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Programa de certificacion de humanizacién de

Unidades de Cuidados Intensivos

Quienes Somos:

Proyecto HU-CI es un grupo de investigacion multidisciplinar compuesto por médicos vy

enfermeras que desarrollan su labor en unidades de cuidados infensivos, junto a pacientes,

familiares y otros profesionales como psicdélogos, disefiadores, inferioristas, arquitectos, etc.

Parte de una visién integral de la situacion actual para entre fodos, pacientes, familias y

profesionales, mejorar la atencion de las Unidades de Cuidados Intensivos.

Proyecto HU-CI cuenta con los siguientes objetivos:

1
2.
3.

Humanizar los cuidados intensivos.

Servir de foro y punto de encuentro entre pacientes, familiares y profesionales.

Difundir los cuidados intensivos y acercarlos a la poblacidn general, poniendo énfasis en
actividades relacionadas con la humanizacién de los cuidados.

Fomentar la formacién en habilidades de humanizacién: comunicacion, relacién de
ayuda, efc.

Orientar hacia la prestacion de una atencion humanizada mediante el establecimiento

de estdndares y certificando su cumplimiento en aquellas unidades que lo soliciten.

Proyecto HU-CI cuenta con el Aval Cientifico de numerosas Sociedades Cientificas fanto

nacionales como internacionales.

HUCI
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Propdsito:

Proyecto HU-CI se propone, entre sus lineas de trabajo, certificar el cumplimiento de estandares
de humanizacion de las organizaciones sanitarias, asi como de sus profesionales y de la
formacidn que estos reciben. Asi Proyecto HU-CI, acompafia a las organizaciones y profesionales
de la salud en la mejora de la calidad de su trabajo, a través de la certificacion y de otros

proyectos que impulsan la humanizacion de los Cuidados Intensivos.

La certificacion supone un reconocimiento expreso y publico al cumplimiento de los requisitos
considerados necesarios para prestar una atencién humanizada y de calidad por parte de las

unidades que han emprendido un camino de mejora continua.

Este programa de certificacion contiene un total de 160 buenas prdcticas distribuidas en 7 lineas

estratégicas.

Ambito:

El Programa de certificacion de humanizaciéon en las unidades de Cuidados Intensivos estd
dirigido a Unidades de Cuidados Intensivos, Reanimacién, o cualquier otra unidad de atencién
confinuada a pacientes criticos, pertenecientes a centros hospitalarios del sector publico o

privado que lo soliciten, fanto a nivel nacional como internacional.

Metodologia:

El Proceso de Certificacién comienza con la solicitud voluntaria de una unidad de someterse al

proceso de revision que concluird con la certificacion por parte de Proyecto HU-CI.

Dicha certificacion tendrd validez, una vez concedida, de cuatro afios. Periodo tras el cual deberd
certfificarse nuevamente el mantenimiento de las buenas prdcticas para conservar el nivel de

certificacion.

El proceso comprende una serie de fases que pueden resumirse en:

. Solicitud.

. Autoevaluacidn.
. Evaluacion.

. Certificacion.
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Proceso de certificacion de estandares de humanizacién en Unidades de Cuidados Intensivos

Fase 1 Fase 2 Fase 3 Fase 4
Inicio Autoevaluacién Evaluacion Certificacion
.
{ @ . s
5.‘ Solicitud = _/' Comunicacién '!‘l —}Evaluauon Q\ |nfcfr.me 'd’e
O"ﬂ de estandares = / Auditoria = certificacion
Tutor/guia f“, Aportacién Findela “.—‘_&Evaluacién
-ty A48 e pruebas  auto 5 '/ Auditorfa
Q - 'S evaluacion PN
10 dias 12 meses 3 meses 2 afos 2 afios

1° fase: Solicitud.

La solicitud se inicia con una petficién formal en la que deberdn indicarse todos los datos

relativos a la unidad solicitante, asi como las personas responsables localmente del proceso.

Tras la solicitud se asignardn dos tutores por parte del Proyecto HU-CI que serdn los encargados
del acompafiomiento y asesoramiento de la unidad solicitante durante el proceso de

certificacion.

Los responsables locales recibirdn unas claves de acceso al programa de certificacion mediante
el cual mantendrdn el contacto sobre todo lo relatfivo al proceso. A través de ese medio confardn
con los instrumentos necesarios para el envio de la documentacion solicitada para la

verificacién de las buenas prdcticas requeridas.
2" fase: Autoevaluacién.

Durante esta fase los responsables locales deberdn reunir y aportar las pruebas que verifiquen el
cumplimiento de las buenas prdcticas requeridas. Dichos requisitos quedan reflejados en este
manual de certificacion que servird como documento guia en la preparacién de las pruebas de

cumplimiento.

Una vez iniciado el proceso, se establece un plazo mdximo de doce meses para finalizar esta
fase teniendo validez las pruebas aportadas durante ese periodo y debiendo renovarse las

mismas si se supera el plazo establecido.

HUCI
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La autoevaluacién permite a la unidad solicitante identificar su posiciéon actual, determinar a

dénde quieren llegar y planificar las actuaciones para conseguirlo.

Esta fase finaliza a peticion de la unidad solicitante una vez que considere que redne los

requisitos necesarios para proceder a la evaluacion por parte de Proyecto HU-CI.
3“ fase: Evaluacion.

Una vez finalizada la fase de autoevaluacion, y a peticién de la unidad solicitante, se procederd a
realizar una auditoria externa. Los equipos de evaluadores valorardn las pruebas aportadas
durante los procesos de certificaciéon. Esta fase incluye la evaluacién de la documentacion

aportada y la verificacién presencial de aquellas buenas prdcticas que lo requieran.
4" fase: Certificacion.

En base a los resultados obtenidos en la fase de evaluacion se emitird un informe en el que
certfificard el cumplimiento de las buenas prdcticas propuestas. Dicho informe reflejard asi

mismo los aspectos detectados que puedan suponer opciones de mejora.

El informe certificard un nivel basico, avanzado o excelente de cumplimiento dependiendo del

grado de consecucion de los estdndares propuestos.

Las buenas prdcticas se dividen en tres tipos bdsicamente:

e porun lado, aquellas consideradas como Obligatorias para poder afirmar que una unidad
se encuentra en un nivel basico de humanizacién (sefialadas con la letra £&2).

e Por otro, buenas prdcticas consideradas como Esenciales, pero no obligatorias para
considerar un nivel bdsico. Su cumplimiento pone de manifiesto un nivel mds avanzado
de reconocimiento. (sefialadas con laletra €= ).

e Y otras que, si bien no se consideran obligatorias o esenciales, si serian Deseables,
aportando un nivel excelente de reconocimiento y certificacién (sefialadas con la letra

{21} en el texto).

El presente manual ha sido elaborado por profesionales sanitarios, contando con la participacion
y el asesoramienfo de otros profesionales de dreas relacionadas con los estdndares de

certificacion, asi como de pacientes y familiares.
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estratégica
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Linea
estratégica
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Linea
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Linea

estratégica
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LINEAS ESTRATEGICAS

UCI DE PUERTAS
ABIERTAS:
PRESENCIA'Y
PARTICIPACION DE LOS
FAMILIARES EN LOS
CUIDADOS

COMUNICACION

BIENESTAR DEL
PACIENTE

CUIDADOS AL
PROFESIONAL

SINDROME POST
CUIDADOS INTENSIVOS

SENSIBILIZACION DE LOS PROFESIONALES

ACCESIBILIDAD

CONTACTO

PRESENCIA Y PARTICIPACION EN PROCEDIMIENTOS Y
CUIDADOS.

SOPORTE A LAS NECESIDADES EMOCIONALES Y
PSICOLOGICAS DE LOS FAMILIARES

COMUNICACION EN EL EQUIPO

COMUNICACION E INFORMACION A LA FAMILIA

COMUNICACION CON EL PACIENTE

BIENESTAR FiSICO

BIENESTAR PSICOLOGICO

PROMOCION DE LA AUTONOMIA DEL PACIENTE

BIENESTAR AMBIENTAL Y DESCANSO NOCTURNO

SENSIBILIZACION SOBRE EL SINDROME DE DESGASTE
PROFESIONAL Y FACTORES ASOCIADOS

PREVENCION DEL SINDROME DE DESGASTE
PROFESIONAL Y PROMOCION DEL BIENESTAR

PREVENCION Y MANEJO

SEGUIMIENTO
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Linea

estratégica

estratégica

6

Linea

7

CUIDADOS AL FINAL DE
LA VIDA

INFRAESTRUCTURA
HUMANIZADA

PROTOCOLIZACION DE CUIDADOS AL FINAL DE LA VIDA
CONTROL DE SINTOMAS FiSICOS

ACOMPANAMIENTO EN SITUACIONES AL FINAL DE LA
VIDA

COBERTURA DE NECESIDADES Y PREFERENCIAS
EMOCIONALES Y ESPIRITUALES

PROTOCOLO DE LIMITACION DE TRATAMIENTOS DE
SOPORTE VITAL

IMPLICACION MULTIDISCIPLINAR EN LA DECISION Y
DESARROLLO DE MEDIDAS DE LIMITACION DE
TRATAMIENTOS DE SOPORTE VITAL (LTSV)

ORIENTACION DEL PACIENTE

PRIVACIDAD DEL PACIENTE
CONFORT AMBIENTAL DEL PACIENTE

CONFORT EN EL AREA DE FAMILIARES

CONFORT Y FUNCIONALIDAD EN EL AREA DE CUIDADOS

CONFORT EN EL AREA ADMINISTRATIVA Y DE
PERSONAL

DISTRACCION DEL PACIENTE

HABILITACION DE ESPACIOS EN JARDINES 0 PATIOS
SENALIZACION Y ACCESIBILIDAD
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LINEA ESTRATEGICA 1

UCI DE PUERTAS ABIERTAS:
PRESENCIA Y PARTICIPACION DE LOS FAMILIARES EN LOS CUIDADOS
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His’réricomenfe, en Espafia y en muchos

lugares de Lafinoamérica y de Europa, la
politica de visitas de familiares a los
pacientes ingresados en la UCI y su
participaciéon en los cuidados, sigue un
modelo restrictivo. Se limita el contacto del
paciente con sus seres queridos a entre una
y tres visitas al dia, de menos de una hora
de duracién cada una.

Es cierfo que en las ultimas décadas hay
experiencias consolidadas de aperturag,
lideradas por las UCI pedidtricas vy
neonatales, que han integrado a la familia
en los cuidados a los pequefios pacientes,
siguiendo la linea de cuidados centrados en
el desarrollo y en el vinculo materno-filial.
Sin embargo, el modelo restrictivo (salvo
excepciones] sigue vigente en las UCI de
adultos, a pesar de que el creciente
volumen de literatura cientifica aboga por la
flexibilizacion de los horarios de visita,
segun necesidades vy preferencias de
pacientes y familiares.

La reflexion critica es una de las claves para
propiciar un cambio en esta manera de
concebir la presencia y la participacion de
los familiares. Todo apunta a que las
barreras para la apertura de puertas en las
UCI se basan, por un lado, en hdbitos y
premisas cristalizados a lo largo del tiempo
en profesionales y gestores, y por ofro lado,
en la propia estructura fisica de las
unidades.

Por ejemplo, profesionales y gestores
tenemos interiorizadas premisas como que
la presencia de familiares inferfiere el
trabajo de los profesionales y los distrae, o
que los familiares pueden ser causas de
complicaciones en el desarrollo del proceso
pafolégico del paciente. También se
esgrimen creencias como que la entrada en
la UCI puede generar frauma psicolégico y
ansiedad en lo familia. Ademds, la
estructura fisica de las unidades tampoco
ayuda a modificar los hdbitos, ya que
impone una potente separacion fisica entre
el paciente y el mundo exterior.

Las alternativas al modelo cerrado son
muchas y variadas, por lo que cada UCI,
segun su idiosincrasia, fiene la opcién de
establecer aquellas mds factibles en su
contexto. Para  empezar, la  visita
abierta/flexible, se  muestra  como
beneficiosa tanto para pacientes como
para familiares y profesionales. Asi, la
mayor presencia de familiares no
incrementa la infeccion en el paciente,

mejora el perfil de hormonas de estrés y se
apunta a que puede mejorar la gestion del
delirium y procesos de destete, entre otros.

Esta mayor presencia favorece otro de los
ejes de mejora, que es la mayor
participacidén de los familiares en el proceso
del paciente. De nuevo, existen diferentes
opciones de participacion. Por ejemplo, si
las condiciones clinicas lo permiten, las
familias que lo deseen, podrian colaborar
en algunos cuidados (higiene, alimentacion,
movilizacién...), bajo el entrenamiento y la
supervision de los profesionales sanitarios.
Dar a la familia la oportunidad de
participar en la toma de decisiones y de
contribuir en la recuperacion del paciente
puede tener efectos positivos sobre el
paciente, la familia y el profesional, al
reducir el estrés emocional y facilitar la
cercania y comunicacion de las parfes
implicadas.

Estar presente durante determinados
procedimientos no se ha relacionado con
consecuencias  negativas, 'y  genera
sinergias entre profesionales y familiares
en pro de preservar la privacidad, dignidad
y manejo del dolor durante los
procedimientos presenciados, asi como
una mayor satisfaccion de las familias y
una mayor aceptacién de la situacion
favoreciendo el proceso del duelo, en caso
de producirse.

Un nivel superior de participacion familiar es
durante las rondas diarias, que también
contribuye a la mejora de la comunicacién y
favorece la oportunidad de hacer preguntas
y clarificar la informacién, incrementando la
satisfaccion de la familia.

Finalmente, parece que la figura de
“cuidador principal” facilita que la presencia
de ofros familiares se adapte a las
necesidades individuales de cada paciente y
de su entforno.

Sin duda, segun la cultura presente en cada
UCI particular, serd necesario un proceso de
reflexion, aprendizaje y consenso para
fransitar hacia un modelo aperturista de la
unidad. Serd necesaria la participacién de
los profesionales y la planificacion de las
estrategias y sistemas de evaluacion mads
factibles en cada contexto. A continuacion,
proponemos un paquete de estrategias
entre las que sin duda es posible adaptar
algunas en cada una de vuestras unidades.
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Linea

estratégica
1

UCI DE PUERTAS
ABIERTAS:
PRESENCIAY
PARTICIPACION DE LOS
FAMILIARES EN LOS
CUIDADOS

SENSIBILIZACION Y FORMACION DEL EQUIPO
ASISTENCIAL

ACCESIBILIDAD

CONTACTO

PRESENCIA Y PARTICIPACION EN PROCEDIMIENTOS Y
CUIDADQGS.

SOPORTE A LAS NECESIDADES EMOCIONALES Y
PSICOLOGICAS DE LOS FAMILIARES
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Linea
estratégica
1

SENSIBILIZACION Y FORMACION DEL EQUIPO
ASISTENCIAL

UCI DE PUERTAS ABIERTAS

Puesta en marcha de actividades de sensibilizaciéon y formacion al equipo asistencial sobre los
beneficios de la implantacion del modelo de UCI de puertas abiertas.

Buena
prdctica
11

Existe un grupo de frabajo interprofesional encargado de
coordinar y monitorizar el cumplimiento del modelo de flexibilidad
de horarios de acompafiamiento familiar

0 TETD)

Buena
prdctica
12

Se realizan actividades reflexivas /sesiones multidisciplinares
relacionadas con la flexibilizacién de las visitas

(O} £ [D)

Buena
prdctica
13

Se realiza formacidon continuada en habilidades no técnicas
dirigidas al equipo asistencial para facilitar la presencia y
participacion de la familia

0 JETD)

Linea
estratégica
1

ACCESIBILIDAD

UCI DE PUERTAS ABIERTAS

Puesta en marcha de actividades que faciliten la accesibilidad de los familiares de pacientes a

las UCI

Buena
prdctica
14

Existe un protocolo asistencial de atencién a la familia que refleja
un horario de acceso flexibilizado

0o

Buena
prdctica
15

Se reconoce y respeta la figura del cuidador principal
/acompafiante con acceso continuado, independientemente de los
familiares que pudieran visitar al paciente en ofros horarios
previstos

0o

Buena
prdctica
16

Se permite la visita de menores previamente instruidos a la unidad

0o

Buena
prdctica
17

Se dispone de un procedimiento para la preparacién de menores
para el acceso a la unidad

©ee

Buena
prdctica
18

Se contempla la posibilidad del acceso de mascotas a la unidad

©e0
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Buena ' Existe una guia, folleto y/o cartel informativo de acogida a - ‘
practica  familiares y pacientes ingresados en UCI que recoge las @\_’_&' )&_F) )

19 . . . .
indicaciones de acceso a la unidad

Linea

estafégica | ¢l DE PUERTAS ABIERTAS | CONTACTO

Puesta en marcha de medidas para favorecer el contacto y la relacion de familiares con el
paciente durante su estancia en la UCI

prdctica

Buena | No se aplican barreras innecesarias (calzas, batas, guantes y @ - )(D \
110 mascarillas) salvo en casos especiales en los que estén indicados \"‘

Buena | Se facilita la lactancia materna cuando las condiciones de la ( j — )
practica \O ] &D )
11 madre y el lactante son adecuadas

I —

Linea | PRESENCIA Y PARTICIPACION | pRESENCIA Y PARTICIPACION EN PROCEDIMIENTOS Y
estratédicd | DE LOS FAMILIARESENLOS | cuIDADOS.

1
CUIDADOS

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

suena | S€ dispone de un protocolo asistencial relativo a la _ : ‘
préctica | participacion de la familia en los cuidados bdsicos @\5 \&D )

112 . .. .. m, .. . ore
(alimentacidn, higiene, movilizacién) al paciente critico

practica | familiares que potencialmente deseen asumir el rol de
113

suena | S€ valora la estructura y funcion de la familia identificando los = _
0 lE]D)

cuidadores principales

prdctica

114 familiares (Escuela de Familiares de UCI)

Buena | Se llevan a cabo actividades programadas de formacién a los ‘_\Q \E \@

p‘f;;'i‘;’u Se contempla y facilita a los familiares acompafiar al paciente ‘\E) \'\ - \@
115 en determinados procedimientos cuando es solicitado &

prictica | de realizar visitas previas al ingreso en UCI (con el fin de
116

sena | EN casos de ingresos programados, se contempla la posibilidad p—u =
©e0

minimizar el estrés que genera un ingreso en una unidad de
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criticos)

Buena
prdctica
117

El protocolo asistencial relativo a la participacion de la familia
en los cuidados al paciente critico incluye la toma de decisiones
relativa al fratamiento y cuidados de forma compartida, en
caso de que el estado del paciente lo incapacite

0 lED)

Buena
prdctica
118

El protocolo asistencial relativo a la participacion de la familia
en los cuidados al paciente critico incluye formacién
individualizada "in situ"

060

Buena
prdctica
119

Se registra el consentfimiento del paciente para la implicacion
de su familia en los cuidados, si procediera

060

Buena
prdctica
1.20

El sistema organizativo promueve la contfinuidad de cuidados
asigndndose profesionales de referencia para cada paciente
concrefo

(o) £ [D)

prdctica
1.21

Existe una guia, folleto o cartel informativo de acogida para los
familiares en la que se indica la posibilidad de participar en los
cuidados del paciente

0 lETD)

Buena
prdctica
122

Existe una guia de acogida para los familiares en la que se
indica la posibilidad de participar en la ronda diaria junto a los
profesionales

©e0

‘ Buena

Linea

estratégica

1

PRESENCIA Y PARTICIPACION | SOPORTE A LAS NECESIDADES EMOCIONALES,
DELOS FAMILIARESENLOS | pS|COLOGICAS Y ESPIRITUALES DE LOS FAMILIARES.

CUIDADOS

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

Buena
prdctica
1.23

Se indagan y detectan las posibles necesidades emocionales,
psicoldgicas, religiosas y/o espirituales de los familiares

(o) £ 0]

Buena
prdctica
1.24

Se facilita el uso regulado de telefonia mavil u otros
dispositivos (favorecer el contacto con familiares)

0 [E1D)

Buena
prdctica
1.25

HUCI

Existe una guia, folleto y/o cartel informativo de acogida para
los familiares en la que se indican los distintos métodos que
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I tienen los familiares para poder comunicarse con el paciente I

Buena
prdctica
1.26

Se dispone de atencidn psicoldgica para las familias que lo
precisen

Qo0 |
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COMUNICACION
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I_os UCI no son ajenas a las dificultades

comunicafivas que suceden en otros
enfornos de salud y ofras instituciones
complejas. En concreto, destacamos 3
fendomenos sobre los que consideramos
adecuado intervenir: 1) La comunicacion
dentro del equipo multidisciplinar; 2] La
informacion de calidad a pacientes y
familiares y; 3) La comunicacién del
paciente  con el equipo y familig,
especialmente en el entorno de ultimas
voluntades.

En primer lugar, referido a la comunicacién
dentro del equipo multidisciplinar, en los
servicios de salud en general, se sabe que
una comunicaciéon  mejorable  genera
conflictos en el equipo, amenaza la
seguridad del paciente, desgasta a los
profesionales y erosiona la cohesién del
equipo. En el contexto de las UCI esto cobra
especial relevancia y se considera una
prioridad establecer procesos estructurados
de fraspaso de informacion y
responsabilidad (procedimientos de cambio
de turno/guardia, traslado de pacientes a
otras unidades, etc.) que sean claros y
efectivos. También se considera relevante
establecer espacios esfructurados de
didlogo entre profesionales con el objetivo
de compartir informacién clave, consensuar
fratamientos y cuidados a pacienfes vy
familiares. En estos espacios de didlogo,
juegan un papel decisivo las habilidades
comunicativas y las estrategias de soporte.
Finalmente, es necesario el uso de
herramientas que faciliten la participacion
mulfidisciplinar, ya que es frecuente que,
cuando el equipo se reune, las enfermeras y
auxiliares tengan dificultades para poner
sobre la mesa comun su conocimiento
exhaustivo del paciente/familia.

En segundo lugar, el acceso a una
informaciéon de calidad es una de las
principales necesidades expresadas por
pacientes y familiares en las UCI y es
responsabilidad del equipo asistencial
garantizar el derecho a ella. Sin embargo,
esta tarea no es sencilla, en un entorno en el

gue confluyen multitud de factores que la
dificultan. Estos factores son tfanto
caracteristicos de la situacion del paciente
como factores derivados de la manera en se
han construido histéricamente las unidades
de cuidados intensivos. Asi, el paciente
critico, muchas veces no fiene la capacidad
de recibir informacién/tomar decisiones, y
este derecho se transfiere a sus familiares.
Informar de forma adecuada en situaciones
de gran carga emocional requiere
habilidades comunicativas, para las que
muchos profesionales no han recibido
formacién especifica. En general, no existen
unas politicas especificas de cémo debe
llevarse a cabo el proceso informativo en la
UCI, siendo todavia frecuente la informacién
limitada a una vez al dia, sin adaptarse a las
necesidades especificas de pacientes y
familiares. A este escenario se le aflade que
en muy pocas ocasiones se contempla la
informacion conjunta médico-enfermera. La
parficipacion de la enfermera en la
informacion reglada es, en general,
insuficiente y no claramente definida, a
pesar del papel fundamental que
desarrollan en los cuidados del paciente
critico y sus familiares.

Por dltimo, muchos de los pacientes que
fallecen en una UCI lo hacen sin poder
comunicar sus necesidades y deseos al
final de la vida, o dar mensajes a sus seres
queridos. Por tanto, se hace imprescindible
gque se mejoren los procesos de
comunicacion con el pacienfe con
dificultades o limitaciones para expresarse,
promoviendo el uso de sistemas
aumentativos de comunicaciéon  (que
complementan el lenguaje oral cuando éste
no es suficiente para una comunicacion
efectiva) y de sistemas alternativos de
comunicacion (que sustituyen al lenguaje
oral cuando éste no es comprensible o estd
ausente).

Humanizando
Ny o . . . los Cuidados
Programa de certificacion de humanizacion de Unidades de Cuidados Intensivos Intensivas



Humanizando
los Cuidados
Intensivos



Linea
estratégica
2

COMUNICACION

COMUNICACION EN EL EQUIPO

COMUNICACION E INFORMACION A LA FAMILIA

COMUNICACION CON EL PACIENTE
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Linea

esm’;égim COMUNICACION COMUNICACION EN EL EQUIPO

Se asegura el fraspaso correcto de la informacidn relevante del paciente y su familia entre
todos los miembros del equipo y se usan herramientas que fomentan el trabajo en equipo

Buena i : i - Y
u Existe un protocolo estructurado de traspaso de informacion en @&E KD \

prdctica

21 el cambio de turno/guardia

prdctica

22 el alta a planta

Buena i : i -~ Y
u Existe un protocolo estructurado de traspaso de informacion en @&E 7&[) \

Se realizan actividades formativas para los profesionales de
p?;;?gu UCl en trabajo en equipo y comunicacion efectiva utilizando ' o) \ ) \

23 herramientas como por ejemplo la simulacion clinica y el CRM & ' & °
(Crisis Resource Management)

prdctica

Buena ' Sg realizan sesiones conjuntas y/o rondas diarias por el equipo @& = KD \
2.4 asistencial g

Estan implantadas herramientas especificas para la mejora de
Buena L A - : ;
oréotion la comunicacion efectiva: objetivos diarios / listados de &Q \E \‘ﬁ

25 verificacion / Briefings / AASTRE (Andlisis Aleatorio de
Seguridad en Tiempo Real) / técnica SBAR

préctica . . . R
26 profesionales de cuidados intensivos.

Buena | Existen herramientas para identificar los conflictos entre los &Q \E \_6

Linea

strotédca | GOMUNICACION COMUNICACION E INFORMACIGN A LA FAMILIA

Facilitar elementos que ayuden a entablar una comunicacién adecuada y empdtica 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

prdctica

Buena ' Fyisten espacios fisicos adecuados para la informacién a @\ 3 \\D ;\
27 familiares c ‘

prdctica

28 a pacientes y familiares y se lleva a cabo de forma habitual

Buena | Existe un profocolo de informacidn conjunta médico-enfermera @\ 3 \\D ‘\
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practica | de relacion de ayuda que incluyan comunicacién de malas
2.9

sena | S€ realizan actividades formativas en habilidades no técnicas y = ;
0 [EID)
e, D,

noticias, en situaciones dificiles y duelo

Ademads de la informacion programada existen otras

sena | €Strategias que facilitan la informacién y comunicacion con los | | —
O (D)

practica | pacientes y las familias tales como la flexibilizacién de los
219 horarios de visita y de informacién, la informacién telefénica y

a tfravés de herramientas telemdaticas en casos seleccionados

p‘fg;’i‘su En pacientes competentes se explora con el propio paciente la @k = ‘\D \
21 voluntad de que sea informada la familia o los allegados F ‘

———

Linea

estrotégion | cOMUNICACION COMUNICACION CON EL PACIENTE

2

Facilitar la informacidn a los pacientes y potenciar el uso de sistemas aumentativos y/o
alternativos de comunicacion en los casos que o precisen

prdctica

Buena | S dispone de sistemas de comunicacién aumentativa/ @ \
E ' D |
212 | alternativa (CAA) 74 k:' &—)

prdctica

Buena | Fyiste un protocolo para favorecer la comunicacién con @\ = \D \
213 pacientes que presentan dificultades para comunicarse -

Buena | Existe un procedimiento para la evaluacion de los pacientes '
eti " : ; 0)) P))
Mo | con dificultades del lenguaje y sus necesidades al respecto &‘) k—)

practica | gstrategias de comunicacion en pacientes con limitaciones del
2.15

sena | S€ dispone de un equipo interprofesional que pueda apoyar las —
LOLELD,

lenguaje (Otorrinolaringdlogo-a, logopedal)

p‘f;;ﬁl‘gu Se entrena a los profesionales, pacientes y familiares en el uso (S) \ kD \
216 de sistemas aumentativos y alternativos de comunicacion

p?;;ﬁl‘gu Existe un sistema para que los pacientes puedan llamar a los @\ = \D \
217 profesionales sanitarios cuando lo necesiten 5 ‘
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Pre’render el bienestar del paciente deberia
ser actualmente un objetivo tan primordial
como el pretender su curacién, y mds
importante si esto Gltimo no es posible.

La propia enfermedad genera malestar y
dolor en los pacientes, y si a ello sumamos
las infervenciones que realizamos sobre
ellos, muchas dolorosas, las técnicas, la
implantacién de dispositivos, la inmovilidad,
efc., es evidente que ese malestar se
incrementa.

Son muchos los facfores que causan
sufrimiento y disconfort a los pacientes
criticos. Los pacientes sufren dolor, sed, frio
y calor, dificultad para descansar por
exceso de ruido o iluminacién y se ven
limitados en la movilizacién, muchas veces
por el uso de contenciones innecesarias, 0
por dificultades en la comunicacién. La
valoracion y control del dolor, la sedacion
dindmica 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.

Ademds de las causas fisicas, el sufrimiento
psicolégico y emocional puede ser muy
elevado. Los pacientes experimentan
senfimientos de soledad, aislamiento,
miedo, pérdida de idenfidad, infimidad vy
dignidad, sensacién de dependencia,
incerfidumbre por falta de informacion, e
incomprension, entre otras. La evaluacién y
soporte a estas necesidades debe
contemplarse como un elemento clave de la
calidad asistencial. Asegurar una
adecuada formacién de los profesionales y
promover medidas encaminadas a tratar o
mifigar esftos sinfomas asegurando el
bienestar de los pacientes constituye un
objetivo principal en la atencidn del paciente
critico.

En muchas ocasiones las condiciones de
frabajo en nuestras UCI no favorecen que
podamos primar el manejo de estos
aspectos, aunque se estd abordando de
forma significativa en los ultimos afios.

Programa de certificacion de humanizacién de Unidades de Cuidados Intensivos **U CI
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BIENESTAR FISICO
Linea BIENESTAR PSICOLOGICO

estratégica

3 BIENESTAR DEL PACIENTE PROMOCION DE LA AUTONOMIA DEL PACIENTE
BIENESTAR AMBIENTAL Y DESCANSO NOCTURNO

Humanizando
Ny o . . . los Cuidados
Programa de certificacion de humanizacion de Unidades de Cuidados Intensivos Intensivas



Linea
estratégica
3

BIENESTAR DEL PACIENTE BIENESTAR FiSICO

Promover medidas que eviten o disminuyan las molestias fisicas y que favorezcan la

recuperacion motora precoz

Buena -

préctica | Existe un protocolo actualizado de analgesia y sedacion 52 @\ E ‘Q\D )
31

Buena | Fyiste una monitorizacion de los niveles de analgesia 'y AYeE \

préctica . B} . K = NKD \
32 sedacion a través de escalas validadas & —'

Buena H ; i : Y

ordtion EXI§TB un protocolo actualizado de prevencion y manejo del @‘\ = KD \
33 delirium &9 =

Bueno H . .z ’ . S { = \ A

practica | EXiste un protocolo de sujecion fisica Q(\ = \_F) ‘
34

Buena . . . . . . V- 7

oot EX|§Te un pqupcoIo de fisioterapia respiratoria temprana en los @‘\ = KD \
35 pacientes criticos ®¥ -

Buena . e .y - ( = ) \

practica | Existe un protocolo de movilizacién temprana 57 @t\ = \_F) ‘
3.6

Buena . . . . . . . , C

ordiction Eg dispone de fisioterapeuta integrado en el equipo asistencial KQ \‘K E \‘G
37 '

BuBna . . . . .z . - 4

orotion Existe protocolo de aseo (higiene e hidrataciéon) del paciente @‘\ = KD \
38 encamado F

Linea
estratégica
3

BIENESTAR DEL PACIENTE | BIENESTAR PSICOLOGICO

Promover actuaciones encaminadas a disminuir el sufrimiento psicoldgico del paciente y
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I atender las necesidades espirituales I

Buena
préctica
3.9

Se facilita el uso de medios de entretenimiento para los
pacientes con la regulacién debida de utilizacién (lectura,
juegos, dispositivos multimedia, radio, TV...) 732

Buena
prdctica
3.10

Se aplican intervenciones para dar soporte a las necesidades
espirituales del paciente

Se dispone de psicélogos integrados en el equipo asistencial

Buena
prdctica
312

Se dispone de un protocolo de paseos fuera de la UCI para
pacientes seleccionados que puedan beneficiarse de ello 5%

Buena
préctica
311

Buena
prdctica
313

Se da la posibilidad de realizar cuidados corporales para
favorecer la autopercepcion del paciente (peluqueria,
magquillaje, depilacion...)

Linea

estratégica

BIENESTAR DEL PACIENTE

PROMOCION DE LA AUTONOMIA DEL PACIENTE

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

faciliten su conexidon con el exterior

Buena
prdctica
314

Se promueve la deambulacién controlada

WE

=
r

Buena
prdctica
315

Se facilita la utilizacién del aseo/bafio en casos seleccionados

Buena
prdctica
3.16

Se facilita el uso regulado de la telefonia mavil y otras
tecnologias para favorecer el contacto con familiares y amigos

Buena
prdctica
317

Existe una guia donde se recogen indicaciones para el
autocuidado dirigida a pacientes o cuidador principal

Buena
prdctica
318

Se dispone de ferapia ocupacional como medida de prevencion
y tratamiento del delirium en el paciente critico 5%

Humanizando
Ny o . . . los Cuidados
Programa de certificacion de humanizacion de Unidades de Cuidados Intensivos Intensivas



Buena
prdctica
319

Se facilita la realizacion de actividades ludicas y de
enfretenimiento en la unidad

Linea

eSO | BIENESTAR DEL PACIENTE | BIENESTAR AMBIENTAL Y DESCANSO NOCTURNO

Confort ambiental: Promover medidas que faciliten el ritmo vigilia-suefio y el descanso
nocturno, asi como otras medidas de bienestar ambiental

Buena | Se definen y promueven medidas de control del ruido ambiental : =Y ,
préctica | [, K: ‘&D )
3.20

321 sobrepasen los limites establecidos

Buena P : \
practica | EXiste un protocolo de medidas de descanso nocturno @t\ = ‘\_F) ‘

3.22

prdctica

3.23 momento del dia

Buena . . . . . . y 3 —
I oéonca | EXisTen medidores de decibelios con aviso luminoso cuando se KQ \ - “@ I

Buena | Sg gjusta el tono de las alarmas y otros dispositivos segun el @K

practica | |a intensidad general por la noche en los espacios comunes e

sena | S€ gjusta la luz ambiental nocturna con posibilidad de disminuir —~
3.24 @

individualizarla en cada habitacion

sena | S€incluye en el protocolo de descanso nocturno la adaptacion —~

practica | de los horarios de las intervenciones a los periodos de descanso @t\ = ‘\_F) ‘
328 de los pacientes

Buena , . . . . \ \

practica | Se evalda y monitoriza la calidad del suefio &Q ) k[) )
3.26

practica

Buena | go fgyorece la iluminacidn exterior durante el dia (habitaciones Kf)\‘ 2 :
s27 | con luz natural)  E ‘)

prdctica A .
3.28 musicoterapia

Bueno . . . . . . : \ -
' | Se realizan intervenciones relacionadas con la madsica y/o &C) \ - “@

Humanizando
los Cuidados
Intensivos




Bibliograﬂ'o recomendada:

e Acevedo-Nuevo M, Gonzdlez-Gil M. T, Solis-Mufioz M, Ldiz-Diez N, Torafio-Olivera M. J, Carrasco-Rodriguez-
Rey L. F, Garcia-Gonzdles S, Velasco Sanz T.R, Martinez-Alvdrez A, Martin-Rivera B. E. Manejo de la
inmovilizacién terapéutica en Unidades de Cuidados Criticos: aproximacién fenomenoldgica a la realidad
enfermera. Enferm Intensiva. 2016; 27(2): 62-74.

e Adler J, Malone D. Early mobilization in the intensive care unit: a systematic review. Cardiopulm Phys Ther J.
2012 Mar;23(1):5-13.

e  Alonso-0vies A, Heras La Calle G. ICU: a branch of hell? Intensive Care. Med. 2016;42(4):591-2.

e BarrdJ, Fraser GL, Puntillo K, Ely EW, Gélinas C, Dasta JF, Davidson JE, Devlin JW, Kress JP, Joffe AM,
Coursin DB, Herr DL, Tung A, Robinson BR, Fontaine DK, Ramsay MA, Riker RR, Sessler CN, Pun B, Skrobik Y,
Jaeschke R; American College of Critical Care Medicine. Clinical practice guidelines for the management of
pain, agitation, and delirium in adult patients in the Intensive Care Unit: executive summary. Am J Health
Syst Pharm. 2013;70(1):53-8.

e  Benbenbishty J, Adam S, Endacott R. Physical restraint use in intensive care units across Europe: the PRICE
study. Intensive Crit Care Nurs. 2010;26(5):241-5.

e  BradtJ, Dileo C, Pofvin N. Music for stress and anxiety reductionin coronary heart disease patients.
Cochrane Database Syst Rev. 2013 Dec 28;12:CD006577. doi: 10.1002/14651858.CD006577.pub3.

e  Bradt J, Dileo C. Music interventions for mechanically venftilated patients. Cochrane Database Syst Rev.
2014;12:CD006902. doi: 10.1002/14651858.CD006902.pub3.

e Chamorro C, Romera MA. Pain and fear in the ICU. Med Intensiva. 2015;39:442-4.

e  Cutler LR, Hayter M, Ryan T. A critical review and synthesis of qualitative research on patient experiences of
critical iliness. Intensive Crit Care Nurs. 2013;29(3):147-57.

e Darbyshire JL, Young JD. An investigation of sound levels on intensive care units with reference to the WHO
guidelines. Crit Care [Internet]. 2013;17(5):R187. Available from:
http://www.scopus.com/inward/record.url?eid=2-s2.0-84883268811&partner

e Denehy L, Lanphere J, Needham DM. Ten reasons why ICU patients should be mobilized early. Intensive Care
Med. 2017;43:86-90.

e  Escudero D, Vifia L, Calleja C. For an open-door, more comfortable and humane infensive care unit. It is time
for change. Med Intensiva. 2014;38:371-5.

e  Garcia Sdnchez M, Caballero-Lépez J, Ceniceros-Rozalén |, Giménez-Esparza Vich C, Romera Ortega MA,
Pardo Rey C, et al. Practicas de analgosedacion y delirium en UCI espan olas: Encuesta 2013-2014.
Management of analgesia, sedation and delirium in Spanish intensive care unit: A national, two-part survey.
Med Intensiva. 2019. https://doi.org/10.1016/j.medin.2018.12.003.

e  Gomez-Carretero P, Monsalve V, Soriano JF, De Andrés J. Alteraciones emocionales y necesidades
psicolégicas de pacientes en una Unidad de Cuidados Intensivos. Med Intensiva. 2007;31:318-25.

e  Guillén F, Bernal M, Garcia S, Garcia MJ, llldn C, Alvarez MC et al. Calidad del suefio de los pacientes
ingresados en UCI: relacién con estresores ambientales. Enfermeria Docente 2013; 100: 34-39.

e HuRF, Jiang XY, Chen J, Zeng Z, Chen XY, Li Y, Huining X, Evans DJ. Non-pharmacological interventions for
sleep pro- motion in the intensive care unit. Cochrane Database Syst Rev. 2015 Oct 6;10:CD008808. doi:
10.1002/14651858. CD008808.pub2.

e Laurent H, Aubreton S, Richard R, Gorce Y, Caron E, Vallat A, et al. Systematic review of early exercise in
intensive care: a qualitative approach. Anaesth Crit Care Pain Med. 2015 Dec 4. pii: S2352-5568(15)00151-4.
doi: 10.1016/j.accpm.2015.06.014. [Epub ahead of print].

e Little A, Ethier C, Ayas N, Thanachayanont T, Jiang D, Mehta S. A patient survey of sleep quality in the
Intensive Care Unit. Minerva Anestesiol. 2012;78(4):406-14.

e Profit J, Typpo KV, Hysong SJ, Woodard LD, Kallen MA, Petersen LA. Improving benchmarking by using an
explicit fra- mework for the development of composite indicators: an example using pediatric quality of care.
Implement Sci. 2010;5:13.

e Raurell-Torredd M, Arias-Rivera S, Marti JD, Frade-Mera MJ, Zaragoza-Garcia |, Gallart E, Velasco-Sanz TR,
San José-Arribas A, Bldzquez-Martinez E; Grupo MOviPre. Degree of implementation of preventive strategies
for post-ICU syndrome: Multi-centre, observational study in Spain. Enferm Intensiva. 2018 Jun 28. pii: S1130-
2399(18)30052-X. doi: 10.1016/j.enfi.2018.04.004.

e Rose L, Nonoyama M, Rezaie S, Fraser I. Psychological wellbeing, health related quality of life and memories
of intensive care and a specialised weaning centre reported by survivors of prolonged mechanical
ventilation. Intensive Crit Care Nurs. 2014;30:145-51.

e Schaller SJ et al. Early, goal-directed mobilisation in the surgical intensive care unit: a randomised conftrolled
trial. Lancet. 2016 Oct 1;388(10052):1377-1388.

Humanizando
Ny o . . . los Cuidados
Programa de certificacion de humanizacion de Unidades de Cuidados Intensivos Intensivas



HUCI

e Schweickert WD, Pohiman MC, Pohiman AS, Nigos C, Pawlik AJ, Esbrook CL, et al. Early physical and
occupational therapy in mechanically ventilated, critically ill patients: a randomised conftrolled trial. Lancef.
2009;373:1874-82.

e Schweickert WD. Early physical and occupational therapy in mechanically ventilated, critically ill patients: a

randomised controlled trial. Lancet. 2009 May 30;373(9678):1874-82.

e Stiller K. Physiotherapy in intensive care: an updated systematic review. Chest. 2013;144:825-47.
e Vincent JL, Shehabi Y, Walsh TS, Pandharipande PP, Ball JA, Spronk P, et al. Comfort and patient-centred

care without excessive sedation: the eCASH concept. Intensive Care Med. 2016;42(6):962-71.

e  Wade DM, Moon Z, Windgassen SS, Harrison AM, Morris L, Weinman JA. Non-pharmacological interventions to

reduce ICU-related psychological distress: a systematic review. Minerva Anestesiol. 2016;82:465-78.

Humanizando
los Cuidados
Intensivos



LiNEA ESTRATEGICA 4

CUIDADOS AL PROFESIONAL



Humanizando
los Cuidados
Infensivos



0s profesionales sanitarios
desarrollan su trabajo la mayoria de las
veces desde una perspectiva
profundamente vocacional. La entrega
diaria hacia la unidad y la ayuda al
paciente  critico, exige un gran
compromiso e implicaciéon, que
proporciona una enorme satisfaccion
profesional cuando las expectativas se
cumplen, el trabajo se desarrolla con
calidad, los pacientes mejoran, se evita
el  sufrimiento, se goza  del
reconocimiento merecido, etc. Sin
embargo, cuando las cosas no van bien,
el desgaste emocional es considerable.
Cuando este desgaste confluye con una
ausencia de cuidado de la propia salud
y bienestar aparece el Illamado
“Sindrome de Burnout”. El “sindrome de
burnout” o “sindrome del desgaste
profesional”, es un trastorno de origen
psicosocial caracterizado por tres
dimensiones bdsicas: agotamiento
emocional, despersonalizacién y
sentimientos de baja autoestima
profesional.  Existe consenso en
considerarlo como una respuesta al
estrés laboral crénico con
connotaciones negativas debido a que
implica consecuencias nocivas para el
individuo y para la organizacion.

A nivel individual, puede derivar hacia
un sindrome de estrés postraumatico y
a otros trastornos psicoldgicos graves,
e incluso al suicidio. A nivel profesional,

influye en la calidad de los cuidados, los
resultados sobre el paciente, y su
satisfaccion. A nivel institucional, se
relaciona con el recambio de
profesionales en las organizaciones.

Entre los factores contribuyentes
destacan las caracteristicas personales
individuales, los factores ambientales y
los organizacionales. Estos, de forma
directa o a través de sindromes
intermedios, como el “distrés moral”, la
percepcion de ofrecer cuidados
inapropiados o la  “fatiga  por
compasion” pueden derivar en un
sindrome de desgaste profesional.
Recientemente diferentes sociedades
cientificas han buscado la difusion y
visibilidad de este sindrome ofreciendo
recomendaciones para reducir su
aparicion y mitigar sus consecuencias,
estableciendo estrategias especificas
que permitan dar wuna respuesta
adecuada a las necesidades fisicas,
emocionales y psicoldgicas de los
profesionales de cuidados intensivos
derivadas de su dedicacion y esfuerzo
en el desempefio de su frabajo.

Hoy admitimos que la sociedad y las
organizaciones tienen el deber moral, el
imperativo ético y la obligacion legal de
“cuidar a sus cuidadores”. Para cumplir
con esta obligacién, se deben marcar
una serie de objefivos bdsicos vy
prioritarios que nos orienten hacia la
gjecucion de acciones preventivas vy
terapéuticas.
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SENSIBILIZACION SOBRE EL SINDROME DE
Linea DESGASTE PROFESIONAL Y FACTORES ASOCIADOS

sstrajegics CUIDADOS AL PROFESIONAL  pREVENCION DEL SINDROME DE DESGASTE
PROFESIONAL Y PROMOCION DEL BIENESTAR

Programa de certificacién de humanizacién de Unidades de Cuidados Intensivos I I U CI

Humanizando
los Cuidados
Intensivos



Linea
estratégica
4

SENSIBILIZACION SOBRE EL SINDROME DE
CUIDADOS AL PROFESIONAL  DESGASTE PROFESIONAL Y FACTORES ASOCIADOS

Mejorar el conocimiento sobre el sindrome de desgaste profesional favoreciendo su

Buena
prdctica
41

Buena
prdctica
42

Linea
estratégica
4

Buena
prdctica
4.3

Buena
prdctica
4.4

Buena
prdctica
4.5

Buena
prdctica
4.6

Buena
prdctica
47

Buena
prdctica
4.8

visibilidad

Se llevan a cabo actividades formativas sobre el conocimiento

y gestion del estrés y desgaste profesional, asi como de P

fomento del engagement (o vinculacion con el trabajo), w )\ E [ D
competencias emocionales y habilidades psicosociales en el

trabajo

Se evalua periddicamente el proceso de desgaste profesional y o ﬁ 5 D
el engagement, usando herramientas validadas | © A

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

Prevenir el sindrome de desgaste profesional y promover el engagement

La dotacidn de plantilla es adecuada cumpliendo con las OTE D
recomendaciones vigentes U =
Personal de reciente incorporacion: Se ofrece un programa de

acogida a todo el personal sanitario de UCI (para explicacion P
adecuada de la organizacion, dindmicas internas UCI, ajuste de w\\ E [ D
expectativas de los nuevos profesionales, motivacion, difusion

de propuestas de humanizacién, etc.)

Personal mayor de 55 afios: se ofrece la posibilidad de ' OVE [
reduccion/exencion de guardias U"\ =\~

Se facilita la posibilidad de cambiar turnos de frabajo y adaptar o - 33 S
horario a las necesidades parficulares de los profesionales — t A

Existen reuniones preestablecidas y periddicas del equipo de i
UCI en los que poder establecer pautas participativas de w )\ E [ D
actuacién y organizacion del frabajo

Se facilita la actividad docente, formativa e investigadora O ﬁ 3\ D)
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Se promueve la participacién y opinién de los profesionales en
la cultura organizacional de la Unidad, en su gestion y en los
objetivos de la misma

Se dispone de estrategias de prevencion ante problemas
emocionales y soporte del profesional, incluyendo la
disponibilidad de un psicélogo

Ante incidentes criticos, situaciones dificiles o traumdticas
para el equipo asistencial (por complicaciones no esperadas en
un paciente, errores en la préctica asistencial, actitudes
violentas de familiares, etc), se llevan a cabo acciones
facilitadoras del procesamiento emocional de la situacion,
promotoras del bienestar del equipo y deteccién temprana de
alteraciones emocionales en los profesionales

Se dispone de una zona adecuada de descanso para los
profesionales

Se dispone de material/dispositivos de trabajo para movilizar a
los pacientes minimizando el riesgo de lesiones de los
profesionales

Se promueven actividades grupales para promover las
relaciones positivas entre miembros del equipo
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EI sindrome post-cuidados intensivos

(PICS) afecta a un nimero importante
de pacientes (30-50%) después de la
enfermedad critica. Se caracteriza por
sintomas fisicos (el dolor persistente, la
debilidad adquirida en UCI, la
malnutricién, las ulceras por presion,
alteraciones del suefio, necesidad de
uso de dispositivos), neuropsicoldgicos
(déficits cognitivos, como alteraciones
de la memoria, atencion, velocidad del
proceso mental] o emocionales
(ansiedad, depresion o estrés post-
traumatico) y pueden afectar también a
sus familias, pudiendo ocasionar
problemas sociales.

Estos problemas empiezan a aparecer
cuando el paciente estd en la UCI vy
pueden persistir después de su vuelta a
casa. Sus consecuencias a medio y
largo plazo impactan en la calidad de
vida de los pacientes y las familias.

Los equipos
especialistas en medicina

interprofesionales, con
intensiva,
fisioterapeutas,
enfermeras, psicélogos, psiquiatras,
terapeutas ocupacionales, foniatras,
deben facilitar la afencién continuada
necesaria para dar soporte a estas
necesidades. También las familias son
parte fundamental para minimizar el
PICS, participando en el cuidado del
paciente, ayuddndole a permanecer
orientado y reduciendo asi el estrés de
ambos.

rehabilitacidn,

Ademas del PICS, la enfermedad en el
paciente critico produce una crisis
familiar, y esos sentimientos de
preocupacion (la toma de decisiones, la
evolucién de la enfermedad) y confusién
pueden llevar a los familiares a
descuidar su propia salud. Es por ello
que el equipo sanitario debe apoyar
también a los familiares que lo precisen
tanto en la gestion del estrés como en la
toma de decisiones para conservar su
salud (higiene de suefio-descanso,
alimentacion-hidratacion,  estrategias
para preservar el espacio personal, etc.).
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Linea
estratégica
5

SINDROME POST CUIDADOS PREVENCION Y MANEJO
INTENSIVOS

Prevenir, detectar y atender el Sindrome Post-Cuidados Intensivos (PICS), tanto en el

paciente como en su familia.

Buena
prdctica
51

Existe un protocolo interprofesional para la prevencion y el
manejo del PICS para pacientes y familiares

@&g ‘U&Dﬁ

Buena
prdctica
52

Existe un protocolo actualizado de analgesia y sedacién B4

@&g ‘U&Dﬁ

Buena
prdctica
53

Existe una monitorizacion de los niveles de analgesia y
sedacién a través de escalas validadas 2

@\g W

5.4

Existe un protocolo actualizado de desconexion de la
ventilacién mecdnica

@\g W

Buena
prdctica
55

Existe un protocolo actualizado de prevencién y manejo del
delirium 3

Buena
prdctica

—
(o JETD) I

Buena
prdctica
5.6

Existe un protocolo de fisioterapia respiratoria temprana en los
pacientes criticos B

(0 JETD)

Buena
prdctica
5.7

Existe un protocolo de movilizacién temprana 2

0ee

Buena
prdctica
5.8

Se dispone de fisioterapeuta integrado en el equipo asistencial
[3.7]

©e0o

Buena
prdctica
5.9

Se aplican otras medidas de prevencién y tratamiento de la
enfermedad neuromuscular (adecuacién de medicacién
miorelajante, uso de prétesis anti equino...).

0 [ED)

Buena
prdctica
5.10

Se dispone de un protocolo de paseos fuera de la UCI para
pacientes seleccionados que puedan beneficiarse de ello 12

©e0o

Buena
prdctica
511

Existe un protocolo que implemente los Diarios de UCl en la
unidad

©e0
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prdctica
512

Buena | Se dispone de terapia ocupacional como medida de prevencién

y tratamiento del delirium en el paciente critico 18

Linea
estratégica SINDROME POST CUIDADOS SEGUIMIENTO
5 INTENSIVOS

Mejorar la calidad de vida de los pacientes/familiares identificados pre-alta de la UCl en su
seguimiento en plantay /o al alta a domicilio. Valorar e implantar las posibles medidas
organizativas en funcion de la realidad de cada hospital

Buena . .2 . . Z —
oréotion Se realiza una volorocpn funcional fisica que conste en el &S) \ &D \
513 informe de alta del paciente

Buena ; P4 ; 4 i ; p —
oréotion Se realiza una yoloramon psicolégica que conste en el informe &S) ) \D )
514 de alta del paciente

Buena : .. e . ’ —
ordtion Se realiza una valoracidn cognitiva que conste en el informe de &C) j \D )
515 alta del paciente

prdctica

Buena Exigfe un pro’rocp_lo de seguimiento intrahospitalario de &Q \\ = \_@
516 pacientes y familiares con PICS al alta de UCI F

prgclT;cu riesgo de sindrome post-UCI cuando ya han sido dados de alta

sena | EXiste una consulta especifica de seguimiento de pacientes con
©eo0

del hospital

prdctica

Buena S emplean instrumentos validados para valorar calidad de o=
. , . ; \Q k" )
518 vida del paciente antes y después del ingreso en UCI F

p?;;?su Se re(]liz.(]‘n "gl’upOS de Gpoyo" para eXpOCienTeS de UCI y para (O \& = \@
519 sus familiares -
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LINEA ESTRATEGICA 6

CUIDADOS AL FINAL DE LA VIDA
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os cuidados paliativos e intensivos no

son opciones excluyentes, sino que
debieran coexistir durante todo el
proceso de atencion al paciente critico.

Aunque el objetivo fundamental de los
cuidados inftensivos es restituir la
situacion previa al ingreso del paciente,
en ocasiones esto no es posible y debe
modificarse de forma dindmica vy
orientarse a reducir el sufrimiento vy
ofrecer los  mejores  cuidados,
especialmente al final de la vida. La
atencion paliativa busca proporcionar
un cuidado integral al paciente y su
entorno, con intencion de permitir una
muerte libre de malestar y sufrimiento
para el paciente y familiares de acuerdo
con sus deseos y estdndares clinicos,
culturales y éticos.

La limitacién de soporte vital, frecuente
en el paciente critico debe realizarse
siguiendo las guias y recomendaciones
establecidas por las  sociedades
cientificas.

Programa de certificacion de humanizacién de Unidades de Cuidados Intensivos **U CI

Debe aplicarse integrada en un plan de
cuidados paliativos global, de forma
multidisciplinar con el objetivo de cubrir
las necesidades de los pacientes vy
familiares  tanto  fisicas, como
psicosociales, emocionales y
espirituales. La existencia de
protocolos especificos y la evaluacion
periodica de la atencion ofrecida
constituyen requisitos basicos.

Las complejas decisiones que se foman
en torno a los pacientes criticos al final
de la vida pueden  producir
discrepancias entre los profesionales
sanitarios y entre estos y los familiares.
Los profesionales deben disponer de las
competencias y herramientas
necesarias para la resolucion de estos
conflictos incorporando la discusion
abierta 'y constructiva en estas
situaciones como estrategias de
afrontamiento para reducir la carga
emocional derivada de las mismas.
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Linea
estratégica
6

Programa de certificacion de humanizacién de Unidades de Cuidados Intensivos I I U CI

CUIDADOS AL FINAL DE LA
VIDA

PROTOCOLIZACION DE CUIDADOS AL FINAL DE LA VIDA

SOPORTE DE SINTOMAS FISICOS

ACOMPANAMIENTO EN SITUACIONES AL FINAL DE LA
VIDA

SOPORTE A LAS NECESIDADES Y PREFERENCIAS
EMOCIONALES Y ESPIRITUALES

PROTOCOLO DE LIMITACION DE TRATAMIENTOS DE
SOPORTE VITAL

IMPLICACION MULTIDISCIPLINAR EN LA DECISION Y
DESARROLLO DE MEDIDAS DE LIMITACION DE
TRATAMIENTOS DE SOPORTE VITAL (LTSV)
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Linea
estratégica
6

CUIDADOS AL FINAL DE LA

VIDA VIDA

PROTOCOLIZACION DE CUIDADOS AL FINAL DE LA

Disponer de un protocolo de cuidados al final de la vida

Buena
prdctica
6.1

Existe un protocolo interprofesional de Cuidados al final de la
vida en el paciente critico, adaptado a las recomendaciones de
las Sociedades Cientificas

ocw

Buena
prdctica
6.2

Existe un procedimiento para la identificacién de necesidades
paliativas en pacientes ingresados en UCI

L0 JEYD)

Buena
prdctica
6.3

Se utiliza una sefializacion apropiada para que los profesionales
identifiquen las habitaciones de los pacientes que se
encuentran en una situacién de final de vida/LTSV

o e [DJ

I ——

Linea
estratégica
6

CUIDADOS AL FINAL DE LA
VIDA

SOPORTE DE SINTOMAS FISICOS

Detectar y dar soporte a los sintomas fisicos en los pacientes en situaciones al final de la

vida.

Buena
prdctica
6.4

Se instaura sedacion paliativa adecuada a los pacientes en
situacion al final de la vida segun el protocolo establecido

oce

Buena
prdctica
6.5

Existe un registro adecuado de la decision de instaurar
sedacion paliativa (consentimiento informado, medicacion,
indicacion...)

ocw

Linea
estratégica
6

CUIDADOS AL FINAL DE LA

ACOMPANAMIENTO EN SITUACIONES AL FINAL DE

Facilitar el acompafiamiento de los pacientes en situaciones al final de la vida

Buena
prdctica
6.6

Se facilita el acompafiamiento contfinuo de los familiares de los
pacientes en situacion al final de la vida

oew
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Se facilita formacién en acompafiamiento al final de la vida y
atencioén al duelo a los profesionales implicados en el cuidado
del paciente/familia

Buena
prdctica
6.7

Linea
estratégica

SOPORTE A LAS NECESIDADES Y PREFERENCIAS
EMOCIONALES Y ESPIRITUALES

CUIDADOS AL FINAL DE LA

Detectar y dar soporte a las necesidades emocionales y espirituales a los pacientes y
familiares en situaciones al final de la vida

p?;;?gu Se aplican estrategias de apoyo emocional para los pacientes y 0 > .
6.8 familiares en situaciones al final de la vida

Se consulta de forma sistemdtica el registro de voluntades
p?g;ri‘gu anficipadas en los pacientes que ingresan en UCI, )
6.9 especialmente a aquellos a los que se realice limitacion de

tratamientos de soporte vital (LTSV)

sena | Seincorporan las voluntades anticipadas en la toma de ~
practica | decisiones quedando constancia del proceso en la historia @@@
10 clinica

p?;;’i‘go Cuando no existen voluntades anticipadas se planifica la -
611 decision de manera compartida con el paciente y su familia

Se ofrece apoyo emocional y de soporte a los profesionales que
p?g:{i'gu participan en los cuidados al final de la vida con el objetivo de G
6.12 reducir la aparicién de sindromes como el sufrimiento moral, la

percepcion de cuidados inapropiados y fatiga por compasion

p?;;ri](?u Se identifica la figura del representante para la toma de )
6.13 decisiones en pacientes incompetentes

p?;;’i‘:u Existe la posibilidad de interconsulta con un servicio de 0
614 cuidados paliativos
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estratégi
cab

VIDA SOPORTE VITAL (LTSV)

Disponer de un protocolo de LTSV que siga las recomendaciones de las Sociedades

Cientificas

Buena
prdctica
6.15

Existe protocolo de Limitacion de Tratamiento de Soporte Vital
(LTSV]

L0 JEYD)

Buena
prdctica
6.16

Se utiliza un registro especifico para la LTSV

L0 JEYD)

Buena
prdctica
6.17

Existen procedimientos para la resolucién de conflictos
relacionados con los tratamientos considerados
potencialmente inapropiados

©e0

Buena
prdctica
6.18

Se incorpora la donacién de érganos y tejidos en los cuidados al
final de la vida en los casos en que esté indicado

oew

Buena
prdctica
6.19

Se facilita formacidn especifica a los profesionales en aspectos
bioéticos y legales relacionados con la toma de decisiones y los
cuidados al final de la vida

w00|

Buena
prdctica
6.20

Se mide la satfisfaccién de los familiares de los pacientes
fallecidos en la UCI sobre los cuidados al final de la vida

©e0

Linea
estratégica
6

CUIDADOS AL FINALDE LA IMPLICACIGN MULTIDISCIPLINAR EN LA DECCISION
VIDA Y DESARROLLO DE MEDIDAS DE LTSV

Asegurar la participacién de todos los profesionales implicados en la LTSV.

Buena
prdctica
6.21

La decision de LTSV se realiza contando con la participacion de
todos los profesionales implicados en la atencién del paciente,
buscando el mayor consenso por parte del equipo asistencial

0 JED)

Buena
prdctica
6.22

Se dispone de protocolos y herramientas que faciliten la
valoracion prondstica y toma de decisiones en pacientes con
alta probabilidad de fallecer

©e0

Buena
prdctica
6.23

Se dispone de un procedimiento de consulta con el Comité de
Etica Asistencial para casos de desacuerdo (CEA)

0 JE1D)
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EI entorno fisico de las UCI debe

permitir que el proceso asistencial se
realice en un ambiente saludable, que
ayude a la mejora del estado fisico y
psicoldgico de pacientes, profesionales
y familiares. Existen guias publicadas
(Evidence Based Design) que buscan
reducir el estrés y promover el confort
centrandose en las mejoras
arquitecténicas y estructurales de las
UCI. En ellas se incluyen propuestas que
se adaptan a las necesidades del
usuario del espacio, trabajando la mejor
ubicacion posible, disefiando flujos de
tfrabajo por proceso, estableciendo
condiciones ambientales ergondmicas
en cuanto a luz, temperatura, acustica,
materiales, acabados, mobiliario vy
decoracion.

Por tanto, esta linea promueve la
creacion de espacios donde la eficacia
técnica vaya unida a la calidad de
atencién y a la comodidad de todos los
usuarios, teniendo en cuenta que un
disefio adecuado puede ayudar a reducir
los errores de los profesionales, mejorar
los resultados de los pacientes, como la
reduccion de estancia media, y jugar un
posible papel en el control de costes.

Estas modificaciones pueden influir
positivamente en los sentimientos y en
las emociones favoreciendo espacios
humanos adaptados a la funcionalidad
de las unidades. Espacios acordes a los
procesos que ocurren en ellos, con la
madxima funcionalidad posible, teniendo
en cuenta las necesidades de todos los
usuarios implicados. Este concepto es
aplicable también a las salas de espera
gue deben redisefarse de manera que
se conviertan en “salas de estar” vy
ofrezcan un  mayor confort vy
funcionalidad a las familias.
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PRIVACIDAD DEL PACIENTE
CONFORT AMBIENTAL DEL PACIENTE

| ORIENTACION DEL PACIENTE |
CONFORT EN EL AREA DE FAMILIARES
es#;nf:gm INERAESTRUCTURA CONFORT Y FUNCIONALIDAD EN EL AREA DE
7 HUMANIZADA CUIDADOS
CONFORT EN EL AREA ADMINISTRATIVA Y DE
PERSONAL

DISTRACCION DEL PACIENTE

HABILITACION DE ESPACIOS EN JARDINES 0 PATIOS
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Linea
estratégica
7

INFRAESTRUCTURA
HUMANIZADA

PRIVACIDAD DEL PACIENTE

Asegurar la privacidad del paciente

Buena
prdctica
71

Existen habitaciones individuales

Buena
préctica
7.2

Las habitaciones individuales tienen ventanas y puertas
trasldcidas que el personal puede oscurecer para la realizacion
de pruebas, procedimientos o cualquier ofro hecho que requiera
la intimidad del paciente y su familia.

Buena
prdctica
7.3

Existen biombos, cortinas y demds elementos separadores, de
material antibacteriano y fdcil limpieza, que hacen posible la
privacidad.

A

Buena
prdctica
7.4

Existe bafio accesible a los pacientes o aseos/bafios portdtiles
que aseguren una minima intimidad para las funciones
fisiolégicas que generan pudor

Linea
estratégica
7

INFRAESTRUCTURA
HUMANIZADA

CONFORT AMBIENTAL DEL PACIENTE

Asegurar el confort ambiental del paciente

Buena
prdctica
7.5

Se dispone de luz natural que llega con suficiente cantidad y
calidad al paciente, con opcidn de oscurecimiento

(O EJ D

Buena
prdctica
7.6

Se incorporan colores 0 imdgenes adecuados para los
pacientes. Se presta atencién ademds a los techos y la parte
alta de las paredes frente al paciente.

©eo

Buena
prdctica
7.7

Existe mobiliario adecuado y correctamente distribuido, para
crear un espacio funcional, con una circulacién éptima,
evitando molestias y obstdculos innecesarios

Buena
prdctica
7.8

Se cuenta con opciones de "personalizacién del espacio” (fotos
de la familia, dibujos de familiares, tarjetas con mensajes de
carifio, fotos de grupos musicales o equipos de futbol, etc.)

Buena
prdctica
7.9

Existe control auténomo e individualizado en cada habitacion
de temperatura, humedad y ventilacion seguin las normas UNE
e IS0 publicadas
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]

préctica

Buena Existe sistema de control de luz, con suficiente cantidad en @ = \
oo 3 = D
7.10 todas las habitaciones de pacientes K 5 ‘\

Buena | Se definen y promueven medidas de control del ruido ambiental - ) \
préctica | 550 \ =} “\D
711

Linea
estratégica | INFRAESTRUCTURA ORIENTACION DEL PACIENTE
7 HUMANIZADA
Fomentar la comunicacién y la orientacion del paciente
suena | S€ dispone de conexién visual con el exterior (ventana a una <
préctica | gltura adecuada), para no perder la orientacién y mantener el kf) \‘K E \‘G
2| ciclo circadiano

prdctica

Buena | Se dispone de elementos que facilitan la orientacidn temporal @ 2 \r))
713 de fdcil acceso v visibilidad (como reloj y/o calendario) \ F &

Buena | S dispone de sistemas de comunicacién aumentativa/ ' i =) \

prdctica - 212] K = NKD \
7.14 alternativa = =

Buena | Fyiste un sistema para que los pacientes o sus familiares AYeE \

practica ' . K - NKD \
715 puedan llamar a los profesionales cuando lo necesiten 5

suena | Cuando la habitacién no dispone de luz natural y/o ventana , v
practica | existen ventanas virtuales digitales o vinilos que asemejen &C) \‘& E ‘@
5 | paisajes

Linea

estratégica | INFRAESTRUCTURA CONFORT EN EL AREA DE FAMILIARES
7 HUMANIZADA

Asegurar el confort en el drea de familiares

suena | EXiSte una sefalizacion adecuada y visible de las habitaciones —

practica | y la indicacion de vias de acceso manteniendo la estética @(\ E ‘\&_F) )
7.17 . .

establecida para la unidad.
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practica | espacio donde se encuentran los familiares el tiempo que no
| estdn en la unidad

suena | EXiste una orientacion hacia el uso como “salas de estar” del V-
(0 E [D

prdctica

719 que aseguren privacidad, siempre que sea posible

sena | EXiste una habitacion de despedida en la que pueda , V-
(OJELD

I Buena | Fyisten habitaciones para familiares en situaciones especiales, KQ \ - @ I

practica | acompafarse a una persona en proceso de morir en

720 | condiciones de intimidad, sin presiones de tiempo o espaciales

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

Asegurar el confort y la funcionalidad en el drea de trabajo

prdctica

Buena | Se lleva a cabo un control acustico adecuado en el drea de @K = KD ,‘
7.21 trabajo. (=

practica | suficientes puestos de ordenador para consulta de historias y
7.22

Buena Se posibilita un adecuado acceso a la documentacion con —
t\ - \ D |
‘;’ E

avisos de monitorizacion en salas médicas y enfermeras

prdctica

Buena | Fxiste un sistema de informacion clinica (SIC) ajustado al flujo @ 2 )
7.23 de trabajo de la Unidad que permita trabajar en red ‘\ - K

sena | EXiste un sistema de monitorizacion central que recoja todos )
practica | |os monitores de la unidad, controlados por los médicos y las &Q Gk[) )

724 enfermeras, desde un espacio fdcilmente accesible a los boxes

prdctica
7.25 el control

Buena : . T : ‘ \
Existen sistemas de visualizacién adecuada del paciente desde \Q ka) \1

linea |\ o) FSTRUCTURA CONFORT EN EL AREA ADMINISTRATIVA Y DE

estratégica

7 HUMANIZADA PROFESIONALES

Asegurar el confort en el drea administrativa y de profesionales

suena | EXiSten espacios de trabajo adecuados dotados de las —
practica | instalaciones necesarias para llevar a cabo la asistencia @t\ = '\&_F) )
7.26 .
habitual
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Buena

oriction Existen habitaciones para profesionales de guardia, con
7.27 espacios adecuados y manteniendo el hilo conductor estético @\ = “Q\D )
marcado en la unidad

prdctica .
7.28 acceso a la unidad.

Buena | S dispone de una sala de estar para profesionales con rdpido @‘\ E KD \

Linea

estratégica | INFRAESTRUCTURA DISTRACCION DEL PACIENTE
7 HUMANIZADA

Fomentar la distraccion del paciente

Buena \ \ !
practica | Se dispone de luz para lectura &C) ‘K E ‘G

7.29

sena | S€ dispone de conexién wifi para uso de tabletas y méviles que AVE
practica | permitan al paciente comunicarse con sus allegados y estar KJ KS
730 conectados con el mundo exterior, favoreciendo su distraccion

Buena - ( \

pr;’:c;ilcu Se permite el uso de teléfono dentro de la habitacion @t\ = ‘&_F) )
sena | Se€ facilita el uso de medios de entretenimiento para los —

préicica | pacientes con la regulacion debida de utilizacién (lectura, &Q ﬁ&[) )
%2 | juegos, dispositivos multimedia, radio, TV...) 39

Linea

estratégica | INFRAESTRUCTURA HABILITAR ESPACIOS EN JARDINES O PATIOS
7 HUMANIZADA

Habilitar espacios en jardines o patios para pacientes con garantia de acceso a los mismos
(silla de ruedas, camas, etc.)

Se dispone de espacios en jardines, patios o terrazas para <
practica | pacientes en los que esté indicado, con garantia de acceso a &Q \ = WG

Buena

7.33

los mismos (silla de ruedas, camas, efc.).
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