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L
a clave de una asistencia humanizada reside en encontrar el 
balance adecuado entre un cuidado excelente basado en la 
evidencia y un trato humano que garantice el bienestar de los 
pacientes. Estos dos aspectos de la asistencia sanitaria lejos 
de ser excluyentes deben ser complementarios.

Humanizar la asistencia sanitaria implica dotar nuestras actuaciones de 
un trato personalizado que aborde aspectos tales como los valores, las 
creencias, el entorno del paciente y su familia. También es preciso que 
se conjugue con la comunicación, el trabajo en equipo y la continuidad 
de los cuidados, sin olvidar aquellas estrategias a tener en cuenta para 
cuidar a los profesionales que conforman nuestros equipos.

La necesidad de avanzar en humanización hace que el personal 
sanitario tengamos cada vez más en cuenta la visión del paciente. 
Debemos tratar a las personas, no a las enfermedades. La idiosincrasia 
de las Unidades de Lesión Medular donde el paciente y sus familias 
han pasado por una etapa disruptiva en sus vidas y toda la carga 
emocional que ello conlleva, nos ha dotado de un amplio bagaje en 
este abordaje de la atención.

Es para mí un honor presentar este Manual de Buenas Prácticas para 
humanización de la asistencia en la Unidades de Lesión Medular; 
un trabajo colaborativo de un grupo multidisciplinar de profesionales 
expertos en esta patología con varios años de recorrido y que culmina 
en la creación de una serie de líneas estratégicas centradas en la 
necesidad de proporcionar un modelo asistencial que garantice la 
calidad de nuestras acciones.

Los profesionales de la salud debemos ser garantes de los cuidados 
que prestamos a nuestros pacientes y sus familias y el objetivo fi nal de 
nuestro trabajo es conseguir que las personas que utilizan nuestros 
servicios obtengan una atención sanitaria integral. Esto implica un 
compromiso y una responsabilidad en la que hay que conciliar calidad 
y calidez.
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BUENAS
PRÁCTICAS

Las buenas prácticas se han categorizado en Básicas (B), aquellas que son obligatorias para conseguir un 
nivel mínimo de humanización; Avanzadas (A), aquellas que son obligatorias para avanzar a un mayor nivel de 
humanización; y Deseables (D), aquellas que serían deseables para alcanzar la excelencia en humanización.

Las buenas prácticas que recoge esta guía tienen carácter universal y son el fruto de un trabajo de expertos a lo 
largo de un año para que cualquier Unidad de lesión medular que tenga objetivos en este ámbito, pueda conocer 
e implementar dichas medidas.

Línea 
estratégica 

2

Bienestar del 
paciente y 
familiares

Bienestar físico del paciente

Bienestar psicológico del paciente

Promoción del autocuidado y autonomía funcional del paciente

Bienestar y confort ambiental

Línea 
estratégica 

3

Apoyo e integración 
de la familia al equipo 

de cuidados

Identi� cación y abordaje de personas cuidadoras

Accesibilidad

Flexibilización en el acompañamiento

Formación de la persona cuidadora

Inclusión de la familia en el plan asistencial

Atención a las necesidades emocionales, psicológicas 
y espirituales de la familia

Satisfacción de la familia/personas cuidadoras

Línea 
estratégica 

4
Comunicación

Comunicación del equipo

Comunicación e información a la familia

Comunicación e información al paciente

Línea 
estratégica 

1

Equipo 
interprofesional

Organización del trabajo en equipos interprofesionales

Atención integral

Toma de decisión compartida

Formación e investigación
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Línea 
estratégica 

5

Cuidados del 
profesional

Concienciación y evaluación del Síndrome de Desgaste Profesional

Prevención del Síndrome de Desgaste Profesional

Promoción del bienestar del profesional

Aumento del sentido de pertenencia

Línea 
estratégica 

6

Síndrome post-UCI y 
acogida en la Unidad

Manejo del Síndrome post-UCI

Continuidad de cuidados tras el alta de UCI

Acogida en la Unidad de Lesionados Medulares

Línea 
estratégica 

7

Plani� cación al alta 
y continuidad 
de cuidados

Preparación del alta.

Adaptación psico-social

Entorno

Recursos sociales

Evaluación continua

Línea 
estratégica 

8

Cuidados al � nal 
De la vida 

Protocolización de cuidados al � nal de la vida

Protocolización de sedación paliativa

Acompañamiento en situaciones al � nal de la vida

Cobertura de necesidades y preferencias emocionales y espirituales

Protocolo de Limitación de Tratamiento de Soporte Vital (LTSV)

Línea 
estratégica 

9

Espacios
Humanizados

Intimidad y privacidad del paciente

Confort ambiental del paciente, orientación 
y estimulación sensorial

Confort y funcionalidad en el área de cuidados
y otras áreas de rehabilitación

Actividades lúdicas para el paciente

Accesibilidad al hospital y a la ULM
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LÍNEA 
ESTRATÉGICA 1

Equipo interprofesional que garantice 
el tratamiento rehabilitador integral del 
paciente con lesión medular

Esta línea estratégica se centra en la necesidad de proporcionar un 
modelo asistencial de EXCELENCIA que garantice la calidad de la 
asistencia y su efi ciencia, una visión holística dentro de un modelo de 
humanización que permita un trabajo en equipo, que es la esencia del 
abordaje integral de las personas que han sufrido una lesión medular.

Debe existir una diferenciación explícita de los criterios que debe 
cumplir una Unidad de Lesión Medular (ULM), con una estructura 
específi ca, una formación especializada de los profesionales sanitarios 
que forman parte de la Unidad, disponer de las técnicas y tratamientos 
especializados para poder asistir a cualquier tipo de paciente afecto 
de una lesión medular (LM), en un entorno adecuado, así como un 
programa de formación, investigación e innovación.

Línea 
estratégica 

1

Equipo 
interprofesional

Organización del trabajo en equipos interprofesionales

Atención integral

Toma de decisión compartida

Formación e investigación
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Las ULMs deben cumplir los estándares de calidad y seguridad en 
la atención al paciente, aceptando de forma voluntaria la evaluación 
continua de su modelo asistencial con una metodología de trabajo 
basada en medidas de registros objetivos y evaluación de los resultados 
de los tratamientos aplicados. 

La metodología de trabajo en equipo con un abordaje multidisciplinar 
es un requisito indispensable en todas las ULMs. Asimismo, el 
planteamiento de objetivos explícitos, el consenso del equipo y el 
seguimiento periódico deben estar presentes en cualquier centro que 
atienda a estos pacientes.
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LÍNEA ESTRATÉGICA 1

Línea 
estratégica 

1

Equipo 
multidisciplinar

ORGANIZACIÓN DEL TRABAJO EN EQUIPOS MULTIDISCIPLINARES

Identi� car los profesionales que van a participar en todo el proceso asistencial del paciente

Buena 
práctica 

1.1

Al ingreso del paciente se le asigna un equipo de profesionales de 
referencia que serán sus interlocutores con el resto del equipo durante 
todo su proceso

Buena 
práctica 

1.2

El 80% del equipo responsable del tratamiento tiene experiencia en el 
abordaje y manejo de los pacientes con una LM

Buena 
práctica 

1.3

Existe un documento donde se encuentran de� nidas las 
responsabilidades y funciones de los componentes del equipo 
interprofesional

Línea 
estratégica 

1

Equipo 
interprofesional

ATENCIÓN INTEGRAL

Establecimiento del equipo interprofesional

Buena 
práctica 

1.4

La ULM garantiza una atención holística al paciente mediante profesionales 
sanitarios especializados en el cuidado integral de las personas que han 
sufrido una lesión medular: médicos especialistas en medicina física y 
rehabilitación, enfermería especializada, técnicos en cuidados auxiliares 
de enfermería, celadores, � sioterapeutas, personal administrativo, 
psicólogos, equipos médicos de guardia, trabajadores sociales, terapeutas 
ocupacionales, logopedas y otras especialidades médicas de soporte
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2.1. Equipo interprofesional

Básicas (B), Avanzadas (A), Deseables (D)

Línea 
estratégica 

1

Equipo 
interprofesional

TOMA DE DECISIONES

Acuerdo consensuado de los objetivos

Línea 
estratégica 

1

Equipo 
interprofesional

FORMACIÓN E INVESTIGACIÓN

Creación del Plan de Formación adecuado a los integrantes de la ULM

Buena 
práctica 

1.5

Se realizan reuniones periódicas del equipo coordinador o directivo con 
representantes de las asociaciones para atender sus propuestas sobre 
la mejora de la salud y bienestar de las personas que han sufrido lesión 
medular (como mínimo 1 vez al año)

Buena 
práctica 

1.6

Se realizan sesiones del equipo multidisciplinar periódicas 
(preferiblemente de forma semanal) para hacer evaluaciones y 
seguimiento de cada paciente

Buena 
práctica 

1.8
Se realiza actividad docente y formativa

Buena 
práctica 

1.9
Se realiza actividad investigadora

Buena 
práctica 

1.7

Existen planes de cuidados/tratamientos, consensuados por el equipo 
interprofesional, individualizados para cada paciente
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LÍNEA 
ESTRATÉGICA 2

Bienestar del paciente 
y familiares

El bienestar del paciente requiere una atención centrada en la persona, es 
muy importante cubrir las necesidades tanto físicas, psicológicas como 
sociales del paciente y de la familia. Conseguir dicho bienestar debe ser 
una prioridad del equipo de las ULMs. Es preciso identifi car los factores 
que pueden causar sufrimiento y disconfort e intentar implementar todas 
las medidas posibles para evitarlo.

Es muy importante un adecuado control sintomatológico – como el dolor 
producido por la propia enfermedad o el que se puede derivar de las 
intervenciones o tratamientos requeridos – y el soporte emocional ante 
sentimientos como depresión, soledad, frustración, miedo, incertidumbre 
o pérdida de identidad.

También es fundamental favorecer el descanso, poniendo en marcha las 
medidas necesarias para facilitarlo tanto al paciente (control del ruido, 
iluminación, cuidados adaptados), como a los familiares (incluyendo 
recursos sociales). Todo ello precisa de una formación específi ca de los 
profesionales, que permita la evaluación y soporte de dichas necesidades 
para así asegurar el bienestar y prestar una atención integral de calidad.

Línea 
estratégica 

2

Bienestar del 
paciente y 
familiares

Bienestar físico del paciente

Bienestar psicológico del paciente

Promoción del autocuidado y autonomía funcional del paciente

Bienestar y confort ambiental
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LÍNEA ESTRATÉGICA 2

Línea 
estratégica 

2
Bienestar del paciente y familiares BIENESTAR FÍSICO DEL PACIENTE

Promover medidas que eviten o disminuyan el malestar físico y que favorezcan la recuperación motora 
y sensitiva de forma precoz

Línea 
estratégica 

2
Bienestar del paciente y familiares BIENESTAR PSICOLÓGICO DEL PACIENTE

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

Buena 
práctica 

2.3

Se establece una valoración y preparación psicológica del paciente, previa 
a la información del pronóstico y secuelas de su lesión, existiendo un 
programa de apoyo y soporte emocional posterior

Buena 
práctica 

2.5

Se dispone de psicólogos que trabajan en coordinación con la Unidad, tanto 
de forma individual como en sesiones grupales para compartir experiencias 
y fomentar el desarrollo de estrategias de afrontamiento adaptativas

Buena 
práctica 

2.1

Existen protocolos para el paciente lesionado medular y sus cuidados 
básicos en las distintas fases (agudo, subagudo, crónico)

Buena 
práctica 

2.4

Se facilita el uso de medios de entretenimiento y actividades lúdicas para 
los pacientes con la regulación debida de utilización (lectura, juegos, 
dispositivos multimedia, radio, TV…)

Buena 
práctica 

2.6

Se dispone de habitaciones individuales o, en su defecto, de los 
mecanismos necesarios para proporcionar intimidad al paciente y familia 
(biombos, cambio de habitación en situaciones y momentos especiales, 
etc.)

Buena 
práctica 

2.2

Existen protocolos especí� cos actualizados sobre aspectos relevantes para 
el cuidado del paciente lesionado medular: cuidados vejiga e intestino 
neurógenos, sexualidad-reproducción, manejo de la disrre� exia y nutrición
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Línea 
estratégica 

2
Bienestar del paciente y familiares BIENESTAR Y CONFORT AMBIENTAL

Promover medidas que faciliten el ritmo vigilia-sueño y el descanso nocturno, 
así como otras medidas de bienestar ambiental

Buena 
práctica 

2.8
Existe un protocolo de descanso

Buena 
práctica 

2.9
Se evalúa y monitoriza la calidad del sueño

Línea 
estratégica 

2
Bienestar del paciente y familiares

PROMOCIÓN DEL AUTOCUIDADO Y 
AUTONOMIA FUNCIONAL DEL PACIENTE

Establecer medidas que promuevan la autonomía del paciente

Buena 
práctica 

2.7

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

2.2. Bienestar del paciente y familiares

Básicas (B), Avanzadas (A), Deseables (D)
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LÍNEA 
ESTRATÉGICA 3

Apoyo e integración de la familia 
al equipo de cuidados

Presencia y participación de los 
familiares/cuidadores en los cuidados 
del paciente ostomizado 

Línea 
estratégica 

3

Apoyo e integración 
de la familia al equipo 

de cuidados

Identi� cación y abordaje de personas cuidadoras

Accesibilidad

Flexibilización en el acompañamiento.

Formación de la persona cuidadora

Inclusión de la familia en el plan asistencial

Atención a las necesidades emocionales, psicológicas 
y espirituales de la familia

Satisfacción de la familia/personas cuidadoras
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La familia es una pieza fundamental para prestar una atención integral 
en el cuidado del paciente con lesión medular. Su incorporación debe 
ser lo más inmediata posible, siendo necesario establecer horarios 
fl exibles, permitiéndole participar en los cuidados del paciente a través 
de la formación y supervisión de los profesionales sanitarios.

Esto requiere establecer una relación empática y cercana, basada en 
una comunicación efi caz entre el equipo y la familia. La contribución 
del cuidador/familiar en la recuperación del paciente reduce el estrés, 
disminuye la ansiedad, mejora la satisfacción y favorece la aceptación 
del proceso rehabilitador.
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LÍNEA ESTRATÉGICA 3

Línea 
estratégica 

3

Apoyo e integración de la familia 
al equipo de cuidados

IDENTIFICACIÓN Y ABORDAJE 
DE PERSONAS CUIDADORAS

Identi� cación de personas cuidadoras de pacientes vulnerables y abordaje de sus necesidades

Línea 
estratégica 

3

Apoyo e integración de la familia 
al equipo de cuidados

ACCESIBILIDAD

Puesta en marcha de actividades que faciliten la accesibilidad de los familiares de pacientes 
a las Unidades de Lesión Medular

Buena práctica
3.1

Existe un “Plan de Acogida” para identi� car al cuidador y orientarle 
desde su llegada a la Unidad de Lesión Medular

Buena práctica
3.2

Existe un protocolo de asignación de Enfermera Referente

Buena práctica
3.4

Se reconoce y respeta la � gura de la persona cuidadora/acompañante con 
acceso continuado, así como un horario � exible para las visitas, facilitando 
a la familia un teléfono de contacto

Buena práctica
3.3

Se facilita información sobre asociaciones, grupos de apoyo 
u otros recursos no sanitarios para personas cuidadoras
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2.3. Apoyo e integración de la familia al equipo de cuidados

Línea 
estratégica 

3

Apoyo e integración de la familia 
al equipo de cuidados

FLEXIBILIZACIÓN EN EL ACOMPAÑAMIENTO

Medidas para favorecer el acompañamiento durante la estancia del paciente/familia en la Unidad

Línea 
estratégica 

3

Apoyo e integración de la familia 
al equipo de cuidados

FORMACIÓN DE LA PERSONA CUIDADORA

Plani� car, poner en práctica y evaluar el programa de enseñanza diseñado para abordar los cuidados 
básicos del paciente por parte de la persona cuidadora

Buena práctica
3.5

Existen zonas comunes, preferiblemente al aire libre, para cuidadores, 
familiares/amigos y otras visitas

Buena práctica
3.6

Existe una incorporación paulatina y � exible de la persona cuidadora 
a su nuevo rol

1. Primera fase: Adaptación de la persona cuidadora, conocimientos 
teóricos y acompañamiento del paciente
2. Segunda fase: Participación en los cuidados básicos del paciente

Buena práctica
3.7

Existe un plan de formación de la persona cuidadora

Buena práctica
3.8

Existe un check-list de valoración de conocimientos en cuidados básicos 
de la persona cuidadora tras el período de aprendizaje para reforzar áreas 
insu� cientes, re� ejándolo en la historia

Básicas (B), Avanzadas (A), Deseables (D)
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LÍNEA ESTRATÉGICA 3

Línea 
estratégica 

3

Apoyo e integración de la familia 
al equipo de cuidados

ATENCIÓN A LAS NECESIDADES EMOCIONALES, 
PSICOLÓGICAS Y ESPIRITUALES DE LA FAMILIA.

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

Buena práctica
3.12

Se presta atención y se recogen las posibles necesidades emocionales, 
psicológicas, religiosas y/o espirituales de los familiares derivándolas a 
profesionales especí� cos

Buena práctica
3.13

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

Buena práctica
3.14

Se incluye a la familia en actividades de ocio complementarias, (talleres, 
excursiones, visitas culturales) para mejorar su carga emocional y favorecer 
el proceso de adaptación a la situación

Línea 
estratégica 

3

Apoyo e integración de la familia 
al equipo de cuidados

INCLUSIÓN DE LA FAMILIA EN 
EL PLAN ASISTENCIAL

Favorecer la inclusión de la familia en el Plan Asistencial del Paciente durante su estancia 
y posterior derivación a su domicilio

Buena práctica
3.9

Se realizan reuniones periódicas del equipo interprofesional con la familia 
para establecimiento de objetivos comunes

Buena práctica
3.10

Se realizan salidas de la Unidad

Buena práctica
3.11

En el Plan de cuidados del paciente está incluida una valoración 
de la familia
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Línea 
estratégica 

3

Apoyo e integración de la familia 
al equipo de cuidados

SATISFACCIÓN DE LA FAMILIA/PERSONAS 
CUIDADORAS.

Poner en marcha herramientas para detectar el grado de satisfacción de la familia del paciente ingresado 
en la Unidad con objeto de establecer medidas de mejora

Buena práctica
3.15

Existe un cuestionario/encuesta para analizar la satisfacción de las 
personas cuidadoras 

Buena práctica
3.16

Existe un circuito de reclamaciones, sugerencias y agradecimientos

2.3. Apoyo e integración de la familia al equipo de cuidados

Básicas (B), Avanzadas (A), Deseables (D)
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LÍNEA 
ESTRATÉGICA 4

Comunicación

La lesión medular es una condición que con frecuencia ocasiona una 
gran discapacidad, acarreando un alto coste personal, con un impacto 
psicosocial negativo. Se trata de una lesión grave, que requiere una 
acción coordinada y multidisciplinar de un equipo de profesionales 
especializados. Las características concretas de estos pacientes, 
tremendamente vulnerables, y la implicación de un amplio equipo 
de profesionales, sometidos a un gran nivel de exigencia y estrés, 
hacen que una adecuada comunicación constituya una de las claves 
para establecer una buena relación clínica basada en el respeto, la 
empatía y la confi anza, permitiendo así desarrollar un proceso de toma 
de decisiones conjunta. Por ello, los profesionales deben adquirir las 
habilidades comunicativas necesarias para prestar una atención de 
calidad, especialmente ante situaciones con gran carga emocional, 
como las que viven tanto los pacientes como los familiares en las 
ULMs.

Línea 
estratégica 

4
Comunicación

Comunicación del equipo

Comunicación e información a la familia

Comunicación e información al paciente
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Los fallos de comunicación suelen ocasionar diversos confl ictos entre 
pacientes, cuidadores y los propios profesionales, difi cultando el 
trabajo en equipo y, sobre todo contribuye a la generación de efectos 
adversos, aumenta los costes de la asistencia e infl uye de forma general 
en la atención. Es responsabilidad de los profesionales establecer una 
comunicación completa, clara, precisa, consensuada y adaptada a la 
situación de cada paciente y familia, como valor esencial durante todo 
el proceso asistencial.
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LÍNEA ESTRATÉGICA 4

Línea
estratégica

4
Comunicación COMUNICACIÓN DEL EQUIPO

Se asegura el traspaso correcto de la información relevante del paciente y su familia y/o cuidadores entre todos 
los miembros del equipo de la ULM y se usan herramientas que fomentan el trabajo en equipo

Buena
práctica

4.1

Al ingreso de un nuevo paciente, se presenta toda la información del 
caso al equipo interprofesional

Buena
práctica

4.2

Se realizan actividades formativas para los profesionales de la ULM 
en trabajo en equipo y comunicación efectiva

Buena
práctica

4.3

Existe un Plan de Comunicación efectiva que engloba los � ujos de 
intercambio de información del equipo multidisciplinar

Buena
práctica

4.4
Existen sesiones clínicas entre el equipo de la ULM y otras especialidades
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Línea
estratégica

4
Comunicación COMUNICACIÓN E INFORMACIÓN CON LA FAMILIA

Facilitar elementos que ayuden a entablar una comunicación adecuada y empática con los familiares 
por parte de todos los miembros del equipo, para llegar a una satisfactoria relación de ayuda, así como 

la accesibilidad a la información

Buena
práctica

4.5

Existe un protocolo de información conjunta a pacientes y familiares y se 
lleva a cabo de forma habitual, en un entorno adecuado

Buena
práctica

4.6

Se realizan actividades formativas en habilidades no técnicas y de relación 
de ayuda que incluyan comunicación de malas noticias, en situaciones 
difíciles y duelo

Buena
práctica

4.7

Se dispone de un protocolo que facilite la comunicación de los pacientes 
con su entorno familiar mediante el uso de recursos tecnológicos (TIC) 

2.4. Comunicación

Básicas (B), Avanzadas (A), Deseables (D)
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LÍNEA ESTRATÉGICA 4

Línea 
estratégica 

4
Comunicación COMUNICACIÓN E INFORMACIÓN

CON EL PACIENTE

Facilitar elementos que ayuden a entablar una comunicación adecuada, efectiva y empática con los pacientes 
por parte de todos los miembros del equipo de la Unidad, para llegar a una satisfactoria relación de ayuda, 

así como la accesibilidad a la información

Buena
práctica

4.8

Existe información a disposición del usuario y que puede consultar en 
cualquier momento teniendo a su disposición a los integrantes del equipo 
para resolver dudas

Buena
práctica

4.9

Se valora la información que cada paciente posee sobre su proceso y 
se establecen mecanismos para reforzarla o corregirla, según el caso, 
quedando re� ejado en la Historia Clínica el grado de información y 
entendimiento de la misma

Buena
práctica

4.10

Existe un sistema de aviso adaptado según el nivel de lesión medular para 
que los pacientes puedan llamar a los profesionales sanitarios cuando lo 
necesiten

Buena
práctica

4.11

Existe material necesario para favorecer la comunicación que engloba 
los diferentes sistemas de comunicación aumentativa/alternativa en 
aquellos pacientes con di� cultad para comunicarse: válvulas de 
fonación, paneles de comunicación…
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Buena
práctica

4.14

Existen reuniones de seguimiento del equipo multidisciplinar con el 
paciente y familia para encauzar el progreso y los objetivos del tratamiento 
rehabilitador

Buena
práctica

4.15

Se valora la satisfacción del paciente, tras el alta hospitalaria, respecto 
a la información realizada durante su ingreso mediante encuesta anónima

Buena
práctica

4.12

Se aplica un procedimiento que facilite la comunicación de familiares 
y/o cuidadores con pacientes en aislamiento y/o situaciones especiales: 
videollamadas, mensajes de audios, etc

Buena
práctica

4.13

Se facilita la información al paciente de las características de la lesión, 
pronóstico y opciones de tratamiento, dándole la posibilidad de compartir 
información con la familia

2.4. Comunicación

Básicas (B), Avanzadas (A), Deseables (D)
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LÍNEA 
ESTRATÉGICA 5

Cuidados del 
profesional

Los profesionales sanitarios desarrollan su trabajo la mayoría de las 
veces con un gran compromiso e implicación lo que proporciona una 
enorme satisfacción 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 expectativas profesionales no se cumplen o las condiciones 
de trabajo no son adecuadas, los profesionales de las Unidades de 
Lesión Medular pueden caer en un desgaste emocional que repercute 
tanto en su plano profesional como personal, fruto de la cronicidad y el 
carácter irreversible de esta situación.

Dicho desgaste es conocido como “Síndrome de burnout” y se 
caracteriza por presentar agotamiento emocional, sentimientos de 
baja autoestima profesional y despersonalización. Para prevenir 
este síndrome, las organizaciones tienen el deber de cuidar a sus 
profesionales, estableciendo estrategias específi cas que permitan 
cubrir sus necesidades físicas, emocionales y psicológicas.

Línea
estratégica

5

Cuidados del
profesional

Concienciación y evaluación del síndrome de desgaste profesional

Prevención del Síndrome de Desgaste Profesional

Promoción del bienestar del profesional

Aumento del sentido de pertenencia
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Línea
estratégica

5
Cuidados del profesional CONCIENCIACIÓN Y EVALUACIÓN DEL

SÍNDROME DE DESGASTE PROFESIONAL

Mejorar el conocimiento sobre el Síndrome de Desgaste Profesional favoreciendo su visibilidad

Línea 
estratégica 

5
Cuidados del profesional PREVENCIÓN DEL SÍNDROME 

DE DESGASTE PROFESIONAL

Prevenir el Síndrome de Desgaste Profesional

Buena 
práctica 

5.1

Se llevan a cabo actividades formativas sobre prevención del desgaste 
profesional, fomento del engagement (o vinculación con el trabajo), 
competencias emocionales y habilidades psicosociales en el trabajo

Buena
práctica

5.2

Se evalúa periódicamente el proceso de desgaste profesional y el 
engagement, usando herramientas validadas

Buena
práctica

5.3

La dotación de la plantilla es adecuada cumpliendo con las 
recomendaciones vigentes, estableciendo una ratio de calidad del número 
de profesionales/paciente para garantizar la calidad de la atención y 
asegurar siempre el personal especializado necesario dentro de la ULM, 
pudiendo aumentar el personal en caso de demanda inesperada

Buena
práctica

5.4

Existe un plan de acogida para los profesionales de nueva incorporación 
que contribuya a su integración en el equipo que conste de talleres 
formativos

Buena
práctica

5.5

Se ponen en práctica estrategias de prevención y resolución de problemas 
emocionales y soporte del profesional, incluyendo la disponibilidad de 
apoyo psicológico

LÍNEA ESTRATÉGICA 5
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Línea
estratégica

5
Cuidados del profesional PROMOCIÓN DEL BIENESTAR DEL PROFESIONAL

Promover el engagement (compromiso)

Buena
práctica

5.6

Existe un protocolo de prevención y abordaje de situaciones con� ictivas 
en las relaciones interpersonales y con los pacientes y su familia

Buena
práctica

5.7

Ante la aparición de eventos adversos se llevan a cabo acciones 
facilitadoras del procesamiento emocional de la situación, promotoras 
del bienestar del equipo y detección temprana de alteraciones 
emocionales en los profesionales (segundas víctimas)

Buena
práctica

5.9

Se recibe formación en Prevención de Riesgos Laborales para evitar 
lesiones innecesarias en el trabajo

Buena
práctica

5.10

Se realizan actividades grupales, dentro y fuera del ámbito laboral, 
para favorecer relaciones positivas entre los miembros del equipo

Buena
práctica

5.8

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

Buena
práctica

5.11

Se ponen en marcha medidas de conciliación para mantener el equilibrio 
entra la vida laboral y personal, � exibilizando horarios, otorgando permisos 
para atender necesidades personales o familiares cuando sean necesarios 
y teniendo en cuenta la situación socio-familiar de cada persona

Buena
práctica

5.12
Se evalúa la satisfacción de los profesionales

Buena
práctica

5.13

Existe cultura de comunicación de eventos adversos, sin actitud punitiva y 
teniendo en cuenta a las segundas víctimas

2.5. Cuidado del profesional

Básicas (B), Avanzadas (A), Deseables (D)
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LÍNEA ESTRATÉGICA 5

Línea
estratégica

5
Cuidados del profesional AUMENTO DEL SENTIDO DE PERTENENCIA

Facilitar el sentimiento de arraigo entre los profesionales y potenciar el compromiso por parte de la organización

Buena
práctica

5.14

Existe un reparto de objetivos que abarcan aspectos a mejorar de la Unidad, 
de forma individual y ligados a la evaluación del rendimiento profesional

Buena
práctica

5.15

Existe un circuito para comunicar todas aquellas ideas o propuestas 
que les puedan surgir a los profesionales en un momento dado 

Básicas (B), Avanzadas (A), Deseables (D)
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2.5. Cuidado del profesional
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LÍNEA 
ESTRATÉGICA 6

Síndrome post-UCI y
acogida en la Unidad

El Síndrome Post-Cuidados Intensivos (SPCI) afecta a un número 
importante de pacientes (30-50%) después de la enfermedad crítica.

La mayoría de los pacientes que ingresan en las ULMs son derivados 
de las Unidades de Cuidados Intensivos (UCI) y frecuentemente 
han sufrido intervenciones quirúrgicas vertebrales y/o asocian 
secuelas de un politraumatismo u otras complicaciones médicas. 
Un alto porcentaje de ellos puede presentar una serie de secuelas 
directamente relacionadas con su estancia en UCI tanto físicas (dolor 
persistente, úlceras por presión, deformidades, malnutrición…), como 
neuropsicológicas (alteraciones de la memoria, défi cit cognitivo) y 
emocionales (estrés post-traumático, depresión…), que producen un 
gran impacto en la calidad de vida. Este Síndrome también puede 
afectar a sus familiares (SPCI-F), quienes pueden presentar síntomas 
físicos (fatiga, alteraciones del sueño…) y psicológicos (ansiedad, 
estrés…), lo que requiere también el apoyo por parte del equipo 
sanitario.

Línea 
estratégica 

6

Síndrome post-UCI y 
acogida en la unidad

Manejo del síndrome post-UCI

Continuidad de cuidados tras el alta de UCI

Acogida en la unidad de lesionados medulares
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Los equipos interprofesionales, deben facilitar la atención continuada 
necesaria para dar soporte a estas necesidades. Asimismo, se 
deben facilitar la creación de programas de rehabilitación intensivos 
y personalizados para detectar los síntomas de forma precoz y tratar 
problemas específi cos a través de un programa de seguimiento.

Se debe incluir a las familias como parte fundamental para minimizar 
el SPCI, participando en el cuidado del paciente, ayudándole a 
permanecer orientado y reduciendo así el estrés de ambos.
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Línea
estratégica

6

Síndrome post-UCI y acogida
en la Unidad

MANEJO DEL SÍNDROME POST-UCI

Detectar y atender el Síndrome Post-Cuidados Intensivos (SPCI), tanto en el paciente como en su familia

Buena
práctica

6.1

Existen protocolos actualizados de manejo de medicación para situaciones 
de analgesia y sedación y estados de delirio, así como una monitorización 
de sus niveles a través de escalas validadas

Buena
práctica

6.2

Existe un protocolo actualizado de monitorización respiratoria, manejo de la 
vía aérea y desconexión de la ventilación mecánica (destete)

Buena
práctica

6.3
Existe un protocolo de rehabilitación temprana en los pacientes críticos

Buena
práctica

6.4
Existe un protocolo de movilización temprana y cuidados posturales

Buena
práctica

6.5

Se fomentan las relaciones interpersonales con los distintos 
profesionales y demás familiares

Buena
práctica

6.6

Previo al traslado, se valora informe clínico de alta de UCI determinando 
las necesidades del paciente a su ingreso en la ULM. Este informe debe 
incluir una valoración funcional física, cognitiva y psicológica

LÍNEA ESTRATÉGICA 6



51

Línea
estratégica

6
Síndrome post-UCI y acogida en la unidad CONTINUIDAD DE CUIDADOS TRAS 

EL ALTA DE UCI

Mejorar la calidad de vida de los pacientes/familiares identi� cados pre-alta de la UCI en su seguimiento en ULM

Línea
estratégica

6
Síndrome post-UCI y acogida en la unidad ACOGIDA EN LA UNIDAD DE 

LESIONADOS MEDULARES

La llegada a la ULM debe garantizar la adecuada continuidad asistencial y el bienestar del paciente y sus familiares

Buena
práctica

6.7

Existe un protocolo de traslado de los pacientes de UCI a la ULM 
que incluye la transferencia de información y la continuidad de cuidados

Buena
práctica

6.8
Se realiza seguimiento de pacientes y familiares con riesgo de SPCI

Buena
práctica

6.9
Existe un procedimiento para preparar la llegada del paciente a la ULM

2.6. Síndrome post-UCI y acogida en la Unidad

Básicas (B), Avanzadas (A), Deseables (D)
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LÍNEA 
ESTRATÉGICA 7

Planifi cación al alta y 
continuidad de cuidados

Tras una lesión medular el paciente sufre grandes cambios en su 
vida habitual, como son los físicos, psíquicos, familiares, sociales y 
económicos. En el periodo hospitalario predomina el alto nivel de 
incertidumbre por el desconocimiento de la propia lesión medular 
conlleva para adaptar su vida, lo cual repercute en la aparición de 
estados de ansiedad, miedos, etc. Esta situación requiere de un apoyo 
interdisciplinar adecuado, ya que son muchos los cambios a los que 
se enfrentarán el paciente y su familia.

Línea 
estratégica 

7

Plani� cación al alta 
y continuidad 
de cuidados

Preparación del alta

Adaptación psico-social

Entorno

Recursos sociales

Evaluación continua
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Es preciso capacitar al paciente y la familia en su cuidado general y su 
adaptación. Cada persona tiene unas características únicas por lo que 
es necesario prestar atención individualizada. 

Los conocimientos adecuados y las habilidades son importantes. 
Además, es fundamental la actitud y mantener el refuerzo positivo por 
parte de los profesionales.
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Línea
estratégica

7

Planifi cación al alta y
continuidad de cuidados

PREPARACIÓN DEL ALTA

Actividades encaminadas para plani� car de forma adecuada el alta hospitalaria y seguimiento en su domicilio

Buena
práctica

7.1

Tras la valoración y el seguimiento realizado por el equipo, se establecen 
los objetivos terapéuticos que se quieren conseguir, programando una fecha 
de alta aproximada

Buena
práctica

7.2

Existe un protocolo de plani� cación del alta que se activa desde el ingreso, 
de forma sistemática, interdisciplinar y coordinada

Buena
práctica

7.3

En la plani� cación del alta se involucra al paciente y a su familia. Todas las 
decisiones que se toman re� ejan el consenso del paciente, la familia y el 
equipo sanitario

Buena
práctica

7.4

Existe un check-list que se actualiza a lo largo del ingreso (valoración de 
seguimiento) y justo antes del alta, para asegurar que al alta cumple todos 
los objetivos planteados al paciente y a la familia

Buena
práctica

7.5

Existen registros de los informes al alta correspondientes a cada profesional 
con sus correspondientes recomendaciones

Buena
práctica

7.6

Existe coordinación interniveles previa al alta informando a los profesionales 
de Atención Primaria sobre el proceso de salud del paciente

Buena
práctica

7.7

Se comunica al paciente y a sus familiares los planes de alta con antelación 
para la organización y traslado a su domicilio

LÍNEA ESTRATÉGICA 7
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Línea 
estratégica 

7

Planifi cación al alta y
continuidad de cuidados

ADAPTACIÓN PSICO-SOCIAL

Detectar y dar soporte a las necesidades psico-sociales

Línea 
estratégica 

7

Planifi cación al alta y 
continuidad de cuidados

ENTORNO

Actividades para favorecer la adaptación al entorno del paciente

Buena
práctica

7.8

Existe un protocolo para apoyar a la unidad familiar a través del 
asesoramiento y acompañamiento en la adaptación a la nueva situación

Buena
práctica

7.9

Existe asesoramiento en con� ictos familiares y ante di� cultades derivadas 
de la toma de decisiones

Buena
práctica

7.12

Se realiza valoración por parte del equipo interprofesional, de las 
necesidades que presenta el entorno domiciliario del paciente para mejorar 
la accesibilidad del mismo (viviendas sin barreras…)

Buena
práctica

7.13

Existe un protocolo de salidas fuera de la ULM para favorecer la 
preadaptación domiciliaria

Buena
práctica

7.10

Existen reuniones grupales o individuales con psicólogo y paciente para 
favorecer y facilitar la adaptación a su nueva situación después del 
periodo hospitalario

Buena
práctica

7.11

Se facilita la conexión con asociaciones de pacientes para facilitar la 
interacción y el feedback (retroalimentación)

2.7. Planifi cación al alta y continuidad de cuidados

Básicas (B), Avanzadas (A), Deseables (D)
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Línea 
estratégica 

7

Planifi cación al alta y 
Continuidad de cuidados

RECURSOS SOCIALES

Detectar y dar soporte a las necesidades sociales

Buena 
práctica 

7.14

Se realiza una valoración por el trabajador social previo al alta sobre las 
necesidades sociales y económicas no resueltas del paciente y la familia y 
posterior derivación a Servicios Sociales de Atención Primaria

Buena 
práctica 

7.15

Se realizan los informes necesarios para la tramitación de ayudas
a la dependencia

LÍNEA ESTRATÉGICA 7



59

Línea 
estratégica 

7

Planifi cación al alta y 
continuidad de cuidados

EVALUACIÓN CONTINUA

Actividades encaminadas para asegurar el seguimiento en su domicilio, favorecer la adherencia 
y disminuir o detectar complicaciones

Buena
práctica

7.16

Existen recursos (consultas externas, teleasistencia, consultorías, talleres 
a Atención Primaria) para asegurar la continuidad de cuidados tras el alta 
hospitalaria y seguimiento de progresos

Buena
práctica

7.17

Existe comunicación efectiva entre los miembros del equipo 
interprofesional, que facilita la interacción con el paciente y familia, 
para la resolución de consultas y complicaciones

Buena
práctica

7.20

Se encuentran identi� cados canales de comunicación entre profesionales 
de distintas especialidades y niveles asistenciales

Buena
práctica

7.21

Existe un procedimiento para contactar con los profesionales de 
la Unidad para atender consultas

Buena
práctica

7.18
Existen revisiones periódicas de las posibles complicaciones

Buena
práctica

7.19

Se emplean instrumentos de evaluación de hábitos inadecuados, así como 
escalas validadas de independencia, movilidad y pronóstico

Buena 
práctica 

7.22

Se ofrece apoyo psico-social al nuevo lesionado medular y/o sus familias 
después del periodo hospitalario, facilitando su utilización para quienes lo 
necesiten

Buena 
práctica 

7.23

Existen sesiones de Educación Sanitaria para actualización de 
recomendaciones tras el alta hospitalaria, tanto a pacientes como a 
familiares

2.7. Planifi cación al alta y continuidad de cuidados

Básicas (B), Avanzadas (A), Deseables (D)
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LÍNEA 
ESTRATÉGICA 8

Cuidados al fi nal 
de la vida

En los últimos tiempos estamos observando un cambio de paradigma 
en la lesión medular, siendo cada vez más frecuentes lesiones 
medulares traumáticas en personas de edad avanzada con comorbilidad 
sobreañadida. Asimismo, existe un aumento de pacientes con lesiones 
medulares de etiología no traumática secundaria a procesos oncológicos 
o a tratamientos quirúrgicos de otras patologías agresivos. Además, cabe 
destacar que las personas con LM crónica cada vez tienen una esperanza 
de vida mayor, alcanzando su fi nal de vida con comorbilidades también 
mayores en número y complicación. Por ello es necesario protocolizar 
de protocolizar los cuidados al fi nal de la vida, facilitando el bienestar 
del paciente y familia, para disminuir el sufrimiento en los planos físico, 
psicosocial y espiritual, y una adaptación de los cuidados al confort y 
deseos del paciente.

Línea 
estratégica 

8

Cuidados al � nal 
de la vida 

Protocolización de cuidados al � nal de la vida

Protocolización de sedación paliativa

Acompañamiento en situaciones al � nal de la vida

Cobertura de necesidades y preferencias emocionales y espirituales

Protocolo de Limitación de Tratamiento de Soporte Vital (LTSV)
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Es clave, por tanto, implementar un abordaje paliativo que permita el 
control de síntomas, una comunicación y apoyo emocional adecuados. 
La atención paliativa busca proporcionar un cuidado integral al paciente 
y su entorno, con intención de permitir una muerte libre de malestar y 
sufrimiento para el paciente y familiares, de acuerdo con sus deseos 
y estándares clínicos, culturales y éticos. La limitación de soporte vital 
debe realizarse siguiendo las guías y recomendaciones establecidas 
por las sociedades científi cas. Debe aplicarse integrada en un plan de 
cuidados paliativos global, de forma multidisciplinar con el objetivo de 
cubrir las necesidades de los pacientes y familiares tanto físicas, como 
psicosociales, emocionales y espirituales. Es imprescindible para ello el 
trabajo interprofesional y la coordinación con las unidades de cuidados 
paliativos.

Los profesionales de las ULMs deben adquirir las competencias 
necesarias para garantizar una atención de calidad en el fi nal de la 
vida, asegurando que se cumplen los deseos del paciente incluso 
en situaciones de incapacidad. Es preciso hacer una incorporación 
precoz de las voluntades anticipadas como herramienta dentro del 
proceso de planifi cación compartida de la atención, para mejorar la 
toma de decisiones y acompañar durante el proceso de muerte tanto 
al paciente como a la familia. La existencia de protocolos específi cos 
y la evaluación periódica de la atención ofrecida constituyen requisitos 
básicos. Además, las complejas decisiones que se toman en torno a 
los pacientes al fi nal 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 resolución de estos confl ictos incorporando la discusión abierta y 
constructiva en estas situaciones como estrategias de afrontamiento 
para reducir la carga emocional derivada de las mismas.
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8
Cuidados al fi nal de la vida PROTOCOLIZACIÓN DE CUIDADOS 

AL FINAL DE LA VIDA

Disponer de protocolos de cuidados al � nal de la vida

Buena
práctica

8.1

Existe un procedimiento para la identi� cación de necesidades paliativas 
en pacientes ingresados en las ULMs con la utilización de instrumentos y 
escalas validadas

Buena
práctica

8.2

Se valora el conocimiento de la enfermedad y se recogen valores y 
preferencias de los familiares de pacientes en situación terminal ingresados 
en la Unidad

Buena
práctica

8.5

Se proporciona información de forma periódica al paciente y su familia 
sobre su proceso manteniendo condiciones de intimidad y con� dencialidad

Buena
práctica

8.6

Existe un programa de formación en cuidados paliativos para los 
profesionales de la Unidad

Buena
práctica

8.3

Existe un protocolo interdisciplinar de cuidados al � nal de la vida en el 
paciente con lesión medular (LM), adaptado a las recomendaciones de las 
Sociedades Cientí� cas

Buena
práctica

8.4

Existe un Plan de Cuidados de Enfermería que incluye los cuidados de 
la piel, la boca, la alimentación, la eliminación, el patrón respiratorio, el 
descanso y el manejo del dolor y otros síntomas de � nal de la vida

Buena
práctica

8.7

Existe un protocolo de derivación de pacientes, consultas y manejo 
especí� co de síntomas a la Unidad de Paliativos del hospital o a la Unidad 
de hospitalización domiciliaria

Buena
práctica

8.8

Se dispone de protocolo intrahospitalario para casos de petición de 
eutanasia, con posibilidad de consulta con el CEA (Comité de Ética 
Asistencial)

LÍNEA ESTRATÉGICA 8
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8
Cuidados al fi nal de la vida PROTOCOLIZACIÓN DE SEDACIÓN PALIATIVA

Detectar y dar soporte a los síntomas físicos en los pacientes en situaciones al � nal de la vida

Línea 
estratégica 

8
Cuidados al fi nal de la vida ACOMPAÑAMIENTO EN SITUACIONES 

AL FINAL DE LA VIDA

Facilitar el acompañamiento de los pacientes en situaciones al � nal de la vida

Buena
práctica

8.9

Se evalúan y registran de forma sistemática en la historia clínica la 
presencia de síntomas y el grado de control de los mismos

Buena
práctica

8.10

Existe un protocolo de sedación paliativa para pacientes en situación de 
� nal de la vida, consensuado con la Unidad de Paliativos del Hospital

Buena
práctica

8.12

Se facilita el acompañamiento continuo de los familiares de los pacientes 
en situación al � nal de la vida, en habitación individual

Buena
práctica

8.13

Se facilita formación en acompañamiento al � nal de la vida y atención al 
duelo a los profesionales implicados en el cuidado del paciente/familia

Buena
práctica

8.11

Existe un consentimiento informado de la decisión de instaurar sedación 
paliativa y en caso de incapacidad del paciente, éste puede ser � rmado 
por un representante familiar o tutor legal

2.8. Cuidados al fi nal de la vida

Básicas (B), Avanzadas (A), Deseables (D)
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8
Cuidados al fi nal de la vida COBERTURA DE NECESIDADES Y PREFERENCIAS 

EMOCIONALES Y ESPIRITUALES

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

Buena
práctica

8.14

Se realiza una entrevista donde se recogen los valores y preferencias 
emocionales y espirituales del paciente y la familia, dando la posibilidad 
de traslado al domicilio, con el apoyo necesario, quedando re� ejado en 
la historia clínica

Buena
práctica

8.15

Se ofrecen estrategias de apoyo emocional para los pacientes y familiares 
en situaciones al � nal de la vida

Buena
práctica

8.18

Se ofrece apoyo emocional y de soporte a los profesionales que participan 
en los cuidados al � nal de la vida

Buena
práctica

8.19

Existe un protocolo de cuidados post-morten adaptado a las diferencias 
transculturales

Buena
práctica

8.20

Existe derivación a Atención Primaria de aquellas familias en las que 
se haya detectado situaciones de duelo complicado

Buena
práctica

8.16

Se consulta de forma sistemática el Registro de Voluntades Vitales 
Anticipadas (VVA) en las ULMs, especialmente a aquellos a los que se 
realice limitación de tratamientos de soporte vital (LTSV), siempre que 
el paciente autorice a su consulta o en el caso que el paciente no pueda 
expresar su voluntad

Buena
práctica

8.17

Se garantiza el cumplimiento de las VVA en la toma de decisiones, 
quedando constancia del proceso en la historia clínica. Y de no existir 
voluntades de forma explícita, se plani� ca la decisión de manera 
compartida con el paciente y su familia

LÍNEA ESTRATÉGICA 8



67

Línea 
estratégica 

8
Cuidados al fi nal de la vida Protocolo de Limitación de Tratamiento 

de Soporte Vital (LTSV)

Disponer de un protocolo de LTSV que siga las recomendaciones de las Sociedades Cientí� cas

Buena
práctica

8.21
Existe protocolo de Limitación de Tratamiento de Soporte Vital (LTSV)

Buena
práctica

8.22

La decisión de LTSV se realiza contando con la participación de todos 
los profesionales implicados en la atención del paciente, buscando
el mayor consenso por parte del equipo asistencial y teniendo en 
cuenta las preferencias del paciente y su familia

Buena
práctica

8.23

Se dispone de un procedimiento de consulta con el CEA para 
casos de desacuerdo

2.8. Cuidados al fi nal de la vida

Básicas (B), Avanzadas (A), Deseables (D)
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LÍNEA 
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Espacios humanizados

Está demostrado que un entorno adecuado mejora el estado físico y 
psicológico de los pacientes, familiares y de los propios profesionales. 
Por ello, será clave que las ULMs permitan brindar los mejores cuidados 
desde el punto de vista técnico, así como generar espacios dignos 
adaptados a las necesidades de todos los implicados. 

Con respecto a los pacientes, se deben adecuar las condiciones de las 
habitaciones, asegurando la privacidad, intimidad y confort, a través 
del control ambiental (luz, ruido, temperatura…), mobiliario (baños 
adaptados) y decoración (habitaciones personalizadas…). Con relación a 
los profesionales, es importante facilitar ambientes saludables con salas 
de descanso adecuadas y materiales que faciliten los fl ujos de trabajo. 
En el caso de los familiares, hay que crear espacios acondicionados que 
permitan mayor confort.

Línea 
estratégica 

9

Espacios
humanizados

Intimidad y privacidad del paciente

Confort ambiental del paciente, orientación 
y estimulación sensorial

Confort y funcionalidad en el área de cuidados
y otras áreas de rehabilitación

Actividades lúdicas para el paciente

Accesibilidad al hospital y a la ULM
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9
Espacios humanizados INTIMIDAD Y PRIVACIDAD DEL PACIENTE

Asegurar la intimidad y privacidad del paciente

Buena
práctica

9.1
Existe un procedimiento de garantía de la intimidad del paciente en la ULM

Buena
práctica

9.2

Existen habitaciones individuales que fomenten la intimidad y la privacidad 
del paciente si la situación clínica lo requiere, como aislamientos, extrema 
gravedad o situaciones de � nal de la vida

Buena
práctica

9.5

Se establecen espacios/áreas estructuradas y dotadas para reuniones 
entre profesionales para compartir información, reuniones del equipo 
interdisciplinar o reuniones con el paciente y/o familia

Buena
práctica

9.3

Existe un espacio reservado para garantizar el procedimiento de información 
a pacientes y personas cuidadoras

Buena
práctica

9.4
Se dispone de espacios adaptados para vestuario

LÍNEA ESTRATÉGICA 9
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9
Espacios humanizados CONFORT AMBIENTAL DEL PACIENTE, 

ORIENTACIÓN Y ESTIMULACIÓN SENSORIAL

Asegurar el confort ambiental del paciente, su orientación y estimulación sensorial

Buena
práctica

9.6
Los profesionales están correctamente identi� cados

Buena
práctica

9.7

Existe mobiliario e instalaciones adecuadas para que sean 
accesibles al paciente

Buena
práctica

9.10

Existen elementos decorativos en las distintas dependencias de
la Unidad que contribuyen a la creación de un ambiente agradable

Buena
práctica

9.11

Se posibilita la atención escolar y universitaria al paciente hospitalizado
y el acceso telemático al centro centro escolar/académico de referencia

Buena
práctica

9.8

Las habitaciones disponen de luz natural con opción de oscurecimiento
La ventana estará a altura adecuada y con conexión visual con el exterior

Buena
práctica

9.9

Se facilita la personalización del espacio y objetos que favorezcan
la orientación temporal

Buena
práctica

9.12

Existe la posibilidad de personalizar la dieta del paciente mediante 
la elección de menú

2.9. Espacio humanizados

Básicas (B), Avanzadas (A), Deseables (D)
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9
Espacios humanizados CONFORT Y FUNCIONALIDAD EN EL ÁREA DE 

CUIDADOS Y OTRAS ÁREAS DE REHABILITACIÓN

Asegurar el confort y funcionalidad en el área de trabajo

Buena
práctica

9.13
Se promueve un control acústico adecuado en las áreas de trabajo

Buena
práctica

9.14

En caso de no disponer de luz natural y/o ventana existen ventanas 
virtuales o vinilos que asemejan paisajes

Buena
práctica

9.15

Existe un sistema de información clínica (SIC) ajustado al � ujo de
trabajo de la Unidad que permita trabajar en red con los ordenadores 
su� cientes

Buena
práctica

9.16

Se dispone de una sala de estar confortable, WC y duchas para 
profesionales de la Unidad

LÍNEA ESTRATÉGICA 9
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9
Espacios humanizados ACTIVIDADES LÚDICAS PARA EL PACIENTE

Promover la distracción, fomentar la socialización y contribuir al bienestar del paciente

Buena
práctica

9.17
Se dispone de servicios de televisión y acceso a internet (wi� ) gratuitos

Buena
práctica

9.18

Se facilita material adicional para lectura (luz adecuada, atril, gafas 
de prisma…)

Buena
práctica

9.19

Se dispone de sala multiusos para actividades lúdicas y socialización
de los pacientes donde pueden estar acompañados por las personas 
cuidadoras/familiares

Buena
práctica

9.20
Se organizan actividades lúdicas dentro y fuera del hospital

Buena
práctica

9.21

Existen zonas ajardinadas o terrazas acondicionadas con garantías de 
acceso a las mismas e incluso parques infantiles

2.9. Espacio humanizados

Básicas (B), Avanzadas (A), Deseables (D)
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9
Espacios humanizados ACCESIBILIDAD AL HOSPITAL Y A LA ULM

Facilitar el acceso a los usuarios al hospital y a las ULMs suprimiendo las barreras arquitectónicas,
organizativas y administrativas

Buena
práctica

9.22

Se dispone de un número adecuado de aparcamientos reservados para 
personas con movilidad reducida, según la ratio de personas que atienden

Buena
práctica

9.23

En las áreas de Atención al Usuario y Administrativas existen mostradores 
de varias alturas o mesas para permitir el acercamiento de una persona 
con movilidad reducida en silla de ruedas

Buena
práctica

9.26

Existen herramientas de teleasistencia para la continuidad de la prestación 
de los servicios como mejora de la accesibilidad de los usuarios

Buena
práctica

9.24

Las dimensiones de los accesos y espacios en las ULM son compatibles 
con sillas de ruedas, camas y distintos tipos de mobiliario sanitario dejando 
espacio su� ciente para su desplazamiento

Buena
práctica

9.25

Existe un procedimiento de acto único para facilitar en una sola visita 
al hospital, la realización de las distintas pruebas complementarias y la 
consulta al especialista y/o a la enfermera

Básicas (B), Avanzadas (A), Deseables (D)
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