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Nos mueven las personas. A lo largo de los mas de 100 afios de vida de Hollister, nos hemos regido
siempre por 4 principios inmutables que definen nuestra filosofia y vision como compafiia: la dignidad de la
persona, el servicio, la integridad y la custodia.

Nuestra mision es hacer la vida de las personas mas digna y gratificante. Por eso, como compafiia, quere-
mos liderar el apoyo al movimiento de la humanizacion de los cuidados, en colaboracién con los pro-
fesionales sanitarios, los pacientes y sus cuidadores, para implementar mejoras en el sistema sanitario que
garanticen la dignidad de las personas y su atencién de forma holistica. Siempre, a través del desarrollo de
proyectos de valor que sumen y sean desarrollados de forma consensuada e involucren a la comunidad
médico-cientifica, los centros hospitalarios, las consejerias de sanidad y las sociedades cientificas.

Para ello, hemos creado HUMANIZALE, el primer proyecto integral en humanizacion de la atencion sani-
taria al paciente con lesion medular. Se trata de una iniciativa pionera que nace de un grupo multidisci-
plinar de profesionales expertos en LM (lesion medular) y que Hollister ha querido apoyar desde su inicio
por integrar la voluntad y conocimiento de todas las ULMs de Espana, por tener una perspectiva global de
la humanizacion: desde el paciente, el cuidador y el profesional; y por involucrar a personal médico y de
enfermerfa en un consenso y trabajo colaborativo Unico.

La idea y necesidad de este proyecto partié de EVEN, un grupo integrado por los profesionales de referen-
cia de las Unidades de Lesion Medular (ULM) de Espafa. Ellos, con la colaboracion de Proyecto HU-CI,
han definido y consensuado las medidas basicas de mejora de las ULM en materias como la comunicacion,
el bienestar, la participacion de cuidadores/familiares, los cuidados del profesional, la gestién del sindrome
post-UCI, la arquitectura humanizada y los cuidados al final de la vida.

En el desarrollo de esta guia de consenso ha resultado clave también la colaboracion de ASPAY M, cuyos
pacientes y cuidadores han aportado sus ideas y propuestas para conseguir una vision completa de la
lesion medular.

Esta gufa es el primer paso del Proyecto HUMANIZALE. Se trata de un paso emocionante, que abre un nue-
vo camino en las Unidades de Lesion Medular. Nuestra intencion es recorrerlo juntos. Estamos preparados
para el futuro. Queremos dibujarlo entre todos.
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Director de
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El método de investigacion cientifica y desarrollo de proyectos centrados en el ser humano debe ser, sin
duda alguna, la colaboracion interdisciplinar e interpersonal cuyo primer eslabodn es la escucha de todos
los participantes. Esta labor de escucha se antoja fundamental si queremos transformar la realidad hacia
un modelo que priorice el respeto a la dignidad de las personas.

Esta Guia 20/20 de consenso de humanizacion de las Unidades de Lesion Medular es fruto de este tra-
bajo colaborativo, iniciado a través del analisis de la experiencia de los pacientes (los verdaderos
expertos), sus familias, y profesionales de referencia, que dia a dia conviven y comparten esta realidad.

Humanizar la asistencia sanitaria es una necesidad en cualquier ambito y un acto de responsabilidad hacia
la construccion de un sistema excelente y centrado en las personas. Ademas, es algo que depende de
todos: pacientes, familias, asociaciones, profesionales, industria, gestores y responsables politicos. Cada
uno debe hacer su parte en esta maravillosa aventura sobre las cosas que aun no hemos logrado, pero que
necesitamos y merecemos. Y no solo se trata de cambiar actitudes: también precisamos poner la H de “hu-
manizacion” a las estructuras fisicas y los espacios, los tiempos de atencion, las relaciones interpersonales
y la gestion.

En esta guia presentamos ocho lineas de actuacion y propuestas concretas y tangibles, disefiadas en
equipo por los protagonistas, y que deben servir para transformar la realidad de las Unidades de Lesion
Medular de todo el pais. Sabemos que el cambio es un proceso, en muchos casos ya iniciado, y que es
necesario el compromiso y trabajo constante y diario de todos para alcanzar nuestro objetivo: impregnar
de humanidad la cultura de las organizaciones.

Como creador y director del Proyecto internacional de investigacion para la Humanizacion de los Cuidados
Intensivos y de la Asistencia Sanitaria (Proyecto HU-CI), es un verdadero placer y una maravillosa satisfac-
cién observar como esta bendita locura va calando como lluvia fina en el sistema, y estamos muy felices
de coordinar este precioso proyecto que seguro mejorara la calidad de vida de las personas con lesion
medular, de sus familias y los profesionales. Humanizar las Unidades de Lesion Medular podria parecer una
revolucion, pero realmente es una H-evolucion escrita con H de humano.




La colaboracion de ASPAYM Madrid ha sido esencial
para elaborar este Documento de Consenso. Los
pacientes y cuidadores/familiares de esta asociacion
han contribuido con sus propuestas e ideas de forma
inestimable para poder realizar esta guia basandose en
Su conocimiento y experiencias vividas en las Unidades
de Lesion Medular.










% Desarrollo de % Creacion de la figura del % Establecer un * Elaborar un

UNIDADES DE REFERENCIA
EN LESION MEDULAR

Unidades que garanticen la atencién
holistica del paciente por profesionales
sanitarios formados en el cuidado inte-
gral de la lesiébn medular (médicos es-
pecialistas rehabilitadores, personal de
enfermerfa, personal auxiliar, celado-
res, fisioterapeutas, personal adminis-
trativo, psiquiatra, psicélogo, equipos
médicos de guardia, trabajador social
y otras especialidades médicas). De
esta manera, se garantizara una aten-
cién multidisciplinar integral en lesion
medular.

MENTOR LESIONADO
MEDULAR

Una persona que, tras vivir una expe-
riencia similar a la del paciente ingre-
sado, participe en esta etapa, de forma
periédica y coordinada, junto con las
asociaciones de pacientes y el equipo
sanitario.
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PLANINDIVIDUALIZADO
DE TRATAMIENTO

Plan que incluya el tiempo de rehabili-
tacion idoneo segun la fase en que se
encuentra el paciente y caracteristicas
de su lesion.
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PLAN DE MEDICACION
PERSONALIZADO

Documento que contenga una lista de-
tallada de toda la medicacién que ne-
cesita el paciente (con o sin prescrip-
cién, vitaminas y otros compuestos).
Este documento indicara la dosis, la
duracion del tratamiento y las horas de
las tomas, para mejorar el control en la
administracion de su medicacion, evi-
tar errores y mejorar la adherencia te-
rapéutica.

<




N N N
* * *

Dar opcién al paciente, en la medida
de lo posible, a elegir si quiere comer
en la habitacién o en el comedor co-
mun para favorecer su integracion y
normalizar su situacion lo maximo po-
sible.

Impartir al equipo sanitario de la ULM
formacién en humanizacién para pro-
mover el conocimiento y la disposicion
hacia una practica centrada en el pa-
ciente con LM.

ePsicodlogo a tiempo completo, dispo-
nible para atender al paciente, al cui-
dador/familiar y al profesional.

eTrabajador social a tiempo completo.
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Asegurar, durante el paso por urgen-
cias u otras plantas, la custodia de la
silla de ruedas del paciente hasta el
alta. (Solicitud de pacientes y familia-
res/cuidadores para revision o ingresos
puntuales posteriores al ingreso inicial
y, por tanto, cuando ya tienen una silla
en propiedad que constituye sus ma-
nos y sus pies en el dia a dia).
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* Identificar % Establecer % Unificar * Mejorar

ESPECIALISTAS
DE REFERENCIA

|dentificar especialistas de referencia
en la ULM para facilitar la comunica-
ciéon y el seguimiento de los tratamien-
tos.

COMITES
INTERDISCIPLINARES

Establecer Comités Interdisciplinares
que se reunan con una frecuencia pe-
riédica (idealmente semanal) para ha-
cer evaluacion y seguimiento de cada
paciente.

N

LA COMUNICACION

Unificar la comunicacién entre la ULM
y el resto de centros hospitalarios me-
diante la inclusion de profesionales es-
pecializados en lesién medular o con
un centro hospitalario de referencia en
lesién medular.

AN

LA COMUNICACION
PACIENTE-PROFESIONAL

e Aumentar la flexibilidad en el numero
de encuentros: mas tiempo, mayor fre-
cuencia o mayor facilidad para hacer-
los posibles si el paciente lo requiere.

eEstablecer un sistema de visitas pe-
ridicas de los profesionales a los
pacientes en régimen de aislamiento
similar al que reciben los que no se
hayan en tal circunstancia.
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e Asegurar que el profesional se dirija
directamente al paciente para darle la
informacion (el objetivo de las activi-
dades de rehabilitacion, en qué con-
sisten, etc.) y no al cuidador/familiar
obviando al paciente.

eDotar al paciente de autonomia para
decidir a quién autoriza a recibir infor-
macion de su diagnéstico y si quiere
que esté su cuidador/familiar cuando
reciba la informacion.

Transmitir la informacion al paciente en
un ambiente intimo que respete su dig-
nidad y la del cuidador/familiar, espe-
cialmente en habitaciones compartidas.

eSin informacion contradictoria entre
los distintos profesionales.

eCon una gestion correcta de las ex-
pectativas del paciente: expectativas
realistas.

eCon una informacion dosificada en
funcion de cuanto pueden y desean
saber paciente y cuidador/familiar.

eUna comunicacion empatica, clara y
sincera que facilite a los profesiona-
les, especialmente el equipo médico,
no caer en el dramatismo ni en la des-
conexion emocional.

\
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Respeto por parte de los profesionales
a los valores y decisiones de pacien-
tes y cuidadores/familiares. Los profe-
sionales deben escuchar al paciente
y al cuidador/familiar, que son quienes
viven en primera persona una situacion
tan complicada como es una lesién
medular.

Crear un calendario informativo con la
rutina diaria y las actividades semana-
les que va a realizar el paciente, que
expligue de forma clara los objetivos
que se trabajan con cada actividad, asi
como los profesionales sanitarios que
las realizan y/o coordinan. Este calen-
dario debera incluir, al menos, informa-
cién acerca del tiempo destinado a:
eHigiene personal

eVisitas/cuidados del equipo terapéu-

tico (médico rehabilitador, enfermera,
TCAE, psicoélogo, trabajador social,
fisioterapeuta, etc.)

¢ Actividades terapéuticas
¢ Actividades familiares
*Tiempo libre/personal

eHorario para despertar y acostar al
paciente

eHorario de visitas externas

Establecer ciclos de charlas formativas
de interés, relacionadas con la lesion
medular: qué es la lesion medular y sus
secuelas, sexualidad, ayudas técnicas,
pensiones, como gestionar tarjetas de
aparcamiento, etc.
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Posibilitar la participacion voluntaria del
equipo médico y de enfermeria en acti-
vidades ludicas del hospital que le per-
mitan un contacto con el paciente méas
allda de los tiempos de tratamiento y la
relacion profesional-paciente.

Proporcionar un “diario emocional”
voluntario para paciente y cuidador/
familiar que les permita expresar sus
sentimientos y desafios a lo largo del
Proceso.

Informar sobre la asistencia al paciente,
deporte adaptado y otras actividades
cercanas a su domicilio habitual, que
ofrecen entidades de interés como aso-
ciaciones de pacientes, fundaciones y
otras entidades no publicas (mutuas o
sanidad privada).










% Establecer

UNA "FICHA O HISTORIA CLINICA
INFORMATIZADA DEL PACIENTE

Establecer una “Ficha o historia clinica
informatizada del Paciente” con ac-
ceso a todo el equipo sanitario. Este
documento garantizara que todos los
profesionales que atienden al pacien-
te estén al tanto de sus caracteristicas
personales para una correcta coordina-
cién, especialmente en los cambios de
turno.

% Respetar

EL DESCANSO
DEL PACIENTE

eFvitar interrupciones nocturnas me-
diante la adaptacion, en la medida de
lo posible, de los cuidados (adminis-
tracion de medicamentos, cambios
posturales...) para facilitar el descan-
so del paciente.

eRespetar el ciclo circadiano de vigi-
lia-suefio. Las luces que no sean im-
prescindibles (pasillos, almacenes,
despachos...) deben apagarse para
facilitar el descanso.

e Disminuir los ruidos producidos por el
uso de aparataje y los propios profe-
sionales (tono de voz) asi como facili-
tar el uso de tapones para los pacien-
tes y/o de terapia musical.

e Autoconcienciacion de todo el perso-
nal sobre el respeto al descanso del
paciente (enfermeras, médicos, cela-
dores, personal de limpieza...) a tra-
vés de sesiones formativas que per-
mitan evaluar la calidad del suefio de
los pacientes.

* Garantizar % Humanizar

MAS SILENCIO LAS COMIDAS

Para evitar el estrés que genera el rui- eEstablecer una visita con el dietista-

do en el paciente, respetar el descanso nutricionista para conocer los gustos

tras la comida siempre que sea posible. del paciente y poder personalizar los
menus dentro de un marco razonable
de opciones dado el tiempo prolonga-
do de ingreso para estos pacientes.

*Que el paciente pueda elegir o que
quiere comer, dentro de unas pautas
nutricionales, para poder pasar de “lo
que tiene que comer” a “lo que quiere
comer”
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*

Permitir al paciente personalizar la ha- Ofrecer espacio y tiempo de intimidad Facilitar informacion sobre alojamien- Instaurar protocolos de tele-rehabilita-
bitacién en la medida en que esto no al paciente con su pareja, sin esperar a to proximo y ayudas para cuidadores/ cion.
afecte al orden, higiene y seguridad que lo solicite, y una vez haya pasado familiares, de forma que puedan estar
razonables, en ingresos de larga dura- la fase aguda. cerca del paciente en un momento tan
cion. duro, especialmente al inicio de la hos-
pitalizacion.

24
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* Identificar

A DOS CUIDADORES
/FAMILIARES

Identificar a dos cuidadores/familiares,
en lugar de uno solo, en la medida de
lo posible, para que equipo sanitario y
paciente tengan otra persona a la que
poder recurrir en caso de necesidad.

% Elaborar

UN "PLAN DE ACOGIDA DE
CUIDADORES/FAMILIARES

Elaboracion de un “Plan de Acogida de
Cuidadores/Familiares” que garantice
un recibimiento del cuidador/familiar
6ptimo y humano desde su llegada a la
Unidad de Lesion Medular. Dentro de
este plan, se incluiran:

eEspacios reservados para informar y
asesorar a los cuidadores/familiares
que garanticen su privacidad y digni-
dad. De esta forma, se evitard la aglo-
meracion de cuidadores/familiares en
los pasillos, una situacién que genera
angustia y desamparo.

e Estandarizacion de un primer encuentro
informativo tras la hospitalizacion del pa-
ciente entre cuidadores/familiares, per-
sonal médico y de enfermeria, trabajador
social y psicologo en la primera reunion.

eDocumento general informativo que
incluya tratamientos y tiempos, nom-
bres de los profesionales sanitarios y
sus areas de especializacion, infor-
macion de utilidad para las visitas, te-
|éfonos de interés, etc.

(]

% Garantizar

UN HOSPITAL
ABIERTO

Garantizar un hospital abierto con zo-
nas comunes para cuidadores, familia-
res/amigos y otras visitas, con el fin de
hacer mas facil y agradable la estancia
del paciente y de respetar, al mismo
tiempo, su intimidad en la habitacion.

% Mejorar

LA FLEXIBILIDAD
DE HORARIOS

Mejorar la flexibilidad de horarios para
permitir mas tiempo de visita a los cui-
dadores/familiares, especialmente en
un momento tan doloroso como es la
fase aguda, respetando siempre el
descanso y los tiempos de tratamien-
to para la buena recuperacion del pa-
ciente. Debe ser un espacio inclusivo,
abierto y respetuoso con todos los im-
plicados.
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Incorporar a los cuidadores/familiares
con una mayor flexibilidad horaria en la
rutina del paciente durante su ingreso
en la ULM y una vez asimilada la fase
de shock:

*Primera fase: Asimilacion del cuida-
dor/familiar, conocimientos tedricos y
acompafiamiento del paciente.

eSegunda fase: Posibilidad de partici-
pacion en los cuidados préacticos del
paciente.

Establecer actividades comunes con
cuidador/familiar y paciente tras la re-
habilitacion de este Ultimo. Ha de ser el
personal especializado quien protocoli-
ce dichas actividades.

Crear un “Plan de formacion protoco-
lizado” para que el cuidador/familiar
aprenda a impartir los autocuidados al
paciente:

eHigiene (lavar la boca, la cabeza, etc.).
eDar de comer

eTransiciones y cambios posturales y
movilizaciones

Involucrar al cuidador/familiar cuando
se inicia el cateterismo intermitente,
aln cuando el paciente sea indepen-
diente en el sondaje, y en la medida en
que este Ultimo lo desee.










% Establecer % Facilitar * Aumentar * Aumentar

UNA RATIO PERSONAL EL PERSONAL DE ENFERMERIA LA FRECUENCIA
DE CALIDAD DE SUSTITUCION ESPECIALIZADD DE LOS DIAS LIBRES

Establecer una ratio de calidad del nu- Facilitar personal de sustituciéon espe- Aumentar el personal de enfermeria es- Aumentar la frecuencia de los dias li-
mero de profesionales/paciente para cializado en lesién medular (auxiliares, pecializado en las ULM. bres de los profesionales de las ULM
asegurar siempre el personal especiali- celadores, enfermeros...). para evitar el sindrome de Burnout.

zado necesario dentro de la ULM.
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% Establecer

UNPROTOCOLO
DE TRASLADO

Establecer un protocolo de traslado de
los pacientes de la UCI a la ULM:

ePreparar el alta de la UCI con el cuida-
dor/familiar mediante un trémite lidera-
do por el trabajador social.

eCoordinar y programar el traslado
UCI-ULM entre los equipos médi-
co-enfermeria de las respectivas uni-
dades para que la llegada del pacien-
te sea mas cémoda y organizada para
éste y su familia.
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* Garantizar

UNPROFESIONAL DE
ENFERMERIA DE REFERENCIA

Garantizar un profesional de enferme-
ria de referencia para cada paciente
que favorezca la continuidad de los
cuidados durante todo el proceso de
hospitalizacién, asi como en el traspa-
so planificado y organizado del pacien-
te entre distintas unidades.

2

% Crear

UN“PLAN DE PREVENGION
DEL SINDROME POST-UCK

Crear un “Plan de prevencion del sin-
drome post-UCI” con el objetivo de pre-
venir, detectar y atender el Sindrome
Post-Cuidados Intensivos (PICS), tanto
en el paciente como en cada cuidador/
familiar. Dicho plan debe incluir el de-
sarrollo de formatos digitales como si-
tios web, aplicaciones (Apps), etc. que
proporcionen informacién de utilidad
para el paciente.
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Humanizacion % Crear % Disponer

DELAHABHAUUN

eEspacio suficiente para maniobrar con
la silla de ruedas en la habitacion.

eEspacio de almacenamiento individual
y armarios adaptados con baldas mas
bajas y barra accesible a media altura
para colgar las perchas.

e uz natural en la habitacion.

e Termostato en cada habitacion. Segun
el grado de la lesion medular, la termo-
rregulacion se ve alterada y es conve-
niente poder adaptar la temperatura
para garantizar el bienestar y descanso
del paciente durante el ingreso

e Bafio adaptado (lavabo y ducha acce-
sibles) para garantizar en el paciente
una sensacion de higiene y normalidad.
En lugar de primar un aseo habitual en
la cama, siempre que lo permita la fase
de rehabilitacién en que se encuentra el
paciente, priorizar el aseo en un cuarto
de bafio adaptado privado.

eRegulador de luz accesible para garan-
tizar el descanso nocturno.

e Wifi y television gratuita, asi como otras
posibles herramientas de entreteni-
miento.

ePuertas con cierre automatico, ya que
el paciente no puede descansar si se
quedan abiertas ni levantarse de la
cama para cerrarlas.

eTimbre accesible para dar mayor auto-
nomia al paciente si necesita ayuda de
un profesional.

SALAS DE ESPERA
HUMANIZADAS

Crear salas de espera humanizadas
para cuidadores/familiares, mas con-
fortables y que aseguren la intimidad.

DE SALAS
MULTIUSOS

Disponer de salas multiusos para tiem-
po de entretenimiento y socializacion
de los pacientes y espacios como zo-
nas ajardinadas o canchas deportivas.

\
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Acondicionar salas de descanso para los
profesionales, segun sus necesidades.

Establecer un minimo de aparcamien-
tos adaptados segun ratio de pacien-
tes. En la actualidad, hay muchos hos-
pitales sin plazas para personas con
movilidad reducida.

©

Contar con ascensores adaptados para
el acceso de personas en silla de ruedas
a las diferentes unidades del hospital.










* Garantizar % Coordinar % Explorar * Facilitar

LAINTIMIDAD

Garantizar la intimidad del paciente y
sus cuidadores/familiares en una habi-
tacion individual.

©
&

LOS GUIDADOS GON LA
UNIDAD DE PALIATIVOS

Coordinar los cuidados con la unidad
de paliativos y, siempre que sea posi-
ble, favorecer su presencia en la ULM,
o0 al menos la visita del equipo de la
ULM al paciente y los familiares, en la
unidad de paliativos.

LOS VALORES Y PREFERENCIAS
DEL PACIENTE

Explorar los valores y preferencias del
paciente, dando la posibilidad, en es-
tos casos, de traslado al domicilio.

FORMACION EN CUIDADOS
PALIATIVOS

Facilitar a los cuidadores/familiares for-
macion en cuidados paliativos sobre el
dolor y el acompafiamiento.

()
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Ofrecer apoyo psicolégico a los cuida-
dores/familiares.

Mejorar el acceso y el conocimiento del
Documento de Voluntades Anticipadas
(DVA), también llamado Instrucciones
Previas, entre los profesionales.

Facilitar formacion en cuidados paliati- Informar sobre el apoyo espiritual dis-

VoS a los profesionales sanitarios. ponible en el hospital para los pacien-
tes ingresados en la ULM para fomen-

tar la calidad de vida.




EPILOGO

La Humanizacion de la atencién sanitaria ha surgido en los
ultimos afios como una corriente innovadora como conse-
cuencia de la evolucion de los sistemas sanitarios hacia una
busqueda de la excelencia cientifica y técnica de los cuida-
dos clinicos, que habia abandonado otros aspectos de la
atencion que tienen que ver con el paciente como “persona”.
Esta nueva corriente se fundamenta en poner al paciente en
el centro de los cuidados, teniendo en cuenta su dignidad
e individualidad como persona desde un concepto holistico,
dando respuesta no solo a sus necesidades fisicas, sino tam-
bién a sus necesidades emocionales, éticas, sociales, etc. La
humanizacién también pone el foco en las necesidades de
los familiares y/o cuidadores, y en los profesionales sanita-
rios, verdaderos actores de la humanizacion. A pesar de que
la humanizacion es una condicion inherente de la actividad
asistencial, la tecnificacion de la Medicina ha conducido a los
sistemas sanitarios al abandono de la medicina hipocratica
que ya en sus principios establecia la humanizacién como
prioritaria en el tratamiento de las enfermedades.

“Donde quiera que se ama el arte de la Medicina se ama tam-
bien a la humanidad”. Platon.

La lesidon medular es una condicién que con frecuencia oca-
siona una gran discapacidad, acarreando un alto coste per-
sonal con un impacto psicosocial negativo. Se trata de una
lesion grave, que requiere una accion coordinada y multidis-
ciplinar de un equipo de profesionales especializados. La
asistencia sanitaria al lesionado medular se basa en una asis-
tencia integral, en sus aspectos médico-quirdrgicos, de reha-
bilitacion e integracion social, con seguimiento del paciente
como un “todo” desde el momento de la lesion medular. Las

caracteristicas concretas de estos pacientes -tremendamen-
te vulnerables-, la implicacion de un amplio equipo de pro-
fesionales -sometidos a un gran nivel de exigencia y estrés-,
y las caracteristicas especificas de las Unidades de Lesion
Medular (ULMs) hacen necesario reflexionar sobre los aspec-
tos esencialmente humanos de los pacientes, profesionales 'y
cuidadores. Estos aspectos constituyen el marco idéneo para
que las ULMs vayan un paso mas alla e implementen medi-
das que tienen que ver con la humanizacion de los cuidados.

Por eso era tan necesario crear HUMANIZALE, como proyec-
to integral de humanizacién de la atencion sanitaria al pacien-
te con lesion medular que se enfoca en garantizar la dignidad
de pacientes, cuidadores y profesionales.

Los miembros de EVEN, panel de expertos en vejiga neu-
rogena integrado por un equipo multidisciplinar de profesio-
nales médicos y de enfermeria creado por Hollister, estamos
orgullosos de haber desarrollado la Guia 20/20, en la que he-
mos incluido una serie de medidas consensuadas que hemos
considerado basicas. Algunas de ellas ya se estan realizando
en algunas Unidades. Muchas son sencillas de realizar, otras
no tanto y dependen no solo de los profesionales, sino fun-
damentalmente de la voluntad de los gestores sanitarios. En
todo caso, consideramos que pueden ser un punto de refe-
rencia para la concienciacion profesional y social que permita
avanzar en el proceso de humanizacion de las ULM y que nos
devuelva a la senda de la medicina hipocrética.

“Es mucho mas importante saber qué persona tiene la enfer-
medad que qué enfermedad tiene la persona”. Hipécrates.
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1 Alcaraz Rousselet, Maria Angeles.
Hospital Nacional de Parapléjicos
(Toledo)

? Aleman Sanchez, Carolina Maria.
Complejo Hospitalario Universitario
Insular - Materno Infantil (Las Palmas)

3 Blanco Vivo, Anibal. Hospital Univer-
sitario Puerta del Mar (Cadiz)

4 Carrion Pérez, Francisca. Hospital
Universitario Virgen de las Nieves
(Granada)

5 Civicos Sanchez, Nora. Hospital
Universitario Cruces (Vizcaya)

6 Cuadrado Rebollares, Maria Mont-
serrat. Hospital Universitario Cruces
(Vizcaya)

| Esteban Fuertes, Manuel. Hospital
Nacional de Parapléjicos (Toledo)

8 Garcia Obrero, Inmaculada. Hos-
pital Universitario Virgen del Rocio
(Sevilla)

9 Garran Diaz, Ménica. Hospital Univer-
sitario Central de Asturias (Asturias)

10 Gil Agudo, Angel Manuel. Hospital
Nacional de Parapléjicos (Toledo)

11 Giner Pascual, Manuel. Hospital Uni-
versitari i Politécnic La Fe (Valencia)

12 Gomez Royuela, Luis Alberto. Hos-
pital Universitari i Politécnic La Fe
(Valencia)

13 Grao Castellote, Carmen. Hospital
Universitari i Politécnic La Fe (Va-
lencia)

14 Jariod Gaudes, Ricardo. Hospital
Universitario Miguel Servet (Zaragoza)

15 Leodn Alvarez, Natacha. Hospital Los
Madrofios (Madrid)

16 Ledn Valenzuela, Angel. Hospital
Universitario Puerta del Mar (Cadiz)

1/ de la Marta Garcia, Manuel F. Hospi-
tal Nacional de Parapléjicos (Toledo)

18 Montesinos Magraner, Lluisa.
Hospital Universitari Vall d’'Hebron
(Barcelona)

19 Montoto Marqués, Antonio. Com-
plejo Hospitalario Universitario A
Corufia (A Corufa)

20 Moreno Linares, Montserrat. Hospital
Universitari Vall d’Hebron (Barcelona)

21 Navés Pruja, Ariadna. Institut Gutt-
mann (Barcelona)

2?2 Ocafa Fernandez, Carmen. Hos-
pital San Juan de Dios del Aljarafe

(Sevilla)

23 Pifieiro Rojas, Ricardo. Hospital Uni-
versitario Virgen del Rocio (Sevilla)

24 Rios Ortiz, Angela Maria. Hospital
Universitario Virgen de las Nieves
(Granada)

25 Rojas Cuotto, Karla Patricia. Hospi-
tal Universitari Vall d’Hebron (Barce-
lona)

70 Saavedra lllobre, Maria Beatriz.
Complejo Hospitalario Universitario
A Corufa (A Corufia)

2] Sanchez Pérez, Pilar. Hospital Na-
cional de Parapléjicos (Toledo)

28 Santana Leén, Ana. Complejo Hos-
pitalario Universitario Insular - Ma-
terno Infantil (Las Palmas)

29 Terrer Pérez, Isabel Maria. Hospital
Universitario Miguel Servet (Zaragoza)

30 Torralba Collados, Fatima. Hospi-
tal Universitari i Politécnic La Fe
(Valencia)

31 Vera Cosmo, Rocio. Hospital San
Juan de Dios del Aljarafe (Sevilla)

32 Vidal Samso, Joan. Institut Gutt-
mann (Barcelona)
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