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NOTAS ACLARATORIAS 

Detrás de las desigualdades sociales que conforman a nuestra sociedad encontramos, cada vez con 

más facilidad, a las personas que viven en exclusión social y a las que se encuentran a las puertas de 

este itinerario de difícil retorno. 

Una de las caras más duras de la exclusión social son las Personas Sin Hogar que malviven en las 

calles viendo como la sociedad sigue su marcha mientras que ellas  se quedan al margen de 

cualquier posibilidad de inclusión.  

No se puede acabar con esta situación sin analizar las causas por las que las personas podemos 

vernos viviendo en la calle y sufriendo una degradación humana inaceptable para una sociedad que 

quiere ser respetuosa con los Derechos Humanos. Desde la APDHA sabemos que si no ponemos 

todo el esfuerzo por erradicar las causas: en muchos casos el desempleo y la pobreza por la falta de 

una renta básica que garantice unos mínimos de subsistencia, de casi nada sirven unas medidas 

paliativas del sufrimiento que, por otra parte, dejan mucho que desear.  

El presente informe, como su nombre indica, ¿QUÉ PASA CON LAS PERSONAS SIN HOGAR EN LAS 

URGENCIAS Y QUÉ DEBERÍA PASAR?, no va a las causas que producen esta forma de exclusión: el 

análisis de las causas lo hemos hecho público en diferentes ocasiones, así como las medidas 

necesarias que las distintas administraciones deberían de implementar.  El objetivo del informe va, 

en este caso, a lo paliativo y, mientras que se toman las medidas urgentes y proporcionales para 

atender de forma integral a las Personas Sin Hogar (PSH), es imprescindible que ninguna persona 

vuelva a morir en manos de quienes deben garantizar el derecho básico a la salud. 
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INTRODUCCIÓN 

El objetivo de este Informe es analizar la atención de las personas en riesgo de exclusión social en el 

Servicio Andaluz de Salud a través de los documentos oficiales que protocolizan el trato y la 

asistencia, a raíz del fallecimiento el pasado 2 de octubre de 2013 del joven de 23 años Piotr 

Piskozub en el Centro de Acogida Municipal de Sevilla, menos de 14 horas después de ser atendido 

en el Servicio de Urgencias del Hospital Universitario Virgen del Rocío. Independientemente de las 

responsabilidades penales que se pudieran derivar por la asistencia médica a este caso concreto,  

por nuestro trabajo de contacto directo con Personas Sin Hogar y profesionales que trabajan en su 

atención, tenemos el convencimiento de que casos como éste, aunque sin consecuencias tan 

trágicas, no han sido una excepción en la asistencia hacia este colectivo. De hecho, la propia 

Consejería de Igualdad, Salud y Políticas Sociales anunció en prensa por dos ocasiones que 

modificaría los protocolos de atención a personas sin hogar (en adelante PSH) en las urgencias de 

todos los hospitales de Andalucía. Por ello, la Asociación Pro Derechos Humanos de Andalucía 

(APDHA) decidió personarse como acusación popular en dicho procedimiento penal e interponer 

una queja al Defensor del Pueblo Andaluz (en adelante DPA) el pasado 29 de agosto de 2014 que a 

su vez tramitó una queja de oficio (Q14/4161).  

Tras el estudio de los protocolos existentes en el momento del fallecimiento de Piotr y las nuevas 

instrucciones de la Consejería de Igualdad, Salud y Políticas Sociales que,  en teoría, se han dirigido 

a todos los hospitales en Andalucía, hemos elaborado este análisis de la situación que, a nuestro 

entender, modifica poco la situación existente con anterioridad al trágico fallecimiento. Igualmente 

ha constatado el propio DPA la existencia de graves carencias en la atención sanitaria en urgencias. 

De hecho la respuesta del Defensor del Pueblo Andaluz a nuestra queja fue tajante: “dicho 

expediente de queja nos permitió constatar la existencia de importantes deficiencias en la atención 

por parte de los servicios de urgencias hospitalaria a los colectivos de personas vulnerables, en 

particular a las personas sin hogar”. ”En este sentido pudimos comprobar la ineficaz y deficiente 

aplicación del protocolo para la atención en urgencias de personas con problemática social que se 

ha venido utilizando en el hospital Virgen del Rocío.” 

Por su parte, el Servicio Andaluz de Salud, ha hecho caso omiso a los requerimientos que desde 

APDHA se le ha planteado en relación al derecho de petición, amparado legalmente en la Ley 

Orgánica 4/2001, de 12 de noviembre reguladora del Derecho de Petición, para recabar mayor 

información sobre los protocolos existentes en relación a la atención de pacientes con 

“problemática social” y que le remitimos el pasado 18 de septiembre de 2014.  Igualmente el 

Defensor del Pueblo Andaluz realizó aportaciones al protocolo de atención en urgencias, a raíz de la 

queja interpuesta por nuestra asociación, la cual tampoco ha tenido respuesta hasta el momento 

por parte de la Consejería. Queda por tanto patente la falta de voluntad manifestada por la 

dirección del SAS en la consecución de ofrecer un servicio público transparente y de primera calidad 

en el servicio a la ciudadanía y en especial a la parte más vulnerable de la misma. 
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Esta Asociación, en su afán de conocer de primera mano la implementación que se presupone que 

han debido de conllevar los cambios a los que hace referencia el nuevo Protocolo ha requerido 

información a diversos hospitales de Andalucía (32 hospitales públicos).  

Sin embargo, al amparo del derecho de petición ejercitado, lo normal ha sido que no hayan dado 

respuesta a la información solicitada. De hecho, solamente lo han realizado de manera formal dos; 

pero, entre las contestaciones a nuestra petición, la respuesta mayoritaria (por correo electrónico o 

teléfono entre los hospitales) ha sido la de informar de su desconocimiento ante la existencia de 

dicho protocolo de atención y su actualización. Si bien, hay excepciones como la protagonizada por 

el Hospital Universitario de Puerto Real, el cual nos informa de la reunión mantenida por las 

trabajadoras sociales de los cinco hospitales del SAS de la provincia de Cádiz a fin de coordinar la 

implantación del Procedimiento Marco de Atención a Personas  en Situación de Riesgo Social en las 

Unidades de Gestión Clínica (UGC) de Cuidados Críticos y Urgencias del SAS. En la misma se nos 

adjunta la Guía de recursos sociales para la atención a personas en situación de riesgo social.  

Este trabajo de coordinación de las trabajadoras sociales de Cádiz, que creemos fundamental, viene 

por la voluntariedad del equipo de profesionales, sin que por parte de la gerencia del SAS haya 

ningún tipo de recomendación o mandato que indique voluntad para un control en la 

implementación de las medidas regidas. Es este nuestro compromiso en la elaboración de este 

Informe que desarrollamos a través de los documentos oficiales que protocolizan el trato y la 

asistencia en la Atención en Urgencias de las personas en riesgo de exclusión social en el Servicio 

Andaluz de Salud. 

Y es que, desde APDHA, se ha constatado que el colectivo de personas en exclusión social o en 

riesgo de exclusión social padece una situación de invisibilidad y falta de medios también en 

relación a la atención por parte de los Servicios Sociales. En un análisis previo sobre la situación que 

presentan las personas sin hogar, quisimos abordar los presupuestos municipales de las 8 capitales 

andaluzas en materia de atención social. Las conclusiones fueron que si bien las únicas capitales 

que facilitan el total presupuestario son Córdoba y Sevilla, en la capital cordobesa existe una 

carencia organizativa en la estructura de servicios de atención social a personas sin hogar, siendo el 

movimiento asociativo su valedor. Por su parte, en la capital hispalense la partida presupuestaria se 

estanca, siendo predominantes las partidas económicas dirigidas a congregaciones religiosas, lo que 

conlleva a un sobredimensionamiento de la actividad dirigida a la beneficencia en contraposición 

en la inversión hacia otros servicios de titularidad pública, orientados a la inserción y rehabilitación 

social.  
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1. PROTOCOLO GENERAL DE ATENCIÓN EN URGENCIAS. HOSPITAL GENERAL. HOSPITAL 

UNIVERSITARIO VIRGEN DEL ROCIO. 

Comenzamos analizando brevemente el protocolo existente en el momento del fallecimiento de 

Piotr Piskozub del que ya realizamos una extensa queja al DPA a fin de que solicitara su 

modificación en aras a la defensa de los colectivos vulnerables que son atendidos en los servicios de 

urgencias.  

Este equipo entiende que  «La salud es un estado de completo bienestar físico, mental y social, y 

no solamente la ausencia de afecciones o enfermedades.» La cita procede del Preámbulo de la 

Constitución de la Organización Mundial de la Salud, que fue adoptada por la Conferencia Sanitaria 

Internacional, celebrada en Nueva York del 19 de junio al 22 de julio de 1946, firmada el 22 de julio 

de 1946 por los representantes de 61 Estados. 

Es en base a esta definición de salud en relación al Bienestar Completo en la que nos atenderemos 

al estudio y valoración del Sistema Andaluz de Salud (SAS) para comprobar si los medios que precisa 

son los adecuados para poder satisfacer los compromisos alcanzados a nivel internacional. 

VALORES:  

Entre los valores que el Hospital Universitario Virgen del Rocío, perteneciente al SAS, exalta de su 

Unidad de Urgencias se contemplan: la continuidad asistencial, el trabajo en equipo y la Calidad 

Total. Son estos valores en los que nos apoyamos para hacer prevalecer los derechos de los 

usuarios, especialmente entre los más vulnerables, en los cuales se hacen fundamentales sus 

buenas prácticas para evitar muertes sociales y evitables. 

CARTERA DE SERVICIOS: 

Como el propio protocolo especifica para hacer valer los derechos de los pacientes, define su 

Cartera de Servicios de forma que garanticen la Atención Integral y la continuidad del proceso 

asistencial con objeto de poder dar la respuesta adecuada a todas las situaciones, siendo esta 

operativa 24 horas, todos los días. 

Pero atendiendo a la propia Cartera de Servicios que oferta el HUV del Rocío, donde es atendida 

numerosa población en riesgo de exclusión provenientes de barrios obreros como Tres Barrios-

Amate, Torreblanca y Polígono Sur, calificadas como Zona con Necesidades de Transformación 

Social, las prestaciones asistenciales que ofrece se basan únicamente en el plano de la salud física y 

mental, careciendo de recursos de asistencia social propios para detectar y paliar las 

complicaciones sanitarias que sobrevienen por las problemáticas sociales que, específicas e 

íntimamente vinculadas en causas y consecuencias, revierten en la salud física y mental. Así pues, 

se hace necesario garantizar una Atención Integral a todas las personas, incluidas aquellas de 

vulnerabilidad social.  
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No se detecta que el HUV del Rocío considere una prioridad el establecer un servicio de Asistencia 

Social para poder definir casos de “problemática social” (actualmente prescritos por los propios 

sanitarios) y, por tanto, se puedan activar los procedimientos adecuados para una Atención de 

Calidad Total adaptada a la población del territorio donde se ubica y a la que presta servicio. 

ORGANIZACIÓN ESTRUCTURAL: 

La UNIDAD DE URGENCIAS está enmarcada en la Unidad de Gestión Clínica de Cuidados Críticos y 

Urgencias, perteneciente a la Unidad Central del Hospital con dependencia jerárquica del Director 

Médico. Como en el mismo protocolo se apunta “está constituido por varias Unidades 

interrelacionadas con organizaciones adaptadas en cada caso al tipo de pacientes que asisten, bajo 

la dirección del Jefe de Servicio.”  

Consideremos preocupante la ausencia de, entre las Unidades mencionadas, una Unidad de trabajo 

Social que apoye a los profesionales médicos y acompañe, asista y provea  a los pacientes definidos 

por el propio hospital como “problemática social” de un proceder específico acorde a su condición 

con el objeto de ofrecer una respuesta integral. Tal facultad de diagnóstico social es actualmente 

competencia de los profesionales sanitarios de la salud física o mental, los cuales tienen 

especificado derivar el caso a la Unidad de Trabajo Social del propio HUV del Rocío en horario 

establecido de 10h a 14h. Tal situación impide que se pueda proveer de asistencia social las 24 

horas del día mediante un equipo propio de Trabajo Social, exclusivo de la Unidad de Urgencias.   

Se destaca que la Unidad de Urgencias del HV Rocío se compone de 2 zonas diferenciadas; Zona de 

Admisión y Consultas y, la zona de Observación. 

Es en la Zona de Admisión y Consulta donde se valoran y distribuyen a los pacientes según los 

grados de urgencia-emergencia y la patología que presente. Es de resaltar la necesidad, ante la 

carencia, de profesionales del ámbito social que estuvieren adscritos a la Unidad de Trabajo Social 

del HV Rocío a fin de que cuando se produzca una valoración de “problemática social”, en su caso, 

se proporcione una asistencia y derivación acorde a sus necesidades. 

Con respecto a la Zona de Observación se realizan las siguientes reflexiones: 

La Unidad de Urgencias del HV Rocío cuenta solamente con un número limitado de plazas 

distribuidas de la siguiente manera: 

- Sala de Tratamientos Cortos con 19 sillones para atender a pacientes con criterios 

específicos. 

- Sala de Observación dotada con 29 camas distribuidas entre críticos, cirugía y “generales”. 

La falta de recursos específicos para que este colectivo pueda ser atendido de manera adecuada en 

las urgencias es algo reconocido por el propio SAS, así como el DPA en la queja de oficio Q14/4161 

de la que somos parte, abierta tras la muerte de Piotr Piskozub, y que constataba importantes 
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deficiencias en la atención por los servicios de urgencias a los colectivos de personas vulnerables tal 

y como hemos explicado con anterioridad. 

Pero es palmaria, igualmente, la falta de recursos específicos a los que poderlos derivar una vez que 

son dados de alta o que deben recibir una atención en situación de convalecencia o para su 

seguimiento.  Los servicios sociales comunitarios no tienen recursos que puedan servir de 

residencias alternativas para asegurar la adecuada asistencia o la continuidad asistencial1. Por ello, 

el DPA propone, como solución al SAS en la mencionada queja, mientras se crean estos recursos o 

espacios sociosanitarios adecuados, que sean los propios hospitales los dispositivos que acojan a 

estas personas mientras dure su enfermedad o convalecencia. Solución que no podemos compartir, 

aunque entendemos el motivo de su propuesta,  en cuanto que, si bien es cierto que existe una 

falta de recursos sociales evidente, también es cierto que actualmente existe una carencia general 

de recursos hospitalarios de la Unidad de Urgencias y otras unidades que entorpece la correcta 

evolución de los “pacientes generales”, de los que se tiene constancia de Altas poco planificadas en 

ocasiones, o recolocaciones en espacios no adecuados para tal fin. Por tanto,  esta solución lo único 

que, bajo nuestro punto de  vista, podría acarrear sería mayores disfunciones en los servicios de 

urgencias y hospitales saturados y con aumento cada vez mayor de las listas de espera; así como 

también supondría una mayor sobrecarga de trabajo a una plantilla de trabajadores y trabajadoras 

ya mermada. 

En este punto APDHA resalta la especificidad en la atención del colectivo clasificado por el propio 

hospital como “pacientes de problemática social” en tanto en cuanto el proceso de exclusión social 

en el que se encuentran revierte en que la falta de vivienda, apoyos familiares o sociales, no les 

facilite una rehabilitación física o mental en un entorno adecuado.  

Si bien es cierto que la mayoría de los diagnósticos no revisten de una importancia extrema, la 

carencia de recursos hospitalarios, sociales y municipales, específicos para observar la evolución 

Integral de las personas en exclusión social, incide en la no correcta evolución del paciente e 

influyen en el aumento de complicaciones sanitarias. Es por ello que se hace hincapié en el tercer 

pilar de la SALUD, la cuestión social, la cual, sin una atención específica y con una dotación de 

recursos pública concreta revierte en: 

- No permitir que se puedan dar las condiciones para ofrecer una Atención Integral con 

Calidad Total en el SAS. 

- Aumentar el gasto público y retrasar el funcionamiento en cuanto a las reincidencias de 

ingreso hospitalarios por Altas poco planificadas y sin los cuidados adecuados. 

                                       
1

Ver por ejemplo  informe: Las Personas sin Hogar.  Los servicios sociales del Ayuntamiento incapaces de responder a las demandas básicas de las 

personas en exclusión.  Abril 2013. http://www.apdha.org/personas-sin-hogar/  

http://www.apdha.org/personas-sin-hogar/
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- Aumentar la fatiga social y los procesos de desadaptación, incidiendo en la conflictividad 

social. 

- El grado de repercusión sanitaria en la población en los casos de patologías infecto-

contagiosa.  En los cuales, sin un seguimiento se hace perder el control epidemiológico. 

Queremos hacer hincapié en que el protocolo existente en el momento de la muerte de Piotr (así 

como el elaborado posteriormente por el SAS para ser aplicado en todos los hospitales de 

Andalucía), en realidad venía a establecer principalmente pautas para clasificar a estos pacientes 

fundamentalmente por su problemática social y atender de manera prioritaria su derivación fuera 

del sistema sanitario sin aplicación de pautas médicas especiales por el hecho de ser precisamente 

un colectivo más vulnerable a la hora del padecimiento de determinadas enfermedades y sus 

recaídas considerando, como así es, que la medicina es eminentemente preventiva y aplicando el 

“primum non nócere”. Es precisamente esa vulnerabilidad ante determinadas enfermedades  lo 

que hace imprescindible solventar la carencia detectada para el seguimiento de este colectivo. 

De hecho, el protocolo carecía de pautas de actuación médicas específicas para estos pacientes, sin 

que en ningún momento, debido a su mayor vulnerabilidad, se planteara un plus en la atención 

médica sino precisamente todo lo contrario: un plus en las estrategias de derivación hacia el 

exterior del sistema de salud.  

ORGANIZACIÓN FUNCIONAL: 

En el plano de recursos humanos asignados a la Unidad de Urgencias, tal y como se viene 

afirmando en el Informe, los y las pacientes que acuden al servicio de urgencias del Hospital no 

cuentan con un personal adecuado que facilite paliar situaciones de exclusión y/o desacople, y 

además carecen de las habilidades sociales que garanticen que personas “con problemática social” 

puedan tener una atención integral en todo el proceso de atención médica. Estos condicionantes 

sociales pueden ser la causa o consecuencia de un mal físico y mental, por ello se ha de apostar por 

un Equipo de Atención y Acompañamiento Social especializado bajo el prisma de ofertar una 

visión interdisciplinar en la atención a la Salud.  Entre otras razones porque la propia situación del 

deterioro que padecen muchas personas sin hogar puede dificultar su capacidad para comunicarse, 

interpretar que les ocurre o trasmitir de manera correcta su sintomatología. 

Así pues, para desarrollar una NORMATIVA Y PROCEDIMIENTOS adaptados a los principios de 

equidad e igualdad de oportunidades dentro de la Organización del Área de Admisión y Consultas 

se ha de establecer una Unidad de Trabajo Social que sea activada en los casos que se entiendan 

puedan ser “problemática social” y se proceda a realizar una valoración y seguimiento de su 

situación social y un acompañamiento en la atención médica que abarcaría:   

- Admisión de pacientes: Actualmente se realiza a cargo del personal administrativo. Desde APDHA 

entendemos que es indispensable establecer unos indicadores y formación a los profesionales 
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especializados en la admisión en las urgencias, a fin de detectar casos de problemática social y, en 

su caso, proceder a activar a la UTS con objeto de recabar información, ofrecer asesoramiento y 

acompañamiento social en su proceso asistencial médico. Unos indicadores que demuestren las 

carencias reales de los pacientes, sin subjetividades o prejuicios por parte del personal sanitario. 

Esto ahorraría también que sólo se tratasen a las personas que visiblemente tienen los problemas 

más graves, para aumentarse el radio de atención social sobre más personas, detectar y hacer 

visibles más casos de exclusión social. Una de las carencias de los pacientes con “problemática 

social” se centra en la incapacidad para reconocer las dolencias, sus causas y consecuencias. Los 

profesionales sociales están capacitados para favorecer las labores de interpretación de su 

problemática y la tutela durante su atención.  

Tenemos también que señalar las grandes deficiencias que hemos constatado a la hora de 

transmitir información en el traslado de pacientes sin hogar de las ambulancias convencionales a 

las urgencias.  Es posible que la ambulancia “aparque” a un paciente en admisión sin que se 

comunique los motivos de la asistencia, en qué condiciones se le ha recogido en la calle, quién ha 

activado el servicio o por qué se ha considerado oportuno el desplazamiento hasta urgencias.  Esto 

produce que si la PSH no tiene capacidad para comunicar de manera adecuada su situación no 

existirá ninguna información  en admisión que posteriormente tampoco llegará al encargado de 

Triaje y menos aún al médico que lo atienda. Siendo perfectamente posible que no conozcan ni que 

ha sido trasladado en ambulancia hasta el hospital, que es una persona sin hogar o qué ha 

motivado su traslado a urgencias, si la persona no es capaz de comunicarlo adecuadamente.  

-Clasificación: Actualmente regentada por un diplomado en enfermería, auxiliar de enfermería y un 

celador con la labor de realizar una evaluación inicial. En este espacio es donde se valora cuál de los 

4 niveles de atención precisa el paciente atendiendo a la gravedad. Nuestra asociación entiende 

que es en este espacio donde hay que insertar la primera evaluación sobre un paciente que 

presente algún indicador de riesgo social, y ésta valoración debe ser introducida en la aplicación 

informática MANCHESTER, a fin de activar el protocolo para que el agente social acuda a una 

primera toma de contacto en caso de presentarse un paciente detectado como “problemática 

social” en la Admisión. El objetivo no es otro que facilitar que en una misma aplicación se recoja la 

valoración sanitaria y social, quedando plasmados todos los datos del paciente. 

-Consultas de la asistencia:  

- Para garantizar el que se pueda ofrecer una valoración integral e interdisciplinar desde el 

plano de la salud holística, física, mental y social, se ha de insertar en la aplicación 

informática NANDA, junto con las valoraciones medicas, la valoración social de un paciente 

clasificado con riesgo social.  

- Decisión de destinos finales o intermedios: Habilitar espacios de rehabilitación adaptados a 

personas en exclusión social que carecen de recursos para una recuperación óptima. Desde 



¿QUÉ PASA CON LAS PERSONAS SIN HOGAR 

EN LAS URGENCIAS Y QUÉ DEBERÍA PASAR? 

 

12 
 

 

2015 www.apdha.org 

 

APDHA se ha detectado que los pacientes con diagnóstico de “problemática social” son 

dados de Alta sin coordinación previa con la UTS. En este sentido recalcamos la necesidad 

de la coordinación y que estos pacientes, en caso de requerir por recomendación médica 

reposo y seguimiento de su evolución en la rehabilitación, han de contar con un recurso 

híbrido que abarque el cuidado de su complicación sanitaria, junto a un equipo que aborde 

la motivación y acceso a los recursos sociales posterior a su completa rehabilitación. 

APDHA entiende que un paciente en riesgo social sólo puede ser dado de Alta hospitalaria, tras 

habérsele gestionado tanto el Alta Médica como el Alta Social, garantizándose así la cobertura 

social de las necesidades del paciente en riesgo social durante la duración de su convalecencia. 

Se ha de extender el significado sobre la importancia de proporcionar asistencia social a través de 

La Unidad de Trabajo Social. Hay que operar implantando una actuación amplia, clasificando el nivel 

de atención social en una serie de medidas adecuadas a cada situación que faciliten una atención 

priorizada, adaptada a las necesidades de cada colectivo. Con esto se amplía la gama de servicios 

hospitalaria en una sociedad moderna que se adapta a los requisitos de la diversidad social: 

- Discapacidades 

- Problema de adicciones 

- Salud mental 

- Personas inmigrantes 

- Personas sin hogar 

- Personas reclusas 

- Violencia de género 

En la actualidad sólo viene especificada la derivación para la Atención Social por parte de los 

profesionales sanitarios a la Unidad de Trabajo Social una vez finalizada la Atención Médica. Esta 

situación dificulta un entendimiento óptimo tanto del profesional médico ante la situación del 

paciente, como del paciente de su situación médica. Por ello se aboga a implementar una atención 

social desde el comienzo del ingreso del paciente en la Unidad de Urgencias, en la admisión, y 

coordinándose unificando las aplicaciones informáticas de valoración social y médica como parte de 

un verdadero abordaje integral en la atención sanitaria de las personas y realizar un proceso 

verdaderamente adecuado a sus necesidades tanto médicas como sociales.   

También debemos destacar la falta de coordinación existente en los casos de personas con 

patología dual que tienen un seguimiento en las unidades ETIC (Equipo de Tratamiento de 

Intervención Comunitaria), que cuando acuden a urgencias y son dadas de alta, estas se realizan sin 

derivar o coordinarse con dichas unidades de referencia perdiendo el hilo asistencial que éstas 
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realizan. También existes muchos casos en los que tras el alta no se produce coordinación con los 

servicios de emergencias sociales cuando los pacientes, aun cuando se conoce que están recibiendo 

un seguimiento por los mismos.  Ello evitaría en gran medida los riesgos que conlleva la vuelta a 

malos hábitos por parte del colectivo y/o agravamiento de patologías mentales ya que en muchas 

ocasiones no tienen capacidad volitiva suficiente para volver a reintegrarse por sí mismos en el 

seguimiento social del que estaban siendo objeto tras una crisis médica que les hace pasar por 

urgencias.  
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2. ANÁLISIS DEL PROTOCOLO UNIDAD DE TRABAJO SOCIAL Y UNIDAD DE CUIDADOS 

CRÍTICOS Y URGENCIAS. HOSPITAL GENERAL. HOSPITAL DE REHABILITACIÓN Y 

TRAUMATOLOGÍA HHUU.V. DEL ROCÍO. 

Si atendemos al PROTOCOLO DE LA UNIDAD DE TRABAJO SOCIAL Y UNIDAD DE CUIDADOS 

CRÍTICOS Y URGENCIAS por el que se regía la atención social en la Unidad de Urgencias del HUV 

Rocío en el momento en que se le ofreció la atención a Piotr en noviembre de 2013, destacamos 

que, al igual que comprobamos en la actualización del 2014, la atención social estaba relegada a la 

valoración de un profesional médico que informa a la Unidad de Trabajo Social, la cual, sólo 

permanece operativa de lunes a viernes de 10h a 14h.  

Según el procedimiento de actuación en la Unidad de Trabajo Social mantiene una disponibilidad de 

20 horas semanales, atendiendo sólo el 11% del horario de atención mientras que no está 

disponible el 89% del horario de Atención en urgencias. En estos casos se formaliza una Hoja de 

Consulta. Esta atención se dispone manifiestamente deficiente para poder garantizar una correcta 

valoración, tratamiento y/o derivación de los casos. Aspecto que contradice fehacientemente el 

propio protocolo que aquí estamos analizando, pues insta en la necesidad de atender las 

necesidades psíquicas y sociales que los pacientes suelen presentar en la Unidad de Cuidados 

Críticos y Urgencias, siendo imprescindible abarcarla desde un proceso de intervención integral que 

ponga en conexión dicha unidad médica de urgencias con la unidad de trabajo social: “Los servicios 

de urgencias se caracterizan por proporcionar atención a pacientes que presentan una situación 

física crítica. Es en estos momentos donde se ven afectadas el resto de las áreas de la vida (psíquica 

y social) y es aquí donde cobra especial importancia dicha atención integral, de la persona y de su 

familia. Para ello se requiere de la intervención coordinada del servicio de urgencias y la unidad de 

trabajo social como partes integrantes del proceso asistencial”. Cuestión incumplida que se agrava 

aún más cuando el servicio de la Unidad de Trabajo Social que debería de ofrecer el Hospital se 

externaliza en la práctica en un servicio municipal, UMIES, Unidad Municipal de Intervención en 

Exclusión Social, operativa las 24 horas los 365 días del año. Es precisamente esta Unidad la que 

realiza el traslado hacia el Centro de Acogida Municipal de pacientes con problemática social que, 

habiendo recibido el Alta, se les prescribe reposo y tratamientos médicos, sin que el caso tenga que 

ser tratado con la Unidad de Trabajo Social del Hospital y poder garantizar los objetivos que se 

resaltan en dicho protocolo: 

 

1- “Planificar Alta Social en urgencias de los pacientes de riesgo social que no precisan 

ingreso hospitalario”2.  

APDHA constata la diferencia entre ingreso hospitalario y necesitar rehabilitación médica en 

personas convalecientes, dependientes o frágiles. Los recursos con los que los profesionales 

                                       
2

  En cursiva los apartados del mencionado protocolo  
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cuentan para planificar el Alta a un paciente con “problemática social” que precise de cuidados y 

seguimiento de su evolución, son en su amplia mayoría los recursos sociales, pero éstos no están 

especializados ni adaptados para tales situaciones. Este es el procedimiento habitual y, 

concretamente, también el caso de Piotr, el cual, fue trasladado al Centro de Acogida Municipal sin 

diagnóstico, no procediéndose a ingresar en un recurso de rehabilitación sanitaria que pudiera 

haber paliado su desnutrición extrema al menos, precisamente porque no existe. Se trata pues, de 

una carencia gravísima con la que cuentan las urgencias del SAS para planificar convenientemente 

el Alta médica y social en estas situaciones.  

 

2- “Facilitar la disponibilidad de servicios hospitalarios a los pacientes que realmente 

requieran un ingreso.” 

Se verifica una situación de extrema pulcritud en la valoración de proceder a ingresar en las 

Unidades de Observación, debido a la carencia de espacios existentes. Es patente la nula 

adaptabilidad del Servicio Andaluz de Salud para proporcionar un espacio a personas que, por 

motivaciones de problemática social no disponen por sus propios medios de un espacio propio de 

observación o recuperación. Por todo lo descrito anteriormente, la consecución de los siguientes 

objetivos detallados en el propio protocolo se dificulta enormemente. 

 

3- “Proporcionar una correcta información veraz de los recursos comunitarios a los 

ciudadanos, evitando derivaciones inadecuadas y falsas expectativas.” 

 

4- “Realizar una correcta utilización de los recursos sociales comunitarios, aplicando el 

recurso idóneo en cada caso, incluyendo recursos del propio hospital.” 

APDHA es consciente de que los Servicios Sociales comunitarios disponen de recursos muy 

precarios, o directamente no disponen de ellos en muchas localidades, para atender a pacientes 

dependientes y/o personas que demandan cuidados de observación y evolución médica. En el caso 

de Piotr, clasificado como “persona sin hogar”, la atención es competencia del Centro de 

Orientación e Información Social (COIS), entidad que para satisfacer las demandas debe derivar a 

los recursos sociales asistenciales que se encuentran muy saturados.  

 

5- “Realiza seguimiento de los pacientes de riesgo social, para evitar en lo posible una 

utilización inadecuada del servicio de urgencias.”  
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Desde nuestra asociación venimos constatando que cuando un caso de problemática social es dado 

de Alta fuera del horario de la UTS, se activa automáticamente al UMIES. En este caso la  Unidad de 

Trabajo Social del Hospital, debido a la sobrecarga de casos, se desentiende del seguimiento una 

vez realizada la derivación. Esto indica que en la práctica no se produce seguimiento. 

También es necesario resaltar que la Unidad de Trabajo Social y la atención que ofrece el UMIES no 

puede ser desarrollada en un lugar específico adaptado a su labor profesional, teniendo asignada 

para tal labor la sala en la que se realizan las consultas de Salud Mental, en el caso del Hospital 

Virgen del Rocío por ejemplo, o el pasillo como en el Hospital Virgen Macarena, o en despachos 

libres según el momento en otros hospitales, con los incidentes que esta situación acarrea.  
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3. ACTUALIZACIÓN 2014: PROCEDIMIENTO MARCO DE ATENCIÓN A PERSONAS EN 

SITUACIÓN DE RIESGO SOCIAL EN LAS UNIDADES DE GESTIÓN CLÍNICAS DE CUIDADOS 

CRÍTICOS Y URGENCIAS DEL SERVICIO ANDALUZ DE SALUD DIRIGIDO A TODOS LOS 

HOSPITALES DE ANDALUCÍA  

Tras el fallecimiento de Piotr, el SAS realiza un estudio para la actualización del Protocolo de 

actuación de la Unidad de Trabajo Social, con el objetivo de adaptarlo a toda la red de hospitales de 

Andalucía. Se hace llamar Procedimiento Marco de Atención a Personas en Situación de Riesgo 

Social, y de él podemos analizar lo siguiente: 

En su introducción se hace referencia a la importancia de abordar no solamente los aspectos 

clínicos sino también los sociales de forma que se garantice una atención integral y de calidad. Esto 

que se presenta como una novedad y una mejora en la atención al colectivo,  sin embargo, es 

simplemente cumplimento del mandato legal de la normativa sanitaria que no se estaba teniendo 

en cuenta en las atenciones en urgencias con las PSH. Desde la APDHA señalamos la 

irresponsabilidad de este incumplimiento al tratarse de una eliminación de derechos, que en el 

caso que aquí nos atiende, supone una merma en el tratamiento e intervención sobre personas 

desfavorecidas socialmente que necesitan un plus de atención, aún más si cabe en los aspectos 

relativos a las carencias sociales que tienen.  

Dichos derechos se plasman en la Ley 14/1986, de 25 de abril, General de Sanidad, que establece 

en su artículo 6 que las actuaciones de las Administraciones Públicas Sanitarias estarán orientadas: 

• 1. A la promoción de la salud. 

• 2. A promover el interés individual, familiar y social por la salud mediante la adecuada 

educación sanitaria de la población. 

• 3. A garantizar que cuantas acciones sanitarias se desarrollen estén dirigidas a la 

prevención de las enfermedades y no sólo a la curación de las mismas. 

• 4. A garantizar la asistencia sanitaria en todos los casos de pérdida de la salud. 

• 5. A promover las acciones necesarias para la rehabilitación funcional y reinserción social 

del paciente. 

Asimismo, Ley 16/2003, de 28 de mayo, de Cohesión y Calidad del Sistema Nacional de Salud en su 

artículo 14 establece que 

1. La atención sociosanitaria comprende el conjunto de cuidados destinados a aquellos enfermos 

generalmente crónicos, que por sus especiales características, pueden beneficiarse de la actuación 
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simultánea y sinérgica de los servicios sanitarios y sociales para aumentar su autonomía, paliar sus 

limitaciones o sufrimientos y facilitar su reinserción social. 

2. En el ámbito sanitario, la atención sociosanitaria se llevará a cabo en los niveles de atención que 

cada comunidad autónoma determine y en cualquier caso comprenderá: 

• a) Los cuidados sanitarios de larga duración. 

• b) La atención sanitaria a la convalecencia. 

• c) La rehabilitación en pacientes con déficit funcional recuperable. 

Pese a que las personas que pasan a hospitalización son en muchos casos dependientes y se 

prolonga el ingreso, ya que los recursos sociales existentes están orientados a personas sin ninguna 

discapacidad funcional, cabe decir que la vuelta a las condiciones de "calle" previas a la 

hospitalización, exigen diferenciar a las personas en convalecencia, es decir, personas que con un 

apoyo en el sistema de cuidados verían incrementado el grado de autonomía que precisan para su 

autocuidado (Piénsese por ejemplo en fractura). Pero el termino convalecencia no resulta cabal en 

relación a la expresión de la fragilidad de la persona, o sea, respecto al riesgo de discapacidad 

inminente por disminución de la reserva fisiológica, que rompe el precario equilibrio entre lo 

biomédico y lo psicosocial, comprometiendo la VIDA (suma deterioro biológico, muscular, sensorial, 

equilibrio...; existencia de enfermedades crónicas; factores asociados a estilo de vida, falta de red 

social de apoyo, de dinero, así como déficits nutricionales). 

Por último sería importante señalar el concepto de discapacidad sobrevenida, no valorada como tal 

ya que el proceso de evaluación de la dependencia recogido en la ley para la autonomía de las 

personas, que suele tardar muchos meses, no contempla esta situación. Ésta contingencia afecta e 

incapacita en un periodo corto de tiempo física y/o psíquicamente, temporal o definitivamente a la 

persona, comprometiendo gravemente la autonomía personal, el autogobierno y el autocuidado de 

la persona sin hogar, y se agudiza en condiciones de fragilidad. 

Proponemos el análisis diferencial de la función, la agilización de recursos sanitarios adaptados a la 

baja exigencia con personas frágiles, y facilitar/acortar el trámite en la facilitación de recursos 

residenciales para personas que de forma sobrevenida se ven gravemente afectadas de incapacidad 

física o mental. 

3. La continuidad del servicio será garantizada por los servicios sanitarios y sociales a través de la 

adecuada coordinación entre las Administraciones públicas correspondientes. 

• 10. Promoción de la docencia e investigación en ciencias de la salud. 

• 11. Mejora continua en la calidad de los servicios, con un enfoque especial a la atención 

personal y a la confortabilidad del paciente y sus familiares. 
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• 12. Utilización eficaz y eficiente de los recursos sanitarios. 

El que la atención deba garantizarse de manera integral y de calidad  insta a que sea requisito 

indispensable que se aplique la diferenciación de Alta médica y social, esa misma fue la finalidad de 

la existencia de una Unidad  de Trabajo Social en los hospitales, con la que no sólo se ha de 

establecer una coordinación formal, sino que ha de integrarse como una parte más del conjunto de 

la atención de la salud de los pacientes. Pero se debe ir más allá de esta actualización de protocolo 

si realmente se pretende dar una atención adecuada a las necesidades de este colectivo que 

requirieren atenciones médicas diferentes al resto de pacientes en cuanto a problemas de salud, ya 

que tienen un riesgo añadido para el desarrollo de determinadas enfermedades,  y no relegar todo 

el peso de la atención al plano social.  

Es por ello que nos parece muy adecuada la recomendación del DPA al reivindicar un plus de 

intensidad “que se traduzca en un incremento del interés del paciente, y sobre todo en la 

ampliación  de pruebas a practicar para completar el diagnóstico”. Las personas en exclusión social, 

en este caso las PSH, contienen una serie de carencias a nivel personal y social tales como espacios 

donde vivir, hábitos de consumo e higiene, falta de respaldo familiar, etc., que pueden obstaculizar 

gravemente los procesos de recuperación de su salud física por lo que el personal sanitario 

(especialmente médicos) deben hacerse conscientes de tales circunstancias y obrar en 

consecuencia, realizando un tratamiento adaptado a tales personas. 

 

AMPLIACIÓN DE REQUISITOS BÁSICOS QUE SE DICTAN ESTABLECER EN LOS HOSPITALES A RAÍZ 

DE LA MUERTE DE PIOTR. 

1- Establece una serie de requisitos básicos para que cada centro hospitalario elabore un 

procedimiento de atención, según las capacidades propias de cada hospital, para detectar y  

atender a personas con riesgo social.   

2- Designa un profesional responsable presente en la Unidad de Gestión Clínica de Cuidados 

Críticos y Urgencias las 24 horas del día.  

3- Se motiva para que cada hospital tenga la voluntad de designar un trabajador social de 

referencia de la UGC de Cuidados Críticos y Urgencias. 

4- Condiciona el Alta médica a la existencia de una cobertura social para el paciente, apoyando 

el ingreso en observación o planta en tanto se le gestione el recurso social adecuado.  

5- Dicta a realizar un Plan de formación de los profesionales de urgencias sobre la detección de 

personas en situación de riesgo social 
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6- Dicta a contar con un plan de formación dirigido al profesional de urgencias sobre la 

utilización de la Guía de recursos sociales comunitarios. 

7- Establece un plan de comunicación interna sobre el procedimiento, dirigidos a los 

profesionales de las unidades implicadas. 

8- Disponer de un sistema de registro. 

9- Habilitar un espacio adecuado para la atención social dentro de las disponibilidades del 

hospital. Desde APDHA nos preocupa la introducción de esta coletilla porque deja sin efecto 

real esta medida, ya que algunos hospitales de por sí se encuentran ya saturados y con 

escasez de espacios. Por lo que debería proveerse como una necesidad a instaurar de 

manera obligatoria buscando la fórmula más adecuada de hacerla efectiva en la práctica.  

Las propuestas realizadas en el Marco genérico por la Consejería denotan un avance en cuanto a la 

detección, asistencia y valoración de los casos de riesgo social y su especial atención a la derivación 

a un recurso externo que pueda ser adecuado, pero la realidad es que la falta de recursos para las 

PSH en Andalucía es bastante patentes. Aun así, nos preocupa que tales innovaciones estén 

condicionadas en su mayor parte por la voluntariedad de cada centro hospitalario y su 

predisposición a paliar esta cuestión. Igualmente nos parece preocupante que tales requisitos no 

estén acompañados de una partida presupuestaria para poder llevar a cabo las mejoras 

dictaminadas, por lo que se hace inviable que este Marco pueda implementarse con la misma 

garantía de derechos a los pacientes en toda la red de hospitales del Sistema Andaluz de Salud. 

La alternativa que ofrece la administración sigue siendo la misma: dictar buenas prácticas y hacer 

responsable de su implementación a los y las profesionales, los cuales deben de soportar un 

incremento en sus labores sin que aumenten los medios técnicos y administrativos, sobrecargando 

en consecuencia los espacios dedicados a los pacientes que requieren atención médica, por tanto, 

este nuevo protocolo sigue siendo, en esencia, un procedimiento dirigido especialmente a 

salvaguardar la situación de los afectados tras el alta y no busca realizar una actuación integral 

antes de la salida del recinto hospitalario. 

Por otra parte estas pretendidas nuevas directrices carecen de concreción alguna, sin especificar de 

manera práctica ninguna propuesta. No se pueden ofrecer propuestas abstractas para diferentes 

hospitales y centros de salud con realidades muy diferentes tanto de la población que atienden 

como de las problemáticas e incidencias que de ellas se derivan. En primer lugar es fundamental 

realizar un estudio de dichas necesidades, que no aparece estar realizado, para después poder 

adecuar diferentes propuestas a la realidad de cada lugar. Por poner un ejemplo no se generan las 

mismas problemáticas ni incidencias en el Hospital Virgen Macarena que atiende a población en 

riesgo o en situación de exclusión como pueden ser muchas personas sin hogar, del Vacie o el 

Polígono Norte que el Hospital de San Juan de Dios en Bormujos.  Sería imprescindible un análisis 
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de los retos al sistema y hacerlo por zonas, para que unas directrices fueran algo más que un lavado 

de cara ante lo que se evidencia como  una gran laguna de organización de las urgencias.   

 
Por tanto sigue vigente la insuficiencia de una respuesta contundente por parte de la Consejería en 

su compromiso para un aumento de la atención médica específica al colectivo, refuerzo de 

profesionales especializados en la atención social y de un incremento de espacios específicamente 

habilitados para las personas que, necesitando una rehabilitación médica, no cuenten con los lazos 

familiares o recursos sociales en su vida, que permitan su correcta recuperación. Debido a esta 

última característica, las PSH y su escasez o inexistencia de lazos familiares de apoyo, se hace 

imprescindible la construcción y puesta en marcha de recursos sociales con capacidades tanto 

materiales como humanas suficientes para un abordaje integral y prolongado en el tiempo, junto a 

la concreción de medidas específicas y de obligado cumplimiento por parte de las instituciones para 

tales casos.  

Por último, destacar la necesidad de que estas nuevas instrucciones prevean formas de 

coordinación obligatorias y eficaces con las unidades ETIC tras el paso de una PSH con Enfermedad 

Mental Grave por urgencias y, tras el alta, con los servicios sociales si se conoce que éstos le están 

realizando un acompañamiento social. 

Estos requisitos se han de llevar a la práctica, según el propio Marco explicita, a través de una serie 

de procedimientos de Actuación, que pasamos a analizar: 

PROCEDIMIENTO DE ACTUACIÓN 

Durante el horario de la UTS los casos valorados por profesionales médicos como riesgo social se 

derivarán a la Unidad para la posterior evaluación del caso que queda plasmado en un registro 

informático específico y no conectado con el NANDA, es decir independiente, por lo que no se 

conoce en su totalidad el estado de salud del paciente. 

Fuera del horario de la UTS se especifica que el servicio de asistencia social se externalice a otros 

recursos sociales ajenos a la UTS del propio SAS. Este hecho aumenta las desigualdades en la 

garantía asistencial de los pacientes según el hospital en cuestión, produciéndose un discriminación 

según si los servicios sociales del territorio en donde se enmarca el hospital cuenta con una 

asistencia social adecuada. De hecho, uno de los pocos hospitales que nos han respondido a la 

solicitud de información sobre la aplicación de las nuevas instrucciones, nos comunicaba que, tras 

reunirse los trabajadores sociales de los hospitales del SAS de la provincia de Cádiz, el principal 

obstáculo que encontraban era “la inexistencia o difícil acceso inmediato a recursos necesarios para 

atender las distintas necesidades que se detallan en el protocolo”. Respecto a las PSH, los recursos 

eran diferentes según las localidades y algunos dependían de ONGs y otros de las corporaciones 

locales, y exponían que la burocracia (entendemos en el sentido de listas de espera por falta de 

medios) es tan lenta que no podían mientras tanto realizar ingresos de larga estancia hospitalaria 

sin criterios médicos que lo justifiquen.  
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En este sentido, desde la APDHA reivindicamos el refuerzo de la red de los recursos sociales básicos 

de asistencia e intervención social desde los que trabajar por medio de los profesionales 

pertinentes, las problemáticas de exclusión social. Una red de recursos coordinada y equilibrada 

municipalmente que luche contra las desigualdades y ejerza de garantía para el desarrollo de todos 

los territorios en función de sus necesidades. Esto, junto con  la permanencia ininterrumpida de un 

profesional del campo de la atención social dentro del servicio de las UTS en los hospitales, 

supondría una cobertura básica y eficiente desde las que tratar las demandas o necesidades que 

surjan en materia de problemáticas sociales.  

Una vez valorado el caso por la UTS, como especifica el propio procedimiento, sólo los casos que 

son derivados por el personal sanitario a la UTS en horario laboral, serán atendidos por los 

profesionales de la intervención social, pues fuera del horario laboral se externaliza el servicio.  

Por consiguiente, este procedimiento se predispone sólo para el seguimiento de los casos que 

hayan sido valorados y dados de alta dentro del horario de la UTS, fuera de horario no se ofrece 

atención social propia y se hace prácticamente imposible realizar el seguimiento. Así pues, los 

pacientes de “problemática social” pasarán a ser dados de alta médica y, según la capacidad de los 

municipios, podrán ser atendidos por servicios sociales, o no.   

Ello requiere de recursos especializados de estancia en reposo de los pacientes, puesto que el 

Centro de Acogida Municipal no puede tener como finalidad, al igual que tampoco lo son los 

propios hospitales, convertirse en un espacio de recuperación de la autonomía personal. 

Respecto a la coordinación con los servicios externos, no se mejora la situación anterior a estas 

instrucciones, al menos en lo que se refiere al protocolo del Hospital Virgen del Rocío que hemos 

podido analizar a raíz de las múltiples incidencias observadas y transmitidas por los propios 

profesionales.   

Se establece como procedimiento de actuación, tal como acabamos de señalar,  que una vez 

valorado el caso por la UTS del hospital (si es dentro de su horario) cuando el paciente es dado de 

alta en urgencias o en el hospital,  la UTS o trabajador social de referencia debe realizar un 

seguimiento (al igual que si fue derivado fuera de su horario por la Unidad de Gestión Clínica de 

Cuidados Críticos y Urgencias), en coordinación con los trabajadores sociales de atención primaria 

de salud, servicios sociales u otros organismos implicados, atendiendo a un programa de 

continuidad en la atención sociosanitaria. Sin embargo, debemos indicar que una vez que existe 

derivación ya no existe seguimiento.  Si este nuevo protocolo no viene acompañado de pautas que 

establezcan la obligación y formas de realizar dicha coordinación de las UTS de los hospitales con 

los recursos sociales externos, en la práctica, dichos seguimientos no se realizarán tal y como 

sucedía anteriormente y sigue sucediendo en la actualidad, al menos en lo que respeta a los 

Hospitales de Sevilla.  
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4. PROPUESTAS DESDE APDHA  

4.1- UNIDAD DE TRABAJO SOCIAL OPERATIVA 24 HORAS Y COORDINADA (NANDA Y 

MANCHESTER) 

Para una correcta implementación del Procedimiento Marco se hace necesario dotar de un servicio 

de asistencia social las 24 horas a todas las UGC de Cuidados Críticos y Urgencias del SAS. Es la 

única manera de garantizar una intervención social especializada a los pacientes. 

Y no sólo hay que garantizar la asistencia social a los pacientes de manera cuantitativa, sino que 

prima realizar una profunda renovación de los procedimientos de actuación. La UTS no puede ser 

un agente externo dentro del propio recinto hospitalario, ha de ser una unidad hospitalaria más, 

articulada con las unidades sanitarias a través de las aplicaciones informáticas MANCHESTER y 

NANDA que permitan coordinar conocimientos, diagnósticos y derivaciones medicas y sociales en 

un mismo expediente  unitario. Se ha de favorecer y dar valor a la atención y valoración tanto 

médica como social a fin de ofrecer un proceder hospitalario integral hacia los pacientes. 

La actual externalización de la asistencia social que se ha implantado en el Servicio Andaluz de 

Salud, como sucedió en el caso Piotr en el Hospital Virgen del Rocío a través de la UMIES, no puede 

seguir siendo el procedimiento general para atender a pacientes sanitarios en riesgo social. El SAS 

tiene que, sin lugar a dudas, aplicar un servicio integral a la intervención social de todos sus 

pacientes sin discriminación del horario en el que sean dados de Alta. Para ello es necesario el 

aumento del personal del campo de la atención social dentro del hospital y, de igual modo, del 

establecimiento de un servicio de 24h de tal forma que siempre existan profesionales que puedan 

atender las demandas y necesidades de los casos que surgen día a día.   

Con respecto a esta medida, que atendería uno de los requisitos básicos del nuevo protocolo de 

atención a personas en situación de riesgo social en UGC,  como analizamos a lo largo del presente 

informe, sigue vigente la carencia de una respuesta contundente por parte de la Consejería de 

Salud en este aspecto, siendo además preocupante que tales innovaciones estén condicionadas en 

su mayor parte por la voluntariedad de cada centro hospitalario y su predisposición a paliar esta 

cuestión, dedicándose la institución a dar parte de las buenas prácticas  dejando mientras deja 

recaer las responsabilidades a los profesionales sanitarios de un sistema de salud cada vez más 

abrupto y colapsado.  Esto debe de ejercitarse por parte de la Consejería como un elemento de 

notable importancia concretándola en compromisos de fácil viabilidad y que supongan un 

verdadero respaldo para su puesta en práctica como, por ejemplo, aumentando la partida 

presupuestaria en el sector de las UTS de los hospitales y de su personal laboral. Un aumento 

presupuestario que no sería nada notable en contraste con los presupuestos generales pero que, 

por medio de los protocolos y guías de trabajo adecuados, sería una medida muy eficiente para el 

verdadero abordaje integral que el servicio de salud declara como necesario. Este aumento 
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presupuestario, por otra parte, supondría un ahorro en cuanto que supone un control sanitario de 

la población y un ahorro por la reducción de las reiteradas recaídas en urgencias que protagonizan 

estas personas, como se producen en la actualidad, a falta de no prestar la atención integral que se 

demanda en este informe. 

Dada la complejidad de esta medida, mientras se otorgan dichas plazas que cubran las 24 horas de 

apertura de la UTS, sería factible desde el primer momento establecer guardias de disponibilidad en 

las UTS de urgencias que cubran todo el horario. Esto podría paliar esta gran laguna en la atención 

que existe en la actualidad como medida transitoria mientras se dotan de los puestos de trabajo 

necesarios y del estudio previo y necesario para adaptar los recursos hospitalarios en función a las 

demandas sociales y las necesidades médicas según que colectivo en riesgo de exclusión  

prepondere en las zonas hospitalarias. 

La importancia de proporcionar asistencia social a través de La Unidad de Trabajo Social es esencial, 

y fundamental, es la coordinación de sus intervenciones con los Servicios Sociales municipales. Hay 

que operar implantando una actuación amplia, clasificando el nivel de atención social en una serie 

de medidas adecuadas a cada situación que faciliten una atención priorizada, adaptada a las 

necesidades de cada colectivo. Con esto se amplía la gama de servicios hospitalaria en una sociedad 

moderna que se adapta a los requisitos de la diversidad social: 

- Discapacidades 

- Problema de adicciones 

- Salud mental 

- Personas inmigrantes 

- Personas sin hogar 

- Personas reclusas 

- Violencia de género 

4.2- ESPACIO HABILITADO PARA LA RECUPERACIÓN DE LAS PERSONAS EN RIESGO SOCIAL  

Las personas con “problemática social” muestran una mayor prevalencia en el uso del sistema 

sanitario en base a las carencias que presentan sus cuidados. Esta situación viene producida por 

causas multifactoriales: falta de vivienda, deterioro cognitivo, enfermedades de salud mental, 

adicción a sustancias psicotrópicas, inexistencia de redes de apoyo familiar o relacionales…, que 

retrasan la recuperación en la rehabilitación de las dolencias y evidencian la necesidad de recursos 

para su amparo y atención especializada, provocando un uso inadecuado de las urgencias.  
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Si el objetivo es la correcta recuperación de las personas, es necesario dotarse de los servicios 

necesarios. Es decir, han de establecerse nuevos espacios adecuados, específicos, destinados 

aquellos a personas que, sin necesitar ingreso, sí necesitan de reposo y observación de su evolución 

para la correcta rehabilitación médica.  

En la actualidad los pacientes con “problemática social” que presentan situación de convalecencia, 

dependencia o fragilidad no disponen de recursos apropiados para una correcta rehabilitación de 

sus dolencias, ni en el ámbito municipal de los recursos sociales, ni en el ámbito hospitalario. 

APDHA constata la inexistencia de recursos sanitarios dirigidos hacia las personas en situación de 

exclusión social que mantienen procesos de recuperación de la salud, provoca que en la actualidad 

los hospitales estén realizando derivaciones a los Centros de Acogida Municipales. APDHA valora 

negativamente este procedimiento que provoca una sustitución de la atención médica por ofrecer 

una cobertura social en recursos sociales destinado para la integración social. Debido precisamente 

al carácter dado de integración social que predomina estos recursos no se cuenta con personal 

sanitario específico y se mantiene un régimen de horario y reglas de uso que limita la accesibilidad 

y la estancia en las habitaciones, aspecto nada recomendable para las personas en condiciones de 

salud inestables. 

Una vez estudiada y analizada la realidad actual de la atención integral a los colectivos en exclusión 

social, es nuestro propósito la de superar esta situación. Para ello proponemos la creación de un 

recurso capaz de aglutinar la asistencia sanitaria en el plano de la rehabilitación médica con la 

asistencia social dirigida a la información y asesoramiento de recursos sociales que facilite trabajar 

la motivación para que, a la vez que las personas con problemática social están sometiéndose a 

procesos de recuperación se comience con el proceso de integración social. 

Creemos conveniente y necesario la creación de un recurso interdisciplinar por parte de la 

Consejería de Salud en colaboración con la Consejería de Igualdad y Bienestar Social, enmarcado en 

las Áreas Hospitalarias en coordinación con los Servicios Sociales municipales que ofrezca unos 

cuidados de rehabilitación sanitaria y de atención a su problemática social. Este recurso 

interdisciplinar es una medida de urgencia que incide positivamente en los siguientes puntos: 

- Reducción de las recaídas sanitaria de los pacientes pues al encontrarse ingresados en un 

centro especializado en la atención de cuidados se garantiza la plena recuperación.  

- Reducción de daños en los pacientes, al proporcionar un espacio habilitado de 

recuperación se previene la vuelta a la situación de calle y, por consiguiente, los hábitos 

adheridos al estilo de vida. El centro debe tener como función concienciar en hábitos 

saludables, y de iniciar procesos de integración social.  

- Reducción del colapso en urgencias. Al  garantizar que los pacientes sean dados de Alta 

médica y social tras haber experimentado una rehabilitación completa de las dolencias y 



¿QUÉ PASA CON LAS PERSONAS SIN HOGAR 

EN LAS URGENCIAS Y QUÉ DEBERÍA PASAR? 

 

26 
 

 

2015 www.apdha.org 

 

una concienciación de hábitos saludables, lo que previene la recaída en la atención en 

urgencias y, a largo plazo, la intervención médica.  

- Mayor éxito de inserción social al contar con un equipo de acompañamiento social. 

Como se observa, esta propuesta favorece la eficiencia económica y asistencial de todos los 

recursos tanto sociales como sanitarios. En definitiva, un tratamiento más adecuado para estas 

personas en situación de vulnerabilidad social, construyendo un entorno social más justo y 

equilibrado que va en favorecimiento de la sociedad en su conjunto.  

4.3 FORMACIÓN DE LOS PROFESIONALES SANITARIOS PARA DETECCIÓN DE CASOS DE RIESGO O 

EXCLUSIÓN SOCIAL. 

Si una de nuestras metas, es el desarrollo de normativas y procedimientos adecuados hacia las 
personas en riesgo o en exclusión social para garantizar la equidad en el acceso y tratamiento a 
dichas personas dentro del sistema sanitario público. La formación de los profesionales sanitarios 
para la detección de casos de riesgo o exclusión social, debe constituirse como un elemento dotado 
de verdadera importancia, en nuestra búsqueda para la construcción de un sistema público de 
salud con una atención integral y multidisciplinar. 

Como hemos analizado a lo largo del presente informe, los protocolos de actuación en las Unidades 
de Cuidados críticos y Urgencias establecen una zona de admisión y consulta regentada por 
personal administrativo, donde se valoran y distribuyen a los pacientes según los grados que 
presente. De igual modo, como observamos tanto en el Protocolo de la Unidad de Trabajo Social y 
Unidad de Cuidados Críticos y Urgencias como en la actualización de 2014, la atención social está 
relegada a la valoración de un profesional médico que informa a la Unidad de Trabajo Social sobre 
lo que él considera como problemática social. Atendiendo a esto, y al suponer un aspecto 
importante para el/la paciente en lo referente a su atención sanitaria en una u otra dirección, se 
hace imprescindible que los profesionales adquieran unos determinados conocimientos teórico-
prácticos por los que poder detectar, gracias también a la realización e implementación de unos 
documentos de registro con los indicadores oportunos, situaciones de “problemática social”, es 
decir, de personas con carencias sociales que los sitúan en riesgo de exclusión. Las personas dentro 
la comunidad sanitaria deben de tener unos conocimientos suficientes que les doten de las 
aptitudes necesarias para una eficiente detección de los problemas de exclusión social, pues de 
ellos depende la derivación y posterior intervención social por parte de los profesionales de la 
Unidad de Trabajo Social. 

Se trata de una acción necesaria, tal y como establece el nuevo protocolo de 2014 en los requisitos 
básicos que entiende debe de fijarse todo centro hospitalario a la hora de elaborar su plan de 
atención ante situaciones de riesgo de exclusión social. Desde la APDHA, creemos que esta medida 
de formación de los profesionales sanitarios favorecerá el proceso de atención integral que toda 
persona merece, según sus circunstancias y necesidades, más específicamente, aquellas que 
requieren de procesos más globales y complejos.  
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Para concluir, por tanto, el análisis de las instrucciones elaboradas por la Consejería de Salud para 
paliar las lagunas de atención en urgencias con colectivos en situación de exclusión, debemos 
reiterar nuestro convencimiento de la inadecuación de las instrucciones al ser en todo momento 
abstractas, no realizar un estudio previo de las necesidades por zonas y seguir manteniendo como 
objetivo el coordinar la salida del sistema de salud de las personas sin hogar sin analizar las 
necesidades médicas especiales que deberían prestarse al colectivo. Por otra parte, no se dota de 
recurso alguno las modificaciones necesarias que se plantean como novedad, dejándolas al albur de 
las posibilidades y la voluntariedad de los profesionales muchas de ellas.  A ello tenemos que añadir 
que muchos hospitales desconocen estas nuevas instrucciones y que en muchos no se están 
aplicando. 

La muerte de persona vulnerables y en situación desestructurada es algo muy grave en nuestra 
sociedad. Son personas de carne y hueso, con nombres y apellidos, que padecen un gran 
sufrimiento. Nuestra sociedad, con crisis o sin ella, no puede darles la espalda. Debe ser una 
prioridad su atención y ayuda, no estando este nuevo protocolo a la altura de las circunstancias, 
pareciendo más bien una lavado de cara ante la alarma social provocada por el triste fallecimiento 
de Piotr Piscozub. Sin embargo, situaciones como las de Piotr no son excepcionales, no es una 
excepción a la regla, y estas nuevas instrucciones en ningún caso abordan el problema de fondo.  

Es nuestro deber como ciudadanos construir un sistema público que luche contra estas 
desigualdades. En este sentido, la sanidad o derecho a la salud, debe convertirse en una 
herramienta de tal calibre que provenga a todas las personas vulnerables de su derecho a vivir no 
solo sin enfermedades (ausencia de), sino con las capacidades y condiciones físicas, sociales y 
económicas dignas de cualquier ciudadano. 
 

4.4- QUE LOS PROTOCOLOS DE ATENCIÓN A LAS PSH EN URGENCIAS SE CENTREN 

FUNDAMENTALMENTE EN LA ASISTENCIA SANITARIA Y NO EN LA DERIVACIÓN A RECURSOS 

SOCIALES EXTERNOS.  

Es esencial que el protocolo no se quede en buscar una mejor coordinación para derivar el alta 

médica a los recursos sociales más adecuados. Debido a la especial vulnerabilidad de esta población 

en materia sanitaria, se debe reforzar la asistencia médica y realizar pruebas que descarten el 

desarrollo de determinadas enfermedades relacionadas con su forma de vida, o con su incapacidad 

para comunicar sus síntomas con normalidad por poder tener afectada su capacidad volitiva, 

capacidad para controlar los actos de uno mismo.  

Estamos totalmente de acuerdo con la reivindicación que el DPA realiza en la queja de oficio 

Q14/4161 y demandamos por tanto que “los protocolos se centren fundamentalmente en la 

asistencia debida a estos pacientes en los servicios de urgencia hospitalarios, y que las 

circunstancias sociales, por el riesgo añadido que pueden entrañar para el desarrollo de 

determinadas enfermedades, se conviertan en un elemento legitimador de una atención completa, 

e incluso más amplia si se quiere, de la que pudiera ser habitual. Reclamamos un plus de intensidad, 
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que se traduzca en un incremento del interés sobre el paciente, y sobre todo en la ampliación de las 

pruebas a practicar para completar el diagnóstico. 

Partimos de que estos solicitantes de atención sanitaria urgente presentan una situación de 

desvalimiento, y que a veces tienen afectada su capacidad volitiva ( presentan enfermedades 

mentales, padecen adicciones, se desenvuelven en malas condiciones de vida,...), de manera que los 

profesionales sanitarios tienen que desempeñar una función tuitiva para con ellos, e ir más allá de 

sus propias declaraciones o de la ausencia de las mismas, consultando con atención sus 

antecedentes, cuando consten, y supliendo en lo posible dicho déficit. 

Pedimos un esquema de atención sanitaria de urgencias con un contenido mínimo predeterminado, 

que lógicamente se vincule a los antecedentes personales y la sintomatología, pero que también 

permita acceder a un conjunto de indicadores básicos para avanzar hacia el descarte de patologías 

de gravedad. 

Somos conscientes de que nuestra propuesta entraña un nivel elevado de dificultad y abstracción, 

pero creemos que cabe reflexionar sobre la misma, y valorar la definición de un contenido 

asistencial que incluya una batería de pruebas que se añadan a la mera exploración física 

(¿analítica, rayos x,....?) según los casos, para contar con más elementos de juicio a la hora de 

realizar el juicio clínico.”.  

En el mismo sentido se posiciona el último informe del Defensor del Pueblo Estatal “Las urgencias 

hospitalarias en el Sistema Nacional de Salud: derechos y garantías de los pacientes” de  Enero 

2015. 

4.5.-  RED COORDINADA DE ALBERGUES  

Independientemente de los problemas sanitarios de colectivo de PSH y todo lo que estamos 

analizando alrededor del nuevo protocolo, queremos aprovechar este espacio para recordar 

respecto al abordaje de las situaciones de exclusión (aunque no haya que afrontar problemas de 

salud a coordinar con otras administraciones)  que es desde lo local desde donde se deben abordar 

y no solamente porque sea competencia de las administraciones locales, sino porque la 

problemática puede ser tan diversa como lo es la realidad de cada municipio y áreas 

metropolitanas y estas realidades se conocen mejor desde la proximidad, pudiendo así intervenir 

de una manera más certera. Pero entendemos, de igual manera, que la realidad supera lo local y 

que muchas de las causas que hacen que cada vez más individuos, parejas y familias enteras estén 

en la calle tienen que ver con las duras consecuencias que están pagando quiénes poco tienen que 

ver con un modelo de desarrollo económico, político y social que tiende a polarizar a las sociedades 

y aumentar los desequilibrios entre una ciudadanía claramente privilegiada y otra que ve como sus 

derechos y condiciones de vida van desmejorándose paulatinamente. Actualmente es la pérdida del 

empleo la causa principal del nuevo sinhogarismo en nuestros pueblos y ciudades, a la que hay que 
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sumar el agotamiento de los recursos familiares y la pequeña o nula ayuda que están recibiendo, 

como ya se ha dicho, de las administraciones. 

Abogamos y reivindicamos la creación de los instrumentos necesarios para que exista alojamiento 

urgente para las personas que lo necesiten. Entendemos que se debe implementar una red 

andaluza de espacios dignos (viviendas, albergues y centros de acogida dotados de duchas, 

consignas, comedores, etc.) repartidos por las distintas localidades y barrios de las ciudades y 

pueblos, con las plazas suficientes de acogida para situaciones de emergencia, de manera que 

ninguna persona, ninguna, duerma en la calle por no tener un lugar donde alojarse. Esta red debe 

de trabajarse desde las administraciones locales y tiene que estar coordinada desde la 

administración autonómica. Entrando en funcionamiento inmediatamente y con una planificación 

temporal a largo plazo.  

A su vez, también reivindicamos un fortalecimiento de los servicios sociales  en su conjunto, de tal 

forma que exista una verdadera red pública de atención a la ciudadanía como otro de los pilares 

básicos de nuestro llamado Estado de bienestar. También, un aumento de las prestaciones básicas, 

como los  pisos de inserción, de índole económico, la creación de diversos puestos de trabajo o más 

cursos de formación especializados y gratuitos. Medidas que con diversos requisitos para su acceso 

y concesión aumenten la posibilidad de reinserción de las personas con mayores necesidades.   
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ANEXOS: 

- Anexo 1: Protocolo General de Atención en Urgencias. Hospital General. 
Hospital Universitario Virgen del Rocío. 

- Anexo 2: Protocolo Unidad de Trabajo Social y Unidad de Cuidados Críticos y 
Urgencias. Hospital General. Hospital de Rehabilitación y Traumatología. 
HHUU V. del Rocío. 

- Anexo 3: Actualización del procedimiento marco de atención a personas en 
situación de riesgo social en las UGC de Cuidados Críticos y Urgencias del 
Servicio Andaluz de Salud. 
























































