-
cos, se podra mover con facilidad para facilitar la
limpieza del espacio.

e Sillon paciente: de un material homologado y
especifico para esta funcion, que disperse con-
venientemente la presion del peso del paciente,
para evitar que esta se concentre en algun punto
y provoque Ulceras por decubito, con un tapiza-
do desenfundable y facilmente lavable (de material
polipiel). Debe poder regularse la altura del asiento
para que sea lo mas comodo posible el levantarse
y sentarse en él, y ha de poder moverse con facili-
dad para la limpieza del espacio.

e Sofa-cama para familiares: debe ser homologado,
coémodo y ergondmico, con un tapizado desen-
fundable y facilmente lavable, y que se pueda mo-
ver con facilidad para la limpieza.

Todo el mobiliario debera cumplir los requerimientos

que determinan la resistencia, durabilidad y acabados

para espacios publicos — hospitales, segun las nor-

mas UNE 11022, UNE 56868, UNE 11019, BS 2483

y UNE 11011, ademas de NTP 38: Reaccion al fuego.

A.3. Fomentar la comunicacion y la orientacion
A.3.1. Calendario. Reloj

El estar en la UCI supone una situacion de estrés
para el paciente, provoca que se sienta desubica-
do, y que pierda la nocién del tiempo. Por ello es
importante que tenga un calendario y un reloj en su
habitacion que sean visibles desde la cama. Deben
ser elementos removibles para ser retirados en el
caso que el paciente prefiera no tener conciencia
del tiempo que lleva ingresado.

A.3.2. Pizarras, alfabetos, apps especificas

Para comunicarnos con aquellos pacientes con
ventilacién mecanica invasiva que no pueden hablar.
En un paso mas avanzado vemos que se estan de-
sarrollando nuevas posibilidades como la tecnologia
“Eye Tracking”, dispositivos de seguimiento ocular
en los que a través de pequefias camaras se siguen
los movimientos oculares de los pacientes, lo que
les permite comunicarse mirando fijamente a image-
nes o palabras en una pantalla.

A.3.3. Intercomunicador con central de enfermeria
Muy importante asegurar que cada cama posea co-
municacién con la central de enfermeria.

A.4. Distraccion
A.4.1. Luz para lectura en pacientes conscientes
Luz de cabecera para que el paciente pueda leer,
con lampara orientable y con luz suficiente para la
lectura pero que no provoque deslumbramiento.

A4.2 TV
El paciente puede pasar mejor el tiempo viendo sus
programas favoritos, eso le ayuda a mantener cierta
rutina. También se pueden emitir videos educaciona-
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les sobre la UCI y sus procesos asistenciales. El sis-
tema de television ha de ser orientable para que el
paciente pueda verlo desde la cama o silldn. Existen
soluciones para permitir que el propio monitor pueda
ser una televisiéon con pantalla partida, disminuyendo
los costes de adquisicidon de monitores especificos.

A.4.3. Hilo musical
Ya en la antigua Grecia filésofos, historiadores y
cientificos escribieron sobre la musica como ele-
mento terapéutico. Pitagoras recomendd cantar y
tocar un instrumento musical cada dia para eliminar
del organismo el miedo, las preocupaciones y la ira,
aunqgue es en el siglo XIX cuando comienzan a apa-
recer informes de experimentos controlados.
La musica tiene efectos fisioldgicos (influye sobre el
ritmo respiratorio, la presion arterial, las contraccio-
nes estomacales y los niveles hormonales), y efectos
psicologicos: nos ayuda a controlar la sensacion de
dolor y la ansiedad. También se ha demostrado que
las personas que no estan conscientes siguen escu-
chando: el pasaje auditivo, a diferencia de los demas
sistemas sensoriales, posee un revelador extra: las fi-
bras auditivas no son afectadas por la anestesia, de
modo que pueden escuchar la musica.
Serfa muy recomendable que las unidades tuvieran
hilo musical para que los pacientes puedan bene-
ficiarse de sus positivos efectos. Si esto no fuese
posible, seria bueno que los pacientes pudieran dis-
poner de radio, aparatos de musica, mp3, etc. para
escuchar su musica preferida.

A.4.4. Conexion wi-fi

Para uso de tabletas y moviles que permitan al pa-

ciente comunicarse con sus allegados. Importante

por dos motivos:

e Estar conectados con sus familiares y seres que-
ridos las 24 horas, reduciria el estrés provocado
por horarios o la limitacion en el nimero de perso-
nas que pueden visitarle.

e Tener conexion puede proporcionar al paciente
una gran distraccion, las opciones son infinitas:
seguimiento de redes sociales, lectura de periodi-
cos, ver peliculas, etc.

A.4.5. Teléfono dentro de la habitacion (opcional)
Cada habitacion podria tener teléfono para recibir
llamadas de familiares y seres queridos. La posicion
de este ha de ser cdbmoda y accesible para el pa-
ciente que esté en cama.

A.5. Evitar estrés luminico, térmico y de ruido
Primar el disefio adecuado de los espacios para evitar es-
tos factores de estrés, teniendo en cuenta:

- La ubicacion de los espacios de relax respecto de espa-
cios de control, asi como las circulaciones optimizadas
de profesionales y familiares.

- El control de corrientes de aire y movimiento, la ubica-
cion de elementos que generan ruido en el lugar mas
adecuado, acabados de suelo y techo homologados
con absorcion acustica adecuada.

A.5.1. Control de temperatura
Debemos tener en cuenta 3 aspectos:
® Temperatura: hay que conseguir una temperatu-
ra de confort para el paciente, no ha de sentir frio
pero tampoco calor. Las principales normas que
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evaluan la temperatura son UNE-100713:2005,
que sugieren de 24 a 26 °C y ASHRAE que la es-
tablece entre 21 y 24 °C.
Deberia haber un termostato en cada habitacion
para que pueda ser programado en funcion de las
necesidades del paciente y otro general para zonas
comunes controlado desde el puesto de control.

e Humedad: Las normas UNE-100713:2005 que
sugieren de 45% a 55% y ASHRAE que la esta-
blece entre 30% y 60%.

TEMPERATURA'Y HUMEDAD RECOMENDADO

CENTRO
SANITARIO

QUIROFANO

UNE 100713:2005 ASRAE
HUMEDAD HUMEDAD
TEMPERATURA | e ) | TEVPERATURA | g o o
=S| E|E|E|E|E|E | E
S| ||| |8 |2 |

26°C| 24°C| 55% | 45% | 24°C| 24°C| 60% | 30%

26°C| 22°C| 55% | 55% | 24°C| 20°C| 60% | 30%

e Ventilacion: el sistema de ventilacion de la unidad
debe estar disefiado para asegurar la circulacion
del caudal de aire necesario entre los diferentes
espacios. Se debera disponer de accesos faciles,
que permitan llevar a cabo las tareas de limpieza,
desinfeccion, mantenimiento y cambio de filtros.

El sentido de la circulacion del aire sera desde las zo-
nas mas limpias hacia las zonas mas sucias, y las con-
diciones termo-higrométricas han de ser las adecuadas
para cada lugar y todo €llo sin que el nivel de presion
sonora supere los 30dB en el peor de los casos.
Segun la norma UNE 100713:2005, la UCI se clasifica
como local de clase I: con exigencias muy elevadas de
asepsia, por lo que el sistema necesitaria disponer de
tres niveles de filtracion del aire. La circulacion de aire
entre espacios de diferentes clases sélo es admisible
cuando se realiza desde espacios con requisitos de ca-
lidad de aire elevados con respecto la presencia de gér-
menes, hacia espacios con requisitos menos exigentes.
Tomando como base la norma UNE-EN ISO 14644-
1:2000 y desde un punto de vista preventivo frente a las
infecciones, la ventilacién recomendable es de flujo uni-
direccional y el niUmero de aportaciones de aire exterior
tiene que ser igual 0 superior a 20 renovaciones hora.
La norma UNE 100713:2005 indica que aungue con
tres etapas de filtracion se obtiene una buena calidad
del aire, se debe impulsar un caudal minimo de aire
exterior de 1200 m3/h, para mantener la concentra-
cién de los gases de anestesia y desinfectantes den-
tro de un nivel ambiental aceptable (<0,4 ppm).

Para que todo funcione correctamente se debe prestar
atencién a la limpieza sistematica y cuando proceda a
la desinfeccién de los humectadores de aire, incluyendo
calderines de agua, baterias de calefaccion o refrige-
racion y la bandeja de recogida de aguas de conden-
sacion. Para ello los proveedores de servicio llevaran a
cabo una serie de controles técnicos e higiénicos.

A.5.2. Control de luz

Por el paciente o familiar, idealmente sistemas auto-
maticos fotosensibles.
Es muy recomendable la luz natural en todas las
habitaciones de pacientes, pero esta ha de com-
plementarse con luz artificial, ya que estos espacios
tienen numerosas necesidades que hay que resolver
para asegurar el confort del paciente y proporcionar
al personal sanitario un entorno adecuado para rea-
lizar bien su trabajo.

Con estas pautas se consigue una iluminacion eficiente:

e /luminacion general habitacion: 100 lux. Teniendo
en cuenta que hay que respetar las horas de sue-
fo/vigilia, y si hay luz natural puede estar apagada
hasta que el nivel de luz natural baje y haya que
utilizar iluminacion general.

e Zona de cama: 300 lux para examinar al paciente.
Si se precisaran examenes mas rigurosos se po-
dria llegar a 1000 lux, con una iluminacion localiza-
da. Esta iluminacion solo se utilizara para los exa-
menes y sera manipulada por el personal sanitario.

® Para situaciones de emergencia, se requieren al
menos 2000 lux en la superficie de la cama, que
se pueden conseguir con iluminacion adicional
localizada o mediante una iluminacion general su-
pletoria a utilizar solo en casos de emergencia y
manipulada por el personal sanitario.
Luz de lectura: 20 lux puede ser una lampara pre-
vista en cabecera o un pequerio flexo orientable
en la cabecera de la cama. Esta luminaria solo
se utilizara para leer y sera manipulada por el pa-
ciente o por personal sanitario en caso de control,
administracion de medicacion (si es posible actuar
con esa luz) en horario nocturno para evitar en-
cender la luz general y desvelar al paciente.

® Luz de control: 20 lux si no existiera luz de lectura.
Es bueno tener un punto de luz no muy intenso para
visitas/controles nocturnos para evitar desvelar al pa-
ciente. Para todos los casos, el tono de las fuentes de
luz debe ser neutro y la reproduccion cromatica del
grupo 1B. Hay que evitar que estos no provoquen re-
flejos en monitores y mamparas de vidrio, para evitar
el deslumbramiento a pacientes y personal sanitario.

TIPO DE ILUMINACION MEDIA | TIPO DE |RENDIMIENTO
ILUMINACION LUX LUz DE COLOR

ILUMINACION Céliday
GENERAL Lo neutra I

. Calida y
ILUMINACION CAMA 300 Iux 1B

neutra

ILUMINACION DE Calida y
RECONOCIMIENTO e neutra I

ILUMINACION Caliday
EMERGENCIAS 2.000 lux neutra 1B

ILUMINACION DE Céliday
VIGILANCIA Ayl neutra 1

**'k****
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A.5.3. Control de ruido
La OMS aconseja un nivel de ruido de 30 decibe-
lios. Segun la norma UNE 100713:2005 la maxima
presion sonora para UCI es de 35 dB(A). Debemos
mantener este nivel, especialmente durante las ho-
ras de descanso, ya que el ruido afecta al paciente,
influye en su estado emocional y su calidad del sue-
Ao puede verse muy afectada.
Se admiten un incremento de 10dB a estos niveles
de ruido maximo ambiental para permitir la comu-
nicacion y el aprendizaje. Es decir un nivel de ruido
operativo maximo de 45 dB. Este nivel de ruido re-
quiere un esfuerzo consciente del control del nivel
de voz por los profesionales.
El ruido que se genera en la unidad puede ser inte-
rior (el generado por la actividad que se realiza dia
a dia), o exterior (el que llega de fuera de la unidad).
Podemos combatir el ruido utilizando materiales que
aislen acusticamente la unidad, como revestimien-
tos, materiales, techos, suelos y cerramientos que
absorban el ruido y lo aislen ya que es de obligado
cumplimiento segun la norma UNE EN 12354, par-
tes 1, 2y 3. Apartado 3.1.3 del DB HR
Por otro lado, podemos combatir el ruido interno
sustituyendo alarmas acusticas por alarmas lumi-
nosas, utilizando buscas en vibracién, puertas de
vidrio automaticas, medidores de ruido, moderando
el tono de las conversaciones y tono de teléfonos
fijos 0 moviles, moderando el volumen de television,
radio y audio, evitar golpes, ruidos bruscos y porta-
z0s, no arrastrando mobiliario, utilizar calzado ade-
cuado para evitar el ruido tan molesto que provoca
el roce de las gomas con el pavimento.

A.6. Habilitar espacios en jardines o patios

Accesibles (para sillas de ruedas o camas), para que los
pacientes puedan salir al aire libre y pasear si su estado lo
permite. Opcionalmente estos espacios podrian disponer
de tomas de oxigeno y de corriente eléctrica.
Desde los romanos hasta hoy los jardines han tenido una
presencia muy importante en nuestra vida y a partir del si-
glo XVII los hospitales comienzan a incluir zonas ajardina-
das en sus recintos. Estudios cientificos han comprobado
de la relacién entre el bienestar y el contacto con la natura-
leza midiendo parametros como la presion arterial, sudora-
cién y demas modelos de preferencias, lo que traducen en
reduccion del estrés, pensamientos positivos, mejor capa-
cidad de recuperacion, etc.

Hay tres hipotesis diferentes que explican beneficios tera-

péuticos de los jardines:

- La naturaleza restaura los centros emocionales en el sis-
tema limbico del cerebro, evocando respuestas biologi-
cas confortantes. En este ambiente familiar y natural la
relajacion es posible con un resultado positivo.

- El verde sostiene las funciones cognitivas, limitando una
estimulacion excesiva y la necesidad de constante aten-
cion, permitiendo que uno mismo desarrolle su atencion
a si mismo.

- Un ambiente con plantas y elementos naturales puede
restaurar el equilibrio entre la percepcion de la necesi-
dad de controlar y la habilidad para controlar.

En los casos que sea posible seria muy bueno que los pa-

cientes pudieran estar acompanados por sus familiares en

estos patios o jardines.

Otra opcién es utilizar azoteas o cubiertas transitables

(siempre que se pueda acceder), especialmente para hos-

pitales urbanos que no dispongan de espacios ajardina-

dos. Si no se dispone de espacios de este tipo, al menos
habilitar zonas con cristaleras y luz natural donde los enfer-
mos puedan descansar y sentarse.

B. ACTUACIONES EN EL AREA DE CUIDADOS

B.1. lluminacion controlada y adecuada

Apta para trabajar en la zona. (suele haber un exceso de
iluminaciéon en las zonas de control, que repercute en el
resto del area).

Ver medidas propuestas en A.5.2. Control de luz.

Cuidado de la acustica en el area de trabajo

El ruido es uno de los elementos que mas afecta al paciente
durante su estancia. El control ambiental se resume en las
siguientes directrices para el ruido ambiental: maximo 45dB
durante el dia, 40dB durante la tarde y 20dB por la noche.
En las areas de trabajo de staff y de familiares se puede
alcanzar un nivel de ruido operativo que permita la comuni-
cacion y el aprendizaje de hasta 55 dB.

Regular el nivel de las alarmas, que no suene o lo haga
suave dentro del box, mas alto en el control.

Ver medidas propuestas en A.5.3. Control de ruido.

Adecuado acceso a la documentacién

Los minimos requerimientos son un ordenador en cada
box de pacientes y fuera de los boxes uno por cada tres
boxes o0 habitaciones.

En general deberia haber suficientes puestos de ordenador
y wi-fi para proporcionar la consulta rapida de la historia cli-
nica y resultados de analisis clinicos y pruebas de imagen
y para el acceso a los monitores y equipamiento médico
desde las salas de trabajo médico y desde los controles de
enfermeria.

Debe permitirse el trabajo en red mediante un SIC ajustado
al flujo de trabajo de la Unidad.

Sistema de monitorizacion central.

Con acceso a todos los monitores y equipamiento médico
de los pacientes ingresados en la UCI. Posibilidad y acce-
s0 y control por el personal médico y de enfermeria, desde
cualquier terminal de la UCI.

Asegurar que el paciente puede ser observado y
vigilado adecuadamente desde el control del en-
fermeria, evitando que exista algin punto muerto.
La distribucion de los boxes deberia ser idealmente circular
con el control de enfermeria en el centro. En caso de que
por el nimero de boxes no sea posible tener conexion vi-
sual con cada uno de ellos, se recomienda instalar vigilan-
cia por video-camara.

Arquitectura adecuada

e Mejorar la circulacion, espacios pensados para un opti-
mo funcionamiento, evitando saturar espacios u obsta-
culizar la visibilidad de los pacientes por el transito. Para
ello puede crearse un sistema interno para la circulacion
de pacientes intrahospitalaria (desplazamientos a prue-
bas, ingresos desde urgencias o desde planta...)

® Arquitectura adaptada: las unidades poseen requeri-
mientos muy especiales, hay que conocerlos y resolver-
los todos para que la unidad sea funcional y eficiente.

Es muy importante que no existan barreras arquitecténi-
cas, todos los espacios deberan ser accesibles para po-
der mover a los pacientes en cama con aparatos que pue-

* ** ** **
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dan necesitar, por lo que es fundamental que los pasillos
sean suficientemente anchos (>2m) como para permitir el
traslado del paciente grave con el equipamiento médico
(monitor, respirador, bombas de infusién) y con el personal
médico y de enfermeria al lado de la cama del paciente,
los pavimentos deberian ser continuos sin cambios de ni-
vel (escalones, rampas u otros elementos estructurales que
impidan la circulacion).

Las puertas deberan tener las medidas adaptadas para
facil acceso de la cama del paciente con el equipamiento
médico y con el personal médico y de enfermeria al lado
de la cama. La anchura del pasillo deberia también permitir
facilmente los giros de las camas y el acceso a las habita-
ciones y a los ascensores.

Los ascensores deberian ser suficientemente amplios como
para permitir el acceso y albergar la cama, el equipamiento
médico y personal médicos y de enfermeria acompafiantes.
Ademas hay que conocer todas las instalaciones que re-
quiere la UCI para prever a la unidad de las mismas: sufi-
cientes tomas eléctricas, de oxigeno y vacio en cada box,
maquinaria necesaria para cada habitacién, comunica-
cién con el puesto de control, sistemas de iluminaciéon de
emergencia asi como sistemas adicionales de suministro
de energia que garanticen el normal funcionamiento de la
unidad en caso de corte de suministro eléctrico; sistema
anti-incendio con detectores de humos, sprinkler o rocia-
dores para incendios, elementos de extinciéon como BIE y
extintores accesibles y sefializados, ademas de elemen-
tos de confort para la unidad: iluminacion, temperatura y
ventilacion adecuada asi como su facil control, instalacio-
nes con materiales asépticos y faciles de limpiar, evitando
angulos o esquinas de dificil acceso y no sean facimente
accesibles para su limpieza.

Importante considerar el control de ruido ambiental a fin de
considerar usar materiales de acabados (suelos, paredes
y techos) con capacidad de adecuada absorcion acustica.
Otro elemento a tener en cuenta son los registros de los
suministros. Las instalaciones requieren mantenimiento, re-
visiones y reparaciones, por lo que hay que evitar que los
registros por los que se acceden a las instalaciones estén
en las habitaciones. Hay que plantearlos en cuartos adya-
centes o0 de uso de la unidad para evitar molestar a los pa-
cientes y en la medida de lo posible no someterles al ruido
0 suciedad que estas acciones pueden provocar.

C. AREA ADMINISTRATIVA'Y DE STAFF

Las necesidades de humanizaciéon de los espacios del staff son
las mismas que para paciente o familiares. Luz natural, comuni-
cacion visual con el exterior, colores agradables, mobiliario aco-
gedor, posibilidad de privacidad, introduccion de elementos na-
turales, etc.

C.1. Espacios adecuados
Los espacios de trabajo han de estar sefalizados, indican-
do la funcién que en ellos se va a realizar, dotados de las
instalaciones necesarias para llevar a cabo el trabajo y con
las condiciones éptimas para desarrollarlo.

C.1.1. Mobiliario funcional y especifico
Para la labor que se vaya desarrollar; homologado,
facil de limpiar, de mover, y ergonémico, que asegu-
re una buena postura, evite esfuerzos innecesarios y
sea seguro.

C.1.2. Colores y equipamiento amable y doméstico
Todos los espacios de la unidad tendran superficie

suficiente, y el equipamiento y sus distribuciones
seran adecuadas a los trabajos o acciones que en
ellos se va a desarrollar, creando espacios y am-
bientes amables, con una decoracién doméstica
y estética, donde el staff (que pasa muchas horas
en la unidad) pueda sentir esa sensacién que que-
remos conseguir para los pacientes de “sentirse
como en casa”.

Es recomendable aplicar el criterio anteriormente
descrito en el area de pacientes, ya que debemos
considerar la unidad como un espacio global y unifi-
car criterios para conseguir una estética coherente,
funcional e integrada, eso si adaptando el disefio
establecido a cada zona.

Ver A.1.3. Asegurar privacidad - Colores adecuados.

C.1.3. Taquillas individuales en el estar
Para que el personal pueda dejar efectos persona-
les 0 un pijama de recambio.

C.1.4. Instalaciones de comunicacion
El staff debera disponer de los elementos de comu-
nicacion suficiente, como ordenadores, teléfono, y
otros sistemas de comunicacion interna.

C.1.5. Confort ambiental

Hay que cuidar la iluminacién, recomendandose luz
natural, con una luz adicional artificial que tendra
que ser suficiente, (evitando deslumbramientos), y
regulable. Los espacios que no tengan una funcion
de uso continuo seran regulados por detectores fo-
tosensibles. La temperatura sera controlada por el
staff, debiendo oscilar entre 19-210 en invierno y
20-240 en verano, con una humedad relativa entre
40%-60% en invierno y verano.

Al'igual que en el area de pacientes, hay que contro-
lar la contaminacién acustica: a partir de 45 dB po-
demos hablar de disconfort en el espacio de trabajo.

C.1.6. Espacios de descanso
El staff que trabaja en la UCI esta sometida a niveles
muy altos de presion, por lo que seria bueno dispo-
ner de un espacio de “desconexion” donde sentarse
y tomarse un respiro. Este espacio deberia ser muy
versatil, con un sofa y sillones (acogedores, como-
dos y ergondmicos), con una mesa de apoyo, ta-
blén para colocar fotos del equipo, sugerencias, etc.

C.1.7. Espacio para comer
Es necesario tener un office dotado de cocina, hor-
no microondas, nevera y fregadero, con mesa y si-
llas suficientes para que el equipo pueda conservar,
calentar o preparar su comida.

C.2. Habitaciones para staff de guardia

Las habitaciones para el staff de guardia seguiran los mis-
mos criterios que el punto C.1, con espacios adecuados y
manteniendo el hilo conductor estético marcado en la uni-
dad, para mantener la coherencia del proyecto.

C.2.1. Mobiliario adecuado

(para descanso y para trabajo)

e Para el trabajo: mobiliario adecuado para las fun-
ciones a realizar (siguiendo los principios de se-
guridad y ergonomia) cuidando los factores am-
bientales de luz, temperatura y ruido, creando un
entorno cémodo, funcional, amable y estético.

*******
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Son aplicables las mismas pautas que se estable-
cen en el punto C. 1. Espacios adecuados.

e Para el descanso: habitaciones con luz natural y
persianas para controlar la entrada de luz natural
y preservar el suefio. Camas completas con mesi-
llas de apoyo para dejar gafas, buscas, teléfonos,
etc. Puntos de luz para cada cama y regulador de
iluminacién, y de control térmico; equipamiento
de lenceria suficiente, control de ruidos mediante
materiales absorbentes y carpinteria de puertas y
ventanas aislante. Personalizacién del espacio, ta-
blén para colocar fotos de familia, amigos, aficio-
nes, dibujos de nifos, etc.

C.2.2. Instalacion de comunicaciéon adecuada
Al menos con un teléfono directo.

C.2.3. Banos completos
Equipados con duchas y sistema de ventilacién me-
céanica, separados por Sexos.

C.2.4. Taquillas donde dejar los efectos personales.

D. AREA DE FAMILIARES

D.1. Seializacién
Rotulacién adecuada y visible de habitaciones, sefializando
vias de acceso, manteniendo la estética establecida para la
unidad. (Ver: A.1.3. Asegurar privacidad)

D.2. Salas de espera-Salas se estar
Al igual que el area de pacientes y staff, el area de fami-
liares sera un espacio en el que se cuidara una correcta
distribucion, circulacion, funcionalidad, estética y confort.
Ver A) area de paciente, B) area de cuidados y C) area ad-
ministrativa y de staff).
Asegurar “salas de estar” en vez de “salas de espera”.
Sustituir salas frias y despersonalizadas por espacios aco-
gedores, amables y calidos creando asi un entorno hoga-
refio, de esta forma la familia se sentira acogida y podra
rebajar su nivel de tension.
Hay que intentar que estos espacios sean dinamicos para
que las familias puedan estar mas integradas e involucra-
das y abandonen el estado pasivo que se les otorga. Una
accioén dinamica podria ser realizar en la sala la “escuela de
familiares de UCI”.
La sala de espera deberéa estar dotada de:
e Suficientes elementos de asiento (1’5 - 2 sillas por cama
de UCI.)
* Mesas auxiliares y mesa grande para actividades en grupo.
* Aseos (separados por sexos) preparados para minusvalidos.
e Dispensadores de bebidas y comida.
e Tomas eléctricas para recargar el movil, tablets, portatiles...
e Conexion wi-fi.
e Material educacional de la UCI y del centro.
e Television a debate en cada Unidad (programa educacional).
e Acceso a habitaciones de informacion con profesiona-
les; y que éstos accedan sin pasar por la sala de espera.
D.3. Mobiliario adecuado e intimidad
El mobiliario que se instale en el area de familia ha de cum-
plir los mismos requisitos de seguridad, salud y ergonomia
que los propuestos para pacientes y staff. (Ver: A) AREA
DE PACIENTE y C) AREA ADMINISTRATIVA Y DE STAFF).
Debemos asegurar que cada familia pueda tener “su espacio”
de espera, reflexion, descanso, comunicacion con otros...

ok ok ok
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Por tanto la intimidad debe tenerse especialmente en cuenta.
Es importante el mantener politicas de comunicaciéon en con-
diciones de privacidad, por lo que hay que insistir aqui en que
debe existir un despacho dedicado a la informacién, preferen-
temente con acceso directo desde la sala de espera.
D.4. Habitacion de despedida
Habitacion en la que pueda acompafarse a un pacien-
te terminal en condiciones de intimidad, sin presiones de
tiempo o espaciales, para posibilitar el inicio de duelo sa-
ludable. Este espacio deberia estar convenientemente se-
falizado desde el exterior, en una zona tranquila del area, y
preparado para contener: gases medicinales para la etapa
terminal, sillon, sillas, estética y decoracion amable, peque-
Ao material de acompanamiento, como libros de duelo,
céamara de fotos de un solo uso y caja para recogida de
recuerdos. Recomendable iluminacién natural y conexiéon
visual con el exterior.
Esta habitacién puede obviarse en caso de boxes individua-
les con mobiliario y condiciones de privacidad adecuados.

D.5

Habitaciones para familiares en situaciones
muy criticas

Todas las UCI deberian disponer de una sala de descan-
so para familiares de al menos 20 m2 por cada 8 camas
donde los familiares que pasan largos periodos acompa-
fando a los pacientes puedan descansar, relgjarse, dis-
traerse y asearse. Esta sala es especialmente importante
en las UCIP y UCIN donde los padres acompafian a sus
hijos durante la noche y muy especialmente cuando los pa-
dres o familiares tienen su domicilio en otra ciudad o lejos
del Hospital.

La politica de “UCI de puertas abiertas” debe asegurar
unas condiciones adecuadas. Las habitaciones podrian
contar con soféas, camas, taquillas, teléfono, etc. con lim-
pieza y lavanderia a cargo del hospital. Se debe contem-
plar un bafo (separado por sexos) para su aseo personal.

E. ASPECTOS ESPECIFICOS DE LAS

UNIDADES NEONATALES (UCIN)
Como consta en la Carta Europea de los nifios hospitalizados
(1986), el bebé tiene “derecho a estar acompafiado de sus pa-
dres, o de la persona que los sustituya, el maximo tiempo posible

durante su permanencia en el hospital, no como espectadores pa-
sivos sino como elementos activos de la vida hospitalaria. (...)".

Al respetar en todo momento la unidad madre-bebé, aseguramos
no solo la creacion del apego, unos éptimos cuidados durante el
ingreso, y la reduccion de la estancia, sino ademas aumentamos la
seguridad de los padres para la fase posterior de la estancia hos-
pitalaria. Y a su vez, disminuye los re-ingresos del paciente y la
posibilidad de sufrir depresidon para la madre. Genera beneficios
también para el resto de la familia. Por todo ello, es imprescindible
estar y trabajar en unos espacios que se ajustan a estos procesos.

Caracteristicas especificas para la planificacion de
una UCIN

1. Caracteristicas especificas del paciente
Los recién nacidos y bebés pequefios son pacientes espe-
cialmente vulnerables, en pleno desarrollo y muy susceptibles
a su entorno. Su sistema de comunicacion es muy diferente
al de una persona adulta (muy pocos son los hospitales es-
pafoles que tienen implantado ya el programa NIDCAP, en-
focado en “descifrar” el lenguaje y por tanto las necesidades
del bebé y poder ajustar de manera personalizada y éptima
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los cuidados y procesos asistenciales).

El o la bebé paciente prematuro/a, especiaimente en caso de
gran prematuridad, ha vivido una abrupta terminacion del em-
barazo vy, por tanto, de su proceso de maduracién natural en el
Utero, e ingresa en la UCIN con su organismo a “medio hacer”.

Definicion del tipo de paciente de la UCIN:

Se acepta que el periodo neonatal, desde el punto de vista asis-
tencial, abarca los primeros 28 dias de vida en los nacidos a
término y hasta las 46 semanas de edad postmenstrual en los
nacidos prematuramente. Sin embargo, en ocasiones la hospi-
talizacion en la unidad neonatal puede prolongarse mas alla de
este periodo en funcién de la patologia y el tamafio del paciente.

2. Caracteristicas especificas de la persona cuidadora
En una UCIN madres y padres pasan de ser acompafiantes
del paciente a principales cuidadores y elementos activos
dentro de la Unidad, asumiendo gran cantidad de tareas de
cuidados, que en las UCI de adultos suelen realizar el perso-
nal de enfermeria.
La madre como principal cuidadora se encuentra ademas en
un estado especialmente vulnerable, y mas cuando el parto
y nacimiento reciente no ha sido como esperado, tanto en el
plano emocional como fisico.
En muchas ocasiones la madre también es paciente e ingre-
sada, incluso puede estar pasando por un proceso postope-
ratorio, con todo lo que conlleva, y necesita a su vez ser cui-
dada durante el ingreso de manera especial, para favorecer
Su recuperacion. Al propio proceso posparto se suma asi el
trauma del ingreso del bebé, tal vez tras un parto dificil.

3. Caracteristicas especificas del entorno
El entorno de una UCIN debe acercarse al maximo a un am-
biente con condiciones intradtero. Es imposible re-crear las
mismas, pero integrar a la madre (y la familia) como cuidado-
res principales y activos y cuidar los factores ambientales es
un paso imprescindible.

Anexo IX. Limitacion del tratamiento de soporte vital

La limitacion del tratamiento de soporte vital (LTSV), también de-
nominada adecuacion del tratamiento de soporte vital, es la de-
cision de restringir o retirar medidas terapéuticas dada la futilidad
de las mismas una vez objetivado el punto de inflexién en la evo-
lucién y prondstico del paciente (figura 7).

La LTSV se considera una practica clinica adecuada y necesaria.
Este término sustituye al de Limitacion del Esfuerzo Terapéutico
dado que no se limita el tratamiento de soporte vital ni implica
que el “esfuerzo” por tratar finalice. El objetivo terapéutico se
adecua o proporciona a lo necesitado, transfiriéndose por lo tan-
to a otras areas clinicas (sedacién, analgesia, apoyo psicoldgico,
atencion a la familia, medidas de higiene, etc.).

Principios basicos de la LTSV

1. La decisidon de LTSV se debe ajustar al conocimiento actual
de la medicina, a poder ser en la medicina basada en la evi-
dencia cientifica. Ante dudas razonables, es recomendable la
practica de tratamiento intensivo condicional.

2. Los enfermos competentes tienen derecho a aceptar o re-
chazar cualquier tratamiento. Por este motivo siempre que
sea posible, las voluntades del enfermo deberan tenerse en
cuenta a la hora de establecer la LTSV. En el enfermo incom-
petente, la LTSV debera tener en cuenta la existencia de do-
cumentos de instrucciones previas (voluntades anticipadas) o
la opinion del representante si este ha sido asignado. Si no
existen, la decisién debera realizarse en relacion al “juicio sus-
titutivo” o si no es posible en “el mejor interés del paciente”.
En el caso particular del nifio, y considerando el articulo 9 de
la ley 41/2002 (autonomia del paciente) el consentimiento o
rechazo del tratamiento sera hasta los 12 afios de edad por
representacion; entre los 12 y 16 afos, por representacion
tras escuchar la opinién del menor a menos que este ten-
ga capacidad intelectual y emocional para comprender el al-
cance de la intervencién, en cuyo caso debera consentir por
sf mismo. Finalmente a partir de los 16 afios o en menores
emancipados, el consentimiento sera por si mismo atendien-
do a los mismos condicionantes que el adulto.

3. Cuando se trate de una actuaciéon de grave riesgo, segun el
criterio del facultativo, los padres seran informados y su opi-
nién sera tenida en cuenta para la toma de la decisiéon corres-
pondiente. Cuando la decisién sea por representacion sera
“siempre en favor del paciente y con respeto a su dignidad
personal”. Es decir: se les reconoce capacidad de obrar, aun-
que no plena.

4. La decisidon se debe discutir colectivamente (médicos y en-
fermeras) y tomarse por consenso. En casos puntuales la de-
cision de LTSV tendra que ser tomada de forma individual,
pero es recomendable que sea discutida a posteriori en el
seno del equipo. Ante la duda se aconseja iniciar o continuar
el tratamiento sin modificaciones.

Evolucién de
la enfermedad

Condiciones de irreversibilidad

| |

Adesacin def tratamiento en funcidn de las necesidades del pacente

Figura 1. Identificacion del punto de inflexion en la evolucion e inicio de adecuacion del tratamiento en funcion de las necesidades del paciente.
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5. Siempre se debe informar y consultar con los familiares o
representantes legales, intentando alcanzar un acuerdo con
ellos en el sentido de respetar las preferencias del paciente.
En ningln caso se debe responsabilizar a la familia por la
toma de decisiones.

6. En caso de falta de acuerdo entre las partes implicadas (los
profesionales sanitarios y/o la familia o representante legal),
€s muy conveniente tener en cuenta las recomendaciones del
Comité de Etica Asistencial del centro, las cuales constaran
en la historia clinica.

7. Una vez tomada la decision de omitir o retirar el TSV, es obli-
gacion no abandonar al paciente durante el proceso de morir,
y garantizarle una muerte digna con los cuidados paliativos
que precise.

8. Las decisiones de omision o retirada del TSV se han de hacer
constar en la historia clinica de acuerdo en un formulario es-
pecifico que recoja las érdenes de LTSV.

Principios basicos de la bioética

Los principios béasicos de la bioética, que son aquellos criterios
generales que sirven como punto de apoyo para justificar los
preceptos éticos y valoraciones de las acciones en el campo bio-
sanitario, sustentan la toma de decisiones en contexto de LTSV.
De forma resumida estos serian:

% No maleficencia: El mantenimiento de tratamientos de so- *

porte vital sin expectativas razonables de recuperacion pue-
de alargar el sufrimiento del paciente y de su entorno familiar.
Asi, no todo lo técnicamente posible ha de ser necesario y
éticamente aceptable. Todos los clinicos tienen clara la obli-
gacion de no hacer nada que esté contraindicado. El proble-
ma es la no indicacion, que sin llegar a la clara contraindica-
cién, a veces es dudosa.

% Justicia: La adscripcion de recursos, siempre escasos, a en-
fermos sin esperanzas fundadas de supervivencia puede de-
jar fuera a otros pacientes mas necesitados de ellos, lo que
podria ser una actuacion poco equitativa. Esto es asi, aunque
los esfuerzos a realizar no estén contraindicados, sobre todo
si estamos actuando en un sistema publico al que no se pue-
de obligar a proveer o financiar un tratamiento que no esté
indicado o0 que sea caro 0 escaso, ni siquiera cuando sea exi-
gido por el paciente.

¥ Autonomia: Lo que es beneficioso deberia ser definido por el
propio paciente mediante el consentimiento informado; en caso
de incapacidad por un documento de voluntades anticipadas,

* ** ** **
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directrices previas, o bien por la expresién de sus valores y de-
seos transmitidos por sus allegados o representante legal.
- Landicacién corresponde al profesional.
- Laeleccion corresponde al paciente o su

representante. En este Ultimo caso la pregunta

a realizar no es qué cree la familia conveniente

para el paciente, sino qué es lo que el

paciente desearia.
El respeto al gjercicio de la autonomia del paciente tiene nu-
merosas implicaciones para el médico:
- Dar al paciente toda la informacion relevante

para que pueda tomar decisiones con

conocimiento de causa.
- Facilitar la comunicacion, utilizando lenguaje

comprensible, sabiendo escuchar con la

actitud de querer comprender su situacion,

deseos y preferencias.
- Informar sobre el diagndstico, prondstico y

calidad de vida resultante del tratamiento

propuesto a menos que el paciente solicite lo

contrario.
- Exponer ecuanimemente las distintas

alternativas terapéuticas.
- Respetar la confidencialidad, asi como las

promesas 0 compromisos contraidos con el

paciente.
Beneficencia: LLas medidas de soporte vital no siempre re-
presentan el “mejor bien” para el enfermo, ya que sdlo es
aceptable someterse a ellas si no son indtiles y el beneficio
esperado supera al disconfort y al riesgo. En general, el ana-
lisis del principio de no maleficencia debe realizarse conjun-
tamente con el de beneficencia, para que en las decisiones
prevalezca siempre la utilidad sobre el perjuicio. Para los pro-
fesionales que trabajan con y para los pacientes criticos la
exigencia de beneficencia/no maleficencia tiene numerosas
implicaciones pues obliga a:
a. Tener una formacion, tedrica y practica,

rigurosa y continuamente actualizada para

dedicarse al gjercicio profesional.
b. Buscar o investigar procedimientos

diagndsticos y terapéuticos nuevos y mejorar

los existentes para que sean menos cruentos

y dolorosos para el paciente.
c. Evitar la llamada medicina defensiva,

no multiplicando innecesariamente los

procedimientos diagndsticos.
d. Cultivar una actitud favorable para una

correcta relacion con el paciente.
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Acronimos. Siglas

* AASTRE: Andlisis Aleatorio de Seguridad en Tiempo Real.

e ACFV: Adecuacion de Cuidados al Final de la Vida.

e BIS: Bispectral Index.

e CAA: Comunicacion aumentativa-alternativa.

e CAPD: Escala Cornell Assessment Pediatric Delirium.

e CAM-ICU: Confussion Assessment Method for Intensive Care
Units.

e CCD: Cuidados Centrados en el Desarrollo y la familia.

e CDPM: Cuestionario de desgaste de profesional médico.

e CP: Cuidados Paliativos.

e CRM: Crisis Resource Management.

e EVA: Escala Visual Analégica.

e EVN: Escala Verbal Numérica.

e ESCID: Escalas de Conducta Indicadoras de Dolor.

e HU-CI: Humanizando los Cuidados Intensivos (Proyecto).

e |CDSC: Intensive Care Delirium Screening Checklist.

e LTSV: Limitacion de Tratamiento de Soporte Vital.

e NIDCAP: Newborn Individualized Developmental Care and As-
sessment Program.

* OMS: Organizacion Mundial de la Salud.

® PAED: Pediatric Anesthesia Emergence Delirium Scale.

e pCAM-ICU: Pediatric Confussion Assessment Method for In-
tensive Care Units.

e PICS: Sindrome post-Cuidados Intensivos.

* RASS: Richmond Agitation-Sedation Scale.

* RCP: Reanimacion cardiopulmonar.

° RRHH: Recursos humanos.

e SAS: Sedation-Agitation Scale.

e SBAR: Situation, Background, Assessment and Recommen-
dation.

e SEEIUC: Sociedad Espafiola de Enfermeria Intensiva y Unida-
des Coronarias.

e SEMICYUC: Sociedad Espafiola de Medicina Intensiva, Critica
y Unidades Coronarias.

e SIC: Sistemas de Informacién Clinica.

e SMiI: Servicio de Medicina Intensiva.

* SOMIAMA: Sociedad de Medicina Intensiva de la Comunidad
de Madrid.

e UCI: Unidad de Cuidados Intensivos.

e UCIN: Unidad de Cuidados Intensivos Neonatales.

e UCIP: Unidad de Cuidados Intensivos Pediatricos.
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Introduccion

La salud mental es un componente integral y esencial de la sa-
lud; la OMS define “La salud es un estado de completo bienestar
fisico, mental y social, y no solamente la ausencia de afeccio-
nes o enfermedades” . Una importante consecuencia de esta
definicién es que considera la salud mental como algo mas que
la ausencia de trastornos mentales; se define como un estado
de bienestar en el cual el individuo es consciente de sus propias
capacidades, puede afrontar las tensiones normales de la vida,
puede trabajar de forma productiva y fructifera y es capaz de ha-
cer una contribucion a su comunidad.

La Organizacion de Naciones Unidas, en la Declaracion de Prin-
cipios para la proteccion de los enfermos mentales y el mejora-
miento de la atenciéon a salud mental, en su Principio 1.2 esta-
blece que “Todas las personas que padezcan una enfermedad
mental, 0 que estén siendo atendidas por esa causa, seran tra-
tadas con humanidad y con respeto a la dignidad inherente de la
persona humana” .

Asi mismo, en 1998 el Comité Regional de la OMS para Europa
aprobo la Estrategia Salud 21, contemplando en el objetivo 6 la
mejora de la salud mental y postulando que “para el ano 2020 se
debera mejorar el bienestar psicosocial de la poblacién y ofre-
cer servicios completos, mejores y mas accesibles a las perso-
nas con problemas de salud mental” ®. Se especifica que sera
necesario reducir la prevalencia de trastornos mentales y su im-
pacto nefasto sobre la salud, asi como la tasa de suicidios, incre-
mentando la capacidad de los individuos para hacer frente a los
acontecimientos estresantes de la vida.

Por otra parte, el Comité de Ministros del Consejo de Europa aprobd
en 2004 la Recomendacion relativa a la “proteccion de la dignidad y
los derechos humanos de las personas con trastornos mentales” ©.

Para alcanzar estos objetivos se precisa mayor cuidado a los
grupos desfavorecidos, mejorar la formacion de los profesionales
que atienden a estos colectivos y la calidad de las intervencio-
nes, asi como fomentar la coordinacion entre los servicios sanita-
rios y sociales.

De este modo, el Proyecto de Plan de Accion Integral sobre Sa-
lud Mental 2013-2020 de la OMS reconoce que la salud mental
es un elemento esencial para el bienestar de todas las personas,
marcando cuatro objetivos: reforzar un liderazgo y una gobernan-
za eficaces en el ambito de la salud mental; proporcionar en el
ambito comunitario servicios de asistencia social y de salud men-
tal completos, integrados y con capacidad de respuesta; poner
en préactica estrategias de promocion y prevencion en el campo
de la salud mental; y fortalecer los sistemas de informacioén, los
datos cientificos y las investigaciones sobre la salud mental @,

En la Comunidad de Madrid, el Plan Estratégico de Salud Mental
2010-2014 propone avanzar en la humanizacion de la asistencia
y en el rechazo a la estigmatizacion, la discriminacion y la falta de
respeto por los derechos humanos y la dignidad de las personas
que padecen trastornos mentales. En este Plan también se con-
sidera prioritario la prevencion del suicidio y la seguridad del pa-
ciente en todos sus aspectos, y en especial en lo que se refiere a
los tratamientos psicofarmacolégicos ©.

Programa: Humanizacién en la atencion de
la salud mental

La salud mental es algo mas que ausencia de trastornos mentales,
es parte integral del concepto de salud; no hay salud si no hay sa-
lud mental. La salud mental hace referencia a cémo una persona
piensa, siente y actla cuando hace frente a situaciones de la vida;
como la gente se ve a si misma, cémo ve su vida y sus relacio-
nes personales, como evallia los cambios y los problemas y como
busca soluciones. Esto incluye el manejo de su competencia y ca-
pacidad ante la percepcion de si mismo, del estrés, las relaciones
con otras personas y la toma de decisiones .

Por tanto, la salud mental es fundamental para el bienestar perso-
nal, las relaciones familiares e interpersonales satisfactorias y para
la contribucion a la comunidad o la sociedad, y esta determinada
por multiples factores sociales, psicoldgicos y bioldgicos.

La mala salud mental se asocia a determinantes sociales, como
los cambios sociales rapidos, condiciones de trabajo estresantes,
discriminacién de género, exclusion social, modos de vida poco
saludables, riesgos de violencia y mala salud fisica y a las violacio-
nes de los derechos humanos. También hay factores de la perso-
nalidad y psicoldgicos especificos que hacen que una persona sea
mas vulnerable a padecer trastornos mentales, asi como otros de-
terminantes de caracter bioldgico, dependientes, por ejemplo, de
factores genéticos o de desequilibrios bioquimicos cerebrales ©.

La prevalencia de trastornos mentales continla aumentando,
causando efectos considerables en la salud de las personas y
graves consecuencias a nivel socioeconémico y en el ambito de
los derechos humanos en todos los paises. En la Comunidad de
Madrid, en el afio 2015 hubo un 1,34% (115.505 personas) mas
de derivaciones a los servicios de psiquiatria y salud mental res-
pecto al afo 2014, asi como un aumento del 10,83% (583.647
asistencias) en consultas sucesivas .

Javier Gafo en su libro “10 palabras clave en bioética” ® evoca
como primer problema ético en el mundo de la salud la deshu-
manizacion, manifestada basicamente en la despersonalizacion
en la relacion. En este sentido, el riesgo de objetificacion de la
persona con problemas de salud mental (visidon del otro como
mero objeto), tal y como lo describe Martha Nussbaum ©, es
considerablemente mayor. Por tanto, es necesario estar especial-
mente atento a los componentes integrantes de dicho fendmeno:

Instrumentalizacion: el tratamiento de una persona como
una herramienta para los fines del objetivador.

Negacion de la autonomia: el tratamiento de una persona
como carente de autonomia y libre determinacion.

Inercia: el tratamiento de una persona como carente de
agencia, y tal vez también de actividad.

Fungibilidad: el tratamiento de una persona como intercam-
biable con otros objetos.

Violabilidad: el tratamiento de una persona como carente de
limites-integridad.

Propiedad: el tratamiento de una persona como algo que
pertenece a otro.

*x ¥ ¥ ¥ ¥ %
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% Negacion de subjetividad: el tratamiento de una persona
como algo cuyas experiencias y sentimientos no deben ser
tomado en cuenta.

¥ Reduccion al cuerpo: el tratamiento de una persona identifi-
candola con su cuerpo o partes del cuerpo.

¥ Reduccion a la apariencia: el tratamiento de una persona
principalmente en términos de cémo se ven, o como le pare-
cen a los sentidos.

% Silenciamiento: el tratamiento de una persona como si estu-
viera en silencio, y careciera de la capacidad de hablar.

Con estas consideraciones y al objeto de contribuir a mejorar la
humanizacién de la asistencia en los servicios de psiquiatria y
salud mental de nuestro sisterma sanitario, en este programa se
abordan aspectos relacionados con la personalizacion del proce-
so de informacion y la acogida a pacientes y familiares desde un
modelo colaborativo, potenciando la implicacion y la participacion
activa de las personas que tienen problemas de salud mental en
Su proceso, velando porque no se vulneren sus derechos 19 (1),

Objetivos
* Objetivos generales

=P Articular y potenciar la humanizaciéon de los procesos de
atencion integral a las personas con problemas de salud
mental, sobre la base de un modelo biopsicosocial y co-
munitario, comprometido con el respeto a los derechos
humanos y con los principios de individualizacion e impli-
cacion y participacion activa.

ACTIVIDADES

=P Orientar la atencion integral de la personas con proble-
mas de salud mental hacia a la autonomia y apoyo a la
recuperacion, mejorando la relacién con las familias y cui-
dadores y fortaleciendo la capacitacion de los profesiona-
les, en el marco de una practica colaborativa.

* Objetivos especificos

1. Humanizar los espacios y personalizar el proceso de in-
formacion y la acogida a pacientes, familiares y allegados
en la atencion sanitaria integral de las personas con pro-
blemas de salud mental.

2. Potenciar la implicaciéon y la participacion activa de las
personas con trastorno mental en su proceso e itinerario
integral de atencién y de utilizacion de recursos, desde
una base de continuidad de cuidados y garantizando la
protecciéon de sus derechos.

3. Mejorar la humanizacion en la relaciéon de comunicacion
y vinculo que se establecen entre los profesionales y los
pacientes con trastorno mental y sus familias, durante el
proceso de atencion. Cuidar al que cuida.

4. Mejorar y optimizar la capacitacion de los profesionales sa-
nitarios y no sanitarios en relaciéon con la comunicacion y
manejo de los pacientes con problemas de salud mental.

5. Articular y potenciar procesos de atencion integral dirigi-
dos a las personas con trastorno mental, a través de la
coordinaciéon entre servicios sanitarios y sociales y con
otros ambitos sociales (educativos, judiciales u otros que
puedan ser relevantes para el proceso de intervencion).

ACTIVIDADES Y EVALUACION

REGISTRO ACTIVIDADES

INDICADOR ESTANDAR  PERIODICIDAD RESPONSABLE

Objetivo especifico 1: Humanizar los espacios y personalizar el proceso de informacion y la acogida a pacientes, familiares y allegados en la atencion sanitaria

integral de las personas con problemas de salud mental

Elaboracion de guia de acogida para facilitar informacion

clinica'y no clinica a pacientes, familiares y allegados en los

servicios de psiquiatria y salud mental, que contemple aspectos

relacionados con:

- Informacion sobre el centro y sus profesionales.

- Informacion sobre cartera de servicios del centro. Programas
existentes y protocolos de intervencion.

- Informacion sobre el proceso de atencion en el servicio de
salud mental y normas internas de funcionamiento del servicio.

- Derechos y deberes de los pacientes.

- Procedimientos de sugerencias, quejas, reclamaciones y
agradecimientos.

Elaboracion de folletos informativos dirigidos a pacientes,
familiares y/o allegados sobre los servicios y recursos de

Documento
especifico

o L cifico
psiquiatria y salud mental comunitarios
Evaluacion de la satisfaccion de los pacientes, sus familias
y/o allegados y profesionales en relacion con los servicios Informe de
de salud mental, para establecer propuestas de mejora evaluacion

relacionadas con la atencion en estos servicios

ok ok ok
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ACTIVIDADES Y EVALUACION

PERIODICIDAD  RESPONSABLE

ACTIVIDADES

Establecimiento de espacios de encuentro en 0s servicios
de salud mental para la ciudadania y determinados colec-
tivos profesionales (como fuerzas de seguridad, medios de
comunicacion, maestros y profesores), con el fin de dar a

conocer el funcionamiento de estos servicios

Elaboracion de documentos de consentimiento informado
en los servicios de psiquiatria y salud mental, en relacion
con los diferentes programas de intervencion (trastornos
de conducta alimentaria, personas con trastorno mental
grave y duradero, consumo de toxicos, entre otros)

Realizacion de campafas divulgativas y de sensibilizacion
sobre el estigma asociado a la enfermedad mental

Implementacion progresiva de TIC en el proceso de
informacion a pacientes y familiares sobre la atencion en
salud mental

Mejora y accesibilidad al servicio de teletraduccion para la co-
municacion entre los pacientes de habla no hispana y los profe-
sionales, en todos los servicios de psiquiatria y salud mental

REGISTRO ACTIVIDADES

Memoria de
Gerencia centro/
servicio salud
mental

Documentos
especificos

Memoria de Geren-
cia centro/servicio
salud mental

Memoria de Geren-
cia centro/servicio
salud mental

Registro
especifico

INDICADOR

N° encuentros/afo

N° documentos de consenti-
miento informado elaborados/
afo

Realizacion de campafia

N° mejoras TIC implantadas/
afo

N° total pacientes atendidos
que han utilizado el servicio de
teletraduccion/afio

ESTANDAR

*Segun tipo de
hospital y sus
centros de salud
mental de referencia

Al menos 2 por
hospital monogréfico
salud mental

1/afo

Anual

Anual

Anual

Anual

Anual

Gerencia del
centro/servicio
salud mental

Gerencia del
centro/servicio
salud mental

Direccion
General de
Coordinacion
de la Asistencia
sanitaria

Gerencia del
centro/servicio
salud mental

Gerencia del
centro/servicio
salud mental

Objetivo especifico 2: Potenciar la implicacion y la participacion activa de las personas con trastorno mental en su proceso e itinerario integral de atencion y de
utilizacion de recursos, desde una base de continuidad de cuidados y garantizando la proteccion de sus derechos

Elaboracion de protocolos y procedimientos para facilitar la
participacion activa de las personas con trastorno mental
en su proceso de atencion y en la definicion de su plan
terapéutico y de continuidad de cuidados, fomentando la
toma de decisiones compartidas

Elaboracion de protocolo para la utilizacion de medios restric-

tivos (inmovilizacion terapéutica) en circunstancias excepcio-

nales, en las que haya riesgo de la integridad del paciente o

terceros, y de forma protocolizada y con respeto a la dignidad

de las personas, teniendo en cuenta:

- Los principios de restriccion minima y de proporcionalidad.

- Laexigencia de control médico supervisado.

- Los registros documentales sobre la indicacion y el segui-
miento médico, asi como la observacion y los cuidados de
enfermeria, deben formar parte de su historia clinica.

- Informar al paciente, familiares o representantes legales del
paciente sobre las medidas coercitivas, con cardcter previo,
durante la actuacion y con posterioridad a las mismas.

Elaboracion de protocolos para la atencion integral y
comunitaria de los pacientes con trastorno mental que
contemplen, dentro del itinerario de recuperacion, todas
las facetas importantes de la vida de la persona (vivienda,
educacion, trabajo, necesidades afectivas)

Establecimiento de protocolos de derivacion de pacientes
entre dispositivos asistenciales de atencion primaria y
especializada

Documento
especifico

Documento
especifico

Documentos
especificos

Documento
especifico

Elaboracion de protocolo

Elaboracion de protocolo

Elaboracion de protocolos

Elaboracion de protocolo
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ACTIVIDADES Y EVALUACION

PERIODICIDAD  RESPONSABLE

ACTIVIDADES

REGISTRO ACTIVIDADES

INDICADOR

ESTANDAR

Objetivo especifico 3: Mejorar la humanizacion en la relacion de comunicacion y vinculo que se establecen entre los profesionales y los pacientes con trastorno
mental y sus familias, durante el proceso de atencion. Cuidar al que cuida

Elaboracion de protocolo para facilitar la implicacion de familiares en el
proceso de atencion en salud mental de sus allegados afectados con
trastornos mentales graves y ofrecerles la informagion, asesoramiento
y apoyo necesarios, teniendo en cuenta las necesidades de las familias
y al objeto de prevenir y aliviar las situaciones de sobrecarga

Desarrollo de grupos psicoterapéuticos y apoyo a las fami-
lias y cuidadores de personas con trastorno mental grave

Disefio y elaboracion de un programa de educacion para la
salud mental dirigido a pacientes, familiares y cuidadores,
que contemple aspectos relacionados con: cuidado del
embarazo y salud materno-infantil, autocuidado y cuidar

al cuidador (incluir técnicas de relajacion, mindfulness,
afrontamiento de conflictos)

Documento
especifico

Memoria de Geren-
cia centro/servicio

Elaboracion de protocolo

N ° de grupos creados/afo

Si

*Seglin tipo de
hospital y sus
centros de salud
mental de referencia

salud mental Al menos 2 nor
hospital monogréfico
salud mental
Documento Elaboracion de programa de S
especifico educacion para la salud mental
*Segun tipo
de hospital y
sus centros de
Memoria de Geren- salud mental
cia centro/servicio | N ° talleres realizados/afio | 4@ referencia
salud mental Al menos 2
por hospital
monografico
salud mental

Anual

Anual

Gerencia del
centro/servicio
salud mental

Gerencia del
centro/servicio
salud mental

Gerencia del
centro/servicio
salud mental

Objetivo especifico 4: Mejorar y optimizar la capacitacion de los profesionales sanitarios y no sanitarios en relacion con la comunicacion y manejo de los pacientes

con problemas de salud mental

Disefio e implantacion de actividades de formacion dirigi-

das a los profesionales sanitarios y no sanitarios sobre:

- Acogida, informacion y trato con personas con problemas de
salud mental y sus familias

- Manejo de situaciones dificiles

- Comunicacion eficaz y habilidades en la comunicacion

Establecimiento de espacios de encuentro entre pro-
fesionales y pacientes o asociaciones de pacientes y/o
asociacion de familiares, con el fin de promover la empatia
y la colaboracion y poder detectar areas de mejora

Promover entre los profesionales de los servicios de psi-
quiatria y salud mental una mirada respetuosa y atencion
igualitaria hacia las personas con trastorno mental

ok ok ok

Documento
especifico

Elaboracion de programa de
educacion para la salud mental

Si

Memoria de Geren-
cia centro/servicio
salud mental

Memoria de Geren-
cia centro/servicio
salud mental

Memoria de Geren-
cia centro/servicio
salud mental

N ° talleres realizados/afio

N° encuentros/ano

Jornada de sensibilizacion
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*Sequn tipo de hos-

pital y sus centros

de salud mental de
referencia

Al menos 2
por hospital
monografico
salud mental

*Sequn tipo de hos-

pital y sus centros

de salud mental de
referencia

Al menos 2
por hospital
monografico
salud mental

*Segun tipo de hos-

pital y sus centros

de salud mental de
referencia

Anual

Anual

Anual

Gerencia del
centro/servicio
salud mental

Gerencia del
centro/servicio
salud mental

Gerencia del
centro/servicio
salud mental
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ACTIVIDADES Y EVALUACION

ACTIVIDADES

REGISTRO ACTIVIDADES

INDICADOR ESTANDAR  PERIODICIDAD RESPONSABLE

Objetivo especifico 5: articular y potenciar procesos de atencion integral dirigidos a las personas con trastorno mental grave, a través de la coordinacion entre
servicios sanitarios y sociales y con otros ambitos sociales (educativos, judiciales u otros que puedan ser relevantes para el proceso de intervencion)

Actualizacion del programa de rehabilitacion y continuidad de

cuidados para personas con trastorno mental grave en 10s ser-

vicios de salud mental, que contemple 10s siguientes aspectos:

- Considerar el equipo de salud mental como eje de coordina-
cion de los procesos individualizados en la atencion al tras-
torno mental grave y de la utilizacion de recursos sanitarios y
sociales necesarios .

- Fortalecimiento de los roles de coordinador y responsables
del programa de continuidad de cuidados.

- Fortalecimiento de mecanismos de coordinacion territorial

Implantacion progresiva de gestion y atencion por procesos
en los servicios de salud mental, al objeto de potenciar
la mejora de la atencion a las distintas patologias mas

Documento
especifico

Memoria de Geren-
cia centro/servicio

salud mental

prevalentes del trastorno mental grave
Establecimiento de protocolo para la deteccion e inter- Documento
vencion temprana de trastornos mentales graves, como la e

o . ) ) ) s especifico
psicosis, para prevenir deterioro, discapacidad y cronicidad
Disefio e implementacion de un programa de transicion
del adolescente y adulto joven con patologia mental o con Documento
elevado riesgo de sufrirla y vulnerabilidad, que asegure la especifico

continuidad de cuidados en este grupo de poblacion

Promover encuentros, jornadas de trabajo y protocolos
conjuntos de intervencion entre profesionales de diferentes
ambitos para el abordaje integral de situaciones relaciona-
das con la salud mental (fuerzas y cuerpos de seguridad
del Estado, justicia, educacion).

hospitalaria

Memoria Gerencias
atencion primaria y

Gerencia del
Actualizacion del programa Si - centro/servicio
salud mental
*Seguin tipo de hos-
pital y sus centros
e salud mental de ,
N° actuaciones implantadas/ referencia EETaneh i)
afio A mengs 2 Anual centro/servicio
X salud mental
por hospital
monografico
salud mental
Gerencia del
Elaboracion de protocolo Si -- centro/servicio
salud mental
Disefio del programa Si Gerencia del
- centro/servicio
v p salud mental
Implementacion del programa Si
Gerencias
N° reuniones/afo Al'menos 1 Anual aTenm‘on
primaria y
hospitalaria

*Almenos 1 por hospitales grupo 1y sus centros de salud mental de referencia. Al menos 2 por hospitales grupo 2y 3y sus centros de salud mental de referencia.
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9.8. Humanizacion y paciente oncologico
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Introduccion

Aligual que en el resto de nuestro entorno, y pese a los esfuerzos
que realizan los sistemas sanitarios para que esto no sea asi, las
enfermedades cancerosas son patologias con una extraordinaria
repercusion en términos de salud publica. La gran morbimorta-
lidad que globalmente las caracteriza determina esta situacion.

En nuestro pais, los datos de la Red Espafiola de Registros de
Céancer " (REDECAN) de 2014, sitlan la tasa de incidencia de
cancer por cien mil habitantes por encima de la media de la
Unién Europea en el caso de los varones (469,6 vs 452,9), y por
debajo en el de las mujeres (275,9 vs 330), con una tasa de su-
pervivencia del 49% en el caso de los varones y del 59,4% en el
de las mujeres, cifras estas Ultimas, que aunque lejos de las de-
seadas, son superiores a las de periodos anteriores, sobre todo
en el caso de los varones en los que se ha producido un incre-
mento del 4,8 puntos porcentuales.

Sin duda, que la supervivencia de los pacientes con cancer sea
cada vez mayor es fruto de numerosos factores, como los avan-
ces cientifico-técnicos que han favorecido la existencia de téc-
nicas diagnosticas y terapéuticas mas precisas, 0 la puesta en
marcha de comités de tumores en los centros que permiten la
toma de decisiones terapéuticas mas adecuadas a cada caso, a
cada persona, mejorando asi la esperanza de vida de las perso-
nas afectadas por la enfermedad.

Las caracteristicas de las enfermedades cancerosas hacen que
se posicionen como una de las principales causas de frecuenta-
cién hospitalaria. En 2014 @ los canceres fueron la cuarta causa
de ingreso hospitalario en varones con 1.044 ingresos/100.000
habitantes y la quinta en mujeres con 912 ingresos/100.000 ha-
bitantes; el segundo grupo de enfermedades que causé mayor
numero de estancias hospitalarias (11,6%), y el primero que origi-
nd mayor estancia media (7,94 dias). También fueron la principal
causa de muerte en los hospitales espafioles (24,2%).

Para dar salida a esta necesidad, el Servicio Madrilefio de Salud
cuenta con mas de 300 camas de hospitalizacion y 500 puestos
de hospital de dia en 27 hospitales.

Los datos de incidencia observados en el Registro de Tumores
de la Comunidad de Madrid ® (RTMAD), se correlacionan con los
publicados por el European Cancer Observatory @, siendo en los
varones los canceres mas frecuentes los de prostata (20,8%), pul-
mon (14,1%), colorrectal (16,1%) y tracto urinario (14.1%), y en las
muijeres los canceres de mama (32,7%), colorrectal (13,6%), gine-
cologico (11,6%) y pulmon (5,7%), en las mujeres. El 1% de los
casos diagnosticados fueron en menores de 15 afos.

TIPO DE TUMOR. MAYORES DE 15 ANOS INCIDENCIA

COLON Y RECTO 3358 14,9
MAMA 3356 14,9
APARATO GENITAL MASCULINO 2539 11,3
BRONQUIOS Y PULMON 2400 10,7
TRACTO URINARIO 2175 9,7
APARATO GENITAL FEMENINO 1204 53
OTROS TUMORES 1041 4,6
PIEL 885 3,9
LEUCEMIAS, MIELOMAS Y smd 806 3,6
ESTOMAGO Y UNION CARDIOESOFAGICA 796 35
CABEZAY CUELLO 680 3,0
PANCREAS Y TRACTO BILIAR 616 2,7
SISTEMA NERVIOSO CENTRAL 576 2,6
TIROIDES 570 2,5
LINFOMAS GANGLIONARES 569 2:3)
HIGADO Y VIAS BILIARES INTRAHEPATICAS 387 1,7
LARINGE 339 15
LOCALIZACION PRIMARIA DESCONOCIDA 238 11

Fuente: Registro de Tumores de la Comunidad de Madrid.
Incidencia observada en 2012
Exceptuando las estancias por enfermedad mental.

TIPO DE TUMOR. MENORES DE 15 ANOS INCIDENCIA

OTROS TUMORES 57 25.2
LEUCEMIAS, MIELOMAS Y SMD 55 24.3
SISTEMA NERVIOSO CENTRAL 50 22.1
TRACTO URINARIO 19 8.4
LINFOMAS GANGLIONARES 15 6.6
COLONY RECTO 10 4.4
APARATO GENITAL FEMENINO 6 2.7
PIEL 6 2.7
HIGADO Y VIAS BILIARES INTRAHEPATICAS 4 1.8
BRONQUIOS Y PULMON 2 0.9
APARATO GENITAL MASCULINO 1 0.4
PANCREAS Y TRACTO BILIAR 1 04

oL | 226 | 10

Fuente: Registro de Tumores de la Comunidad de Madrid.
Incidencia observada en 2012
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El cancer es la primera causa de muerte en la Comunidad de
Madrid ® (30% de la totalidad de las muertes), con una tasa bru-
ta de 202,5 por 100.000 habitantes en 2014. El cancer de pul-
moén ocupa el primer lugar (19,9%), seguido del cancer colorrec-
tal (13,8%), €l cancer de mama (6,2%), €l cancer de pancreas
(5,9%), el cancer gastrico (5%) y el cancer de prostata (4,3%).

Pero el paciente de cancer, ante todo es una persona debilitada
por su enfermedad, y no solamente desde el punto de vista bio-
l6gico ©. El actual modelo de atencidon biopsicosocial exige que en
una asistencia sanitaria de calidad se contemplen y atiendan las
necesidades de las personas en estas tres esferas, y que el pa-
ciente esté presente como sujeto empoderado, participando acti-
vamente en el control tanto de su salud como de su enfermedad.

La puesta en marcha de iniciativas en las que se contempla la aten-
cion del paciente oncoldgico teniendo en cuenta sus necesidades
durante todo el proceso asistencial, alta y seguimiento, se abordd
en la Consejeria de Sanidad de la Comunidad de Madrid en 2008,
identificandose como areas de mejora la accesibilidad a los profe-
sionales, la gestion de citas, la informacion al paciente, la atencion
en la urgencia hospitalaria y la confortabilidad durante el ingreso.

Para garantizar la implementacion de estas iniciativas, desde el
ano 2013, en el contrato programa de los hospitales y como par-
te de los objetivos institucionales de calidad, se incluye el indica-
dor “Implementar al menos 3 iniciativas que mejoren la calidad
de la atencion de pacientes oncologicos y de sus familiares”, en
las areas de: gestion de citas, consejos nutricionales, continuidad
asistencial, autocuidado y voluntariado.

En 2015 se han contabilizado 155 iniciativas, realizadas en los 27
centros hospitalarios del Servicio Madrilefio de Salud que realizan
atencion oncoldgica. Un 17% de las iniciativas implementadas
han correspondido a facilitar la gestion de citas, un 9% a con-
sejos nutricionales, un 16% se han referido a continuidad asis-
tencial, un 12% a autocuidado y un 20% a actividades realizadas
por el voluntariado, a lo que hay que afiadir un 26% de iniciativas
no contempladas en las areas mencionadas, entre las que des-
tacan mejoras en las infraestructuras y abordaje del impacto del
primer diagnostico.

Esta apuesta por dar un paso mas y mejorar la atencioén sanita-
ria que ofrece el sistema sanitario publico de la Comunidad de
Madrid a las personas que padecen cancer adopta el acrénimo
de PAIPO -Programa para la Atencion Integral del Paciente On-
cologico-.

Distribucién de iniciativas de mejora realizadas en hospitales 2015

M1, Gestion de citas
M 3, Continuidad asistencial
M5, Voluntariado

B 2.Consejos nutricionales
M 4, Autocuidado
HQOTRAS
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Programa: Humanizacion en la atencion del paciente
oncolégico

El cancer es una de las patologias con mayor carga de repercu-
siones psicologicas y sociales asociadas a la ya importante mor-
bimortalidad que le acompafia. Estas circunstancias, han favore-
cido y generado la necesidad, a la hora de avanzar en el control
de las enfermedades oncoldgicas, de contemplar los aspectos
psicosociales como una parte indisoluble.

En la actualidad, la elevada prevalencia de numerosas patologias
cancerosas y el incremento de la supervivencia, y por ende del nu-
mero de largos supervivientes, hacen que el cancer sea una de las
principales causas de utilizacion de los servicios sanitarios ™ ©).

En este contexto, el establecimiento de procedimientos que ga-
ranticen una asistencia de calidad y faciliten la vivencia de la en-
fermedad del paciente oncoldgico y familia durante todo el pro-
ceso de la enfermedad, se hace imprescindible.

La calidad de la asistencia de los pacientes oncolégicos incluye la
implantacién de las medidas de prevencién adecuadas, la no dis-
criminacion del paciente ni asistencial ni socialmente, la confidencia-
lidad del diagnostico y tratamiento, el acceso a la historia clinica, el
abordaje multidisciplinar de la enfermedad, la participaciéon del pa-
ciente en el proceso de toma de decisiones sobre su tratamiento, el
acceso a tratamientos innovadores, la atencién al manejo del dolor,
el seguimiento y control de los efectos colaterales a largo plazo en
los pacientes supervivientes, y el acceso a la rehabilitacion de las se-
cuelas, el acceso a cuidados paliativos y el asesoramiento y acom-
pafiamiento durante la etapa final de la enfermedad ©.

La complejidad del proceso oncoldgico, por la morbimortalidad
que implica, exige una gran coordinacion entre servicios hospita-
larios e interniveles asistenciales y sitUa al paciente con cancer o
sospecha diagndstica de cancer, en una situacion de vulnerabili-
dad en su transito por el sistema sanitario (9.

En estos momentos, la Direccion General de Coordinacion de la
Atencion al Ciudadano y Humanizacion de la Asistencia Sanitaria
apuesta por seguir avanzando y potenciar el Programa para la
Atencion Integral del Paciente Oncoldgico (PAIPO), que se reco-
ge e incorpora para su desarrollo e implementacion en el actual
Plan de Humanizacién de la Asistencia Sanitaria como Programa
de Humanizacion en la atencion del paciente oncolégico.

Objetivos
* Objetivos generales

= Definir, impulsar y favorecer la implementacion de actua-
ciones e iniciativas dirigidas a proporcionar al paciente
oncolégico y su familia una atencion integral y personali-
zada durante todo el proceso de la enfermedad, ofrecer-
les la mejor atencién sanitaria y psicosocial, y posibilitar-
les una mejor aceptacion y vivencia de la enfermedad.

* Objetivos especificos

1. Contribuir a disminuir el impacto que supone el diagndstico
de cancer y su tratamiento, facilitar la resolucién de dudas
y fomentar la incorporacion del paciente en la toma de de-
cisiones informadas en relacion a su proceso de salud.

2. Promover la autonomia del paciente y el control de su en-
fermedad fomentando los autocuidados.
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3. Contribuir, en la medida de lo posible, a normalizar la vi-

vencia de la enfermedad, a reducir el aislamiento psicoso-
cial y a evitar la pérdida de identidad del paciente durante
el ingreso hospitalario.

Facilitar al paciente y personas cuidadoras la gestion de
citas y otros tramites, al objeto de minimizar los desplaza-
mientos.

Contribuir a evitar las visitas innecesarias del paciente on-
colégico a la urgencia hospitalaria durante la fase activa

ACTIVIDADES REGISTRO ACTIVIDADES

de la enfermedad, y en caso necesario priorizar/protocoli-
zar su atencion en la misma.

Contribuir a promover la gestion compartida de casos en-
tre atencién primaria y atenciéon hospitalaria.

Contribuir a impulsar programas de cuidados de largos
supervivientes de cancer.

Contribuir a impulsar los cuidados paliativos en los pa-
cientes en los que se prevé el agotamiento del tratamien-
to activo.

ACTIVIDADES Y EVALUACION

INDICADOR ESTANDAR  PERIODICIDAD RESPONSABLE

Objetivo especifico 1: Contribuir a disminuir el impacto que supone el diagnéstico de cancer y su tratamiento, facilitar la resolucion de dudas y fomentar la incorporacion del
paciente en la toma de decisiones informadas en relacion a su proceso de salud.

Formacion y sensibilizacion sobre la importancia de comunicar
adecuadamente el diagnastico de cancer, mediante el disefio de
una estrategia formativa dirigida a los profesionales sanitarios,
en la que se trabajen las técnicas de comunicacion a utilizar en
cada momento del proceso, incluyendo la formacién en comuni-
cacion para la toma de decisiones compartidas

Valoracion psicosocial del paciente desde el momento del
diagnéstico y durante todo el proceso asistencial, segun las
necesidades, ante el impacto y repercusiones que supone
la enfermedad oncoldgica en el paciente y en su entorno
social y familiar

Elaboracion de protocolo sobre la informacion que, en el

entorno del diagndstico de cancer, debe recibir el paciente

de forma personalizada, en el que se contemple:

- Las pruebas diagndsticas.

- Los objetivos, beneficios y riesgos de las posibilidades
terapéuticas.

- Laincorporacion del paciente en el proceso de la toma de
decisiones informadas.

- La adecuacion de espacios y tiempo destinados a informar.

Establecimiento de procedimientos escritos donde se reco-
ja cémo y donde el paciente y/o familia pueden consultar
con los profesionales sanitarios las dudas que les surjan a
lo largo de todo el proceso asistencial. Se podran contem-
plar iniciativas como la existencia de la figura del médico/
enfermera referente en el @mbito hospitalario

Registro de
actividades de
formacion

Documento
especifico

Documento
especifico

Memoria Servicio

oncologia

Objetivo especifico 2: Promover la autonomia del paciente y el control de su enfermedad

Disefio e implementacion de iniciativas dirigidas a la promo-
cion de la salud y el fomento del autocuidado (EpS) dirigidas a
pacientes y/o familiares de pacientes ingresados o atendidos
en hospital de dia (formacion individual, talleres grupales. . .)

Disefio y elaboracion de programas para el fomento del autocui-
dado en la Escuela Madrilefia de Salud, dirigidos a pacientes on-
colégicos y familiares. Se incluird el disefio, elaboracion y difusion
de la “Guia de apoyo y autocuidado del paciente oncologico”.
Temas: infusores, nutricion, magquillaje/estética (mejora de la
autoestima), descarga emocional (risoterapia, mindfulness),
asesoramiento en tramites administrativos (minusvalias, ayudas)

Memoria Servicio

oncologia

Proyecto Escuela
Madrilefia de Salud
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Diserio de la gstrategia S Gerencias
formativa atencion
*Segun tipo primaria y
N° cursos realizados/afio de hpspﬁal Anual hospitalaria/
y Unidades Responsables
Directivas AP Formacion
N° profesionales formados /afio - continuada
Elaboracion protocolo para S . Servicio de
valoracion psicosocial oncologia
Elaboracion protocolo Si - Servicio d
oncologia
Elaboracion procedimiento Si --
Servicio de
oncologia
N° actuaciones puestas en **Segun tipo
- . Anual
marcha/afio de hospital
fomentando los autocuidados.
N° actividades de EpS realiza- | **Segun tipo Servicio de
- . Anual )
das/afio de hospital oncologia
Direccion
- Gral. Atencion
Disefio programa de promo- ] .
» . Si Ciudadano y
cion de autocuidados P
Humanizacion
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ACTIVIDADES Y EVALUACION

ACTIVIDADES

REGISTRO ACTIVIDADES

INDICADOR ESTANDAR

PERIODICIDAD  RESPONSABLE

Objetivo especifico 3: Contribuir, en la medida de lo posible, a normalizar la vivencia de la enfermedad, a reducir el aislamiento psicosocial y a evitar la pérdida de

identidad del paciente durante el ingreso hospitalario

Disefio e implementacion de iniciativas que contribuyan
a normalizar la vivencia de la enfermedad y a evitar la
pérdida de identidad del paciente durante el ingreso
hospitalario, como:

- Personalizacion del entorno del paciente

- Programacion de actividades de entretenimiento, ocio y desa-
rrollo personal.

Facilitacion del acompafiamiento

- Aprovechamiento de TIC para facilitar el contacto de los pacien-
tes con el exterior y mantener sus relaciones sociales (wifi).
Facilitar las salidas a zonas exteriores del hospital.

- Habilitacion de espacios comunes para pacientes y familiares
- Ingreso en habitaciones individuales.

- Habilitacion de espacios para actividades escolares

Memoria de
Gerencia centro

Objetivo especifico 4: Facilitar al paciente y personas cuidadoras la gestion de citas

Implementacion de iniciativas que minimicen los despla-
zamientos para gestionar las diferentes citas sanitarias
(establecimiento de agendas propias para la realizacion
de pruebas del Hospital de dia, citaciones no presenciales,
citaciones centralizadas, figura del gestor de casos...)

Memoria de Geren-
cia centro

**Segun tipo

de hospital Anual

NC iniciativas implementadas/afio

y otros tramites, al objeto de minimizar los desplazamientos

N° de iniciativas implementa-
das/ario

**Segun tipo

de hospital Anual

Gerencia hospi-
talaria/ Servicio
Oncologia

Gerencia
hospitalaria/
Servicio
Admision

Objetivo especifico 5: Contribuir a evitar las visitas innecesarias del paciente oncologico a la urgencia hospitalaria durante la fase activa de la enfermedad, y en caso

necesario priorizar/protocolizar su atencion en la misma

Elaboracion de procedimientos para establecer canales de
comunicacion entre referentes asistenciales hospitalarios y de
atencion primaria, que faciliten (si las caracteristicas del caso lo
permite), la resolucion del problema por parte del facultativo de
atencion primaria, evitando asi el desplazamiento del paciente y
su paso por la urgencia hospitalaria (ver objetivo especifico 6)

Elaboracion de protocolos de actuacion en urgencias en
base a las patologias mas frecuentes de los pacientes on-
coldgicos en la fase activa de la enfermedad, catalogando
estos pacientes como preferentes, sobre todo en los casos
de fiebre o dolor EVA 7 (Escala Visual Analdgica) (ver linea
Humanizacion en la atencion en urgencias)

Objetivo especifico 6: Contribuir a promover la gestion compartida de casos entre atencion primaria y atencion hospitalaria

Disefio e implantacion de protocolo sobre rutas asistenciales
para la gestion compartida de casos entre atencion hospitalaria
y atencion primaria, durante todo el proceso de la enfermedad,
especialmente durante las transiciones asistenciales

Establecimiento de procedimiento para facilitar informacién sobre
los recursos sociosanitarios de apoyo al paciente y cuidadores,
que contribuyan a incrementar la autonomia/confortabilidad del
paciente en el autocuidado/cuidado de su salud/enfermedad

Objetivo especifico 7: Contribuir a impulsar programas de cuidados de largos supervivientes de cancer

Disefio, elaboracion y oferta de programas de formacion
continuada dirigido a profesionales sanitarios de atencion
primaria en los que se contemple el seguimiento a realizar,
la deteccion y manejo de sintomas asociados a la enferme-
dad, la problemética social y psicoldgica susceptible de
acompaniar a estos pacientes y la forma de abordarlos
(incluyendo programas especificos dirigidos a los supervi-
vientes al cancer en la infancia y adolescencia)

ok ok ok

Documento
especifico

Documento
especifico

Documento
especifico

Documento
especifico

Registro de
actividades de
formacion

Elaboracion de procedimiento Si -

Elaboracion de protocolo Si -

Elaboracion de protocolo Si -
Elaboracion de procedimiento Si -
Disefio de estrategia formativa Si

Anual
Al menos
N° cursos realizados/afio 1/'ano Ipor
Direccion

Asistencial AP
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Gerencias atencion
primaria y hospitalaria/
Unidad Continuidac
Asistencial

Gerencia
hospitalaria/
Servicios de
Oncologia y

Urgencias

Gerencias atencion
primaria y hospitalaria/
Unidad Continuidad
Asistencial

Gerencias atencion
primaria y hospitalaria/
Unidad Continuidad
Asistencial

Gerencia
atencion
primaria
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ACTIVIDADES Y EVALUACION

ACTIVIDADES REGISTRO ACTIVIDADES

Actividades de EpS y prevencion del cancer en Cartera de Servicios
Estandarizada de atencion primaria (servicio 504: Educacion para la
salud en grupos) y en contrato programa de centro; indicadores que
monitoricen la realizacion de estas actividades

Registro especifico
(Cartera de Servi-
cios Estandarizada y
Contrato programa)

Objetivo especifico 8: Contribuir a impulsar los cuidados paliativos en los pacientes

Disefio de estrategia formativa dirigida a los profesionales
sanitarios implicados en |a atencion del paciente oncold-
gico sobre abordaje paliativo precoz de los pacientes que
presentan una escasa o nula posibilidad de respuesta a
tratamientos con intencion curativa

Revision y/o disefio de procedimientos de comunicacion
entre profesionales implicados en la atencién y cuidados
de pacientes oncoldgicos en los que se prevé un agota-
miento de posibilidades terapéuticas con intencion curativa

Inclusion de los pacientes que cumplan los criterios del ser-
vicio 502 de la cartera de servicios estandarizada de aten-

cion primaria y realizar las intervenciones correspondientes
en funcion de las necesidades del paciente y su entorno.

Registro de
actividades de
formacion

Documento
especifico

Cartera de servi-
cios estandarizada
atencion primaria

INDICADOR ESTANDAR  PERIODICIDAD RESPONSABLE
A TS Gerencia
N° de actividades EpS 1/ afio por o
. - o Anual atencion
realizadas/afio Direccion fimaria
Asistencial AP p
en los que se prevé un agotamiento del tratamiento activo
Disefio de estrategia formativa Si Gerencias
*Seqin tipo de atencion primaria
N cursos realizados/afio | hospital y Unida- | Anual Y hospitalarie/
des Directivas AP Responsables
Formacion
N° profesionales formados /afio continuada
(Gerencias atencion
Revision y/o disefio de proce- S ) primaria y hospitalaria/
dimiento Unidad Continuidad
Asistencial
N° pacientes incluidos en Gerenlcl|a
- - Anual atencion
servicio 502/afio C
primaria

“Al menos 1/ano: hospitales grupo 1y 4y Unidades Directivas Territoriales de AP (DA). Al menos 2/ario. hospitales grupo 2. Al menos 3/ario: hospitales grupo 3.

“*Al menos 1/ano: hospitales grupo 1y 4. Al menos 2/afio. hospitales grupo 2. Al menos 3/afo. hospitales grupo 3.
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Introduccion

Como el nacimiento, la muerte forma parte de nuestra vida, y
ambos momentos son de gran intensidad entre los seres huma-
nos. Cada pueblo, cultura o civilizaciéon tienen su propio punto de
vista sobre este momento final de las personas (. Puede ser una
muerte esperada 0 no, pero lo cierto es que cambia la realidad
del que nos va a dejar y del que se queda, desde el momento del
diagndstico de la situacion de dltimos dias.

Entender este periodo de duelo es hablar de dolor, pena, afliccion
o sentimiento @. Ya Shakespeare lo definid, a través de Hamlet,
como la expresion de maximo dolor y vacio experimentado por
el hombre, un momento de profundo y duradero impacto en las
vidas de las personas @ que requiere de una atenciéon holistica,
teniendo en cuenta las necesidades de los individuos en esta si-
tuacion de pérdida, cumpliendo con la dignidad humana y con
los deseos de la persona que fallece ®©®),

Esta situacion de final de vida puede acompanarse de un deterioro
del estado general del paciente que nos hace sospechar de una
muerte inminente, con una posible disminucion del nivel de con-
ciencia, y de gran impacto emocional sobre la familia y el equipo
terapéutico, pudiendo dar lugar a crisis de claudicaciéon emocio-
nal. Por tanto, es importante su atencion intencionada e integral
para la prevencion y resolucion de problemas desencadenantes
de disconfort y sufrimiento en las personas que lo viven®®©©),

La muerte puede acontecer de forma aguda o tras una enferme-
dad crénica y avanzada, en cuyo caso habra requerido de cuida-
dos paliativos con la intencién de mejorar la calidad de vida del
enfermo y su familia, para prevenir y/o aliviar el sufrimiento por
medio de la correcta valoracion y tratamiento del dolor y de otros
problemas fisicos, psicoemocionales, sociales y espirituales  ©.
En este contexto, el Consejo de Europa ampara el derecho de
las personas con enfermedad avanzada y terminal a morir en paz
y con dignidad, e insiste en el deber del profesional sanitario de
hacer todos los esfuerzos para aliviar el sufrimiento ©,

La pérdida de un ser querido es especialmente dificil; destruye
y desorganiza el mundo personal, compuesto por su realidad,
el sentido de la vida y la personalidad del doliente, y afecta tan-
to a nivel individual y colectivo, segun la unién que existiera. Se
precisa, por tanto, de un periodo de tiempo para reestablecer la
calma de la familia que se queda; esta experiencia es individual y
Unica y forma parte del proceso del duelo.

Programa: Humanizacion de la asistencia ante el final
de la vida

Las prioridades de las personas enfermas al final de su vida pasan
por el alivio de los sintomas, evitar la prolongacion inapropiada de su
situacion, tener la sensacion de control en la toma de decisiones, no
ser una carga y estrechar los lazos con sus seres queridos ©.

El Plan Estratégico de Cuidados Paliativos de la Comunidad de
Madrid 2010 2014 sefala que todo ciudadano que necesite aten-
cién paliativa debe tener acceso inmediato y cercano a todos los
recursos de cuidados paliativos especificos, como forma integral
de una coordinacion interprofesional, segun las necesidades de la
persona y su complejidad ®. Cuando se ofrecen los cuidados de
final de vida se mejora la satisfaccién de los pacientes y sus fami-
lias, dado que se abordan las necesidades de forma integral ©.

Aunqgue no todas las situaciones de final de vida vienen de un con-
texto de larga enfermedad, en el que ha habido tiempo para pre-
parar la despedida de la persona y su familia, podemos apoyarnos
en los objetivos fundamentales de los cuidados paliativos © para
mejorar €l bienestar y calidad de vida del paciente y confortar a la
familia, como son:

% Atencion al dolor, otros sintomas fisicos y a las necesidades
emocionales, sociales y espirituales y aspectos practicos del
cuidado de enfermos y familiares.

% Informacion, comunicacion y apoyo emocional, asegurando
al enfermo ser escuchado, participar en las decisiones, obte-
ner respuestas claras y honestas y expresar sus emociones.

% Asegurar la continuidad asistencial a lo largo de la evolucién
del proceso, estableciendo mecanismos de coordinaciéon en-
tre todos los ambitos y recursos implicados.

La percepcion de una muerte cercana de por si tiene un gran
impacto sobre las personas, por el significado de pérdida que
envuelve el momento, lo que hace imprescindible que los profe-
sionales puedan prevenir y detectar de forma temprana el sufri-
miento y aportar la atencion necesaria 9.

La Comunidad de Madrid sigue siendo una de las Comunidades
del territorio nacional con menor tasa de fallecimientos; segun el
Instituto Nacional de Estadistica (INE) ", la tasa bruta de mortali-
dad en el afio 2013 se situé en 663,1 por cada 100.000 habitan-
tes, siendo las principales causas las enfermedades del sistema
circulatorio, seguida de los tumores, las enfermedades del siste-
ma respiratorio y la demencia tipo Alzheimer. Las enfermedades
crénicas avanzadas, subsidiarias de una atencién paliativa, tanto
en el ambito de atencién primaria como hospitalaria y sociosani-
taria, constituyen una de las principales causas de muerte entre
la poblacion espafiola, ademas de los eventos agudos como los
accidentes (2 que son atendidos a nivel comunitario, hospita-
lario y extrahospitalario, segun se precise.

Tanto si el fallecimiento del paciente se produce en hospital como
en su domicilio o si la muerte era esperada o no, es posible avan-
zar en el proceso de humanizaciéon de la asistencia al final de la
vida, no sdlo a nivel estructural sino, sobre todo, hacia un cam-
bio de actitud y en la manera de acercarnos y atender, del mejor
modo posible, todas las necesidades de la familia y de la perso-
na en situacion de Ultimos dias, independientemente de su lugar
de residencia, su edad, los problemas de base que condicionan
su situacion o el lugar de eleccion para el fallecimiento.

*******
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En este momento del final de vida hacemos una apuesta por la
dignidad, la equidad y la calidad asistencial de forma integral de
las personas y sus familias, en cualquier ambito que se precie.
Esto implica a los profesionales y exige una atencion integrada y
holistica, apoyados en un trabajo colaborativo y en equipo, para
acompanar a los pacientes y familiares en todo el proceso del
final de la vida y duelo.

Objetivos
* Objetivos generales

=» Proporcionar atencién integral y multidisciplinar a las per-
sonas en duelo, antes y después de la muerte, en todos
los ambitos asistenciales.

=» Proporcionar confort tanto a la persona en el final de su
vida como a sus familiares y allegados.

=» Tener en cuenta las decisiones que haya tomado la per-
sona, y en su defecto la familia, para el momento de final
de vida y después de morir.

=» Mejorar la capacitacién de los profesionales sanitarios y
no sanitarios en la atencion a las personas en el final de la
vida y duelo.

* Objetivos especificos

1.

2.

Facilitar el proceso del duelo en la persona al final de su
vida, asi como a sus familiares/allegados.

Informar y asesorar a familiares/allegados de pacientes
fallecidos sobre los tramites administrativos a realizar tras
el fallecimiento.

Facilitar a la familia y/o allegados la documentacion para
la certificacion del fallecimiento.

Fomentar la identificacion precoz de riesgo de duelo
complicado.

Potenciar la comunicaciéon y coordinacion entre los dife-
rentes ambitos asistenciales para la atencion integral en el
final de la vida.

Tratar el dolor y otros sintomas que pueden aparecer al
final de la vida.

Protocolizar el uso de contenciones fisicas y/o farmacolé-
gicas en final de la vida.

Tener en cuenta las indicaciones y preferencias expresa-
das por el paciente en el proceso de Planificacion Anti-
cipada de Decisiones y/o Documento de Instrucciones
Previas, antes y después del deceso.

Promover la formacion de los profesionales en relacion
con la atencion al final de vida.

ACTIVIDADES Y EVALUACION

ACTIVIDADES REGISTRO ACTIVIDADES

INDICADOR ESTANDAR  PERIODICIDAD RESPONSABLE

Objetivo especifico 1: Facilitar el proceso del duelo en la persona al final de su vida, asi como a sus familiares/allegados

Acompafiamiento de las personas en la fase de final de vida por
sus familiares y/o allegados, durante el ingreso hospitalario

y siempre que sea compatible con las medidas sanitarias
necesarias

Estancia en habitacion individual para los pacientes hospi-
talizados en situacion de final de vida, con el nivel de confort
e intimidad que requiera su estado de salud, siempre que sea
posible

Establecimiento de protocolo para facilitar el acomparia-
miento de familiares/ allegados de pacientes fallecidos en
el hospital por parte de profesionales facilitadores del duelo,
especialmente formados para ello

Memoria Unidad
hospitalizacion

Memoria Unidad
hospitalizacion

Documento
especifico

Establecimiento del acomparia- S __ Unidad de
miento hospitalizacion
Establecimiento de estancia . Unidad de
L Si = Lo
individual hospitalizacion
Elaboracidn de protocolo Si -- Gergnmq
hospitalaria

Objetivo especifico 2: Informar y asesorar a familiares/allegados de pacientes fallecidos sobre los tramites administrativos a realizar tras el fallecimiento

Actualizacion y unificacion de

Direccion
Gral Atencion
Ciudadano y
Humanizacion

Asistencia/
Direccion Gral
Coordinacion

Asistencia

Sanitaria

. Si -
guias

Actualizacion y unificacion de las guias de atencion al due- Documento
lo dirigidas a familiares/allegados de pacientes fallecidos especifico
Difusion de las guias de atencion al duelo actualizadas en- Mem(_ma d.e Gerenqas
: : P : : hospitalaria, atencion
tre los profesionales de los diferentes ambitos asistenciales | . .
primaria y SUMMA 112

Entrega de la guia de atencion al duelo a los familiares/
allegados de pacientes fallecidos durante la hospitalizacion

* ** ** **

Registro especifico

Realizada estrategia de
difusion

N° guias de atencion al duelo
entregadas y cumplimentadas/
n° total éxitus producidos
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ACTIVIDADES Y EVALUACION

PERIODICIDAD  RESPONSABLE

ACTIVIDADES

REGISTRO ACTIVIDADES

INDICADOR

Objetivo especifico 3: Facilitar a la familia y/o allegados la documentacion para la certificacion del fallecimiento

Dotacion de impresos oficiales de certificado médico de
defuncion a los centros y servicios sanitarios del Servicio
Madrilefio de Salud para posibilitar la certificacion médica
de defuncion en los casos necesarios

Facilitar a la familia y/o allegados el certificado médico de
defuncion para ser cumplimentado por el médico
responsable, con el fin de agilizar los tramites
correspondientes al fallecimiento

Objetivo especifico 4: Fomentar la identificacion precoz de riesgo de duelo complicado

Establecimiento de protocolos para la deteccion precoz
de situaciones de duelo complicado y definir pautas de
actuacion en los ambitos

de atencion primaria y hospitalaria

Disefio e implantacion de actividades de formacion dirigida
a profesionales sanitarios y no sanitarios sobre la atencion
y apoyo a las personas en duelo, para ser activos en la
identificacion del riesgo de duelo complicado.

Formacion de profesionales facilitadores del duelo

Objetivo especifico 5: Potenciar la comunicacion y coordinacion entre los diferentes

Actualizacion de protocolos sobre el proceso de atencion
en los Ultimos dias de vida y/o duelo del paciente y familia
en el domicilio

Actualizacion de documentos de apoyo dirigidos a profesio-
nales sanitarios para la atencion en el final de la vida y/o
proceso del duelo

Difusion de protocolos y documentos de apoyo actualiza-
dos entre los profesionales sanitarios y no sanitarios

Elaboracion de procedimientos para establecer canales de
comunicacion y protocolos de actuacion entre profesio-
nales asistenciales hospitalarios, de atencion primaria y
SUMMA 112 en relacion con la atencion domiciliaria de
pacientes en fase de final de vida

Memoria de
las Direcciones
Generales

Registro especifico

Documento
especifico

Registro de
actividades de
formacion

Documentos
especificos

Documentos
especificos

Memoria Gerencias
atencion primaria y
hospitalaria

Documentos
especificos

% centros y servicios sanita-
rios que disponen de impresos

ESTANDAR

95% a finales

oficiales para certificacion de 2019 Anual
médica de defuncion
Entrega a la familia y/o allegados ,
el certificado médico de defuncion o AT
Elaboracion de protocolo Si --
Disefio de estrategia formacion Si --
*Segun tipo
N° cursos realizados/ario 13 ho:spﬂal
y Unidad Anual
Directiva AP

N° profesionales formados /afio

Gerencias

atencion

primaria,
hospitalaria y
SUMMA 112

Gerencias

atencion

primaria,
hospitalaria y
SUMMA 112

Gerencias
atencion
primaria y
hospitalaria

Gerencias
atencion
primaria y
hospitalaria/
Responsables
formacion
continuada

ambitos asistenciales para la atencion integral en el final de la vida

Objetivo especifico 6: Tratar el dolor y otros sintomas que pueden aparecer al final de la vida

Disefio de protocolo para la evaluacion y tratamiento del
dolor y otros sintomas del final de la vida en el ambito de
atencion primaria y SUMMA 112

Disefio de protocolo para la evaluacion y tratamiento del
dolor y otros sintomas del final de la vida en el ambito de
atencion hospitalaria

Documento
especifico

Documento
especifico

Actualizacién de protocolos Si
Actualizacion de documentos S
de apoyo
Desarrollo de estrategia de .
e Si
difusion
Elaboracion de procedimientos S
para comunicacion
Elaboracion de protocolos de S
actuacion
Elaboracion de protocolo Si
Elaboracion de protocolo Si
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Gerencias
hospitalaria,
atencion primaria
y SUMMA 112

Gerencias
hospitalaria,
atencion primaria
y SUMMA 112

Gerencias
hospitalaria,
atencion primaria
y SUMMA 112

Gerencias
hospitalaria,
atencion primaria
y SUMMA 112

Gerencias
hospitalaria,
atencion primaria
y SUMMA 112
Gerencia

atencion
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ACTIVIDADES Y EVALUACION

ACTIVIDADES

REGISTRO ACTIVIDADES

Objetivo 7: Protocolizar el uso de contenciones fisicas y/o quimicas al final de la vida

Elaboracion de protocolo para la aplicacion de sujeciones
fisicas y quimicas cuando exista riesgo para la persona y/o
acompariantes

Disefio e implantacion de actividades de formacion e in-
formacion dirigidas a profesionales sanitarios sobre las indi-
caciones y normativa relacionadas con el uso de sujeciones

Documento
especifico

Registro de
actividades de
formacion

INDICADOR ESTANDAR  PERIODICIDAD RESPONSABLE
Gerencias
Elaboracion de protocolo Si -- aTenc[on
primaria y
hospitalaria
Disefio actividades formativas Si - Gerencias
*Segin tipo aFenc[on
. . ) de hospital [AITEEITE
N° cursos realizados/ario y Unidad hospitalaria/
Anual
Directiva AP Responsables
formacion
N° profesionales formados /afio = continuada

Objetivo 8: Tener en cuenta las indicaciones y preferencias expresadas por el paciente en el proceso de Planificacion Anticipada de Decisiones y/u otorgamiento de

Instrucciones Previas, antes y después del deceso

Realizacion de campafia informativa dirigida a los ciudada-
nos sobre la Planificacion Anticipada de Decisiones y sobre
el derecho al ejercicio de formular Instrucciones Previas en
el ambito sanitario

Desarrollo de estrategias de sensibilizacion y formacion
dirigidas a los profesionales sanitarios y no sanitarios sobre
el procedimiento y la regulacion del otorgamiento de Ins-
trucciones Previas en el ambito sanitario, asi como sobre €l
proceso de Planificacion Anticipada de Decisiones

Objetivo 9: Promover la formacion de los profesionales en

Disefio e implantacion de actividades formativas dirigidas

a profesionales sanitarios y no sanitarios (teniendo en

cuenta las necesidades fisicas, psicoemocionales, sociales

y espirituales) sobre:

- Capacitacion para el afrontamiento y apoyo emocional ante el
final de la vida y proceso de duelo.

- Tramites administrativos a realizar tras el fallecimiento.

- Atencidn en el proceso de enfermedad avanzada terminal y
cuidados paliativos.

Memoria Direccion
Gral Atencion
Ciudadano y
Humanizacion

Asistencia

Memoria de
las Direcciones
Generales

relacion con la atenc

Registro de
actividades de
formacion

Realizacion de campafia
informativa

Disenio de estrategia de
sensibilizacion y formacion

Si

Si

Direccion
Gral Atencion
Ciudadano y
Humanizacion

Asistencia

Direccion
Gral Atencion
Ciudadano y

Humanizacion
Asistencia/
Direccion Gral
Coordinacion
Asistencia
Sanitaria

N° cursos realizados/afio

*SegUn tipo
de hospital
y Unidad
Directiva AP

Anual

Gerencias
atencion
primaria y
hospitalaria/
Responsables
formacion
continuada

N° profesionales formados /afio

ion al final de vida

Disefio de estrategia de
sensibilizacion y formacion

Si

Anual

N° cursos realizados/afio

*Segln tipo
de hospital
y Unidad
Directiva AP

N° profesionales formados /afio

Anual

Gerencias
atencion
primaria,
hospitalaria y
SUMMA 112/
Responsables
formacion
continuada

“Al menos 1/afo. hospitales grupo 1y 4 y Unidades Directivas Territoriales de AR Al menos 2/ario.; hospitales grupos 2. Al menos 3: hospitales grupo 3.

ok ok ok
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Introduccion

El contexto demografico y epidemioldgico actual determinado
por el incremento en la esperanza de vida de las personas, el en-
vejecimiento de la poblacion y el aumento de las enfermedades
crénicas genera un importante impacto sobre la utilizacion de los
servicios sanitarios. Asi mismo, la evolucion de las conductas
relacionadas con la salud vinculada con el estilo de vida y sus
determinantes, conlleva la adopcién de habitos que ejercen una
importante influencia en la salud de los individuos.

Las politicas de salud actuales tratan de reorientar los servicios
sanitarios para el abordaje integral de los problemas de salud y
responder de forma efectiva a las nuevas necesidades de salud
de la sociedad. El papel de la promocién y educacion para la sa-
lud es fundamental en el desarrollo de dichas politicas.

Marco legal y politicas de promocién de salud

La politica de Salud 21 para la Regién Europea de la OMS @ re-
conoce que “el mejoramiento de la salud y el bienestar de las
personas constituye el objetivo fundamental social y econémico”.
Asi mismo, establece como objetivo permanente “conseguir que
todos los ciudadanos alcancen plenamente su potencial de sa-
lud”, planteando como metas principales promover y proteger la
salud de las personas a lo largo de su vida y reducir la incidencia
de las principales enfermedades vy lesiones, asi como del sufri-
miento que originan. Para ello, los tres pilares basicos son la sa-
lud como derecho fundamental, la equidad en materia de salud
y la participacion y la responsabilidad de las personas, grupos,
instituciones y comunidades en el desarrollo continuo de la salud.

En nuestro contexto legislativo son numerosas las referencias a
la educacion y promocién de salud: el derecho a la proteccion
de la salud reconocido en el articulo 43 de la Constitucion; la Ley
14/1986, de 25 de abril, General de Sanidad, que establecié en
sus articulos 3 y 6 que el sistema sanitario se orientase priorita-
riamente hacia la prevencion y la promocién de la salud y a pro-
mover el interés individual, familiar y social por la salud mediante
la adecuada educacién sanitaria de la poblacion; y los articulos
18 y 19 de la Ley 33/2011, de 4 de octubre, General de Salud
Publica, referidos a las acciones y politicas de las Administracio-
nes Publicas en relacién con la promocién de la salud y la pre-
vencion de problemas de salud y sus determinantes.

Actualmente, los servicios definidos en la Cartera de Servicios de
Salud Publica y Atencién Primaria del Sistema Nacional de Salud
(Anexos | y Il del Real Decreto 1030/2006, de 15 de septiem-
bre, por el que se establece la cartera de servicios comunes del
Sistema Nacional de Salud y el procedimiento para su actualiza-
cion), incluyen actividades en materia de prevencion de la enfer-
medad, proteccion y promociéon de la salud, atencién familiar y
atencion comunitaria.

Asi mismo, la Ley 16/20083, de 28 de mayo, de Cohesién y Ca-
lidad del Sistema Nacional de Salud, dispuso las bases para
una prestacion asistencial de calidad por los servicios sanitarios
y establecid el marco legal para las acciones de coordinacion y
cooperacion de las Administraciones Publicas sanitarias, en el
ejercicio de sus respectivas competencias, de modo que se ga-
rantice la equidad, la calidad y la participacién social en el Siste-
ma Nacional de Salud (SNS) y la colaboracion activa de éste en
la reduccion de las desigualdades en salud.

Tal como recoge la Ley 3/2005, de 8 de julio, de informacion sa-
nitaria y autonomia del paciente, la autoridad sanitaria ha de velar
por el derecho de los ciudadanos a recibir informacion clara, fia-
ble, actualizada, de calidad y basada en el conocimiento cientifi-
co actualizado, que posibilite el ejercicio autébnomo y responsable
de la facultad de eleccién y la participacion activa del ciudadano
en el mantenimiento o recuperacion de su salud.

Promocién de la salud y educacion para la salud

La promocién de la salud es el proceso que permite a las personas
incrementar el control sobre su salud para mejorarla. Abarca no
solamente las acciones dirigidas directamente a aumentar las ha-
bilidades y capacidades de las personas, sino también las dirigidas
a modificar las condiciones sociales, ambientales y econdmicas
que tienen impacto en los determinantes de salud. La existencia
de un proceso de capacitacion (empowerment o empoderamien-
to) de personas y comunidades puede ser un signo para determi-
nar si una intervencion es de promocién de salud o no@® ),

La promocién de la salud constituye un escalén mas dentro del
proceso de atencion integral, que viene definido por: la asistencia
en atencion primaria y hospitalaria, la prevencion (primaria, se-
cundaria y terciaria), la adaptaciéon social a un problema crénico
(rehabilitacion, cuidados, integracion) y finalmente la promocion
de la salud (referida a la implicacion de los individuos en el de-
sarrollo y disfrute de su salud). En cambio, la educacion para la
salud es un instrumento transversal que afecta a cada uno de los
niveles descritos de la atencion integral. De esta forma la educa-
cién para la salud es un instrumento para la adaptacion social, la
asistencia, la prevencion y la promocion © ©),

La educacion para la salud comprende las oportunidades de
aprendizaje creadas conscientemente destinadas a mejorar la al-
fabetizacion sanitaria, que incluye la mejora del conocimiento de
la poblacion y el desarrollo de habilidades personales para me-
jorar la salud. Es un proceso educativo que tiene como finalidad
responsabilizar a los ciudadanos en la defensa de la salud propia
y colectiva. Es un instrumento de la promocién de salud y por
tanto una funcién importante de los profesionales sanitarios, so-
ciales y de la educacién. Asimismo, la educaciéon para la salud
es una parte del proceso asistencial, incluyendo la prevencion, el
tratamiento y la rehabilitacion ©.

Escenario y tipos de intervencion

Para desarrollar con eficacia las intervenciones de promocion de
la salud los escenarios deben estar integrados en los espacios
de sociabilidad mas habituales y cotidianos de los ciudadanos,
siendo éstos los servicios sanitarios (atencion primaria y hospi-
talaria, salud mental), el medio escolar (centros de educacion in-
fantil, primaria y secundaria, de personas adultas, universidades),
laboral y el &ambito social (entidades sociales, tejido asociativo).

Los tipos de intervencion en promocion de la salud a nivel de
la comunidad local comprende consejo y asesoramiento, edu-
cacion para la salud individual, educacion para la salud grupal
y/0 colectiva, informacién y comunicacion, accion y dinamizacion
social y comunitaria, medidas de abogacia por la salud en la pro-
mocion de salud para el desarrollo de estrategias intersectoriales,
modificaciones organizativas de servicios y puesta en marcha de
medidas e iniciativas que faciliten el acceso a los ciudadanos.

*******
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Justificacion

Los cambios demograficos y epidemiologicos acentuados en los
ultimos afios con el envejecimiento progresivo de la poblacion, el
predominio de las enfermedades de tipo crénico, el rapido avan-
ce y desarrollo tecnoldgico, el incremento de las necesidades y
expectativas de los pacientes y los cambios en la red de apoyo
familiar y social suponen un impacto sobre los recursos disponi-
bles, que han hecho necesaria una adaptacion y reorganizacion
de los sistemas sanitarios que se han de orientar hacia la mejora
de la salud de la poblacion, la prevencion de las condiciones de
salud y de las limitaciones en la actividad de caracter crénico y la
prestacion de una atencion integral.

En esta reorientacion cobra especial importancia la potenciacion y
reconocimiento del papel activo del ciudadano en el cuidado de su
salud y en la autogestion de su enfermedad, mediados por la co-
municacién, la participacion y la toma de decisiones compartidas.

De este modo, se hace necesario establecer e impulsar estrate-
gias dirigidas a fomentar el desarrollo de habilidades personales
encaminadas a cuidar de manera efectiva la vida y la salud, que
se relacionan con la informacién y educacion para la salud, la al-
fabetizacion, la autogestion y el autocuidado* ™.

Para ello, se debe impulsar el desarrollo de intervenciones e iniciati-
vas de formacion y capacitacion de los pacientes que tengan como
denominador comun el fomento del autocuidado, potenciando el
desarrollo de las figuras de paciente activo-paciente experto.

El rapido avance tecnoldgico y el desarrollo de nuevas tecnolo-
gias de la informacion y de la comunicacion que se han ido in-
corporando en los Ultimos afios facilitan y posibilitan el acceso
de la poblacién a gran cantidad de datos y de informaciéon que
contribuye a su formaciéon pero, en ocasiones, ésta no cuenta
con unos minimos criterios de calidad ni se ajusta a la evidencia
cientifica disponible en la actualidad.

Es por ello que, desde las organizaciones e instituciones sanitarias
se debe velar por facilitar a la poblaciéon informaciéon de calidad, tal
y como recoge en la Estrategia para el Abordaje a la Cronicidad del
Sistema Nacional de Salud © en la que se sefala “la necesidad de
garantizar a la poblacion, informacion de calidad, veraz y no sesga-
da, sobre la salud en general y, en particular, sobre los aspectos re-
lacionados con la promocién de la salud, la prevencién y tratamien-
to de las condiciones de salud de caracter crénico, fomentando la
cultura de desmedicalizacion de la salud y los cuidados.

Esta necesidad es también recogida en la Estrategia de Atencion a
Pacientes con Enfermedades Cronicas de la Comunidad de Madrid
®, que en una de sus lineas de actuacién promueve la creacion y
desarrollo de elementos y estrategias que mejoren la informacion,
comunicacion y educacion de los pacientes y personas cuidadoras.

En este contexto de desarrollo de elementos e iniciativas de ca-
pacitacion y en el seno del Plan de Humanizacion de la Asisten-
cia Sanitaria, que impulsa la mejora de la humanizaciéon en los
centros y servicios sanitarios durante todo el proceso asistencial,
nace la Escuela Madrilefia de Salud al objeto de fomentar la au-
tonomia y la capacidad de autocuidado de las personas.

*

El autocuidado es una actividad aprendida por los individuos, orientada hacia un ob-
jetivo. Es una conducta que existe en situaciones concretas de la vida, dirigida por
las personas sobre si mismas, hacia los demas o hacia el entorno, para regular los
factores que afectan a su propio desarrollo y funcionamiento en beneficio de su vida,
salud o bienestar”. Orem D. Modelo de Orem. Conceptos de enfermeria en la practi-
ca. Barcelona: Masson; 20083.
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Esta Escuela Madrilefia de Salud se constituye como un espacio
facilitador de diferentes estrategias proactivas, que van desde la ca-
nalizacion de la informacion veraz para los ciudadanos, a la alfabeti-
zacion o a la capacitacion en autogestion y en autocuidado, poten-
ciando elementos comunes de seguridad y de toma de decisiones
informadas compartidas entre pacientes y profesionales sanitarios,
e incluyendo la aplicacién de métodos de formacion/capacitacion,
entrenamiento y educacion para la salud para fortalecer la participa-
cién e implicacién de la personas en el cuidado de la propia salud.

Ademas, se sustentara en una plataforma que permitira la trans-
ferencia de conocimientos, facilitara el intercambio de experien-
cias y albergara la participacion de ciudadanos, pacientes, aso-
ciaciones, profesionales, sociedades cientificas, autoridades y
todos aquellos agentes que pueden contribuir al empoderamien-
to del ciudadano y de la comunidad sobre su salud.

Marco de referencia nacional e internacional

Tal y como aparece en el documento de constitucion de la Red
de Escuelas de Salud para la Ciudadania del Sistema Nacional
de Salud "9, Zsuzanna Jakab, Directora Regional para Europa
OMS, en la 12 Conferencia Internacional sobre empoderamiento
del paciente celebrado en abril de 2012 en Copenhague, en-
fatizaba que la politica europea de la OMS “Salud 2020 inclu-
ye la mejora de la capacitacion en salud y la autogestion de la
enfermedad, lo que implica el empoderamiento de pacientes y
comunidades.

El “White paper, Together for Health: A Strategic Approach for the
EU 20082013” sefiala como uno de los principios fundamenta-
les de la accién en salud para la CE, el empoderamiento de los
ciudadanos, puntualizando que los derechos de pacientes y ciu-
dadanos deben ser el punto de partida de las politicas sanitarias.
Esto supone la participacion activa en la toma de decisiones y en
la formacién en salud en linea con el European Framework of Key
Competences for lifelong learning.

Asi mismo, los modelos tedricos para el abordaje de la cronici-
dad (Chronic Care Model, Piramide del King’s Fund, Kaiser Per-
manente) determinan un contexto en el que los pacientes sufi-
cientemente informados y formados tengan un papel activo y
sean protagonistas de su salud.

Basandose en estos modelos, se han puesto en marcha nume-
rosas iniciativas y modelos de organizacion de la atencion sani-
taria a nivel internacional para atender esta nueva realidad social.

En Espafia, se aprobd en 2012 la Estrategia para el abordaje de
la cronicidad en el SNS ®, en la que la promocién de la salud
constituye la linea que plantea la necesidad de reorientar la asis-
tencia sanitaria y aumentar el enfoque sobre la adquisicién de ha-
bitos de vida saludables para prevenir la aparicion de patologias
crénicas; entre sus objetivos se incluye el de impulsar y reforzar
la capacitaciéon de las personas y de la comunidad para promo-
ver la autonomia, el autocuidado y los estilos de vida saludables.

Asi mismo, la Ministra de Sanidad, Servicios Sociales e Igualdad
en la inauguracion del IV Congreso Nacional de Atencion Sanita-
ria al paciente crénico (8-10 marzo de 2012) y la Secretaria Ge-
neral de Sanidad en la Comision de Sanidad del Congreso del
dia 17 de abril de 2012, anunciaron la creacién de una red de
Escuelas de Salud, en colaboracion con las Comunidades Auté-
nomas. Ambos anuncios ponen de manifiesto el interés del Mi-
nisterio de Sanidad, Servicios Sociales e Igualdad en promover
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la participaciéon ciudadana en el sistema de salud de manera que
los pacientes sean coparticipes y corresponsables en la toma de
decisiones sobre su salud y/o su enfermedad (19,

En este marco se constituyd en el Ministerio de Sanidad, Ser-
vicios Sociales e Igualdad la Red de Escuelas para la Ciudada-
nia, cuya misidon es cooperar, compartir y promover en red de
experiencias, contenidos formativos y programas para facilitar la
adquisicion de competencias dirigidas a fomentar la correspon-
sabilidad de la ciudadania en el autocuidado de la salud 9.

La creacion de esta Red de Escuelas surge con la finalidad de pro-
porcionar a los pacientes, familiares y cuidadores una fuente de
informacion y herramientas de formacioén, a partir del compromi-
so de poner a su disposiciéon las mejores evidencias disponibles.
Se sustenta en las aportaciones de las escuelas y proyectos del
SNS asi como de diferentes Comunidades Autdbnomas, junto con
la participacion de distintas asociaciones de pacientes o asocia-
ciones profesionales; actualmente, incluye nodos referidos a alfa-
betizacién, autocuidado, redes sociales, seguridad, toma de deci-
siones compartidas y formacién a los profesionales (19,

Definicion de Escuela Madrileiia de Salud de la
Comunidad de Madrid

La Escuela Madrilefia de Salud de la Comunidad de Madrid sera
un espacio de participacion ciudadana con el objetivo de promo-
ver la adopcion de habitos y estilos de vida saludables y fomentar
la corresponsabilidad de las personas en el cuidado de su salud
y en la autogestion de su enfermedad, que permitira el intercam-
bio de conocimientos y experiencias y ofrecera a los pacientes y
Sus asociaciones, a las personas cuidadoras, a los profesionales
sanitarios y a la poblacién general, informacion de calidad y for-
macién online y/o presencial relacionada con la salud.

La Escuela Madrilefia de Salud incorporara diversas acciones
estratégicas, integrara las experiencias exitosas que ya se estan
desarrollando en los diferentes ambitos de la Comunidad de Ma-
drid y contara con una plataforma web, que impulsaran la capa-
citaciéon en salud de los ciudadanos y facilitaran informacioén de
las prestaciones y servicios ofertados en materia de promocion
y educacion para la salud dentro del servicio publico de salud de
nuestra Comunidad.

Del mismo modo, buscara mejorar la gestion del conocimiento
y difundir las mejores practicas de promocion y educacion para
la salud que se realicen dentro de nuestra Comunidad, asi como
incrementar la alfabetizacion sanitaria proporcionando a la ciu-
dadania informacién basica sanitaria actualizada, contrastada y
veraz que pretende servir de apoyo para la toma de decisiones
dirigidas a promover y mantener una buena salud.

Esta escuela utilizara las tecnologias de la informacion y comu-
nicacion y las redes sociales para posibilitar la difusion y gene-
racion de conocimientos de forma eficiente, el intercambio de
experiencias, poner a disposicidon de poblacion y profesionales
documentos de ayuda y consulta, y permitira acceder a las acti-
vidades formativas y al resto de prestaciones programadas rela-
cionadas con la educacion para la salud implantados en el ambi-
to del servicio publico de salud de nuestra Comunidad.

Mision, vision y valores

Poner a disposicion de los pacientes, personas cuidadoras, pro-
fesionales sanitarios y ciudadanos, informacion y actividades
formativas en salud para aumentar su capacitacién en autocui-
dados y en la autogestion de su enfermedad, fomentando su au-
tonomia, su participacion en la toma de decisiones informadas y
compartidas sobre su situaciéon de salud y su corresponsabilidad
en los resultados conseguidos, contribuyendo a mejorar su cali-
dad de vida.

Vision

Ser un espacio abierto y de referencia para todos los ciudadanos
por dar respuesta a sus necesidades y expectativas informativas
y formativas en relacién con la salud, en el que poder compartir e
intercambiar informacién, conocimientos y experiencias que con-
tribuyan al dominio de las personas sobre su salud, autogestion
de su enfermedad y la adopcién de habitos y estilos de vida salu-
dables acordes con sus valores.

Sera ademas un escenario de referencia para profesionales y ciu-
dadanos por presentar y poner a su disposicién un amplio aba-
nico de recursos didacticos y de intervenciones comunitarias y
educativas presenciales y online, constituyendo un espacio fisico
y virtual de aprendizaje, colaboracion y socializacién.

Valores

Los valores de la Escuela Madrilefia de Salud de la Comunidad
de Madrid son comunes a todas las Escuelas de Salud o insti-
tuciones sanitarias pertenecientes a la Red de Escuelas del Sis-
tema Nacional de Salud, cuya actividad principal esté vinculada
de manera concreta con procesos formativos en salud, procesos
sociales, procesos culturales y politicos.

Los valores que inspiran esta escuela son:

% Respeto a las necesidades y preferencias de los usuarios y
de las personas cuidadoras.

Accesibilidad y transparencia para ofrecer informacion veraz,
contrastada y actualizada con la evidencia cientifica disponible.
Respeto a los principios generales de bioética.

Compromiso, colaboracién y coordinacion entre todos los
agentes implicados.

Participacion comunitaria.

Potenciacion de entornos saludables y politicas de promo-
cién de salud comunitarias.

%

% %%

Objetivos generales y especificos
* Objetivos generales

=P Divulgar, compartir y facilitar informacién, conocimientos,
experiencias y habilidades en materia de salud dirigidos a
pacientes, personas cuidadoras, profesionales sanitarios
y ciudadanos para la adquisiciéon de las competencias
necesarias que les permitan conservar su salud, mejorar
su calidad de vida y fomentar la corresponsabilidad en el
autocuidado de la salud, la autogestion de la enfermedad
y la toma de decisiones compartidas.
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* Objetivos especificos

=P Identificar las necesidades sentidas, expectativas y de-
mandas de los ciudadanos en relacion con la Escuela
Madrilefia de Salud.

= Disefar e implementar un espacio virtual versatil y parti-
cipativo que incluya contenidos informativos y formativos
acorde a las necesidades identificadas, que facilite el in-
tercambio de informacién, conocimientos, habilidades y
experiencias entre pacientes, personas cuidadoras, profe-
sionales, asociaciones de pacientes y de la sociedad civil y
ciudadanos en relacidn con el autocuidado, la promocién
de la salud y el manejo de las diferentes enfermedades.

=» Promover actividades de capacitacion en salud y en alfa-
betizacion sanitaria para la poblaciéon de referencia.

=» Mejorar la formacién e informacion de pacientes, perso-
nas cuidadoras y ciudadanos en materia de salud contri-
buyendo a: potenciar su participacion activa en la toma
de decisiones que afectan a su salud, mejorar su capaci-
dad de autocuidado y de autogestion de la enfermedad y
promover su autonomia.

=D Definir y desarrollar estrategias e intervenciones informa-
tivas, formativas y educativas dirigidas a poblaciéon sana,
pacientes con enfermedades y/o situaciones crénicas y
cuidadores de personas dependientes.

= Potenciar el desarrollo de la figura del paciente experto,
que asume el rol de formador de personas que compar-
ten el mismo problema de salud en colaboracién con los
profesionales de salud.

= Potenciar el desarrollo de la figura del cuidador experto,
como formador de personas que comparten el mismo
rol de cuidador en colaboracién con los profesionales de
salud.

=P Facilitar mecanismos para que pacientes, personas cui-
dadoras y profesionales compartan informacion y expe-
riencias y se presten apoyo mutuo.

=» Mejorar la capacitacion y competencia de los profesionales sa-
nitarios en habilidades y metodologia de educacion para la sa-
lud y de refuerzo al autocuidado para pacientes y cuidadores.

=D Facilitar a los profesionales herramientas metodoldgicas
disponibles y de aplicabilidad diferenciada en funcién de
las necesidades individualizadas de las personas y los
grupos vulnerables.

= Potenciar el rol de las enfermeras como educadoras y
entrenadoras, tal y como se presenta en la Estrategia de
Atencion a Pacientes con Enfermedades Cronicas en la
Comunidad de Madrid.

= Dar a conocer los recursos y las actividades de esta Es-
cuela Madrilefia de Salud mediante el desarrollo de es-
trategias de difusion en los diferentes entornos comunita-
rios, sanitarios, educativos, sociales, etc.

= Potenciar la colaboracién con las Asociaciones de Pa-
cientes en la Escuela Madrilefia de Salud para crear un
espacio enriquecedor para todos los actores.

Despliegue operativo

El despliegue del Proyecto “Escuela Madrilefia de Salud” esta
estructurado en diez fases, desarrollandose nueve de ellas de
manera longitudinal en el tiempo; la ultima fase, de innovacion
e investigacion en busca de la mejora y de produccion cientifica
continua, es transversal al resto.

*******
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Fase 1. Constitucion del grupo coordinador y de los
grupos de trabajo

% Constitucién de un grupo coordinador liderado por la Subdi-
reccion General de Humanizacion de la Asistencia Sanitaria
y en el que participan otras unidades directivas de la Conse-
jerfa de Sanidad: Subdireccion General de Innovacion de Ar-
quitectura Tecnoldgica, Subdireccion General de Continuidad
Asistencial, Subdireccién General de Informacion y Atencion
al Paciente, Subdireccion General de Promocion, Prevencion
y Educacion para la Salud, Subdireccion General de Calidad
Asistencial, Subdireccién General de Formacién y Acredita-
cion Docente, Gerencia Asistencial de Atencion Primaria, Ge-
rencia de Cuidados y la Coordinadora Cientifica de la Estra-
tegia de la Cronicidad del SNS y miembro del Grupo Técnico
de la Red de Escuelas de Salud del SNS.

% Constitucién de grupos técnicos de trabajo que definiran las
estrategias e intervenciones informativas, formativas y edu-
cativas a desarrollar, dirigidas a poblacion general, pacientes
croénicos de bajo y medio riesgo, pacientes cronicos comple-
jOs y personas cuidadoras.

Fase 2. Disefo y redaccion del proyecto

En esta fase se llevaran a cabo las siguientes actuaciones con el
fin de redactar el proyecto Escuela Madrilefia de Salud:

% Identificacion de las necesidades sentidas, expectativas y de-
mandas de los ciudadanos, pacientes y personas cuidadoras
en relacion con la Escuela Madrilefia de Salud a través de la
consulta a representantes de asociaciones de pacientes y en-
tidades de ayuda mutua.

% Andlisis de situacion: identificacion como punto de partida de
las iniciativas, experiencias y programas educativos que ac-
tualmente son ofertados y se estan desarrollando en los cen-
tros de la Consejeria de Sanidad de la Comunidad de Madrid,
dirigidos a la mejora de la informacién, comunicacion y edu-
cacion y fomento del autocuidado de ciudadanos, pacientes
y personas cuidadoras.

% Revision bibliografica y documentacion sobre Universidades
de Pacientes, Escuelas de Salud, Escuelas de Pacientes,
Programas de pacientes expertos nacionales e internaciona-
les.

% Andlisis y descripcion de las infraestructuras fisicas y tecnolé-
gicas necesarias para la implementacion del proyecto.

% Descripcion de los recursos humanos y materiales necesarios
para poner en marcha la Escuela Madrilefia de Salud.

% Elaboracion y revision del borrador de proyecto Escuela Ma-
drilefia de Salud.

% Redaccidn del proyecto definitivo de Escuela Madrilefia de Salud.

% Prevision de financiacion de la formacion, autoformacion, in-

novacion e investigacion.

Fase 3: Revision, diseio y elaboracion de
contenidos informativos, materiales y proyectos
educativos

Esta fase estaréa orientada a desarrollar los contenidos educati-
vos dirigidos a los siguientes grupos de poblacion:

=» Poblacion general

= Pacientes con enfermedades crénicas
=» Pacientes con Hepatitis C

=) Cuidadores de pacientes dependientes
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% Constitucion de grupos de trabajo multidisciplinares para ela-
boracion de contenidos especificos, avalados por la comuni-
dad cientifica y/o autoridades sanitarias.

% Descripcion de los tipos de médulos educativos a introducir
en la plataforma.

% Establecimiento de criterios minimos de calidad del material
informativo y didactico a colocar en la plataforma web.

% Revision de los contenidos informativos, materiales, herra-
mientas y proyectos educativos presenciales y online, utiliza-
dos y ofertados actualmente en los centros de la Consejeria
de Sanidad de Madrid, seleccionando aquellos que cumplen
los criterios de calidad establecidos.

% Disefo y elaboracién de nuevos contenidos informativos, ma-
teriales, herramientas y proyectos educativos presenciales y
online, priorizados en funcién de las necesidades detectadas
en la poblacion.

Fase 4: Desarrollo del programa paciente/cuidador
experto en la Comunidad de Madrid

% Disefio y desarrollo estratégico del programa del paciente/
cuidador experto en la Comunidad de Madrid.

% Pilotaje del programa del paciente/cuidador experto. Pilota-
je en la realizacion de cuidados especificos de una patologia
concreta.

% Evaluar la efectividad del programa paciente/cuidador exper-
to pilotado.

% Extension de la figura y metodologia de trabajo al resto de
patologias.

Fase 5: Diseino tecnolégico de la plataforma web

% Disefio de la estructura arquitecténica de cada una de las in-
terface.

% Desarrollo de una estrategia de integracién con otras plata-
formas y/o aplicaciones web relacionadas con la capacita-
cién en salud y autogestion de la enfermedad de ciudadanos
y profesionales.

% Transformacién a formato online de los proyectos educativos
elaborados.

% Desarrollo, soporte y gestién de la formacién online (inscrip-
cion, realizacién, evaluacion, etc.).

% Creacidon de un espacio virtual de intercambio de experien-
cias y vivencias y de generacion de conocimiento, permi-
tiendo la circulacion de informaciéon y la interaccion entre:
paciente- paciente, profesional-paciente, paciente/cuidador
experto-paciente, etc.

% Establecimiento de canales de recogida de informacién para
conocer las demandas formativas de la poblaciéon: espacios
abiertos, cuestionarios.

% Creacién de blogs, foros y redes sociales.

% Creacion de un buzon de dudas y sugerencias.

Fase 6. Pilotaje y establecimiento de las acciones
de mejora

% Seleccionar los grupos de profesionales y pacientes que par-
ticiparan en el pilotaje.

% Revisién de los contenidos y de las funcionalidades de la pla-
taforma con identificacion de areas de mejora.

% Incorporacién de las mejoras propuestas y reevaluacion de
las mismas.

Fase 7: Divulgacion y difusion

% Disefio de una estrategia de difusion interna entre los profesio-
nales del Servicio Madrilefio de Salud/Consejeria de Sanidad.

% Disefio de una estrategia de difusidn externa a asociaciones
de pacientes, pacientes, agentes sociales, ayuntamientos,
empresas, centros educativos, sociedades cientificas y cole-
gios profesionales, etc.

% Elaboracidn de una campafia de difusion a través de los me-
dios de comunicacion de nuestra Comunidad que presente a
la ciudadania qué es la Escuela Madrilefia de Salud, con qué
objetivo se crea, a quién va dirigida, etc.

Fase 8: Implantacion de la Escuela Madrileiia de
Salud

% Puesta en marcha de la Escuela Madrilefia de Salud.
Fase 9: Monitorizacion y evaluacion
Realizar seguimiento y evaluacion de los siguientes indicadores:

Indicadores de Estructura

- Existencia de espacios fisicos para las actividades de la
Escuela Madrilefia de Salud.

- N° de canales de recogida de informacion existentes
para conocer las demandas formativas de la poblacion:
espacios abiertos, cuestionarios.

- Existencia de un blog de la Escuela Madrilefia de Salud,
asi como de blogs especificos por dreas tematicas.

- Existencia de foros especificos por areas tematicas.

- Presencia de la Escuela Madrilefia de Salud en las prin-
cipales redes sociales.

- Existencia de buzdn de dudas y sugerencias.

Indicadores de Proceso

- Existencia de un documento que recoja los criterios mi-
nimos de calidad exigibles a los contenidos informativos,
materiales y proyectos educativos.

- N° de patologias con proyecto educativo.

- Existencia del programa educativo paciente/cuidador experto.

- Ne talleres formativos online ofertados a través de la pla-
taforma.

- N° de talleres formativos presenciales.

- N° de aplicaciones web y/o plataformas de salud inte-
gradas en la Escuela Madrilefia de Salud.

- Porcentaje de mejoras incorporadas tras el pilotaje.

Indicadores de Resultado

- N° total de pacientes inscritos en talleres formativos on
line por area tematica.

- N° total de pacientes inscritos en los talleres presencia-
les a través de la plataforma.

- N° total de pacientes expertos formados en el programa
paciente/cuidador experto.

- N° total de cuidadores expertos formados en el progra-
ma paciente/cuidador experto.

- Netotal de talleres impartidos por pacientes expertos.

- Netotal de talleres impartidos por cuidadores expertos.

- N° de cuestionarios de deteccion de necesidades
cumplimentados.

- NP° total de personas cuidadoras inscritas en los talleres
presenciales a través de la plataforma.

- NP total de personas cuidadoras inscritas en talleres for-
mativos on line por area tematica.

- N° total de profesionales sanitarios que intervienen en
los talleres.

*******

CONSEJERIA DE SANIDAD - COMUNIDAD DE MADRID

Comunidad
de Madrid



200/232 | Plan de Humanizacion de la Asistencia Sanitaria 2016-

2019

NPe total de talleres que se imparten por centro de salud.

Ne total de talleres que se imparten por hospital.

NPe total de personas que acceden a la plataforma para
consultar dudas, buscar apoyos, etc.

Nivel de satisfaccion de los ciudadanos con la platafor-
ma como herramienta de la escuela.

Ne total de blogs creados en la Escuela Madrilefia de Salud.

Cronograma de implantacién

Fase 10: Analisis del proyecto, innovacion e
investigacion

Esta fase se desarrollara de manera transversal y continua a lo
largo de todo el proyecto y perseguira la busqueda continua del
conocimiento cientifico, adaptando los contenidos reflejados vy la
metodologia utilizada a la Ultima evidencia cientifica disponible.

2016

FASE 1

Constitucidn de grupo coordinador

¥ Erupos tecnicos de trabajo

FASE 2

Disefio y redaccidn del proyecto

FASE 3

Revision, disefio y elaboracion de

P H [
contenidos informativos,

materiales v proyectos educativos

FASE 4

Desarrollo del Programa de

Paciente/Cuidador Experto

FASE 5

Desarrollo tecnologico

FASE 6

Pilotaje y mejoras
FASE 7
Divulgacion y difusion
FASE 8

Implantacion Escuela de Salud

FASE9

Monitorizacion y evaluacion

m

Limitaciones del proyecto

¥ Acceso a internet: Aquellos ciudadanos que no tengan in-
ternet no pueden acceder a la web de la Escuela, salvo que
se desarrollen estrategias que faciliten a estos usuarios el ac-
ceso a este recurso.
Si bien lo que a priori es una limitacidn, puede constituir también una
fortaleza al acercar este recurso a usuarios con dificultades de movi-
lidad, que no podrian acceder si no se contara con medios virtuales.

* ** ** **

- CONSEJERIA DE SANIDAD
Comunidad
de Madrid

% Participacion voluntaria: la participacion en la Escuela Ma-
drilefia de Salud dependera de la iniciativa e interés propio de
los ciudadanos.

- COMUNIDAD DE MADRID
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10.1. Actividades de comunicacion interna

Actividades previas a la presentacion del plan

Las actividades de comunicacion interna se iniciaran en la fase de
elaboracion informando de su desarrollo a los miembros que partici-
pen en los grupos de trabajo del mismo, asi como a sus directivos.

Sesiones de presentacion del plan

Presentacion del plan a los equipos directivos

% Se convocara a los equipos directivos de los centros y ser-
vicios de la Consejeria de Sanidad y Servicio Madrilefio de
Salud: directores generales, subdirectores generales, geren-
tes, subgerentes, gerentes adjuntos, directores médicos, di-
rectores de enfermeria, subdirectores médicos/enfermeros,
directores de continuidad asistencial, directores de gestion,
directores asistenciales, responsables de centros. Se invi-
tard también a los profesionales que han participado en su
elaboracion.

% Fecha prevista: junio-julio de 2016.

Comunicacién a mandos intermedios

% Se convocara a: adjuntos, jefes de servicio, supervisoras, di-
rectores de centro de salud, responsables de enfermeria, je-
fes de las UAU, responsables de las Unidades de Atencion al
Paciente, responsables de las comisiones de calidad/calidad
percibida.

% Fecha prevista: septiembre de 2016.

Comunicacion a los profesionales

% Se convocara a los profesionales asistenciales de las unida-
des, servicios y centros sanitarios.
% Fecha prevista: septiembre-octubre de 2016.

Actividades posteriores a la presentacion del plan

Seccion estable en la intranet Salud@

Los documentos y productos del plan estaran disponibles para
la consulta y descarga por parte de los profesionales en Salud@,
banner de la Subdireccién General de Humanizaciéon de la Asis-
tencia Sanitaria, en una seccién dedicada a tal fin (Plan de Hu-
manizacion de la Asistencia Sanitaria). El avance, seguimiento,
productos y evaluacién continua del proyecto estaran disponibles
y actualizados en esta seccion.

Espacio de colaboracion para los grupos de trabajo
intranet Salud

Se ha confeccionado un espacio de colaboracion para los parti-
cipantes en los grupos de trabajo del plan, disponible en la intra-
net Salud@. Sera un espacio de informacién y comunicacion de
las personas que han participado en los grupos de trabajo.

Jornadas especificas o tematicas

A lo largo del despliegue del proyecto se realizaran jornadas te-
maticas alusivas a la humanizacién de la asistencia sanitaria que

Subdireccion General de Humanizacion de la Asistencia Sanitaria
Direccion General de Coordinacion de la Atencion al Ciudadano y Humanizacion de la Asistencia Sanitaria
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contribuiran a la difusion, informacion y sensibilizacion de los pro-
fesionales y de los directivos.

Al menos una vez al afio, se celebrara una jornada para compar-
tir informacion, experiencias y aprendizajes derivados del plan.

Sesiones formativas con los responsables de
humanizacién

Para hacer efectivo el proyecto, se realizara una sesion periddica,
que gestionara la Subdireccion General de Humanizacion de la
Asistencia Sanitaria, dirigida a los responsables de humanizacion
de centros sanitarios.

En estas sesiones se informara, motivara y formara a los respon-
sables de humanizacion para favorecer el liderazgo, difusion y
despliegue de las acciones del plan en sus centros.

Se propone una metodologia de aprendizaje en la accion,
como un proceso de reflexiéon y adquisicion de habilidades,
basado en llevar a la practica los conocimientos adquiridos.
Se insistira sobre como favorecer un cambio en la cultura de
humanizacion.

Asi mismo, se informara sobre los circuitos necesarios que habra
que establecer para la recogida de informacion y el seguimiento
de las actividades programadas.

Se solicitara a los responsables feedback sobre la implementa-

cion de las acciones de desarrollo recibidas.

10.2. Actividades de comunicacion externa

Comunicacion a las sociedades cientificas, colegios

profesionales, asociaciones de
pacientes/ciudadanos, universidades

% Se convocara a los profesionales de las sociedades cientifi-
cas mas representativas, a los colegios profesionales, a las
asociaciones de pacientes y/o ciudadanos

% Fecha prevista: Ultimo trimestre 2016.

Comunicacién a medios de comunicacion
generales y sanitarios

Con el objetivo de dar a conocer el plan a la sociedad civil ma-
drilefia, a la comunidad cientifica y a otros grupos de interés se
enviara nota de prensa a los medios de comunicacion generales,
a revistas y medios sanitarios.

Publicaciones en revistas

Se enviaran articulos a revistas cientificas y de gestion sanitaria
para compartir el conocimiento generado.

Comunicaciones y ponencias en jornadas y congresos

Con el objetivo de dar a conocer el plan a la comunidad cientificay a
otros grupos de interés se enviaran comunicaciones a las jornadas y
congresos en los que la tematica del proyecto sea pertinente.

*******
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11.1. Objetivos

Asegurar la implantacion sistematica y en toda la organizacion
de las acciones contempladas en el Plan de Humanizaciéon de la
Asistencia Sanitaria.

11.2. Bases de la implantacion: estructura
organizativa

Con el objetivo de posibilitar el despliegue e implantacion de las
acciones del plan se ha previsto una estructura organizativa en
cascada que permita el desarrollo de las actuaciones en todos
los niveles de la organizacion, asi como el establecimiento de los
circuitos necesarios para el seguimiento y evaluacion de las acti-
vidades programadas:

% Liderazgo y direccién: Subdireccion General de Humaniza-
cién de la Asistencia Sanitaria. Ejerce el liderazgo, direccion y
gestion del plan.

% Directivos: comunican y lideran el despliegue del plan. Parti-
cipan en su actualizacion y mejora. Crean una nueva cultura
de humanizacién. Comunican, transmiten y son ejemplo de la
mision, vision y valores de humanizacion.

% Comisiones de Humanizacién: constituidas por profesiona-
les de los centros sanitarios que se encargaran de canalizar
los objetivos institucionales relacionados con la humaniza-
cién, asi como del seguimiento y monitorizacion de las actua-
ciones realizadas en dichos centros.

% Observatorio de Humanizacién: constituido por personas
expertas y lideres de opinidn con objeto de velar por el de-
sarrollo de las acciones que mejoren la humanizacion de la
asistencia sanitaria.

% Coordinacion y apoyo técnico: Jefes de servicio y técnicos
de apoyo de la Subdireccién General de Humanizacion de la
Asistencia Sanitaria. Coordinan, apoyan técnicamente, super-
visan y evallan el avance del proyecto y de sus actuaciones.

% Comisiones de seguimiento: lideraran e impulsaran el inicio,
definicién, desarrollo y coordinaciéon de las acciones del plan.
Monitorizaréan y seguiran el avance del mismo. Su constitu-
cién se especifica en el siguiente capitulo.

% Grupos de interés (asociaciones de pacientes/ciudada-
nos, sociedades, colegios...): participan dando feedback y
aportaciones para la mejora del proyecto y para la mejora de
su difusion, implantacion y seguimiento.

Subdireccion General de Humanizacion de la Asistencia Sanitaria
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11.3. Hoja de ruta

El plan es aprobado por el Consejero, Viceconsejero y Directores
Generales. Los principales hitos a alcanzar desde la aprobacion son:

=» Comunicacion y difusion: junio a octubre de 2016.

=) Actividades de sensibilizaciéon y formacién: 2016 y de forma
continua a lo largo del tiempo de vigencia del plan.

=» Creacion de una estructura organizativa para la humanizacion
en cada centro: Ultimo trimestre de 2016.

=) Implantacion de las acciones del plan: desde octubre de
2016.

=) Primera evaluacién de las acciones iniciadas previamente:
primer semestre de 2017.

=» Primera evaluacion del plan: segundo semestre de 2017.
=» Segunda evaluacion del plan: segundo semestre de 2018.

= Evaluacion final: segundo semestre de 2019.

*******
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El seguimiento del plan se concibe como un sistema de recolec-
cién continuo y sistematico de informacion cuyo analisis obedece
al propdsito de monitorizar su desarrollo y tomar las decisiones
oportunas: corregir o reforzar aspectos que permitan el logro de
los fines buscados, detectar las desviaciones que ocurran duran-
te su ejecucion, proveer informacion sobre la factibilidad de las
intervenciones y alertar a tiempo sobre situaciones no deseadas.

Para ello, en cada una de los programas se han formulado indicado-
res acordes con las actividades definidas y los resultados esperados.
Se llevaran a cabo balances de seguimiento de las actividades pro-
gramadas que permitiran medir su grado de desarrollo y cumplimen-
to, facilitando la rendicion de cuentas sobre la ejecucién del plan.

Asi mismo, se realizaran anualmente evaluaciones parciales y
una evaluacion al final que permitiran emitir juicios sobre el mérito
y valor del plan, siempre con la intenciéon de mejorarlo y rendir
cuentas y responsabilidades. Se centraran no sélo en el proceso
de ejecucion de las acciones, sino también en su disefio y en sus
resultados, y permitiran llevar a cabo los ajustes necesarios para
favorecer el cumplimiento de los objetivos.

Para llevar a cabo el seguimiento y evaluacion del plan se consti-
tuiran dos comisiones:

Comision de Seguimiento y Evaluacion del Plan

Presidida por el Director General de Coordinacion de la Atencion
al Ciudadano y Humanizacién de la Asistencia Sanitaria, que se
constituye como gestora del plan y asegurara el apoyo institu-
cional que un proyecto de estas caracteristicas precisa. Estara
constituida por:

Director General de Coordinacién de la Asistencia Sanitaria.
Director General de Salud Publica.

Director General de Planificacion, Investigacion y Formacion.
Gerente Asistencial de Atenciéon Primaria.

Gerente Asistencial de Atencidon Hospitalaria.

Gerente del SUMMA 112.

Subdirector General de Humanizacion de la Asistencia Sanitaria.

X333 2 3

Comision Operativa de Seguimiento y Evaluacion

Presidida por la Subdirectora General de Humanizacion de la Asis-
tencia Sanitaria, que centralizara la informaciéon derivada del plan,
promovera la realizacion de las actividades y servira de soporte a la
Comision de Seguimiento y Evaluacion del plan. Estara constituida:

¥ Un representante de la Gerencia Asistencial de Atencion
Primaria.

Un representante de la Gerencia Asistencial de Atencién Hospitalaria.
Un representante de la Subdireccion General de Continuidad
Asistencial.

Un representante de la Subdireccion General de Promocion,
Prevencién y Educacion para la Salud.

Un representante de la Subdireccion General de Formacion y
Acreditacion Docente Sanitarias.

Un representante de la Subdireccién General de Informacion
y Atencién al Paciente.

Un representante de la Subdireccion General de Calidad
Asistencial.

Coordinadora de la Subdireccion General de Humanizacion
de la Asistencia Sanitaria.

Dos Técnicos de Apoyo de la Subdireccion General de Hu-
manizacion de la Asistencia Sanitaria.

¥ ¥ ¥ ¥ ¥ ¥ ¥¥
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Desde el inicio de la fase de difusion se constituira esta comision
de seguimiento. Sus funciones seran:

—

Liderar e impulsar el inicio, definicion y desarrollo de las ac-

ciones del proyecto.

Coordinar las acciones.

Monitorizar y seguir el avance de las actuaciones.

Evaluar la difusion e implantacién del proyecto.

Valorar los informes de seguimiento y evaluacion establecidos

en el plan.

Elaborar las recomendaciones y, en su caso, proponer las

opciones de mejora.

7. Incorporar el aprendizaje de la evaluacion y redefinir los pla-
nes de accion cuando sea necesario.

8. Transmitir la informacion relativa al seguimiento y evaluacion a

la Comision de Seguimiento y Evaluacion del plan.

Qué se evaluara

Para el seguimiento y evaluacion del plan se consideraran los indi-
cadores propuestos en cada uno de los programas, comparando
los resultados alcanzados con los estandares fijados. Se emitiran in-
formes periddicos del balance de actuaciones y de las evaluaciones
realizadas, que seran publicados y difundidos en la organizacion.

S A

o

Los balances de seguimiento permitiran conocer la evolucion del
nivel de ejecucion de las actividades programadas y el grado de
cumplimiento del plan, de acuerdo con los siguientes indicadores:

De proceso

Criterios de ejecucion de las actividades:

- Ejecutada: realizada segun lo programado; cumple es-
tandar.

- Iniciada: su ejecucion se ha iniciado pero no alcanza es-
tandar.

- Reprogramada: su ejecucion se pospone para el si-
guiente semestre.

- Suprimida: su ejecucion se ha desestimado.

Grado de cumplimiento de cada programa:

- Porcentaje de actividades ejecutadas en relacion al total
de las actividades programadas.

- Porcentaje de actividades iniciadas al total de las activi-
dades programadas.

- Porcentaje de actividades puestas en marcha en rela-
cion al total de las actividades programadas.

- Porcentaje de actividades reprogramadas en relacion al
total de las actividades programadas.

- Porcentaje de actividades suprimidas en relacion al total
de las actividades programadas.

*Las metas seran fijadas anualmente por la Comision de Seguimiento y Evaluacion
de Plan.

Grado de cumplimiento del plan:

- Porcentaje de programas del plan que se han puesto en
marcha en relacion al total de programas previstos para
el periodo.

- Porcentaje de programas del plan que cumplen el estan-
dar fijado* para la realizacion de las actividades corres-
pondientes a cada afio en relacion con total de progra-
mas del plan.

*Los estandares seran fijados anualmente por la Comision de Seguimiento y Evalua-
cion de Flan.

ok ok ok
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De resultado: Productos obtenidos.

Se consideran productos, los bienes y servicios generados por
el plan. La Comision Operativa de Seguimiento y Evaluacion de-
finird y clasificara los productos para su seguimiento y evaluacion
relacionados con los siguientes aspectos, entre otros:

- Desarrollo de protocolos y estrategias.

- Desarrollo de la competencia profesional.

- Informacion y educacion para la salud.

- Movilizacion de alianzas.

- Investigacion y generacion de informacion.

- Evaluacion de la eficacia, accesibilidad y calidad de las

intervenciones del plan.

En los procesos de evaluacion del plan se abordaran aspectos
como:

- El proceso de difusion e implantacion del plan.

- Las estrategias para el desarrollo de actividades de in-
formacion y formacion.

- El feedback y opinidn de las personas, obtenidos del de-
sarrollo del plan.

- Un indice sintético de humanizacion, que recogera la sa-
tisfaccion de los ciudadanos agrupando las preguntas
de la encuesta anual de los centros relacionadas con la
humanizacion.

- Al finalizar el plan, se realizaran de nuevo los grupos no-
minales con los grupos de interés para valorar el avance
respecto a la situacion de partida.

La Comision Operativa de Seguimiento y Evaluacion definira indi-
cadores de evaluacion:

% De estructura: Suficiencia de los recursos humanos y mate-
riales para la aplicacion y coordinaciéon del Plan.

% De proceso: Pertinencia de las actividades para alcanzar los
objetivos. Factibilidad/viabilidad de las actividades. Cobertura.

% De resultado: Eficacia. Utilidad. Satisfaccion de los actores
implicados. Equidad. Impacto en salud.

Cuando se evaluara

La informacién para la evaluacion se le solicitara al equipo direc-
tivo de cada centro en las fechas previstas. Durante el tiempo de
despliegue, si las mediciones de las evaluaciones asi lo aconse-
jan, se realizaran los ajustes necesarios.

La programacion de la evaluacion se describe en el siguiente dia-
grama de Gantt:

ACTIVIDADES 1° SEMESTRE 2017

Evaluacion de la difusion
Evaluacion de la implantacion ‘
Evaluacion de la formacion -
Primera evaluacion

Segunda evaluacion

Grupos focales y encuesta

* ** ** **

Comunidad
de Madrid

2° SEMESTRE 2017

Lineas iniciadas

Subdireccion General de Humanizacion de la Asistencia Sanitaria
Direccion General de Coordinacion de la Atencion al Ciudadano y Humanizacion de la Asistencia Sanitaria
CONSEJERIA DE SANIDAD - COMUNIDAD DE MADRID

Quién evaluara

El responsable del proceso de evaluaciéon es el coordinador de
la Comision Operativa de Seguimiento y Evaluacion. La comision
realizara la reflexion, aprendizaje y mejora derivada de cada infor-
me de evaluacion.

Como se evaluara

La Comisiéon Operativa de Seguimiento y Evaluacion sera la res-
ponsable del proceso de evaluacion y recabara los datos sobre
el desarrollo de las intervenciones y actividades realizadas soli-
citandolos a las fuentes. Tras el anélisis de la informaciéon, emi-
tira los correspondientes informes del balance de actuaciones y
de evaluacion.

Los informes de evaluacién se presentaran a la Comision de Se-
guimiento y Evaluacion formada por la alta direccion, a los miem-
bros del Observatorio de Humanizacién y a la organizacion en

su conjunto. Serviran para extraer las iniciativas de aprendizaje y
mejora que permitan ajustar y sostener el plan.

1° SEMESTRE 2018 | 2° SEMESTRE 2018
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En la ejecucion y seguimiento de las actividades programadas en
este plan se utilizaran los recursos humanos y materiales de la
red de asistencia sanitaria del Servicio Madrilefio de Salud, tanto
en el ambito de atencion primaria, como de atencion hospitalaria
y SUMMA 112,

Para estimar el coste que conllevaria su implantaciéon se han cla-
sificado las 382 actividades incluidas en el mismo en diferentes
categorias:

¥ Actividad sin coste adicional: puede ser asumida con re-
Cursos propios sin precisar una financiacién adicional. En ella
se incluyen: elaboracidon o actualizacion de procedimientos,

% Coste de la actividad incluida en presupuestos habituales:

incluye actividades de formacion, publicaciones, acciones divul-
gativas, mantenimiento de instalaciones, mobiliario, enseres, etc.

Nuevas actividades no incluidas en los presupuestos
habituales: dotacion de impresos oficiales de certificados
médicos, dieta para acompanantes en determinados casos,
adquisicién de dosimetros para medir el ruido ambiental, re-
fuerzos de personal en algunos casos, mejora en instalacio-
nes, mobiliario e infraestructuras, etc.

evaluaciones internas, cambios organizativos, sesiones clini-
cas, divulgacion interna, etc.

Subdireccion General de Humanizacion de la Asistencia Sanitaria
Direccion General de Coordinacion de la Atencion al Ciudadano y Humanizacion de la Asistencia Sanitaria
CONSEJERIA DE SANIDAD - COMUNIDAD DE MADRID de Madrid

Actividad sin coste.2Con recursos propios 240
Coste de la actividad incluida en presupuestos habituales 122
Nueva actividad no incluida en presupuestos habituales 20
Total general 382
Costede actividades
Wl Actividad sin coste.
Con recursos propios
W Coste de la actividad
incluida en presupuestos
habituales
u Nueva actividad no
incluida en presupuestos
habituales
* ok ok ok
* %k Kk
Comunidad
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% Direccién: Cristina Gonzalez del Yerro. Subdirectora Gene-
ral de Humanizacién de la Asistencia Sanitaria.

% Coordinacién: Margarita Salinero Aceituno. Coordinadora
de Humanizacion. Subdireccion General de Humanizacion de
la Asistencia Sanitaria.

% Coordinaciéon técnica: Adela Fernandez Delgado y Juana
Mateos Rodilla. Técnicos de Apoyo. Subdireccion General de
Humanizacion de la Asistencia Sanitaria.

Participantes

1. Abelardo Garcia de Lorenzo y Mateos. Médico especialista
en Medicina Intensiva. Hospital Universitario La Paz.

2. Adriana Guevara de Bonis. Presidenta de la Asociaciéon Es-
pafiola de Esclerosis Lateral Amiotréfica (adEla).

3. Adela Fernandez Delgado. Técnico de Apoyo. Subdireccion
General de Humanizacion de la Asistencia sanitaria.

4. Agustina Crespo Valencia. Trabajadora Social. Centro de
Salud Mental Puente Vallecas.

5. Alba Ancochea Diaz. Federacién Espafola de Enfermeda-
des Raras (FEDER)

6. Alberto Fernandez Liria. Jefe Servicio Psiquiatria. Hospital
Universitario Principe Asturias.

7. Alberto Garcia Gil. Locutor SCE.

8. Alberto Garcia-Salido. Médico especialista en Pediatria. Ser-
vicio de Cuidados Intensivos Pediatricos. Hospital Infantil
Universitario Nifio Jesus.

9. Alexandra Heras Garceu. Médico cirujano del Hospital Uni-
versitario La Paz

10. Alfredo Rosado Bartolomé. Técnico de la Subdireccion Ge-
neral de Humanizacion de la Asistencia Sanitaria.

11. Alicia Negron Fraga. Enfermera. Centro de Salud Dr. Castro-
vigjo.

12. Alicia Pérez Ruiz. Fisioterapeuta. Centro de Salud San Mar-
tin de Valdeiglesias.

13. Alvaro Lavandeira Hermoso. Asociacién de Hemofilia de la
Comunidad de Madrid. ASHEMADRID.

14. Ana Belén Hernandez.Lopez. Fundacion Menudos Corazones.

15. Ana Belén Jiménez Mufioz. Médico. Medicina Preventiva.
Hospital Universitario Severo Ochoa.

16. Ana Cabrera Cifuentes. Directora. Asociacion Madrilefia de
Amigos y Familiares de personas con Esquizofrenia (AMAFE).

17. Ana de Pablo Hermida. Médico especialista en Medicina In-
tensiva. Hospital Universitario del Sureste.

18. Ana Iriarte Barros. Enfermera del Servicio de Atencién al Pa-
ciente. Hospital Universitario Gregorio Marafion.

19. Ana M? Iglesias Nufiez. Enfermera. Hospital Universitario Cli-
nico San Carlos.

20. Ana Maria Casado Martinez. Técnico de la Subdireccion Ge-
neral de Humanizacion de la Asistencia Sanitaria.

21. Angela Alonso Ovies. Médico especialista en Medicina In-
tensiva. Hospital Universitario de Fuenlabrada.

22. Angela Muller. Arquitecta. Estudio Arquitectura de Maternidades.

23. Antonio Bernal Jiménez. Alianza General de Pacientes.

24. Antonio Cid Dorribo. Médico SUMMA 112,

25. Antonio Helguera Gallego. Jefe de Seccion Unidad Informacion y
Atencién al Paciente. Hospital Universitario Ramoén y Cajal.

26. Antonio Merino Bernardino. Ciudadano.

27. Antonio Torralba Gémez-Portillo. Asociacion ConArtritis.

28. Aurora Viloria Jiménez. Médico. Unidad de Cuidados Paliati-
vos. Hospital Universitario Clinico San Carlos.

29. Baltasar Sanandrés Vaquerizo. Informador. Hospital Univer-
sitario 12 de Octubre.

30. Beatriz Cercos Coullaut-Valera. Ciudadana.

31. Beatriz Lopez Centeno. Farmacéutica. Subdireccion Gene-
ral de Farmacia y Productos Sanitarios.

32.

33.

34.

35.

36.

37.
38.

39.

40.
41.

42.

43.
44.

45,

46.

47.

48.

49.

50.

51.

52.
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54.

55.
56.

57.

58.

59.

60.

61.
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64.
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66.
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Beatriz Ogando Diaz. Médico de Familia. Centro de Salud
Casa de Campo.

Beatriz Rodriguez Vega. Jefe de Seccion del Servicio de Psi-
quiatria. Hospital Universitario La Paz.

Beatriz Sopefia Vega. Supervisora de Enfermeria del Hospi-
tal Universitario Infanta Elena.

Begofia Arbulo Rufrancos. Psicologa. Servicio Psiquiatria.
Hospital General Universitario Gregorio Marafén.

Begofia Barragan Garcia. Paciente. Presidenta del Grupo
Espariol de Pacientes con Cancer

Begofia Curto. Voluntaria Fundacion Desarrollo y Asistencia.
Camino Enriquez Gabeiras. Subdirectora de Gestion de Ser-
vicios Generales. Hospital Universitario Gregorio Marafion.
Carlos Bibiano Guillén. Coordinador del Servicio de Urgen-
cias. Hospital Universitario Infanta Leonor

Carlos Chulilla Martin. Familiar de paciente.

Carlos Lumbreras Bermejo. Jefe de Servicio de Medicina In-
terna. Hospital Universitario 12 de Octubre.

Carmen Calatayud Sanchez-Pantoja. Personal Informa-
cion. Subdireccion General de Humanizacion de la Asis-
tencia Sanitaria.

Carmen Donoso Lépez. Enfermera. Centro de Salud Ciudades.
Carmen Ferrer Arnedo. Coordinadora Cientifica de la Estra-
tegia de la Cronicidad del SNS y miembro del Grupo Técni-
co de la Red de Escuelas de Salud del SNS.

Carmen Fustes Mddenes. Matrona. Centro de Salud Chopera.
Carmen Jiménez Gémez. Técnico de la Subdireccion Gene-
ral de Continuidad Asistencial.

Carmen Muriel Cubillana. Jefa de Unidad de Atencion al
Usuario. Centro de Salud Castello.

Carmen Sanchez Martinez. Unidad de Informacién. Hospital
Universitario 12 de Octubre.

Carmen Segovia Gémez. Enfermera. Organizacion Nacional
de Trasplantes.

César Llorente Parrado. Médico de la Unidad de Medicina Pre-
ventiva y Calidad. Hospital Universitario Gregorio Marafion.
Clara Moina Amores. Pediatra. Hospital Universitario Infanta
Leonor.

Claudia Tecglen Garcia. Convives con espasticidad.
Concepcién Gutiérrez de los Rios. Trabajadora Social. Hos-
pital Universitario Clinico San Carlos.

Concepcién Zaforteza Lallemand. Enfermera. Hospital Co-
marcal de Inca. Universidad de las llles Balears.

Cristina Aguirre Borallo. Ciudadana.

Cristina Cedrun Lastra. Enfermera. Responsable de centros
Direccion Asistencial Norte.

Cristina del Alamo Jiménez. Jefe Servicio. Jefe de Servicio
de Psiquiatria. Hospital Universitario Infanta Cristina.

Cristina Gonzalez del Yerro Valdés. Médico. Subdirectora
General de Humanizacion de la Asistencia Sanitaria..
Cristina Navarro Royo. Jefe de Area. Subdireccion General
de Calidad Asistencial.

D? Elisa Varona Lahuerta. Enfermera. Centro de Salud Barrio
del Pilar.

D= M2 Angeles Cruz. Farmacéutica de Atencion Primaria. Di-
reccion Asistencial Sur.

Daniel Pascual Diez. Enfermero interno residente. Centro de
Salud Alpes.

Daniel Ramirez Lozano. Administrativo. Subdireccion Gene-
ral de Humanizacion de la Asistencia Sanitaria.

Dario Fernandez Delgado. Médico de Familia. Centro de Sa-
lud Los Angeles.

Dolores Arranz Alonso. Responsable de la Unidad de For-
maciéon Continuada. Subdireccidon General de Formacion y
Acreditacion Docente Sanitarias.

Dolores Escudero Augusto. Médico especialista en Medicina
Intensiva. Hospital Universitario Central de Asturias. Oviedo.

*******
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67. Dolores Puente Gonzalez. Enfermera Gestion de Calidad.
Hospital Universitario Gregorio Marafién.

68. Eduardo Balbo Ambrosolio. Médico Psiquiatra. Instituto Pro-
vincial José Germain.

69. Elena Olias Egea. Enfermera. Centro de Salud Vicente Soldevilla.

70. Eloina Delgado Silvan. Enfermera. Centro de Salud Perales
del Rio.

71. Enrique Tavira Garcia. Ciudadano.

72. Esmeralda Gala Molina. Médico. Centro Coordinador de Ur-
gencias. SUMMA 112,

73. Esmeralda Gonzalez Sanchez. Técnico de la Subdireccion
General de Humanizacion de la Asistencia Sanitaria.

74. Esmeralda Rua Sanz. UME-14 Colmenar Vigjo.

75. Esteban del Pozo Garcia. Enfermero. Hospital Dr. Rodriguez
Lafora.

76. Eulalia Alcalde Cornejo. Asociacion ConArtritis.

77. Eva Martinez Savoini. Supervisora de Unidad. Hospital Uni-
versitario Infanta Leonor.

78. Fernando Martinez Sagasti. Médico especialista en Medici-
na Intensiva. Hospital Universitario Clinico San Carlos.

79. Fernando Moreno Pizarro. Giudadano.

80. Francisca Carrion Nieto. Técnico de la Subdireccion General
de Promocion, Prevencion y Educacion para la Salud.

81. Francisco Ferre Navarrete. Jefe Servicio Psiquiatria. Hospital
General Universitario Gregorio Marafién.

82. Francisco Javier Rivas Flores. Médico Gestion de Pacientes.
Hospital Universitario de Fuenlabrada

83. Gabriel Heras La Calle. Médico especialista en Medicina In-
tensiva. Hospital Universitario de Torrejon. Creador de Pro-
yecto HU-CI.

84. Gonzalo de la Cerda Sainz de los Terreros. Médico. Barking,
Havering & Redbridge University Hospitals NHS Trust.

85. Guillermo Fernandez Delgado. Ciudadano.

86. Guillermo Petersen Guitarte. Coordinador Oficina Regional
de Coordinacion de Salud Mental.

87. Ignacio Juez Martel. Médico oncélogo. Hospital Universitario
de Fuenlabrada.

88. Ignacio Latorre Marco. Enfermero de UCI. Hospital Universi-
tario Puerta de Hierro-Majadahonda.

89. Isabel Arrabé Yuste. Subdirectora de Gestidon y Servicios
Generales. Hospital Universitario Principe de Asturias.

90. Isabel Bartolomé Nufiez. Personal de Informacion. Hospital
Universitario Ramon y Cajal.

91. Isabel Izquierdo Membrilla. Enfermera. Medicina Preventiva y
Calidad. Hospital General Universitario Gregorio Marafion.

92. Javier Roldan San Juan. Enfermero Responsable de Centro.
Direccioén Asistencial Oeste.

93. JesUs Corres Gonzalez. Médico. Jefe de Estudios. Hospital
Universitario Ramon y Cajal.

94. JesuUs Morente Lépez. Enfermero. Hospital Universitario La
Paz.

95. Joaquin Gonzalez Revalderia. Coordinador de Calidad. Hos-
pital Universitario Getafe.

96. Joaquin Marina Ocafia. Técnico Superior. Servicio de Aten-
cion al Paciente. Hospital Universitario Ramoén y Cajal.

97. José Alberto Gamero Bodallo. Técnico de la Subdireccion
General de Innovacion y Arquitectura Tecnoldgica.

98. José Angel Vicente Cabanillas. Federacién Regional de Aso-
ciaciones Vecinales de Madrid.

99. José Antonio Angel Sesmero. Enfermero. Hospital Universi-
tario Infanta Leonor.

100. José Carlos Igefio Cano. Médico especialista en Medicina
Intensiva. Hospital Universitario San Juan de Dios. Cérdoba

101. José Francisco Sanchez Prieto. Director de Gestion. Hospi-
tal Universitario Principe de Asturias.

102. José Francisco Soto Bonel. Gerente del Hospital Universita-
rio Clinico San Carlos.
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103. José Luis Benito Sayago. Ciudadano.

104. José Luis Diaz Fernandez. Ciudadano. Hospital General Uni-
versitario Gregorio Marafion.

105. José Luis Jiménez Arana. Asociacion de Pacientes Corona-
rios (APACOR).

106. José Luis Morillo Lépez. Direccién General de Coordinacion
de la Asistencia Sanitaria.

107. José Luis Teruel Briones. Jefe Seccion de Nefrologia. Hospi-
tal Universitario Ramoén y Cajal.

108. José Luis Villanueva Marcos. Técnico de la Subdireccion
General de Informacion y Atencion al Paciente.

109. José Manuel Gémez Garcia. Médico especialista en Medicina
Intensiva. Hospital General Universitario Gregorio Marafién.
110. José Manuel Salamanca Escobedo. Médico. Subdireccion

General de Planificacion Sanitaria y Aseguramiento.

111. José Manuel Velasco Bueno. Enfermero. Hospital Universi-
tario Virgen de la Victoria. Mélaga.

112. José Ramoén Pérez Garcia. Ciudadano.

113. Juan Antonio Ruiz Usabiaga. Enfermero. Servicio de Aten-
cion al Paciente. Hospital Universitario Ramén y Cajal.

114. Juan Carlos Montejo Gonzéalez. Médico especialista en Me-
dicina Intensiva. Hospital Universitario 12 de Octubre.

115. Juan Ferrandiz Santos. Técnico de la Subdireccion General
de Calidad Asistencial.

116. Juan Ignacio Sanchez Diaz. Médico especialista en Pedia-
tria. Hospital Universitario 12 de Octubre.

117. Juana Mateos Rodilla. Técnico de Apoyo de la Subdireccion
General de Humanizacion de la Asistencia Sanitaria.

118. Julia Dominguez Bidagor. Técnico de la Subdireccion Gene-
ral de Promocién, Prevencion y Educacion para la Salud.
119. Julia Fernandez Bueno. Médico. Unidad de Cuidados Palia-

tivos. Hospital Universitario de La Princesa.

120. Laura Carrasco Martin. Asociacién de pacientes Parkinson.

121. Laura de la Cueva Ariza. Enfermera. Universidad de Barcelona.

122. Laura Diaz Castellano. Enfermera. Hospital Universitario 12
de Octubre.

123. Laureano Folgar Erades. Jefe del Servicio Obstetricia y Gi-
necologia. Hospital Universitario Sureste.

124. Leonor Brioso Cabrero. UAD-E S-8 Fuenlabrada.

125. Lorena Diez Ortega. Fundacion Aladina.

126. Lorena Patricia Pefia Gonzalez. Pediatra. Hospital Universi-
tario Infanta Elena.

127. Lourdes Martinez Mufioz. Gerente de Cuidados.

128. Luis Carlos Martinez Aguado. Jefe del Servicio Informacion,
Trabajo Social y Atenciéon al Paciente. Hospital Universitario
Ramaon y Cajal.

129. Luis Sanjuanbenito Aguirre. Jefe de S° Neurocirugia —jubila-
do-. Presidente Comité de Etica Asistencial. Hospital Univer-
sitario Ramon y Cajal.

130. M2 Angeles Pérez Martin. Pediatra. Servicio de Urgencias.
Hospital Infantil Universitario Nifio JesuUs.

131. M2 Angeles Planchuelo Santos. Técnico de la Subdireccion
General de Humanizacion de la Asistencia Sanitaria.

132. M2 Cruz Calvete Gonzalez. Trabajadora Social. Hospital Uni-
versitario 12 de Octubre.

133. M2 de los Angeles Ceballos Hernansanz. Encargada del Regis-
tro de Instrucciones Previas de la Comunidad de Madrid.

134. M? del Mar Mufioz Ruano. Ciudadana.

135. M? del Rosario Zamora Arjona. Enfermera de la Unidad de Hospi-
talizacion de Geriatria. Hospital Universitario Clinico San Carlos.

136. M? Dolores Minguillén Sanchez. Auxiliar de Enfermeria. Ser-
vicio de Oncologia. Hospital Universitario 12 de Octubre.

137. M? Jesus Cerracin Arranz. Matrona Centro de Salud Jazmin.

138. MP JesUs Saldafa Martinez. Médico. SUAP 41 Torrején de Ar-
doz. SUMMA 112

139. M? JesUs Sanchez Moreno. Farmacéutica. Subdireccion Ge-
neral de Sanidad Ambiental.
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140.MP José Corddon Castosa. Matrona. Supervisora Paritorio.
Hospital Universitario Rey Juan Carlos.

141. MP José Espinosa Altozano. Informadora del Servicio de Ur-
gencias. Hospital Universitario Principe de Asturias.

142. M? José Jiménez Aguado. Trabajadora Social. Hospital Univer-
sitario 12 Octubre.

143. M? Luisa Cachon Rodriguez. Médico. Centro de Salud José
M@ Llanos.

144. M? Luisa Gonzélez Hernando. Enfermera. Gerencia de Cuidados.

145. M Neyi Francisco Morejon. Técnico de la Subdireccion Gene-
ral de Humanizacién de la Asistencia Sanitaria.

146. M? Victoria Escobar Garcia. Enfermera Pal 24. SUMMA 112.

147. MP Victoria Ramos Casado. Responsable UVI Pediatrica. Hos-
pital Universitario 12 Octubre.

148. M? Arantzazu Menchaca Anduaga. Directora de Enfermeria del
SUMMA-112.

149. Magdalena Sanchez Sobrino. Coordinadora Regional de Cui-
dados Paliativos.

150. Manuel Ibafiez Pardo. Director de Enfermeria. Hospital Univer-
sitario del Sureste.

151. Manuela Monledn Just. Enfermera. Equipo de Atencion Palia-
tiva Domiciliario Legazpi.

152. Margarita Abbud Mas. Pediatra. Centro de Salud Mondvar.

153. Margarita Salinero Aceituno. Coordinadora de la Subdireccion
General de Humanizacion de la Asistencia Sanitaria.

154. Mari Cruz Martin Delgado. Médico especialista en Medicina In-
tensiva. Hospital Universitario de Torrejon.

155. Maria Acevedo Nuevo. Enfermera. Hospital Universitario Puer-
ta de Hierro-Majadahonda.

156. Maria Ara Ramos. Responsable Coordinacion Auxiliares Ad-
ministrativos. Hospital Universitario Ramon y Cajal.

157. Marfa Isabel Martinez Ortufio. Técnico. Servicio de Atencién al
Paciente. Hospital Universitario Puerta de Hierro.

158. Maria Pérez Parra. Auxiliar de enfermeria. Hospital El Escorial.

159. Marfa Pita Juarez. Enfermera Servicio Coordinador de Urgen-
cias. SUMMA 112.

160. Marisol Casasola Valero. Enfermera. Jefe Servicio de Atencion
al Paciente. Hospital Universitario Ramon y Cajal.

161. Marisol Holanda Pefia. Médico especialista en Medicina Intensi-
va. Hospital Universitario Marqués de Valdecilla. Santander.
162. Marta Blazquez Viedma. Técnico de Recursos Humanos. Res-
ponsable de Formacioén e Investigacion. Hospital Universita-

rio Infanta Cristina.

163. Marta del OImo Rodriguez. Directora del Servicio de Informa-
cion y Atencion al Paciente. Hospitales Universitarios Funda-
cion Jiménez Diaz, Infanta Elena y Rey Juan Carlos y Hospi-
tal General de Villalba.

164. Marta Medina del Rio. Fundacion Menudos Corazones.

165. Marta Parra Casado. Arquitecta. Estudio Arquitectura de Ma-
ternidades.

166. Marta Reyes Torres. VIR 8 Fuente El Saz.

167. Matias Fernandez Romero. Celador. Hospital Universitario Ra-
mon y Cajal.

168. Mercedes Herrando Sancho. Auxiliar Administrativo. Servicio
de Atencion al Paciente. Hospital Universitario Ramoén y Cajal.

169. Mercedes Martinez Acevedo. Médico de Familia. Centro de
Salud Infanta Mercedes.

170. Mercedes Mena Crespo. Técnico en Cuidados Auxiliares de
Enfermeria. Equipo de Atencion Paliativa Domiciliario Legazpi.

171. Mercedes Navio Acosta. Psiquiatra. Coordinadora Asistencial
Oficina Regional de Coordinacién de Salud Mental.
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Plan de humanizacion... todo comienzo tiene su magia

Si bien un epilogo suele ser una recapitulacion, andlisis y reflexion
del texto que pretende cerrar, éste no es un epilogo a la clasica
usanza, puesto que ni el texto, ni quien lo escribe, es conven-
cional. Este es un epilogo al Plan de Humanizaciéon de la Asis-
tencia Sanitaria, que la Consejeria de Sanidad de la Comunidad
de Madrid ha dado a luz, en el seno de la Direccion General de
Coordinacion de Atencién al Ciudadano y Humanizacion de la
Asistencia Sanitaria, y mas concretamente por la Subdireccion
de Humanizacioén de la Asistencia Sanitaria.

Debo agradecer y reconocer encarecidamente el trabajo inten-
so y constante de casi 200 profesionales de todos los ambitos
asistenciales, asociaciones de pacientes y organizaciones ciuda-
danas, que conducidos por nuestra direccién, han sido capaces
de plasmar y materializar una idea y un concepto que subyace
en nuestras conciencias y en nuestra intuicién y que no es otra
que, la asistencia sanitaria debe de apoyarse y respaldarse en los
auténticos valores humanos, para convertirla de buena en exce-
lente, de neutra en cercana y de universal en personalizada.

Este plan ha conseguido el hito de estar desarrollado entre pro-
fesionales del ambito sanitario y ciudadanos, por lo que es el pri-
mer plan donde la voz del ciudadano no sdlo ha sido escuchada
sino que ha sido activa y determinante.

Nuestra propuesta esta basada en una re-humanizacion de esta
asistencia, partiendo de la base ineludible y objetiva de que no
puede darse atencién sanitaria que no sea humana. Al fin y al
cabo se realiza de humanos hacia humanos. De profesionales
humanos, capacitados técnicamente, hacia humanos dolientes
que necesitan de cuidados, ayuda y sanacion.

Nuestro sistema sanitario, segun reflejan todas las encuestas de
satisfaccion ciudadanas y barémetros sanitarios, es de gran ca-
lidad y esta muy bien valorado. Nuestros ambitos asistenciales,
desde la atencion primaria hasta la atencion hospitalaria, pasando
por la atencién domiciliaria, la salud mental o los cuidados paliati-
vos, son altamente cualificados, con gran capacitacion de sus pro-
fesionales, orientada a la eficacia y eficiencia en la resolucién de
los problemas. No obstante, no podemos quedarnos en la com-
placencia de ser buenos, puesto que aun tenemos que fortalecer
nuestras aptitudes, actitudes y acciones en los verdaderos valores
del ser humano, como son la empatia, la cercania, el compromiso,
la entrega y la voluntad de servicio, todo ello orientado a garantizar
la dignidad del ser humano y orientarnos hacia la excelencia.

Solo a través de un cambio de cultura de la organizacion, que
se apoye en estos valores humanos y los haga compatibles con
los avances tecnoldgicos, podremos conseguir que el pacien-
te del ictus que ocupa una cama de hospital, sea una persona
con nombres, apellidos, familia, situacién socio-laboral..., con
el reconocimiento de su biografia, sus inquietudes, sus miedos
y sus anhelos. En definitiva, tenemos que realizar un intenso es-
fuerzo por personalizar cada acto sanitario, sea éste realizado
por los profesionales sanitarios, 0 por cualquier persona que
esté en el entorno sanitario, independientemente de su condi-
cién o categoria.

Este epilogo pretende ser un comienzo, el comienzo de una ver-
dadera “revolucién”, orientada al ser humano pleno, al objeto de
nuestro interés, ayudar a los enfermos y sus familias. Un cambio
que revolucione nuestras conciencias, pero sobretodo nuestros
afectos, pues el cambio de cultura de la organizacion debe pro-
ducirse desde un liderazgo afectivo de los equipos directivos que
abran la organizacién a una sociedad civil empoderada, informa-
da y formada, en definitiva una sociedad civil vertebrada, partici-
pativa y democratica.

“Todo comienzo tiene su magia”, relataba el premio Nobel de li-
teratura Hermann Hesse. Y sin lugar a dudas, el comienzo y na-
cimiento de este Plan de la Organizacion Sanitaria madrilefa, la
tiene; pero mas magico, embriagador y retador, sera su imple-
mentacion, su desarrollo y despliegue. Es aqui donde se necesita
del concurso y responsabilidad de toda la organizacion y don-
de como seres humanos y profesionales comprometidos, debe-
MOos superarnos a nosotros mismos. Demostremos 1o excelso
de nuestras acciones. La Subdireccion General de Humaniza-
cién solo ha puesto el andamiaje y el marco de desarrollo, ahora
somos nosotros, los profesionales de la sanidad madrilefia, los
que debemos subir a él, alzarnos y pintar la Capilla Sixtina de los
afectos y emociones de nuestros pacientes y familiares, los nues-
tros y los de nuestros comparieros.

Debo dar las gracias a la Consejeria de Sanidad por dar respuesta
a la pregunta de mi viejo maestro el Dr. Pedro Lain Entralgo, que
cuando en su lecho de muerte le manifestaba mi agradecimiento
por sus ensefanzas sobre las humanidades médicas y sus leccio-
nes, me lanzo: “Espero, Dr. Zarco, que todo ésto le sirva para algo,
utilicelo para sus pacientes”. Maestro, aqui esta la respuesta.

Julio Zarco Rodriguez
Director General de Coordinacion de la Atencion al
Ciudadano y Humanizacion de la Asistencia Sanitaria

*******
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A todas las personas que han hecho posible este plan, nuestro
mas profundo agradecimiento por la dedicacion, esfuerzo, entu-
siasmo y compromiso para hacerlo realidad.

" porque con huestros cuidados tenemos
el privilegio de cambiar Lla vida, Lla salud
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Con este Plan de Humanizacién de la Asistencia Sanitaria 2016-2019, la
Consejeria de Sanidad pretende rendir tributo a los usuarios del sistema
sanitario publico de la Comunidad de Madrid, con el convencimiento de
que, junto con la mejor atenciéon cientifico-técnica, es necesario continuar
impulsando y desarrollando estrategias e intervenciones que mejoren y
garanticen una asistencia sanitaria humanizada y cercana.

Este Plan se dirige a pacientes, familiares, personas cuidadoras, ciudadanos
en general, profesionales y directivos de la Consejeria de Sanidad. Aborda
momentos claves de la asistencia, como la acogida y la despedida o el inicio
y final de la vida, y contempla dimensiones como la informacién, la comuni-
cacion, la formacion, el trato, el entorno y Ia relacion, alcanzando a todos
los ambitos asistenciales y teniendo en consideracion areas de especial
relevancia como urgencias, hospitalizacion, oncologia, salud mental y cuida-
dos intensivos; asimismo pone en valor la promocién de la capacitacion de
las personas en el autocuidado de su salud. Todo ello con el fin de consoli-
dar una cultura propia e identificadora del sistema sanitario madrilefio.

En el disefo y elaboracién han colaborado pacientes, cuidadores y ciuda-
danos, asi como profesionales y directivos de la Consejeria de Sanidad.
Esta participacion ciudadana y de profesionales constituye una de las
fortalezas de este Plan, ya que ha permitido definir e incorporar estrate-
gias y actuaciones, a partir de sus opiniones y propuestas, sobre las
necesidades, demandas y expectativas en relacion con la humanizacion
de la asistencia sanitaria.

* ** ** **

Comunidad
de Madrid
Subdireccion General de Humanizacion de la Asistencia Sanitaria
Direccion General de Coordinacion de la Atencion al Ciudadano
y Humanizacion de la Asistencia Sanitaria
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