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OBJETIVO. Describir el proceso de creacién de un Manual de Buenas Précticas de Humanizacion de los servicios de urgencias hos-
pitalarias (SUH) y conocer el nivel de implementacion de este manual en un SUH.

MATERIAL Y METODOS. Estudio cualitativo de consenso de expertos complementado con metodologfa descriptiva observacional.

RESULTADOS. Creacién del Manual de Buenas Practicas de Humanizacion de los SUH, con 7 lineas estratégicas, 32 apartados y
169 buenas practicas. En relacion al estado de humanizacién del SUH del Hospital de Benalmadena, el 51% de las buenas précticas
del manual estaban implementadas, 33% no, y el 16% estaban en proceso. Destacd por su alto porcentaje de implementacion la li-
nea 5 “Vulnerabilidad” (78% de buenas practicas activas) y, por su bajo porcentaje de cumplimentacion, la linea 4 “Cuidados al
profesional” (72%). La linea 2 “Comunicacion”, fue la linea con un mayor porcentaje de buenas practicas en proceso (46%). Las
buenas practicas categorizadas como esenciales presentaron un alto grado de cumplimentacion (67%).

CONCLUSIONES. Este manual permite evaluar de forma integral la humanizacion de los SUH, e implementar buenas practicas para
el desarrollo de una atencién humanizada que facilite alinear las necesidades de pacientes, familiares, profesionales y organizacio-
nes. En el SUH estudiado, el grado de implementacion de estas buenas practicas es moderado, existiendo margen de mejora.

Palabras clave: Urgencias hospitalarias. Vulnerabilidad. Humanizacién de la asistencia. Buenas practicas.

Implementing good practices for humanizing work in a hospital
emergency department

OBJECTIVE. To describe the process of creating a manual of good practices for humanizing work in a hospital emergency
department (ED), and to determine the level of implementation of principles outlined in the manual.

MATERIALS AND METHODS. Qualitative study to gain the consensus of experts, complemented by an observational study with
descriptive statistics.

RESULTS. We created a manual of good practices for humanizing work in the ED, identifying 7 strategic lines in 32 sections and 169
good practices. On studying the implementation of the manual’s recommendations in the ED of Hospital de Benalmadena, Spain,
we found that 51% of the good practices were implemented, 33% were not, and 16% were in the process of being implemented.
We saw a high degree of implementation of recommendations related to “vulnerability” (strategic line 5), for which 78% of the
good practices were evident. In contrast there was poor implementation for “care of professionals” (strategic line 4), a category in
which 78% of the good practices were not being applied. Strategic line 2 (“communication”) had the highest proportion (46%) of
good practices in the process of being adopted. Compliance with good practices categorized as essential was high (67%).

CONCLUSIONS. The manual facilitates an integrated evaluation of an emergency department’s implementation of good practices to
humanize care that meets the needs of patients, families, professionals, and the institution. The studied ED's implementation of the
good practices was moderate, indicating there is a wide margin for improvement.
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La asistencia sanitaria, se enmarca dentro de un mo-
delo predominantemente biomédico, altamente tecnifica-
do y fragmentado, que es capaz de dar respuesta eficaz-
mente a la dimensién fisica de la salud, pero que parece
insuficiente para dar respuesta a los aspectos psicolégicos,
sociales, emocionales y espirituales inherentes a esta, ge-
nerando experiencias negativas e insatisfaccion, las cuales
deshumanizan la atencidon sanitaria’, mermando su calidad
y eficiencia.

Parece necesario otro paradigma de atencién sanitaria
que alinee las necesidades de pacientes, familiares, profe-
sionales e instituciones?. La humanizacién de la asistencia
sanitaria, entendida como proceso cuyo objetivo es facili-
tar las condiciones para asegurar la dignidad de los acto-
res de la misma, alinea estas necesidades al proponer una
atencién centrada en la persona y su entorno, desde una
perspectiva holistica®* e integrando el cuidado a los profe-
sionales®.

En Espafa, algunas comunidades auténomas se han
hecho eco de esta necesidad y han elabororado diferentes
planes de humanizacién®. También varios autores han pro-
puesto diferentes estrategias o modelos para humanizar la
asistencia sanitaria’'%. Destaca, por su estrategia practica,
integral y extrapolable a otras areas, el modelo del Proyec-
to de humanizacién de las unidades de cuidados intensi-
vos (HUCI)". En el contexto especifico de los servicios de
urgencias hospitalarios (SUH), creamos el grupo para la
humanizacién de los SUH (HURGENCIAS), el cual, siguien-
do esa misma metodologia, elaboré un manual de buenas
précticas de humanizaciéon de los SUH™.

Los SUH soportan una gran presion asistencial. En Es-
pafia, se atendieron en el afio 2019, 31.342.724 de perso-
nas en los SUH, considerado “muy buena” la atencién en el
79% de los entrevistados segln el barémetro del Sistema
Nacional de Salud (SNS) del afio 2019'*. Pero también se
identifican problemas relacionados con la intimidad, infor-
macion, recursos, estructuras o habilidades comunicativas
entre otros, que trascienden los aspectos clinicos, lo que
pone de relieve la necesidad de humanizar los SUH"™.

Los estudios en relacién a la humanizacién en los SUH
son escasos, y hacen referencia a algunos aspectos de la
misma'é. Investigaciones que evallen de manera integral
estos elementos, podrian mejorar el conocimiento en tor-
no a la humanizacién.

El objetivo principal del presente estudio fue describir
el proceso de elaboracién de un Manual de Buenas Practi-
cas de Humanizacion de los SUH (MaBePUrgH) del grupo
HURGENCIAS. El objetivo secundario, fue conocer el nivel
de implementacién de buenas practicas de humanizacion
en un servicio de urgencias de un Hospital de Alta Resolu-
cién (HARE), utilizando este manual.

Para la elaboracién del MaBePUrgH, se utilizd meto-
dologfa cualitativa a través de consenso de un grupo de
expertos y revisién de asesores externos, durante los me-
ses de noviembre de 2019 a septiembre de 2020.

www.reue.org

El trabajo se realizd en fases secuenciales, a través de
la plataforma Moodle, y con reuniones virtuales, debido a
la pandemia COVID vy la dispersion geogréfica de los inte-
grantes del equipo.

Inicialmente, se seleccioné un grupo multidisciplinar
de expertos (Grupo HURGENCIAS), compuesto por el di-
rector y el responsable de formacion del proyecto HUCI
como asesores, 12 profesionales de diferentes categorias
profesionales del ambito de la gestion y de la asistencia
de los SUH, UCI y emergencias extrahospitalarias, y 2 psi-
cblogas.

En una primera fase, se realizé una busqueda biblio-
gréfica. Debido a la ausencia de estudios que la evaluaran
de forma integral y estructurada en el dmbito de los SUH,
se seleccioné el Manual de buenas practicas para la huma-
nizacién del proyecto HUCI como referencia® y se elabord
una propuesta preliminar del manual que se facilité al gru-
po para que seleccionaran las lineas estratégicas sobre las
cuales iban a trabajar, conforméandose los grupos de traba-
jo .
En la siguiente fase, cada experto, a partir de una
busqueda bibliogréfica intencional y su experiencia, rea-
lizaron una primera evaluacién individual del cuestiona-
rio base. Para ello, contestaron a cada uno de los enun-
ciados del mismo, si estaban de acuerdo, en
desacuerdo, o lo modificarian, y afiadiendo otras lineas
estratégicas, apartados o buenas practicas si lo crefan
conveniente, justificando sus respuestas. Posteriormente,
con los resultados obtenidos, se realizdé una segunda
evaluacion donde se consensuaron las lineas estratégi-
cas, apartados y buenas practicas que formarian los
enunciados del cuestionario final.

En la tercera fase, con el cuestionario definitivo, se
definié, inicialmente de forma individual y posteriormente,
de forma consensuada, los criterios para medir las buenas
practicas. De forma similar, se categorizaron las mismas
como basicas, avanzadas o excelentes, segun el nivel de
obligatoriedad, para asi poder acreditar diferentes niveles
de humanizacién.

En la Ultima fase, el cuestionario fue sometido a la re-
visién de expertos en urgencias hospitalarias y pacientes, y
con las propuestas realizadas, se consensuaron las modifi-
caciones y se redactd y estructuré el manual definitivo

Para la evaluacién del estado de humanizacion del
SUH del HARE de Benalméadena, se llevd a cabo un estu-
dio descriptivo observacional por el grupo de humaniza-
cion de dicho servicio, en 2021, utilizando el MaBePUrgH.
El grupo de trabajo estaba constituido por 9 integrantes (4
enfermeras, 2 médicos, 2 técnicos en cuidados auxiliares
de enfermeria -TCAE- y 1 administrativo).

El HARE de Benalmadena, provincia de Mélaga, es un
hospital publico de la Consejeria de Salud de Andalucia,
que atiende una poblacion de 70.000 personas, con gran
cantidad de poblacion flotante en periodos estivales, y una
media de 150 urgencias al dia. La plantilla estd formada
por 5 administrativos, 10 celadores, 11 TCAE, 21 enferme-
ras y 26 médicos.
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Tabla comparativa de los manuales de buenas précticas para la humanizacion de UCly SUH por lineas estratégicas, nimero de buenas

practicas y categorias

Manual humanizacién HUCI

Primera versién manual humanizacién SUH

Manual humanizacién SUH definitivo

Ndmero Nimero Ndmero
Lineas estratégicas de buenas  Lineas estratégicas de buenas  Lineas estratégicas de buenas
précticas précticas précticas
Linea 1. UCI de puertas abiertas: 26 Linea 1. Urgencias con flexibilizacion 16 Linea 1. SUH con flexibilizacion en 23
presencia y participacion de en el acompafiamiento: presencia el acompafiamiento: presencia
familiares en los cuidados y participacion de los familiares en y participacion de las personas
los cuidados cuidadoras y familiares en los
cuidados
Linea 2. Comunicacién 17 Linea 2. Comunicacién 14 Linea 2. Comunicacién 24
Linea 3. Bienestar del paciente 28 Linea 3. Bienestar del paciente 17 Linea 3. Bienestar del paciente 26
Linea 4. Cuidados del profesional 14 Linea 4. Cuidados del profesional 15 Linea 4. Cuidados del profesional 18
Linea 5. Sindrome post cuidados 19 Linea 5. Cuidados al final de la vida 1 Linea 5. Pacientes vulnerables en 23
intensivos los SUH
Linea 6. Cuidados al final de la vida 23 Linea 6. Infraestructura humanizada 26 Linea 6. Cuidados al final de la vida 22
Linea 7. Infraestructura humanizada 3 Linea 7. Fragilidad, vulnerabilidad y 1 Linea 7. Infraestructura humanizada 3
cuidadores en urgencias
Total 160 Total 110 Total 169

Categorizacion de buenas practicas:

o Si

Categorizacion de buenas précticas:
* No

Categorizacion de buenas practicas:

oS

Obligatorias, esenciales y deseables
UCI: unidad de cuidados intensivos; SUH: servicios de urgencias hospitalarios.

Cada una de las buenas practicas del manual, a partir
de un cuestionario en linea creado con Surveymonkey, fue-
ron evaluadas individualmente por los integrantes del gru-
po, definiendo si estas se cumplian o no, o se encontraban
en proceso de implementacion, justificando ademas las
respuestas. El resultado se definié por las respuestas con
mayor grado de consenso en cada una de las buenas
practicas. Las buenas practicas donde no hubo consenso
en la respuesta, fueron evaluadas por 2 profesionales aje-
nos al grupo, junto al coordinador de éste, para definir el
sentido de la misma. Tras este proceso, se calculé el por-
centaje de cumplimentacién de las buenas practicas de
forma global, por lineas estratégicas, categorias y aparta-
dos.

Elaboracién del manual

En la se muestra el manual de buenas practi-
cas de HUCI, la primera versién del MaBePUrgH, y el ma-
nual definitivo, en relacién a su distribucién por lineas es-
tratégicas, nimero de buenas practicas y categorizacién de
las mismas. Los 3 manuales se estructuraron en 7 lineas
estratégicas.

En los manuales de los SUH se sustituyeron en rela-
cién al manual de HUCI, la linea estratégica de “Cuidados
post UCI”, por la linea estratégica relacionada con la vul-
nerabilidad, y la linea de “UCI de puertas abiertas”, por la
linea relacionada con la flexibilizacion en el acompaiia-
miento. En los manuales definitivos tanto de los SUH como
de HUCI, existian 3 categorias de buenas practicas, pero
nombradas de forma diferente. En la versidn inicial del ma-
nual de los SUH no estaban categorizadas.

En la . se muestra el manual de buenas practi-
cas de HUCI, la primera version y el definitivo de los SUH,
en relacion a su distribucion por apartados. Los manuales
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Basicas, avanzadas, excelentes

de los SUH, incorporaban, a diferencia con el de HUCI, as-
pectos especificos relacionados con la vulnerabilidad (de
forma mucho méas detallada en el manual definitivo de los
SUH) y la prevencién y manejo de situaciones conflictivas.
En el MaBePUrgH se incorpord, ademas, la comunicacion
con otras éreas, y se ampliaron los apartados de los cuida-
dos al final de la vida.

Aplicacién practica

En relacidn, al estado de humanizacion del SUH de
Benalmédena, de las 169 buenas practicas del manual, el
51% de las mismas estaban implementadas, el 33% no im-
plementadas y el 16% se hallaban en proceso.

En los resultados sobre el grado de cumplimentacion
de las buenas practicas distribuidas por lineas estratégicas,
presentaron un porcentaje de cumplimentacion por encima
del 50%, las lineas 1, 3, 7 y especialmente la linea 5. En
las lineas 4 y la 6 no se superd este 50% y destacd negati-
vamente la linea 4. La linea 2, destacé por tener un eleva-
do nimero de buenas practicas en proceso de implemen-
taciéon .

Por categorias, las buenas practicas basicas estaban
notablemente implementadas. Las excelentes destaca-
ban por su bajo nivel de implementacién, y las avanza-
das presentaron resultados similares en su evaluacion

Atendiendo a los apartados de cada una de las lineas
estratégicas , destacaron por su grado de cumpli-
mentacién en la linea 1, la “Identificacion y abordaje de
personas cuidadoras vulnerables”; en la linea 2, la “Comu-
nicacién e informacion al paciente, la familia y las personas
cuidadoras”; en la linea 3, el “Bienestar fisico” y la "Pro-
mocién de la autonomia del paciente”; en la linea 5, el
“Manejo de la vulnerabilidad general: identificacién, valo-
racién y abordaje” y la “Identificacién, valoracion y abor-
daje violencia de género y malos tratos”; en la linea 6, la
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Tabla comparativa de los manuales de buenas practicas para la humanizacion UCl y SUH por apartados

Manual humanizacién HUCI
Apartados

Linea 1

* Sensibilizacion de los profesionales.

* Accesibilidad.

¢ Contacto.

* Presencia y participacion en procedimientos y
cuidados.

* Soporte a las necesidades emocionales,
psicoldgicas y espirituales de los familiares.

Linea 2

¢ Comunicacion en el equipo.

¢ Comunicacion e informacion a la familia.
* Comunicacion con el paciente.

Linea 3

* Bienestar fisico.

* Bienestar psicolégico.

* Promocién de la autonomia del paciente.
* Bienestar ambiental y descanso nocturno.

Linea 4

* Sensibilizacion sobre el sindrome de desgaste
profesional y factores asociados.

* Prevencion del sindrome de desgaste profesional y
promocion del bienestar.

Linea 5
* Prevencién y manejo.
e Seguimiento.

Linea 6

¢ Protocolizacién de cuidados al final de la vida.

¢ Control de sintomas fisicos.

* Acompafiamiento en situaciones al final de la vida.

¢ Cobertura de necesidades y preferencias
emocionales y espirituales.

* Protocolo de limitacién de tratamientos de soporte
vital.

* Implicacion multidisciplinar en la decision y
desarrollo de medidas de LTSV.

Linea 7

* Privacidad del paciente.

¢ Confort ambiental del paciente.

* Orientacion del paciente.

o Confort en el area de familiares.

¢ Confort y funcionalidad en el érea de cuidados.
o Confort en el drea administrativa y de personal.
* Distraccion del paciente.

* Habilitacion de espacios en jardines o patios.

o Sefializacion y accesibilidad.

Total: 31

Primera version manual humanizacién SUH
Apartados

Linea 1

* Sensibilizacion y formacion del equipo.

* Accesibilidad.

* Contacto.

* Presencia y participacion en procedimientos y
cuidados.

* Soporte a las necesidades emocionales,
psicoldgicas y espirituales de los familiares.

Linea 2

¢ Comunicacion con el equipo.

o Comunicacion e informacion al paciente y a la
familia.

Linea 3

* Bienestar fisico.

* Bienestar psicoldgico.

* Promocién de la autonomia del paciente.
* Bienestar ambiental y descanso nocturno.

Linea 4

¢ Sensibilizacion sobre el sindrome de desgaste
profesional y factores asociados.

* Prevencion del sindrome de desgaste profesional y
promocion del bienestar.

* Prevencion y manejo integral de situaciones
conflictivas derivadas de la asistencia en urgencias.

Linea 5

* Protocolizacion de cuidados al final de la vida.

* Soporte de sintomas fisicos.

* Acompafiamiento en situaciones al final de la vida.

* Soporte a las necesidades y preferencias
emocionales y espirituales.

* Protocolo de LTVS.

¢ Implicacion multidisciplinar en la decision y
desarrollo de medidas de LTSV.

Linea 6

* Privacidad e intimidad del paciente.

o Confort ambiental del paciente y familiares.

* Orientacion del paciente.

¢ Confort y funcionalidad en el area de trabajo de
urgencias.

¢ Confort en el 4rea administrativa y de
profesionales.

* Distraccion del paciente.

Linea 7

o |dentificacion y abordaje del paciente fragil y/o
vulnerable.

¢ |dentificacion y abordaje de cuidadoras.

Total: 25

Manual humanizacién SUH definitivo
Apartados

Linea 1

* Sensibilizacion y formacion del equipo asistencial.

¢ Accesibilidad.

¢ Contacto.

* Presencia y participacion en procedimientos y
cuidados.

* Soporte a las necesidades emocionales,
psicoldgicas y espirituales de los familiares y
personas cuidadoras.

¢ |dentificacion y abordaje de personas cuidadoras
de pacientes vulnerables.

Linea 2

* Comunicacion con el equipo.

¢ Comunicacion del equipo con otras éreas.

* Comunicacion e informacion al paciente, familia y
persona cuidadora.

Linea 3

* Bienestar fisico.

* Bienestar psicoldgico y espiritual.

* Promocién de la autonomia del paciente.
¢ Bienestar ambiental y descanso nocturno.

Linea 4

¢ Sensibilizacion sobre el sindrome de desgaste
profesional y factores asociados.

* Prevencion del sindrome de desgaste profesional
y promocion del bienestar.

¢ Prevencion y manejo integral de situaciones
conflictivas en los SUH.

Linea 5

¢ Vulnerabilidad general: identificacion, valoracién y
abordaje.

¢ Vulnerabilidad especifica: identificacion,
valoracién y abordaje.

¢ |dentificacion, valoracion y abordaje de violencia
de género y malos tratos.

Linea 6

* Protocolizacién de cuidados al final de la vida.

* Acompafiamiento en situaciones al final de la vida.

* Soporte a las necesidades seguin la escala de
valores de los pacientes en situaciones al final de
la vida.

* Protocolo de cuidados a pacientes con limitacion/
adecuacion de tratamiento de soporte vital y
rechazo al tratamiento.

* Implicacion multidisciplinar en la decision y
desarrollo de medidas de limitacién/adecuacion
del tratamiento de soporte vital y rechazo del
tratamiento.

¢ Consulta al registro de voluntades vitales, a la
planificacion anticipada de deciones y al comité
de ética asistencial.

Linea 7

* Privacidad e intimidad del paciente.

¢ Confort: generalidades.

* Confort ambiental del paciente, personas
cuidadoras y familiares.

* Orientacion del paciente.

¢ Confort y funcionalidad en el drea de asistencia y
cuidados.

¢ Confort en el drea administrativa y de
profesionales.

* Distraccién del paciente.

Total: 32

UCI: unidad de cuidados intensivos; SUH: servicios de urgencias hospitalarios; LTSV: limitacion de tratamiento de soporte vital.
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Grado de cumplimentacion de las buenas précticas por

ineas estratégica en el servicio de urgencias del Hospital de Benalméadena

Grado de cumplimentacion de buenas practicas por lineas estratégicas

Linea 1 Linea 2 Linea 3

N =23 N =24 N =26
Si 52% 46% 58%
No 35% 12% 30%
EP 13% 42% 12%

EP: en proceso de implementacion.

“Protocolizacién de cuidados en pacientes con limitacién/
adecuacién del soporte vital y rechazo al tratamiento”; y
en la linea 7, el “Confort y funcionabilidad en el area de
asistencia y cuidados”.

En relacién a los apartados con niveles bajo de cum-
plimentacion, destacaron en la linea 1, “Presencia y partici-
pacion en los cuidados”; en la linea 3, el “Bienestar am-
biental y descanso nocturno”; en la linea 4, “Sensibilizacion
sobre el sindrome de desgaste profesional y la “Preven-
cién y manejo integrales de situaciones conflictivas en los
SUH"; en la linea 6, el “Acompafiamiento en situaciones al
final de la vida” y la “Implicacién interdisciplinar en la de-
cisién y desarrollo de medidas de limitacién/adecuacién
de tratamiento de soporte vital y rechazo al tratamiento”;
y en la linea 7, "Confort: generalidades”.

Los apartados en proceso para su implementacién
destacaron, en la linea 2, la “Comunicacién en el equipo y
del equipo con otras areas asistenciales”; en la linea 6, el
"Soporte a las necesidades segln la escala de valores de
los pacientes en situaciones al final de la vida”; y en la li-
nea 7, el “Confort ambiental de pacientes, familiares y
personas cuidadoras”.

Este trabajo describe, que sepamos, el primer manual
de buenas practicas para la humanizacién de los SUH que
se elabora en nuestro pais.

En los SUH, existen areas restringidas para el acompa-
fiamiento y facilitarlo, es una de las principales demandas
sefialadas por pacientes y familiares para mejorar la aten-
cién''>. Las caracteristicas estructurales de los SUH, la so-
brecarga asistencial, el rechazo de los profesionales al sen-
tirse evaluados o la falta de formacién en habilidades no
técnicas, podrian explicar esto'®, lo que convierte en una
tarea dificil implementar politicas flexibles de acompana-
miento, a pesar de que puede ayudar a la asistencia, ace-

100%

90% 18
80% 13
14
70% 24
60%
50% 9
40%
65 4

30%
20%
10%

0%

Esenciales (n: 97) Avanzadas: (n: 33) Excelentes (n: 39)

Conseguidas = En Proceso ® No Conseguidas

Grado de cumplimentacién de las buenas practi-
cas por categorias.
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Linea 4 Linea 5 Linea 6 Linea 7
N=18 N =23 N =22 N =33
22% 78% 45% 52%
72% 22% 4% 27%
6% 0% 14% 21%

lerar el rendimiento y facilitar el alta™. Ademas contribuye
a mejorar la satisfaccién y la experiencia de pacientes, fa-
miliares'? y profesionales®. Y todo ello humaniza la aten-
cién sanitaria®.

Por ello, el manual, propone estrategias flexibles de
acompafiamiento, especialmente en pacientes vulnerables,
lo que facilita las alianzas terapéuticas, esenciales ante los
problemas cada vez mas frecuentes derivados del enveje-
cimiento de la poblacién, la cronicidad o los problemas
sociales y de salud mental’™?'. Asi, su identificacién y ma-
nejo diferenciado se convierte, por las especiales condicio-
nes de estas personas, en una prioridad para la humaniza-
ciéon. Los conceptos de vulnerabilidad recogidos por Da
Silva et al.? y la definicién de los pacientes con necesida-
des complejas de la National Academy of Medicine?' son
las referencias utilizadas por el manual para definir su pro-
pio concepto de vulnerabilidad, y que recoge muchas de
las caracteristicas de este tipo de pacientes que aparecen
en la literatura®.

Los cuidados al final de la vida tienen una importante
relevancia, porque cada vez son mas frecuentes las perso-
nas que mueren en los SUH por estadios finales de enfer-
medades terminales??’. Familiares y profesionales sefialan
la necesidad de mejorar elementos como la intimidad,
confort y los tiempos de atencion, el apoyo emocional y
espiritual, la comunicacién y trabajo interdisciplinar?-%?. Sin
olvidar, la formacién, la implementacién de protocolos es-
pecificos y la integracién de unidades de cuidados paliati-
vos. El manual, en linea con las propuestas de diferentes
sociedades?, propone soluciones concretas a estos aspec-
tos.

Es también una prioridad para la humanizacién, la eva-
luacién y las medidas que mejoren y faciliten la comunica-
cién y el bienestar, desde una perspectiva integral y holisti-
ca por parte de los profesionales y las organizaciones para
poder equilibrar los componentes cientifico-técnicos y hu-
manos®, que estdn desequilibrados, en un area tan tensio-
nada y al borde de la quiebra™ como son los SUH. Por
tanto, no solo se trata de dar respuestas a las condiciones
fisicas del bienestar, sino también a las necesidades no fisi-
cas que se relacionan de forma relevante con problemas
en la informacién y la comunicacién, asi como con aspec-
tos estructurales, ambientales y organizativos®*3, que des-
personalizan la atencién, y pueden generar conflictos.

Implementar estrategias estructuradas para los proce-
sos, técnicas y cuidados mas frecuentes, con especial aten-
cién al manejo del dolor, y sobre todo, el desarrollo del
trabajo interdisciplinar’, la incorporacién estructural de psi-
célogos y trabajadoras sociales, la informacion frecuente y
oportuna con un lenguaje claro®?' y la adquisicién de ha-
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Grado de cumplimentacion por apartados

Linea 1

Sensibilizacion y formacién del equipo asistencial
Accesibilidad

Contacto

Presencia y participacion en procedimientos y cuidados

Si No EP

0% 67% 33%
60% 0% 40%
50% 50% 0%
20% 80% 0%

Soporte a las necesidades emocionales, psicoldgicas y espirituales de los familiares y personas cuidadoras 67%  33% 0%

Identificacion y abordaje de personas cuidadoras de pacientes vulnerables
Linea 2

Comunicacién en el equipo

Comunicacién del equipo con otras areas

Comunicacién e informacion al paciente, familia, persona cuidadora

Linea 3

Bienestar fisico

Bienestar psicoldgico y espiritual

Promocién de la autonomia del paciente

Bienestar ambiental y descanso nocturno

Linea 4

Sensibilizacion sobre el sindrome de desgaste profesional y factores asociados
Prevencién del sindrome de degaste profesional y promocién del bienestar
Prevencion y manejo integral de situaciones conflictivas en los SUH

Linea 5

Vulnerabilidad general

Vulnerabilidad especifica

Idenificacion, valoracién y abordaje de violencia de género y malos tratos
Linea 6

Protocolizacion de cuidados al final de la vida

Acompafiamiento en situaciones al final de la vida

100% 0% 0%

20% 20% 60%
25% 0% 75%
60% 13% 27%

83% 20% 8%
50% 50% 0%
100% 0% 0%

0% 71% 29%

0% 100% 0%
33% 56% 1%
14% 86% 0%

86% 14% 0%
64% 36% 0%
100% 0% 0%

50% 50% 0%
33% 67% 0%

Soporte a las necesidades seguin la escala de valores de los pacientes en situaciones al final de la vida 0% 3% 67%
Protocolizacion de cuidados en pacientes con limitacion/adecuacion del tratamiento de soporte vital y rechazo al tratamiento 100% 0% 0%
Implicacion interdisciplinar en las decision y desarrollo de medidas de limitacién/adecuacion de soporte vital y rechazo al tratamiento ~ 33%  67% 0%
Consulta al registro de voluntades anticipadas, a la planificacién anticipada de decisiones y al comité de ética asistencial 40%  40%  20%
Linea 7

Privacidad e intimidad del paciente

Confort: generalidades

Confort ambiental de pacientes, familiares, personas cuidadoras
Orientacion al paciente

Confort y funcionalidad en el érea de asistencia y cuidados

Confort en el area administrativa y de profesionales

Distraccion del paciente

EP: en proceso de implementacion; SUH: servicio de urgencias hospitalario.

bilidades no técnicas*, mejoran los resultados clinicos y la
experiencia de pacientes, familiares y profesionales®, lo
que facilita la humanizacién de los SUH®. Sin olvidar la im-
portancia que para todos ellos, tienen las estructuras y es-
pacios ergonémicos, confortables, calidos y amables?**
que favorezcan la comunicacién, la intimidad, la integra-
cién y uso de las tecnologias para la mejora de la distrac-
cién, orientacion de pacientes y el trabajo de los profesio-
nales. Estos elementos crean ambientes humanizados que
aportan beneficios fisicos, psicolégicos, emocionales y
econémicos®%*.

Pero para exigir al personal sanitario empatia, escucha
activa y comprensién de los factores emocionales de los
pacientes y familiares durante la atencién sanitaria, es ne-
cesario cuidar primero y paralelamente el bienestar de los
profesionales'®. Mas en un area con tasas elevadas de bur-
nout, lo cual merma la eficiencia de la asistencia®%, y fa-
vorece la deshumanizacion de la misma®.

Evaluar el bienestar de los sanitarios e implementar
estrategias para la participacion en la organizacién del ser-

www.reue.org

60% 20% 20%
33% 67% 0%

33% 0% 67%
67% 33% 0%

70% 20% 10%
50% 0% 50%
25% 25% 50%

vicio, desarrollar el trabajo en equipo, aumentar la autono-
mia, mejorar la calidad del liderazgo formal, tener recursos
humanos y materiales adecuados y, asi como condiciones
laborales dignas®, o facilitar la formacion en habilidades
sociales®, en linea con lo que propone el manual, han de-
mostrado ser eficaces para minimizar el impacto del bur-
nout'.

En relacién al estado de humanizacién del SUH del
HARE de Benalmédena, es el primer SUH que evalta éste
utilizando el MaBePUrgH. Aproximadamente, la mitad de
las buenas practicas del manual estaban implementadas. El
hecho de que en afios previos dentro del hospital, y de
forma especifica en el SUH, se elaborara un plan de huma-
nizacién, ha podido contribuir a ello. También al tratarse
de un hospital de alta resolucién, con un menor volumen
de urgencias, ha podido facilitarlo. Pero estos datos tam-
bién ponen de relieve, que hay un importante camino por
recorrer.

Existe una politica restrictiva de acompafamiento en
el drea de observacion y durante la realizacién de técnicas

Yanez-Caballero B, et al. Rev Esp Urg Emerg. 2023;2:70-77
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y cuidados, y entendemos, al no encontrar estudios espe-
cificos al respecto, que es similar a otros SUH, al ser una
demanda frecuente de pacientes y familiares'". Si que se
facilita el acompafiamiento en la sala de espera con un fa-
miliar, y en observacion en caso de vulnerabilidad.

En la comunicacién existen procedimientos con estra-
tegias para una comunicacién e informacién eficaz, pero se
ha identificado una falta de conocimiento en relacion a la
existencia de estos y su seguimiento, sobre todo entre
profesionales. Los problemas observados con la comunica-
cién se relacionan con la falta de formacion en habilidades
comunicativas y de gestién de conflictos, con la sobrecar-
ga asistencial y con deficiencias en el trabajo interdiscipli-
nar, como recogen otros estudios’'®.

Respecto al bienestar de los pacientes, si que estaban
implementadas notablemente buenas practicas relaciona-
das con su dimension fisica. No obstante, el manejo del
dolor, junto otros elementos no clinicos como la incerti-
dumbre generada por los tiempos de espera y la informa-
cion, o la falta de intimidad/confort, se observan como
fuentes de insatisfaccion y experiencias negativas en linea
con otros estudios'>*"*, lo que pueden favorecer, junto a
la falta de habilidades comunicativas, la despersonalizacién
de la atencién.

La linea estratégica de la vulnerabilidad, es la que ma-
yor nimero de buenas précticas tiene implementadas.
Destaca también por su alto grado de implantacién, las
buenas practicas en torno al mal trato y la violencia de gé-
nero, por la sensibilizacién y formacién llevada a cabo du-
rante anos.

Aunque las situaciones relacionadas con los cuidados
al final de la vida, son poco frecuentes en nuestro SUH, se
facilita el acompafiamiento y existen procedimientos para
dar respuestas a estos cuidados, pero no existe un box in-
dividual. La consulta de las voluntades vitales anticipadas y
la posibilidad de interconsulta con cuidados paliativos, es-
tén poco desarrolladas, tal y como proponen diferentes
sociedades®2.

Pero es en el cuidado al profesional, donde existe ma-
yor margen de mejora. Aunque hay algunas acciones im-
plementadas (aumento de plantillas en periodos de alta
frecuentacion, tener espacios amables de desconexion), no
se evalla periédicamente el bienestar laboral, no se facilita
formacién para el manejo de los riesgos psicosociales, no
hay plan de acogida, las plantillas son percibidas como in-
suficientes para la presion asistencial existente, es mejora-

Los autores declaran no
tener conflicto de interés en relacién con el pre-
sente articulo.

Los autores declaran la no existen-
cia de financiacién en relacién con el presente
articulo.

Todos los autores han
confirmado el mantenimiento de la confidencialidad
y respeto de los derechos de los pacientes, acuerdo
de publicacion y cesion de derechos de los datos a la
Revista Espafiola de Urgencias y Emergencias.
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Al proyecto HURGENCIAS y al 3
proyecto HUCI. Al grupo de humanizacion del SUH
del HARE de Benalméadena.

ble el trabajo interdisciplinar y la participaciéon en la orga-
nizacion del SUH, cuestiones basicas para cuidar a los
profesionales®*¥.

A nivel de infraestructura, aunque existe una sala de
estar y habitaciones individuales de descanso confortables,
asi como entornos informaticos que facilitan el trabajo, se
valoré negativamente la capacidad de visualizacién de los
pacientes en observacion, y la escasez/ausencia de boxes.
También se consignaron como mejorables aspectos rela-
cionados con el ruido, el descanso nocturno, la luz, el uso
de redes inaldmbricas gratuitas o la decoracion, elementos
que mejoran la satisfaccion y la experiencia de la asistencia
y el entorno laboral*'32,

En cuanto a las limitaciones de este trabajo, destaca-
mos |a variabilidad e idiosincrasia de los SUH espafioles, lo
cual puede requerir adaptaciones locales del manual para
su implantacién en otros hospitales. Por otra parte, el he-
cho de que el estudio del SUH de Benalméadena sea el
centro donde se aplica el MaBePUrgH por primera vez, li-
mita su interpretacion critica, aunque sirve de base para
futuros trabajos de benchmarking en humanizacién. Por
otro lado, podria haberse producido el efecto Hawthorne
en las personas que han evaluado el estado de humaniza-
cién del servicio.

Este manual permite evaluar e implementar buenas
practicas para la humanizacién de los SUH de manera inte-
gral, pudiéndose convertir en una herramienta para cono-
cer los SUH desde otra perspectiva y dar respuesta a mu-
chos de los problemas de estos servicios, facilitando la
transformacién de los SUH hacia unidades més amables,
que mejoren la experiencia de pacientes, familiares y pro-
fesionales.

Secundariamente hemos observado, utilizando este
manual, un nivel moderado en la implementacién de bue-
nas practicas de humanizacién del SUH estudiado. Destaca
por su alto grado de implementacion, la linea estratégica
de “Vulnerabilidad”, y por su bajo grado de implementa-
cién, la linea del “Cuidado al profesional”, por lo que ésta
deberfa ser abordada de forma prioritaria, tanto en el SUH
estudiado como probablemente en otros SUH esparioles®.

En futuros estudios, el abordaje del estado de huma-
nizacion de otros SUH, pueden aumentar el conocimiento
existente, sistematizarlo en base a este manual y llevar a
cabo modificaciones y mejoras en el mismo.
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