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NOTAS ACLARATORIAS

Detras de las desigualdades sociales que conforman a nuestra sociedad encontramos, cada vez con
mas facilidad, a las personas que viven en exclusidon social y a las que se encuentran a las puertas de
este itinerario de dificil retorno.

Una de las caras mas duras de la exclusidn 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 inclusién.

No se puede acabar con esta situacidn sin analizar las causas por las que las personas podemos
vernos viviendo en la calle y sufriendo una degradacién humana inaceptable para una sociedad que
quiere ser respetuosa con los Derechos Humanos. Desde la APDHA sabemos que si ho ponemos
todo el esfuerzo por erradicar las causas: en muchos casos el desempleo y la pobreza por la falta de
una renta basica que garantice unos minimos 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, ¢QUE PASA CON LAS PERSONAS SIN HOGAR EN LAS
URGENCIAS Y QUE DEBERIA PASAR?, no va a las causas que producen esta forma de exclusion: el
analisis de las causas lo hemos hecho publico en diferentes ocasiones, asi como las medidas
necesarias que las distintas administraciones deberian 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 basico a la salud.
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INTRODUCCION

El objetivo de este Informe es analizar la atencidn de las personas en riesgo de exclusién social en el
Servicio Andaluz de Salud a través de los documentos oficiales que protocolizan el trato y la
asistencia, a raiz del fallecimiento el pasado 2 de octubre de 2013 del joven de 23 afos 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 Rocio. 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
atencién, tenemos el convencimiento de que casos como éste, aunque sin consecuencias tan
tragicas, no han sido una excepcion en la asistencia hacia este colectivo. De hecho, la propia
Consejeria de lgualdad, Salud y Politicas Sociales anuncid en prensa por dos ocasiones que
modificaria los protocolos de atencidén a personas sin hogar (en adelante PSH) en las urgencias de
todos los hospitales de Andalucia. Por ello, la Asociacién Pro Derechos Humanos de Andalucia
(APDHA) decidié personarse como acusacion 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 tramité 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 Consejeria de lgualdad, Salud y Politicas Sociales que, en teoria, se han dirigido
a todos los hospitales en Andalucia, hemos elaborado este andlisis de la situacion que, a nuestro
entender, modifica poco la situacion existente con anterioridad al tragico fallecimiento. Igualmente
ha constatado el propio DPA la existencia de graves carencias en la atencién sanitaria en urgencias.

De hecho la respuesta del Defensor del Pueblo Andaluz a nuestra queja fue tajante: “dicho
expediente de queja nos permitid constatar la existencia de importantes deficiencias en la atencién
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
aplicacion del protocolo para la atencidn en urgencias de personas con problematica social que se
ha venido utilizando en el hospital Virgen del Rocio.”

Por su parte, el Servicio Andaluz de Salud, ha hecho caso omiso a los requerimientos que desde
APDHA se le ha planteado en relacién al derecho de peticién, amparado legalmente en la Ley
Organica 4/2001, de 12 de noviembre reguladora del Derecho de Peticidn, para recabar mayor
informacién sobre los protocolos existentes en relacién a la atencién de pacientes con
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“problematica social” y que le remitimos el pasado 18 de septiembre de 2014. Igualmente el
Defensor del Pueblo Andaluz realizé aportaciones al protocolo de atencién en urgencias, a raiz de la
gueja interpuesta por nuestra asociacidn, la cual tampoco ha tenido respuesta hasta el momento
por parte de la Consejeria. Queda por tanto patente la falta de voluntad manifestada por la
direccion del SAS en la consecucidn de ofrecer un servicio publico transparente y de primera calidad

en el servicio a la ciudadania y en especial a la parte mas vulnerable de la misma.
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Esta Asociacidn, en su afan de conocer de primera mano la implementacion que se presupone que
han debido de conllevar los cambios a los que hace referencia el nuevo Protocolo ha requerido
informacidn a diversos hospitales de Andalucia (32 hospitales publicos).

Sin embargo, al amparo del derecho de peticidn ejercitado, lo normal ha sido que no hayan dado
respuesta a la informacién solicitada. De hecho, solamente lo han realizado de manera formal dos;
pero, entre las contestaciones a nuestra peticién, la respuesta mayoritaria (por correo electrénico o
teléfono entre los hospitales) ha sido la de informar de su desconocimiento ante la existencia de
dicho protocolo de atencién y su actualizacién. Si bien, hay excepciones como la protagonizada por
el Hospital Universitario de Puerto Real, el cual nos informa de la reunién mantenida por las
trabajadoras sociales de los cinco hospitales del SAS de la provincia de Cadiz a fin de coordinar la
implantacion del Procedimiento Marco de Atencion a Personas en Situacion de Riesgo Social en las
Unidades de Gestién Clinica (UGC) de Cuidados Criticos y Urgencias del SAS. En la misma se nos
adjunta la Guia de recursos sociales para la atencién a personas en situacion de riesgo social.

Este trabajo de coordinacion de las trabajadoras sociales de Cadiz, que creemos fundamental, viene
por la voluntariedad del equipo de profesionales, sin que por parte de la gerencia del SAS haya
ningun tipo de recomendacion o mandato que indique voluntad para un control en la
implementacion de las medidas regidas. Es este nuestro compromiso en la elaboracidon de este
Informe que desarrollamos a través de los documentos oficiales que protocolizan el trato y la
asistencia en la Atencién en Urgencias de las personas en riesgo de exclusién social en el Servicio
Andaluz de Salud.

Y es que, desde APDHA, se ha constatado que el colectivo de personas en exclusién social o en
riesgo de exclusidn social padece una situacion de invisibilidad y falta de medios también en
relacion a la atencidn por parte de los Servicios Sociales. En un analisis previo sobre la situacidon que
presentan las personas sin hogar, quisimos abordar los presupuestos municipales de las 8 capitales
andaluzas en materia de atencidn social. Las conclusiones fueron que si bien las Unicas capitales
gue facilitan el total presupuestario son Cérdoba y Sevilla, en la capital cordobesa existe una
carencia organizativa en la estructura de servicios de atencién 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 econdmicas dirigidas a congregaciones religiosas, lo que
conlleva a un sobredimensionamiento de la actividad dirigida a la beneficencia en contraposicién
en la inversidn hacia otros servicios de titularidad publica, orientados a la insercién y rehabilitacién
social.
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1. PROTOCOLO GENERAL DE ATENCION 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
modificacion 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 fisico, mental y social, y

no solamente la ausencia de afecciones o enfermedades.» La cita procede del Predmbulo de la
Constitucion de la Organizacion 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 definicién de salud en relacién al Bienestar Completo en la que nos atenderemos
al estudio y valoracion 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 Rocio, 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 mas vulnerables, en los cuales se hacen fundamentales sus
buenas practicas 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 Atencién 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 dias.

Pero atendiendo a la propia Cartera de Servicios que oferta el HUV del Rocio, donde es atendida
numerosa poblacidon en riesgo de exclusidon provenientes de barrios obreros como Tres Barrios-
Amate, Torreblanca y Poligono Sur, calificadas como Zona con Necesidades de Transformacion
Social, las prestaciones asistenciales que ofrece se basan Unicamente en el plano de la salud fisica y
mental, careciendo de recursos de asistencia social propios para detectar y paliar las
complicaciones sanitarias que sobrevienen por las problematicas sociales que, especificas e
intimamente vinculadas en causas y consecuencias, revierten en la salud fisica y mental. Asi pues,
se hace necesario garantizar una Atencion Integral a todas las personas, incluidas aquellas de
vulnerabilidad social.
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No se detecta que el HUV del Rocio considere una prioridad el establecer un servicio de Asistencia
Social para poder definir casos de “problematica social” (actualmente prescritos por los propios
sanitarios) y, por tanto, se puedan activar los procedimientos adecuados para una Atencion de
Calidad Total adaptada a la poblacién del territorio donde se ubica y a la que presta servicio.

ORGANIZACION ESTRUCTURAL:

La UNIDAD DE URGENCIAS estd enmarcada en la Unidad de Gestién Clinica de Cuidados Criticos y
Urgencias, perteneciente a la Unidad Central del Hospital con dependencia jerarquica del Director
Médico. Como en el mismo protocolo se apunta “esta constituido por varias Unidades
interrelacionadas con organizaciones adaptadas en cada caso al tipo de pacientes que asisten, bajo
la direccién 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 acomparnie, asista y provea a los pacientes definidos
por el propio hospital como “problematica social” de un proceder especifico acorde a su condicion
con el objeto de ofrecer una respuesta integral. Tal facultad de diagndstico social es actualmente
competencia de los profesionales sanitarios de la salud fisica o mental, los cuales tienen
especificado derivar el caso a la Unidad de Trabajo Social del propio HUV del Rocio en horario
establecido de 10h a 14h. Tal situacién impide que se pueda proveer de asistencia social las 24
horas del dia mediante un equipo propio de Trabajo Social, exclusivo de la Unidad de Urgencias.

Se destaca que la Unidad de Urgencias del HV Rocio se compone de 2 zonas diferenciadas; Zona de
Admision y Consultas y, la zona de Observacion.

Es en la Zona de Admisién y Consulta donde se valoran y distribuyen a los pacientes segun los

grados de urgencia-emergencia y la patologia que presente. Es de resaltar la necesidad, ante Ila
carencia, de profesionales del dmbito social que estuvieren adscritos a la Unidad de Trabajo Social

IH

del HV Rocio a fin de que cuando se produzca una valoracion de “problematica social”, en su caso,

se proporcione una asistencia y derivacién acorde a sus necesidades.

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

La Unidad de Urgencias del HV Rocio cuenta solamente con un numero limitado de plazas
distribuidas de la siguiente manera:

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

- Sala de Observacion dotada con 29 camas distribuidas entre criticos, cirugia y “generales”.

La falta de recursos especificos para que este colectivo pueda ser atendido de manera adecuada en
las urgencias es algo reconocido por el propio SAS, asi 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 atencidn 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 especificos a los que poderlos derivar una vez que
son dados de alta o que deben recibir una atencién en situacion 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 asistencial®. Por ello,
el DPA propone, como solucion 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. Solucién 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
evolucién 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 solucién lo Unico
gue, bajo nuestro punto de vista, podria acarrear seria mayores disfunciones en los servicios de
urgencias y hospitales saturados y con aumento cada vez mayor de las listas de espera; asi como
también supondria una mayor sobrecarga de trabajo a una plantilla de trabajadores y trabajadoras
ya mermada.

En este punto APDHA resalta la especificidad en la atencion del colectivo clasificado por el propio
hospital como “pacientes de problematica social” en tanto en cuanto el proceso de exclusion social
en el que se encuentran revierte en que la falta de vivienda, apoyos familiares o sociales, no les
facilite una rehabilitacion fisica o mental en un entorno adecuado.

Si bien es cierto que la mayoria de los diagndsticos no revisten de una importancia extrema, la
carencia de recursos hospitalarios, sociales y municipales, especificos para observar la evolucién
Integral de las personas en exclusion social, incide en la no correcta evolucion 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 cuestidn social, la cual, sin una atencidn especifica y con una dotacién de
recursos publica concreta revierte en:

- No permitir que se puedan dar las condiciones para ofrecer una Atencion Integral con
Calidad Total en el SAS.

- Aumentar el gasto publico y retrasar el funcionamiento en cuanto a las reincidencias de
ingreso hospitalarios por Altas poco planificadas y sin los cuidados adecuados.

Ver por ejemplo informe: Las Personas sin Hogar. Los servicios sociales del Ayuntamiento incapaces de responder a las demandas basicas de las
personas en exclusion. Abril 2013. http://www.apdha.org/personas-sin-hogar/
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- Aumentar la fatiga social y los procesos de desadaptacion, incidiendo en la conflictividad
social.

- El grado de repercusion sanitaria en la poblacion en los casos de patologias infecto-
contagiosa. En los cuales, sin un seguimiento se hace perder el control epidemiolégico.

Queremos hacer hincapié en que el protocolo existente en el momento de la muerte de Piotr (asi
como el elaborado posteriormente por el SAS para ser aplicado en todos los hospitales de
Andalucia), en realidad venia a establecer principalmente pautas para clasificar a estos pacientes
fundamentalmente por su problematica social y atender de manera prioritaria su derivacion fuera
del sistema sanitario sin aplicacion de pautas médicas especiales por el hecho de ser precisamente
un colectivo mas vulnerable a la hora del padecimiento de determinadas enfermedades y sus
recaidas considerando, como asi es, que la medicina es eminentemente preventiva y aplicando el
“primum non nécere”. Es precisamente esa vulnerabilidad ante determinadas enfermedades lo
gue hace imprescindible solventar la carencia detectada para el seguimiento de este colectivo.

De hecho, el protocolo carecia de pautas de actuacién médicas especificas para estos pacientes, sin
gue en ningun momento, debido a su mayor vulnerabilidad, se planteara un plus en la atencién
médica sino precisamente todo lo contrario: un plus en las estrategias de derivacién hacia el
exterior del sistema de salud.

ORGANIZACION 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 exclusién y/o desacople, y
ademds carecen de las habilidades sociales que garanticen que personas “con problematica social”
puedan tener una atencién integral en todo el proceso de atencidn médica. Estos condicionantes
sociales pueden ser la causa o consecuencia de un mal fisico y mental, por ello se ha de apostar por
un Equipo de Atencién y Acompaiamiento Social especializado bajo el prisma de ofertar una

vision interdisciplinar en la atencién a la Salud. Entre otras razones porque la propia situacién del
deterioro que padecen muchas personas sin hogar puede dificultar su capacidad para comunicarse,
interpretar que les ocurre o trasmitir de manera correcta su sintomatologia.

Asi pues, para desarrollar una NORMATIVA Y PROCEDIMIENTOS adaptados a los principios de
equidad e igualdad de oportunidades dentro de la Organizacién del Area de Admisién y Consultas
se ha de establecer una Unidad de Trabajo Social que sea activada en los casos que se entiendan
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puedan ser “problematica social” y se proceda a realizar una valoraciéon y seguimiento de su

situacion social y un acompafiamiento en la atencidon médica que abarcaria:

- Admisidn de pacientes: Actualmente se realiza a cargo del personal administrativo. Desde APDHA
entendemos que es indispensable establecer unos indicadores y formacion a los profesionales
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especializados en la admisidn en las urgencias, a fin de detectar casos de problematica social y, en
su caso, proceder a activar a la UTS con objeto de recabar informacién, ofrecer asesoramiento y
acompafiamiento 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 ahorraria también que sdlo se tratasen a las personas que visiblemente tienen los problemas
mas graves, para aumentarse el radio de atencion social sobre mds personas, detectar y hacer
visibles mas casos de exclusién social. Una de las carencias de los pacientes con “problematica

social” se centra en la incapacidad para reconocer las dolencias, sus causas y consecuencias. Los
profesionales sociales estan capacitados para favorecer las labores de interpretacion de su

problematica y la tutela durante su atencién.

Tenemos también que sefialar las grandes deficiencias que hemos constatado a la hora de
transmitir informacion en el traslado de pacientes sin hogar de las ambulancias convencionales a
las urgencias. Es posible que la ambulancia “aparque” a un paciente en admisidn 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 situacién no
existird ninguna informaciéon en admisién que posteriormente tampoco llegara al encargado de
Triaje y menos aun 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.

-Clasificacion: Actualmente regentada por un diplomado en enfermeria, auxiliar de enfermeria y un
celador con la labor de realizar una evaluacidn inicial. En este espacio es donde se valora cudl de los
4 niveles de atencién precisa el paciente atendiendo a la gravedad. Nuestra asociacion entiende
gue es en este espacio donde hay que insertar la primera evaluacion sobre un paciente que
presente algun indicador de riesgo social, y ésta valoracidn debe ser introducida en la aplicacién
informatica 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 “problemadtica
social” en la Admisidn. El objetivo no es otro que facilitar que en una misma aplicacién se recoja la
valoracién sanitaria y social, quedando plasmados todos los datos del paciente.

-Consultas de la asistencia:

- Para garantizar el que se pueda ofrecer una valoracidn integral e interdisciplinar desde el
plano de la salud holistica, fisica, mental y social, se ha de insertar en la aplicacién
informatica NANDA, junto con las valoraciones medicas, la valoracion social de un paciente
clasificado con riesgo social.

- Decision de destinos finales o intermedios: Habilitar espacios de rehabilitacion adaptados a
personas en exclusidén social que carecen de recursos para una recuperacién optima. Desde
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APDHA se ha detectado que los pacientes con diagndstico de “problematica social” son
dados de Alta sin coordinacidn previa con la UTS. En este sentido recalcamos la necesidad
de la coordinacién y que estos pacientes, en caso de requerir por recomendacién médica
reposo y seguimiento de su evolucidn en la rehabilitaciéon, han de contar con un recurso
hibrido que abarque el cuidado de su complicacién sanitaria, junto a un equipo que aborde
la motivacion y acceso a los recursos sociales posterior a su completa rehabilitacién.

APDHA entiende que un paciente en riesgo social sélo puede ser dado de Alta hospitalaria, tras
habérsele gestionado tanto el Alta Médica como el Alta Social, garantizandose asi la cobertura
social de las necesidades del paciente en riesgo social durante la duracidn 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 actuacién amplia, clasificando el nivel
de atencidn social en una serie de medidas adecuadas a cada situacién que faciliten una atencién
priorizada, adaptada a las necesidades de cada colectivo. Con esto se amplia 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 sélo viene especificada la derivacién para la Atencion Social por parte de los
profesionales sanitarios a la Unidad de Trabajo Social una vez finalizada la Atencién Médica. Esta
situacion dificulta un entendimiento éptimo tanto del profesional médico ante la situacién del
paciente, como del paciente de su situacidon médica. Por ello se aboga a implementar una atencién
social desde el comienzo del ingreso del paciente en la Unidad de Urgencias, en la admision, y
coordinandose unificando las aplicaciones informaticas de valoracidn social y médica como parte de
un verdadero abordaje integral en la atencion sanitaria de las personas y realizar un proceso
verdaderamente adecuado a sus necesidades tanto médicas como sociales.

También debemos destacar la falta de coordinacién existente en los casos de personas con
patologia dual que tienen un seguimiento en las unidades ETIC (Equipo de Tratamiento de
Intervencion 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 coordinacién con los
servicios de emergencias sociales cuando los pacientes, aun cuando se conoce que estan recibiendo
un seguimiento por los mismos. Ello evitaria en gran medida los riesgos que conlleva la vuelta a
malos habitos por parte del colectivo y/o agravamiento de patologias mentales ya que en muchas
ocasiones no tienen capacidad volitiva suficiente para volver a reintegrarse por si 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. ANALISIS DEL PROTOCOLO UNIDAD DE TRABAJO SOCIAL Y UNIDAD DE CUIDADOS
CRITICOS Y URGENCIAS. HOSPITAL GENERAL. HOSPITAL DE REHABILITACION Y
TRAUMATOLOGIA HHUU.V. DEL ROCIO.

Si atendemos al PROTOCOLO DE LA UNIDAD DE TRABAJO SOCIAL Y UNIDAD DE CUIDADOS
CRITICOS Y URGENCIAS por el que se regia la atencién social en la Unidad de Urgencias del HUV
Rocio en el momento en que se le ofrecié la atencion a Piotr en noviembre de 2013, destacamos
gue, al igual que comprobamos en la actualizacion del 2014, la atencion social estaba relegada a la
valoraciéon de un profesional médico que informa a la Unidad de Trabajo Social, la cual, sélo
permanece operativa de lunes a viernes de 10h a 14h.

Segun el procedimiento de actuacion en la Unidad de Trabajo Social mantiene una disponibilidad de
20 horas semanales, atendiendo sélo el 11% del horario de atencién mientras que no esta
disponible el 89% del horario de Atencién en urgencias. En estos casos se formaliza una Hoja de
Consulta. Esta atencion se dispone manifiestamente deficiente para poder garantizar una correcta
valoracion, tratamiento y/o derivacién de los casos. Aspecto que contradice fehacientemente el
propio protocolo que aqui estamos analizando, pues insta en la necesidad de atender las
necesidades psiquicas y sociales que los pacientes suelen presentar en la Unidad de Cuidados
Criticos y Urgencias, siendo imprescindible abarcarla desde un proceso de intervencion integral que
ponga en conexion dicha unidad médica de urgencias con la unidad de trabajo social: “Los servicios
de urgencias se caracterizan por proporcionar atencion a pacientes que presentan una situacion
fisica critica. Es en estos momentos donde se ven afectadas el resto de las dreas de la vida (psiquica
y social) y es aqui donde cobra especial importancia dicha atencidon integral, de la persona y de su
familia. Para ello se requiere de la intervencion coordinada del servicio de urgencias y la unidad de
trabajo social como partes integrantes del proceso asistencial”. Cuestidn incumplida que se agrava
aun mas cuando el servicio de la Unidad de Trabajo Social que deberia de ofrecer el Hospital se
externaliza en la practica en un servicio municipal, UMIES, Unidad Municipal de Intervencidon en
Exclusion Social, operativa las 24 horas los 365 dias del afio. Es precisamente esta Unidad la que
realiza el traslado hacia el Centro de Acogida Municipal de pacientes con problematica 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™.

APDHA constata la diferencia entre ingreso hospitalario y necesitar rehabilitacion médica en
personas convalecientes, dependientes o fragiles. Los recursos con los que los profesionales

2
En cursiva los apartados del mencionado protocolo
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III

gue precise de cuidados y
seguimiento de su evolucion, son en su amplia mayoria los recursos sociales, pero éstos no estan

cuentan para planificar el Alta a un paciente con “problematica socia

especializados ni adaptados para tales situaciones. Este es el procedimiento habitual v,
concretamente, también el caso de Piotr, el cual, fue trasladado al Centro de Acogida Municipal sin
diagnodstico, no procediéndose a ingresar en un recurso de rehabilitacion sanitaria que pudiera
haber paliado su desnutricion extrema al menos, precisamente porgue no existe. Se trata pues, de
una carencia gravisima 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 situacion de extrema pulcritud en la valoracién de proceder a ingresar en las
Unidades de Observacion, 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 problematica social no disponen por sus propios medios de un espacio propio de
observacion o recuperacion. Por todo lo descrito anteriormente, la consecucidn de los siguientes
objetivos detallados en el propio protocolo se dificulta enormemente.

3- “Proporcionar una correcta informacion veraz de los recursos comunitarios a los
ciudadanos, evitando derivaciones inadecuadas y falsas expectativas.”

4- “Realizar una correcta utilizacion de los recursos sociales comunitarios, aplicando el
recurso idéneo 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 observacidn y evoluciéon médica. En el caso
de Piotr, clasificado como “persona sin hogar”, la atencién es competencia del Centro de
Orientacion e Informacidn 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
utilizacion inadecuada del servicio de urgencias.”
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Desde nuestra asociacidon venimos constatando que cuando un caso de problematica social es dado
de Alta fuera del horario de la UTS, se activa automaticamente 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 derivacidn. Esto indica que en la practica no se produce seguimiento.

También es necesario resaltar que la Unidad de Trabajo Social y la atencion que ofrece el UMIES no
puede ser desarrollada en un lugar especifico 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 Rocio por ejemplo, o el pasillo como en el Hospital Virgen Macarena, o en despachos
libres segun el momento en otros hospitales, con los incidentes que esta situacién acarrea.
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3. ACTUALIZACION 2014: PROCEDIMIENTO MARCO DE ATENCION A PERSONAS EN
SITUACION DE RIESGO SOCIAL EN LAS UNIDADES DE GESTION CLINICAS DE CUIDADOS
CRITICOS Y URGENCIAS DEL SERVICIO ANDALUZ DE SALUD DIRIGIDO A TODOS LOS
HOSPITALES DE ANDALUCIA

Tras el fallecimiento de Piotr, el SAS realiza un estudio para la actualizacién del Protocolo de
actuacién de la Unidad de Trabajo Social, con el objetivo de adaptarlo a toda la red de hospitales de
Andalucia. Se hace llamar Procedimiento Marco de Atencidn a Personas en Situacién de Riesgo
Social, y de él podemos analizar lo siguiente:

En su introduccién se hace referencia a la importancia de abordar no solamente los aspectos
clinicos sino también los sociales de forma que se garantice una atencién integral y de calidad. Esto
gue se presenta como una novedad y una mejora en la atencién 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 sefialamos Ia
irresponsabilidad de este incumplimiento al tratarse de una eliminacion de derechos, que en el
caso que aqui nos atiende, supone una merma en el tratamiento e intervencién sobre personas
desfavorecidas socialmente que necesitan un plus de atencidn, aun mas 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 articulo 6 que las actuaciones de las Administraciones Publicas Sanitarias estaran orientadas:

* 1. Alapromocion de la salud.

* 2. A promover el interés individual, familiar y social por la salud mediante la adecuada
educacion sanitaria de la poblacién.

* 3. A garantizar que cuantas acciones sanitarias se desarrollen estén dirigidas a la
prevencidn de las enfermedades y no sélo a la curacion 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 rehabilitacion funcional y reinsercién social
del paciente.

Asimismo, Ley 16/2003, de 28 de mayo, de Cohesién y Calidad del Sistema Nacional de Salud en su
articulo 14 establece que

1. La atencidn sociosanitaria comprende el conjunto de cuidados destinados a aquellos enfermos
generalmente crénicos, que por sus especiales caracteristicas, pueden beneficiarse de la actuacion

2015 www.apdha.org




¢QUE PASA CON LAS PERSONAS SIN HOGAR g
EN LAS URGENCIAS Y QUE DEBERIA PASAR?

simultanea y sinérgica de los servicios sanitarios y sociales para aumentar su autonomia, paliar sus
limitaciones o sufrimientos y facilitar su reinsercion social.

2. En el ambito sanitario, la atencidon sociosanitaria se llevara a cabo en los niveles de atencién que
cada comunidad auténoma determine y en cualquier caso comprendera:

* a) Los cuidados sanitarios de larga duracion.
* b) La atencion sanitaria a la convalecencia.
* c¢) Larehabilitacidn en pacientes con déficit funcional recuperable.

Pese a que las personas que pasan a hospitalizacién son en muchos casos dependientes y se
prolonga el ingreso, ya que los recursos sociales existentes estan orientados a personas sin ninguna
discapacidad funcional, cabe decir que la vuelta a las condiciones de "calle" previas a la
hospitalizacién, exigen diferenciar a las personas en convalecencia, es decir, personas que con un
apoyo en el sistema de cuidados verian incrementado el grado de autonomia que precisan para su
autocuidado (Piénsese por ejemplo en fractura). Pero el termino convalecencia no resulta cabal en
relacion a la expresion de la fragilidad de la persona, o sea, respecto al riesgo de discapacidad
inminente por disminucidon de la reserva fisioldgica, que rompe el precario equilibrio entre lo
biomédico y lo psicosocial, comprometiendo la VIDA (suma deterioro biolégico, muscular, sensorial,
equilibrio...; existencia de enfermedades crdnicas; factores asociados a estilo de vida, falta de red
social de apoyo, de dinero, asi como déficits nutricionales).

Por ultimo seria importante sefialar el concepto de discapacidad sobrevenida, no valorada como tal
ya que el proceso de evaluacion de la dependencia recogido en la ley para la autonomia de las
personas, que suele tardar muchos meses, no contempla esta situacién. Esta contingencia afecta e
incapacita en un periodo corto de tiempo fisica y/o psiquicamente, temporal o definitivamente a la
persona, comprometiendo gravemente la autonomia personal, el autogobierno y el autocuidado de
la persona sin hogar, y se agudiza en condiciones de fragilidad.

Proponemos el analisis diferencial de la funcién, la agilizacién de recursos sanitarios adaptados a la
baja exigencia con personas fragiles, y facilitar/acortar el tramite en la facilitacion de recursos
residenciales para personas que de forma sobrevenida se ven gravemente afectadas de incapacidad
fisica o mental.

3. La continuidad del servicio sera garantizada por los servicios sanitarios y sociales a través de la
adecuada coordinacion entre las Administraciones publicas correspondientes.

* 10. Promocion de la docencia e investigacidn en ciencias de la salud.

* 11. Mejora continua en la calidad de los servicios, con un enfoque especial a la atencién
personal y a la confortabilidad del paciente y sus familiares.
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» 12. Utilizacion eficaz y eficiente de los recursos sanitarios.

El que la atencion deba garantizarse de manera integral y de calidad insta a que sea requisito
indispensable que se aplique la diferenciacion 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 sdélo se ha de
establecer una coordinacion formal, sino que ha de integrarse como una parte mas del conjunto de
la atencién de la salud de los pacientes. Pero se debe ir mas alld de esta actualizacidn de protocolo
si realmente se pretende dar una atencién adecuada a las necesidades de este colectivo que
requirieren atenciones médicas diferentes al resto de pacientes en cuanto a problemas de salud, ya
gue tienen un riesgo afadido para el desarrollo de determinadas enfermedades, y no relegar todo
el peso de la atenciodn al plano social.

Es por ello que nos parece muy adecuada la recomendacién del DPA al reivindicar un plus de
intensidad “que se traduzca en un incremento del interés del paciente, y sobre todo en la
ampliacién de pruebas a practicar para completar el diagndstico”. Las personas en exclusién social,
en este caso las PSH, contienen una serie de carencias a nivel personal y social tales como espacios
donde vivir, habitos de consumo e higiene, falta de respaldo familiar, etc., que pueden obstaculizar
gravemente los procesos de recuperacion de su salud fisica 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.

AMPLIACION DE REQUISITOS BASICOS QUE SE DICTAN ESTABLECER EN LOS HOSPITALES A RAIZ
DE LA MUERTE DE PIOTR.

1- Establece una serie de requisitos basicos para que cada centro hospitalario elabore un
procedimiento de atencidn, segln 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 Gestidn Clinica de Cuidados
Criticos y Urgencias las 24 horas del dia.

3- Se motiva para que cada hospital tenga la voluntad de designar un trabajador social de
referencia de la UGC de Cuidados Criticos y Urgencias.

4- Condiciona el Alta médica a la existencia de una cobertura social para el paciente, apoyando
el ingreso en observacidn o planta en tanto se le gestione el recurso social adecuado.

5- Dicta a realizar un Plan de formacidn de los profesionales de urgencias sobre la deteccién de
personas en situacion de riesgo social
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6- Dicta a contar con un plan de formacion dirigido al profesional de urgencias sobre la
utilizacion de la Guia de recursos sociales comunitarios.

7- Establece un plan de comunicacidon 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 atencién social dentro de las disponibilidades del
hospital. Desde APDHA nos preocupa la introduccion de esta coletilla porque deja sin efecto
real esta medida, ya que algunos hospitales de por si se encuentran ya saturados y con
escasez de espacios. Por lo que deberia proveerse como una necesidad a instaurar de
manera obligatoria buscando la férmula mas adecuada de hacerla efectiva en la practica.

Las propuestas realizadas en el Marco genérico por la Consejeria denotan un avance en cuanto a la
deteccion, asistencia y valoracidn de los casos de riesgo social y su especial atencién a la derivacién
a un recurso externo que pueda ser adecuado, pero la realidad es que la falta de recursos para las
PSH en Andalucia es bastante patentes. Aun asi, nos preocupa que tales innovaciones estén
condicionadas en su mayor parte por la voluntariedad de cada centro hospitalario y su
predisposicion a paliar esta cuestion. Igualmente nos parece preocupante que tales requisitos no
estén acompafiados 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
garantia de derechos a los pacientes en toda la red de hospitales del Sistema Andaluz de Salud.

La alternativa que ofrece la administracion sigue siendo la misma: dictar buenas practicas y hacer
responsable de su implementacidon 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 atencién médica, por tanto,
este nuevo protocolo sigue siendo, en esencia, un procedimiento dirigido especialmente a
salvaguardar la situacién de los afectados tras el alta y no busca realizar una actuacién integral
antes de la salida del recinto hospitalario.

Por otra parte estas pretendidas nuevas directrices carecen de concrecién alguna, sin especificar de
manera practica ninguna propuesta. No se pueden ofrecer propuestas abstractas para diferentes
hospitales y centros de salud con realidades muy diferentes tanto de la poblacién que atienden
como de las problematicas 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 problematicas ni incidencias en el Hospital Virgen Macarena que atiende a poblacién en
riesgo o en situacién de exclusién como pueden ser muchas personas sin hogar, del Vacie o el
Poligono Norte que el Hospital de San Juan de Dios en Bormujos. Seria imprescindible un andlisis
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de los retos al sistema y hacerlo por zonas, para que unas directrices fueran algo mas que un lavado
de cara ante lo que se evidencia como una gran laguna de organizacion de las urgencias.

Por tanto sigue vigente la insuficiencia de una respuesta contundente por parte de la Consejeria en
su compromiso para un aumento de la atencidn médica especifica al colectivo, refuerzo de
profesionales especializados en la atencién social y de un incremento de espacios especificamente
habilitados para las personas que, necesitando una rehabilitacién médica, no cuenten con los lazos
familiares o recursos sociales en su vida, que permitan su correcta recuperacion. Debido a esta
Ultima caracteristica, las PSH y su escasez o inexistencia de lazos familiares de apoyo, se hace
imprescindible la construccién 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 concrecién de medidas especificas y de obligado cumplimiento por parte de las instituciones para
tales casos.

Por ultimo, destacar la necesidad de que estas nuevas instrucciones prevean formas de
coordinacion obligatorias y eficaces con las unidades ETIC tras el paso de una PSH con Enfermedad
Mental Grave por urgencias vy, tras el alta, con los servicios sociales si se conoce que éstos le estan
realizando un acompafiamiento social.

Estos requisitos se han de llevar a la practica, segun el propio Marco explicita, a través de una serie
de procedimientos de Actuacién, que pasamos a analizar:

PROCEDIMIENTO DE ACTUACION

Durante el horario de la UTS los casos valorados por profesionales médicos como riesgo social se
derivaran a la Unidad para la posterior evaluacion del caso que queda plasmado en un registro
informatico especifico 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
garantia asistencial de los pacientes segun el hospital en cuestidn, produciéndose un discriminacién
segun 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 informacion sobre la aplicacién de las nuevas instrucciones, nos comunicaba que, tras
reunirse los trabajadores sociales de los hospitales del SAS de la provincia de Cadiz, el principal
obstaculo que encontraban era “la inexistencia o dificil acceso inmediato a recursos necesarios para
atender las distintas necesidades que se detallan en el protocolo”. Respecto a las PSH, los recursos
eran diferentes segun las localidades y algunos dependian de ONGs y otros de las corporaciones
locales, y exponian que la burocracia (entendemos en el sentido de listas de espera por falta de
medios) es tan lenta que no podian 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 basicos
de asistencia e intervencion social desde los que trabajar por medio de los profesionales
pertinentes, las problematicas de exclusidn social. Una red de recursos coordinada y equilibrada
municipalmente que luche contra las desigualdades y ejerza de garantia para el desarrollo de todos
los territorios en funcidn de sus necesidades. Esto, junto con la permanencia ininterrumpida de un
profesional del campo de la atencidn social dentro del servicio de las UTS en los hospitales,
supondria una cobertura basica y eficiente desde las que tratar las demandas o necesidades que
surjan en materia de problematicas sociales.

Una vez valorado el caso por la UTS, como especifica el propio procedimiento, sélo los casos que
son derivados por el personal sanitario a la UTS en horario laboral, seran atendidos por los
profesionales de la intervencidn social, pues fuera del horario laboral se externaliza el servicio.

Por consiguiente, este procedimiento se predispone sélo 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
atencion social propia y se hace practicamente imposible realizar el seguimiento. Asi pues, los
pacientes de “problematica social” pasardn a ser dados de alta médica y, segun la capacidad de los
municipios, podran 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 recuperacion de la autonomia personal.

Respecto a la coordinacién con los servicios externos, no se mejora la situacién anterior a estas
instrucciones, al menos en lo que se refiere al protocolo del Hospital Virgen del Rocio que hemos
podido analizar a raiz de las multiples incidencias observadas y transmitidas por los propios
profesionales.

Se establece como procedimiento de actuacién, tal como acabamos de sefialar, 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 Gestidn Clinica de
Cuidados Criticos y Urgencias), en coordinacién con los trabajadores sociales de atencién primaria
de salud, servicios sociales u otros organismos implicados, atendiendo a un programa de
continuidad en la atencién sociosanitaria. Sin embargo, debemos indicar que una vez que existe
derivaciéon ya no existe seguimiento. Si este nuevo protocolo no viene acompafiado de pautas que
establezcan la obligacion y formas de realizar dicha coordinacién de las UTS de los hospitales con
los recursos sociales externos, en la practica, dichos seguimientos no se realizaran tal y como
sucedia 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 implementacion del Procedimiento Marco se hace necesario dotar de un servicio
de asistencia social las 24 horas a todas las UGC de Cuidados Criticos y Urgencias del SAS. Es la
Unica manera de garantizar una intervencidn social especializada a los pacientes.

Y no sélo hay que garantizar la asistencia social a los pacientes de manera cuantitativa, sino que
prima realizar una profunda renovacion de los procedimientos de actuacién. La UTS no puede ser
un agente externo dentro del propio recinto hospitalario, ha de ser una unidad hospitalaria mas,
articulada con las unidades sanitarias a través de las aplicaciones informaticas MANCHESTER y
NANDA que permitan coordinar conocimientos, diagndsticos y derivaciones medicas y sociales en
un mismo expediente unitario. Se ha de favorecer y dar valor a la atencién y valoracién tanto
médica como social a fin de ofrecer un proceder hospitalario integral hacia los pacientes.

La actual externalizacién de la asistencia social que se ha implantado en el Servicio Andaluz de
Salud, como sucedié en el caso Piotr en el Hospital Virgen del Rocio a través de la UMIES, no puede
seguir siendo el procedimiento general para atender a pacientes sanitarios en riesgo social. EI SAS
tiene que, sin lugar a dudas, aplicar un servicio integral a la intervencidn social de todos sus
pacientes sin discriminacion del horario en el que sean dados de Alta. Para ello es necesario el
aumento del personal del campo de la atencién 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 dia a dia.

Con respecto a esta medida, que atenderia uno de los requisitos basicos del nuevo protocolo de
atencion a personas en situacion 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 Consejeria de
Salud en este aspecto, siendo ademas preocupante que tales innovaciones estén condicionadas en
su mayor parte por la voluntariedad de cada centro hospitalario y su predisposicion a paliar esta
cuestidon, dedicandose la institucidn a dar parte de las buenas practicas dejando mientras deja
recaer las responsabilidades a los profesionales sanitarios de un sistema de salud cada vez mas
abrupto y colapsado. Esto debe de ejercitarse por parte de la Consejeria como un elemento de
notable importancia concretdndola en compromisos de facil viabilidad y que supongan un
verdadero respaldo para su puesta en practica 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 seria nada notable en contraste con los presupuestos generales pero que,
por medio de los protocolos y guias de trabajo adecuados, seria 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, supondria un ahorro en cuanto que supone un control sanitario de
la poblacion y un ahorro por la reduccién de las reiteradas recaidas en urgencias que protagonizan
estas personas, como se producen en la actualidad, a falta de no prestar la atencién 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, seria factible desde el primer momento establecer guardias de disponibilidad en
las UTS de urgencias que cubran todo el horario. Esto podria paliar esta gran laguna en la atencién
gue 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 funcién a las
demandas sociales y las necesidades médicas segin que colectivo en riesgo de exclusién
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 coordinacidn de sus intervenciones con los Servicios Sociales municipales. Hay
gue operar implantando una actuacidon amplia, clasificando el nivel de atencién social en una serie
de medidas adecuadas a cada situacién que faciliten una atencion priorizada, adaptada a las
necesidades de cada colectivo. Con esto se amplia 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 RECUPERACION DE LAS PERSONAS EN RIESGO SOCIAL

Las personas con “problematica social” muestran una mayor prevalencia en el uso del sistema
sanitario en base a las carencias que presentan sus cuidados. Esta situacién viene producida por
causas multifactoriales: falta de vivienda, deterioro cognitivo, enfermedades de salud mental,
adiccién a sustancias psicotrdpicas, inexistencia de redes de apoyo familiar o relacionales..., que
retrasan la recuperacion en la rehabilitacién de las dolencias y evidencian la necesidad de recursos
para su amparo y atencién especializada, provocando un uso inadecuado de las urgencias.
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Si el objetivo es la correcta recuperacion de las personas, es necesario dotarse de los servicios
necesarios. Es decir, han de establecerse nuevos espacios adecuados, especificos, destinados
aquellos a personas que, sin necesitar ingreso, si necesitan de reposo y observacion de su evolucién
para la correcta rehabilitacion médica.

|II

En la actualidad los pacientes con “problematica social” que presentan situacidon de convalecencia,
dependencia o fragilidad no disponen de recursos apropiados para una correcta rehabilitacién de
sus dolencias, ni en el dmbito municipal de los recursos sociales, ni en el dmbito hospitalario.
APDHA constata la inexistencia de recursos sanitarios dirigidos hacia las personas en situacion de
exclusién social que mantienen procesos de recuperacién 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 sustitucidon de la atencién médica por ofrecer
una cobertura social en recursos sociales destinado para la integracién social. Debido precisamente
al caracter dado de integracién social que predomina estos recursos no se cuenta con personal
sanitario especifico 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 atencién integral a los colectivos en exclusion
social, es nuestro propdsito la de superar esta situacién. Para ello proponemos la creacién de un
recurso capaz de aglutinar la asistencia sanitaria en el plano de la rehabilitacion médica con la
asistencia social dirigida a la informacidn y asesoramiento de recursos sociales que facilite trabajar
la motivacidn para que, a la vez que las personas con problematica social estan sometiéndose a
procesos de recuperacién se comience con el proceso de integracién social.

Creemos conveniente y necesario la creacidon de un recurso interdisciplinar por parte de la
Consejeria de Salud en colaboracidn con la Consejeria de Igualdad y Bienestar Social, enmarcado en
las Areas Hospitalarias en coordinacién con los Servicios Sociales municipales que ofrezca unos
cuidados de rehabilitacién sanitaria y de atencion a su problematica social. Este recurso
interdisciplinar es una medida de urgencia que incide positivamente en los siguientes puntos:

- Reduccion de las recaidas sanitaria de los pacientes pues al encontrarse ingresados en un
centro especializado en la atencion de cuidados se garantiza la plena recuperacion.

- Reduccion de dafios en los pacientes, al proporcionar un espacio habilitado de
recuperacion se previene la vuelta a la situacion de calle y, por consiguiente, los habitos
adheridos al estilo de vida. El centro debe tener como funcidon concienciar en habitos
saludables, y de iniciar procesos de integracion social.

- Reduccion del colapso en urgencias. Al garantizar que los pacientes sean dados de Alta
médica y social tras haber experimentado una rehabilitacion completa de las dolencias y
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una concienciacion de habitos saludables, lo que previene la recaida en la atencién en
urgencias y, a largo plazo, la intervencion médica.

- Mayor éxito de insercion social al contar con un equipo de acompaiiamiento social.

Como se observa, esta propuesta favorece la eficiencia econémica y asistencial de todos los
recursos tanto sociales como sanitarios. En definitiva, un tratamiento mas adecuado para estas
personas en situacion de vulnerabilidad social, construyendo un entorno social mas justo y
equilibrado que va en favorecimiento de la sociedad en su conjunto.

4.3 FORMACION DE LOS PROFESIONALES SANITARIOS PARA DETECCION DE CASOS DE RIESGO O
EXCLUSION SOCIAL.

Si una de nuestras metas, es el desarrollo de normativas y procedimientos adecuados hacia las
personas en riesgo o en exclusion social para garantizar la equidad en el acceso y tratamiento a
dichas personas dentro del sistema sanitario publico. La formacidn de los profesionales sanitarios
para la deteccidén de casos de riesgo o exclusidn social, debe constituirse como un elemento dotado
de verdadera importancia, en nuestra busqueda para la construccién de un sistema publico de
salud con una atencidn integral y multidisciplinar.

Como hemos analizado a lo largo del presente informe, los protocolos de actuacidn en las Unidades
de Cuidados criticos y Urgencias establecen una zona de admisidon y consulta regentada por
personal administrativo, donde se valoran y distribuyen a los pacientes segun los grados que
presente. De igual modo, como observamos tanto en el Protocolo de la Unidad de Trabajo Social y
Unidad de Cuidados Criticos y Urgencias como en la actualizacién de 2014, la atencidn social estd
relegada a la valoracidn de un profesional médico que informa a la Unidad de Trabajo Social sobre
lo que él considera como problematica social. Atendiendo a esto, y al suponer un aspecto
importante para el/la paciente en lo referente a su atencidn sanitaria en una u otra direccién, se
hace imprescindible que los profesionales adquieran unos determinados conocimientos tedrico-
practicos por los que poder detectar, gracias también a la realizacidon e implementaciéon de unos
documentos de registro con los indicadores oportunos, situaciones de “problematica social”, es
decir, de personas con carencias sociales que los sitlan en riesgo de exclusidn. Las personas dentro
la comunidad sanitaria deben de tener unos conocimientos suficientes que les doten de las
aptitudes necesarias para una eficiente deteccion de los problemas de exclusidn social, pues de
ellos depende la derivacién y posterior intervencién social por parte de los profesionales de la
Unidad de Trabajo Social.

Se trata de una accion necesaria, tal y como establece el nuevo protocolo de 2014 en los requisitos
basicos que entiende debe de fijarse todo centro hospitalario a la hora de elaborar su plan de
atencién ante situaciones de riesgo de exclusién social. Desde la APDHA, creemos que esta medida
de formacion de los profesionales sanitarios favorecera el proceso de atencién integral que toda
persona merece, segln sus circunstancias y necesidades, mds especificamente, aquellas que
requieren de procesos mas globales y complejos.
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Para concluir, por tanto, el analisis de las instrucciones elaboradas por la Consejeria de Salud para
paliar las lagunas de atencion en urgencias con colectivos en situacidon de exclusién, debemos
reiterar nuestro convencimiento de la inadecuacién 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 deberian prestarse al colectivo. Por otra parte, no se dota de
recurso alguno las modificaciones necesarias que se plantean como novedad, dejdndolas al albur de
las posibilidades y la voluntariedad de los profesionales muchas de ellas. A ello tenemos que anadir
gue muchos hospitales desconocen estas nuevas instrucciones y que en muchos no se estan
aplicando.

La muerte de persona vulnerables y en situacidon 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 atencién y ayuda, no estando este nuevo protocolo a la altura de las circunstancias,
pareciendo mas 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
excepcion a la regla, y estas nuevas instrucciones en ninguin caso abordan el problema de fondo.

Es nuestro deber como ciudadanos construir un sistema publico 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 fisicas, sociales y
econdmicas dignas de cualquier ciudadano.

4.4- QUE LOS PROTOCOLOS DE ATENCION A LAS PSH EN URGENCIAS SE CENTREN
FUNDAMENTALMENTE EN LA ASISTENCIA SANITARIA Y NO EN LA DERIVACION A RECURSOS
SOCIALES EXTERNOS.

Es esencial que el protocolo no se quede en buscar una mejor coordinacion para derivar el alta
médica a los recursos sociales mds adecuados. Debido a la especial vulnerabilidad de esta poblacién
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 sintomas con normalidad por poder tener afectada su capacidad volitiva,
capacidad para controlar los actos de uno mismo.

Estamos totalmente de acuerdo con la reivindicacion 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 afadido que pueden entrafiar para el desarrollo de
determinadas enfermedades, se conviertan en un elemento legitimador de una atencion completa,
e incluso mds 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 ampliacion de las
pruebas a practicar para completar el diagndstico.

Partimos de que estos solicitantes de atencion sanitaria urgente presentan una situacion 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 desempefiar una funcion tuitiva para con ellos, e ir mds alld de
sus propias declaraciones o de la ausencia de las mismas, consultando con atencion sus
antecedentes, cuando consten, y supliendo en lo posible dicho déficit.

Pedimos un esquema de atencion sanitaria de urgencias con un contenido minimo predeterminado,
que Iégicamente se vincule a los antecedentes personales y la sintomatologia, pero que también
permita acceder a un conjunto de indicadores bdsicos para avanzar hacia el descarte de patologias
de gravedad.

Somos conscientes de que nuestra propuesta entrafia un nivel elevado de dificultad y abstraccion,
pero creemos que cabe reflexionar sobre la misma, y valorar la definicion de un contenido
asistencial que incluya una bateria de pruebas que se afiadan a la mera exploracion fisica
(¢analitica, rayos x,....7) segun los casos, para contar con mds elementos de juicio a la hora de
realizar el juicio clinico.”.

En el mismo sentido se posiciona el ultimo informe del Defensor del Pueblo Estatal “Las urgencias
hospitalarias en el Sistema Nacional de Salud: derechos y garantias 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 exclusién (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
problemdtica puede ser tan diversa como lo es la realidad de cada municipio y 4areas
metropolitanas y estas realidades se conocen mejor desde la proximidad, pudiendo asi intervenir
de una manera mas certera. Pero entendemos, de igual manera, que la realidad supera lo local y
gue muchas de las causas que hacen que cada vez mas individuos, parejas y familias enteras estén
en la calle tienen que ver con las duras consecuencias que estdn pagando quiénes poco tienen que
ver con un modelo de desarrollo econdmico, politico y social que tiende a polarizar a las sociedades
y aumentar los desequilibrios entre una ciudadania claramente privilegiada y otra que ve como sus
derechos y condiciones de vida van desmejorandose 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 pequefia o nula ayuda que estan recibiendo,
como ya se ha dicho, de las administraciones.

Abogamos y reivindicamos la creacién 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
administracion autondmica. Entrando en funcionamiento inmediatamente y con una planificacién
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 publica de atencién a la ciudadania como otro de los pilares
basicos de nuestro llamado Estado de bienestar. También, un aumento de las prestaciones bdsicas,
como los pisos de insercidn, de indole econdmico, la creacion de diversos puestos de trabajo o mas
cursos de formacidén especializados y gratuitos. Medidas que con diversos requisitos para su acceso
y concesion aumenten la posibilidad de reinsercién de las personas con mayores necesidades.
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ANEXOS:

- Anexo 1: Protocolo General de Atencion en Urgencias. Hospital General.
Hospital Universitario Virgen del Rocio.

- Anexo 2: Protocolo Unidad de Trabajo Social y Unidad de Cuidados Criticos y
Urgencias. Hospital General. Hospital de Rehabilitacion y Traumatologia.
HHUU V. del Rocio.

- Anexo 3: Actualizacion del procedimiento marco de atencion a personas en
situacion de riesgo social en las UGC de Cuidados Criticos y Urgencias del
Servicio Andaluz de Salud.
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Definicién
Plan de actuacién

Organizacion del Area de Observacién
Normas generales

Organizacidn de la asistencia

Coordinacion con otros niveles asistenciales

INTRODUCCION

El protocolo de atencién en Urgencias en la Unidad de Urgencias del
Hospital general, esta orientado a organizar la actividad asistencial, cientifica, y
docente, con el objetivo de garantizar una asistencia integral y de calidad al
ciudadano, modulando, ademas, la asistencia de los procesos no urgentes, en un
marco de Continuidad Asistencial y promoviendo una interrelacién activa con los
distintos niveles de atencion.

Este plan organizativo se desarrolla en un doble contexto estructural y
funcional, con la intencién de optimizar al maximo los recursos existentes, para la
consecucion de los objetivos fijados, sin por ello dejar de plantear planes de
mejora e innovacion.

VALORES DE LA UNIDAD DE URGENCIAS

Por lo tanto, en relacién con lo anteriormente expuesto y en el contexto del
planteamiento global de la Unidad de Gestion Clinica de Cuidados Criticos y
Urgencias, la Unidad de Urgencias se orienta en torno a unos valores
fundamentales:

» Implicacion en los objetivos éstratégicos del Hospital Universitario Virgen
del Roclo
Continuidad asistencial
Graduacion asistencial
Organizacién en funcién de los pacientes y “clientes” internos
Trabajo en equipo
Desarrollo profesional
La Calidad Total como objetivo
Generar y difundir conocimiento
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CARTERA DE SERVICIOS

DEFINICION

La Cartera de Servicios de la Unidad de Urgencias se entiende como el
conjunto de prestaciones que se ofrece a los ciudadanos en dicha Unidad y tiene
como objetivo, prestar una mejor atencidén a los usuarios, tanto pacientes como
familiares.

La Cartera de Servicios de la Unidad de Urgencias se define en funcion de
tres premisas generales:

;) Debe estar disefiada para dar atencion a la demanda de asistencia
urgenté de su entorno, por lo que debe proyectar su Cartera de Servicios de
forma que pueda:

e Garantizar la atencién.
¢ Ofrecer una atencion integral.
e Asegurar la continuidad del proceso asistencial.

Debe dar respuesta a todas las situaciones. Considerando que el indice
de resolucién de las diferentes situaciones de urgencia debe estar en funcién de
la complejidad del propio hospital en el que se encuentre, se debera:

o Priorizar la asistencia para dar una respuesta adecuada, en tiempo y
recursos, a la urgencia en cualquiera de sus niveles.

¢ Atender la situacion patoldgica que presente el paciente. Como requisito
minimo se exige que un area de Urgencias tenga los recursos para:;

Asistir una Parada Cardiorrespiratoria.

Estabilizar cualquier proceso patolégico.

Emitir un juicio diagnéstico sindrémico.

Derivar, en su caso, o dar una solucién finalista, en otros, de acuerdo con la

capacidad del complejo hospitalario.

Un area de Urgencias debe asegurar la continuidad del proceso asistencial y

por ello debe proceder a una derivacion correcta, tanto en la forma como en el

medio, de manera que a cada paciente y a cada proceso se le garantice el

nivel asistencial adecuado, al mismo tiempo que se mantenga el principio de

equidad, de forma que la geografia no sea un factor discriminatorio

c) Debe ser totalmente operativa 24 horas todos los dias.

7158
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DESCRIPCION DE LA CARTERA DE SERVICIOS

La Cartera de Servicios de la Unidad de Urgencias de! Hospital General

incluye los siguientes apartados:

Prestaciones asistenciales

Atencién a la Parada Cardiorrespiratoria, y a la Emergencia (Urgencia Vital).

Aislamiento y control de la via aérea y ventilacion:

® © o o & o 9

Canulas de Guedell.

Ventilacién manual con bolsa y mascarilla.
Pulsioximetria.

Oxigenoterapia.

Intubacién traqueal.

Técnica de intubacian dificil (al menos, una).
Cricotiroidotomia.

Ventilacion mecanica no invasiva e invasiva.

Control cardiocirculatorio:

Monitorizacion electrocardiografica
Desfibrilacién eléctrica.

Cardioversién sincronizada

Marcapasos externo.

Monitorizacion no invasiva de la presion arterial
Monitorizacién de la presion venosa central.

Manejo, control y administracién de las drogas protocolizadas

D

Procedimientos de control y observacion.

Clasificacion de pacientes por prioridades asistenciales.
Toma y monitorizacion de temperatura.
Toma y monitorizacion de pulso y frecuencia respiratoria.

_Toma y monitorizacion de presion arterial no invasiva.

Monitorizacion electrocardiografica continua.

Monitorizacion de la saturacion de O2 de la hemoglobina.

Monitorizacién de diuresis horaria y por turnos.

Control de otros fluidos, secreciones y excreciones. Balance hidrico.
Monitorizacién de otros signos clinicos especificos: Glasgow Coma Scale.
Protocolo de administracién de drogas y medicacién.
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Procedimientos terapéuticos/diagnosticos.

Acceso a via venosa periférica.
Acceso a via venosa central.
Puncion Arterial.

Via Intradsea.

Sondaje vesical.

Sondaje naso-gastrico.
Sistemas de perfusién continua.
Maniobras de RCP Basica y Avanzada.
Paracentesis.

Toracocentesis.
Pericardiocentesis
Artrocentesis.

Aspiracion de secreciones.
Ecografia abdominal basica.

Procedimientos terapéuticos.

Quirargicos:

Otros:

Suturas de heridas de piel y tejido subcutaneo, no complicadas, sin
repercusioén funcional ni estética.

Cura y limpieza de heridas y quemaduras.

Tratamiento, taponamiento de hemorragias y control de heridas
sangrantes.

Extraccion de cuerpos extrafios en piel.

Extraccién simple y curacion de cuerpos extrafios corneales.

Extraccidn simple de cuerpos extrarios de cavidad orofaringea, fosas
nasales y conducto auditivo.

Vendajes

Administracion de aerosoles con aire y oxigeno.
Oxigenoterapia.

Ventilacién mecanica no invasiva.

Técnicas de intubacién dificil (al menos, dos).
Traqueotomia por cirugia convencional

Traqueotomia percutanea.

Ventilacién mecénica invasiva en todas sus diferentes modalidades
Administracion y manejo de medicacion de urgencias.
Administracion y manejo de drogas vasoactivas
Reversion farmacolégica o eléctrica de arritmias cardiacas
Sedacion y analgesia bajo protocolo.

Anestesia topica y local.



A 22

mﬂ ' ' PLAN FUNCIONAL
Hospital General
UNIpAD DE URGENCIAS

e Trombolisis intravenosa bajo protocolo (Infarto agudo de miocardio;
Tromboembolismo pulmonar, Ictus cerebral)

¢ Procedimientos y protocolo de limpieza, aseo y cuidados corporales y
prevencioén de Glceras por declibitos.

Procedimientos diagnésticos.

Del Area de Urgencias:

* ECG de tres canales.
Test de glucemia capilar
Fondo de ojo.
Exploracién con lAmpara de hendidura.
Otoscopia y Rinoscopia.
Laringoscopia.
Puncién Intrarraquidea.
Ergometria (bajo protocolo)
Ecocardiografia (bajo protocolo)

Del Servicio de Radiologia:

» Radiografia Simple de abdomen.
Radiografia de Térax.
Radiografia de senos paranasales.
Exploracién 6steo-articular.
Ecografia Abdominal y Toracica (Bajo protocolo).
Tomografia Axial Computerizada (Bajo protocolo).
Resonancia Magnética Nuclear (Bajo protocolo)
Radiologia vascular (Bajo protocolo)
Eco-Doppler.

Del Servicio de Hematologia:
» Hemograma: con Hemoglobina, Hematies y sus parametros, Plaquetas y
Leucocitos y férmula.
¢ Coagulacién: con TP, TPTA, INR, Fibrindgeno.
Frotis (Bajo protocolo).
» Dimeros de fibrina y cuantificacion (Bajo protocolo).

Del Servicio de Laboratorio y Analisis Clinicos:

¢ Determinaciones en Sangre: Glucosa, Urea, Creatinina; Sodio, Potasio,
Cloro, Calcio; Proteinas totales; Bilirrubina total y directa; Amilasa,
Colinesterasa, Dibucaina, CPK y Troponina; Amilasa; Gasometria;
Farmacos (Paracetamol, Teofilina, Litio, Digoxina).

» Determinaciones en Orina: Examen en fresco de sedimento y elementales;
Test de gestacion; Téxicos en orina (benzodiacepinas y barbittricos
cocaina, cannabis, anfetaminas opiaceos, metadona).

* Determinaciones en Liquidos Organicos: Liquido Cefalorraquideo
(hematies, leucocitos, cuantificacion y férmula; glucosa y proteinas),
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Liquidos pleural, articular y ascitico (hematies, leucocitos, cuantificacion y
férmula; glucosa y proteinas; LDH y Amilasa; pH).

Del Servicio de Microbiologia:
» Recogida y procesamiento para Cultivo y Antibiograma de sangre, liquidos
corporales, secreciones y cualquier catéter o material.
Gota Gruesa.
Test de Mononucleosis (Bajo protocolo).
Serologia VIH (VIH rapid)
Tinta china para determinacion de criptococos en LCR.
Test para pneumocystis en esputo.
Baciloscopia en esputo.
Test de Rosa de Bengala para investigacion de Brucelosis.

Del Servicio de Medicina Nuclear
o Gammagrafia de perfusién pulmonar.
» Gammagrafia con hematies marcados (bajo protocolo).
e Gammagrafia de perfusién miocardica (bajo protocolo).

Otros.

Asistencia a las catastrofes externas. Desde 1992 se dispone de un plan
especifico para la atencion de las catastrofes externas, activado en multiples
ocasiones. Este servicio parte fundamentalmente de la Unidad de Urgencias del
Hospital de Rehabilitacién y Traumatologia, pero estd consensuado con esta
Unidad de Urgencias, con planteamientos comunes.

Atencién especifica y particular, al proceso DOLOR TORACICO, mediante la
Unidad Funcional denominada Unidad de Dolor Toracico, en funcionamiento
desde el 8 de octubre de 2002, que comparte recursos humanos y técnicos,
ademas de filosofia de trabajo, con el Servicio de Cardiologia del Hospital.

Atencion especifica y particular a los procesos QUIRURGICOS URGENTES. Esta
actividad se desarrolla en el seno de la Unidad de Cirugia de Urgencias, que
como la anterior, comparte recursos y filosofia de trabajo con el Servicio de
Cirugia.

Prestaciones Docentes de la Unidad de Urgencias

Formacién de Pregrado:

Practicas a los alumnos de cuarto curso de la licenciatura en Medicina en las
Unidades de Urgencias.
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Practicas a los alumnos de guinto curso de la licenciatura en Medicina en las
Unidades de Cuidados Criticos.

Curso de Reanimacion cardiopulmonar a todos los alumnos de sexto curso de
la licenciatura en Medicina.

Practicas a los alumnos de Diplomados de enfermeria en las Unidades de
Cuidados Criticos y Unidades de Urgencias.

Formacion de Médicos Internos Residentes (MIR):

La Unidad de Urgencias acoge en su Plan docente a un gran nimero de
residentes de diversas especialidades médicas y quirGrgicas del Hospital, en
todos sus afios de rotacién, con algunas particularidades en consonancia con los
acuerdos establecidos entre las tutorias de dichas especialidades y la Comision
de Docencia y Direccion Médica

Formacion Continuada:

El plan de Formacion Continuada, contempla contenidos teéricos y
practicos centrados en actividades diversas, dirigidas tanto a facultativos como a
personal de enfermeria.

Prestaciones en Investigacion de la Unidad de Urgencias

La Unidad de Urgencias, cuenta con lineas de investigacion propias y
otras en colaboracion con otras Unidades Funcionales del la UGC CC y U y otras
Unidades del Hospital..

A destacar la Linea de Informatizacion de la Unidad de Urgencias.
La Unidad de Urgencias y en su conjunto, la UGC CC y U es lider en el desarrollo
e implantacion de un programa informatizado con:
» Estacion clinica para gestion de datos médicos
e Gestion administrativa
¢ Control de calidad asistencial
¢ Banco de Datos de explotacioén en las diferentes lineas de investigacién de
la Unidad.
o Creacién de un grupo de trabajo para la adopcién del programa y su
integracién en la historia digital de Andalucia (DIRAYA) como modelo de
Medicina de Urgencias.
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ORGANIZACION ESTRUCTURAL

La Unidad de Urgencias en el marco del laUGC CCy U

La Unidad de Urgencias esta enmarcada en la Unidad de Gestién Clinica
de Cuidados Criticos y Urgencias (UGC CC y U), que es una Unidad Central del
Hospital en dependencia jerarquica directa del Director Médico, cuya mision es la
atencion integral y de calidad a los pacientes en situacion critica o potencialmente
critica, independientemente del lugar donde se encuentren y del 6rgano o sistema
afectado. Su campo fisico de actuacion se concreta en las areas de Urgencias y
en las Unidades de Cuidados Intensivos e Intermedios.

Funcionalmente esta constituido por varias Unidades interrelacionadas,
con organizaciones adaptadas en cada caso al tipo de pacientes que asisten, bajo
la direccién tinica del Jefe del Servicio. Estas Unidades son:

¢ Unidad de Urgencias del Hospital General

¢ Unidad de Urgencias del Hospital de Traumatologia (HRT)
¢ Unidad de Cuidados Intermedios.

¢ Unidad de Estancias Cortas o de Estabilizacién Clinica.

¢ Unidad de Cuidados Intensivos del Hospital General

e Unidad de Cuidados Intensivos del HRT

De forma adicional, se integran funcionalmente dos Unidades mas:

» Unidad de Cirugia de Urgencias, que en dependencia administrativa con
el Departamento de Cirugia, comparte los objetivos, los recursos y la
filosofia de trabajo de la UGC CCy U

» Unidad de Dolor Toracico, que en dependencia administrativa con el
Servicio de Cardiologia, comparte, como la anterior, los objetivos, los
recursos Y la filosofia de trabajo de la UGC CC y U.
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Organizacidn estructural de la Unidad de Urgencias

La UNIDAD DE URGENCIAS del Hospital General, se configura como una
Unidad Funcional de la UGC CC y U del Hospital Universitario Virgen del Rocio vy,
por lo tanto, es un area hospitalaria, donde se atiende a personas que demandan
asistencia sanitaria, bien de motu propio, bien indicada por algun Facultativo.

Ademas del personal sanitario (médicos, enfermeria y auxiliares), en el
area de Urgencias realiza sus actividades otros trabajadores no sanitarios
(personal administrativo, personal de informacion, personal de seguridad,
celadores, personal encargado de Ja limpieza). Todas las actividades se
correlacionan con un sustrato estructural, en cuyo marco se desarrollan.

La Unidad de Urgencias esta dividida en dos zonas bien diferenciadas, que son la
zona de Admisién y Consultas y la de Observacion.

Admisidn y consultas

En ella se ubican distintas areas:
Area administrativa o de Admisién, donde se formaliza la entrada del paciente en _
una base de datos informatizada. o/
Area de Clasificacion, atendido por personal de enfermeria. Aqui se realiza una 7,
breve anamnesis y se clasifica al paciente, en funcién de un protocolo de —5
priorizacion y se le destina a una consulta especifica.
Area de Reanimacién Cardiopulmonar. Es una zona especifica, dotada de .
infragstructura para la atencion de los pacientes que ingresa en situacién de '
emergencia critica o parada cardiorrespiratoria. Esta zona puede ser utilizada =
también como area de procedimientos (paracentesis, toracocentesis, puncién ' \
lumbar y otros)
Area de consultas. En ella se ubican las consultas donde se atiende a los
pacientes una vez se ha estimado la gravedad y cualidad del proceso por el que
_consultan. Existen varias consultas especificas y el resto son consultas generales.
Las consultas especificas son:

La consulta de Preferentes o pacientes con procesos de gravedad 1

(Consulta n° 8)
La consulta de Pacientes de gravedad 4 (Consulta n°® 12)

La consulta de pacientes con patologia ORL
La consulta de pacientes con patologia Oftalmolégica
La consulta de pacientes con patologia Psiquiatrica (Consulta n® 11)

Las consultas Generales son ocho (n°1,2,3,4,5,6,7y9)

10
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Salas de Esperas, tres para pacientes, donde acompariados por un solo familiar,
aguardan a ser atendidos o estan pendientes de decisién, en funciéon de una
segunda valoracién clinica y/o de pruebas complementarias y ofra para familiares
de pacientes ingresados en el area de Observacion

Sala de Estar del personal de Urgencias.

Despacho de médicos.

Bario asistido.

Almacén / lenceria.

Observacion

La zona de Observacién es una sala mas del Hospital, con una dotacion
limitada de 29 camas y 19 Sillones.

Se definen varias areas funcionales en ella:
Secretaria.

Despacho de médicos.

Sala de Estar del personal.
Farmmacia.

Vertederos.
Almacenes (Lenceria, Fungibles y Farmacia).
El Area Clinica que esta subdividida a su vez en dos zonas:

La_Sala de Tratamientos Cortos dotada de 19 sillones para atender a
pacientes con criterios especificos definidos en el planteamiento funcional de esta
zona,

' La Sala de Observacién dotada de 29 camas ubicadas en tres zonas
especificas:

e Zona de criticos con 8 camas para pacientes requieren una vigilancia
especial por su gravedad, con criterios de reversibilidad, o necesidad de
soporte vital.

e Zona de Cirugia de Urgencias, dotada de 7 camas (10, 12, 14, 16, 18,20 y
22) para la atencién y valoracion de pacientes con patologia quirtirgica,
incluidos segtn los criterios especificados en el Plan funcional de la Unidad
de Cirugia de Urgencias.

e Zona de pacientes “generales” (pacientes con criterios de ingreso en
Observacion, que no cumplen criterios para su ingreso en la zona de
criticos ni en la de Cirugia), dotada de 14 camas (24, 26, 28, 30, 32, 34, 36,
38, 40, 42, 44, 46, 48 y 50).

11
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ORGANIZACION FUNCIONAL

RECURSOS HUMANOS

Los recursos humanos asignados a la Unidad de Urgencias, estan
representados por Personal Facultativo (Médicos de Plantilla y Médicos Internos
Residentes), Personal Sanitario no Facultativo (Diplomados Universitarios en
Enfermeria, Auxiliares de Enfermeria) y Personal No Sanitario (Administrativos,
Celadores, Personal de Seguridad y Personal de Limpieza). Estos recursos
humanos constituyen un Equipo de Trabajo, para la atencién y cuidados de los
pacientes y familiares que acuden a la Unidad de Urgencias y estan sujetos a la
normativa interna y especifica de la Unidad de Urgencias, bajo la Direccion y
Coordinacién del Jefe de la Unidad, delegadas por el Jefe del Servicio de
Cuidados Criticos y Urgencias.

FACULTATIVOS
Puestos de Trabajo

El personal médico que atiende el area de Urgencias esta comprendido por
Médicos de Plantilla y Médicos Internos Residentes.

En el area de Consultas se atiende diariamente un gran nimero de pacientes
(aproximadamente un promedio que supera los 300 al dia), con un no menos
amplio abanico de patologias y situaciones diversas. Estos aspectos cuantitativos
y cualitativos de la atencion al paciente en esta area, hacen que dicha atencién
deba estar basada en una organizacién bien estructurada y en la toma de
decisiones de forma coherente y agil.

PERSONAL DE ENFERMERIA, CELADORES Y SEGURIDAD

El personal de enfermeria viene definido por profesionales Diplomados
Universitarios en Enfermeria (DE) y Auxiliares de Enfermeria (AE).
Conjuntamente con el personal médico y Celadores conforman los recursos
sanitarios humanos disponibles en Urgencias. El resto del personal no sanitario, lo
constituye el personal administrativo, el personal de Seguridad y el personal de
Limpieza.

NORMATIVA Y PROCEDIMIENTOS
ORGANIZACION DEL AREA DE ADMISION Y CONSULTAS

La actividad que se realiza en esta area es la mas importante que se realiza
en la Unidad de Urgencias, tanto en el aspecto cuantitativo como en el cualitativo
y de especial relevancia de cara al funcionamiento global de la propia Urgencia y
al del Hospital en su conjunto. Dicha actividad comprende las labores de
Admision, Clasificacion de gravedad de los procesos, Informacion y las de
Asistencia y Docencia.

12
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La admision de pacientes

La admision de pacientes corre a cargo del personal administrativo y esta
informatizada, en conexion con la zona de clasificacién y con el programa de
gestion de pacientes del Hospital.

La informacién

La informacién es una labor fundamental para el funcionamiento de la
Unidad de Urgencias, esta labor debe estar incluida en la actividad de todo el
personal de Urgencias.

A su llegada al Hospital al paciente y/o al acompariante se explican detalles
del funcionamiento, organizacion y normativa de la Unidad de Urgencias.

La informacion del personal sanitario hacia el paciente y familiares, debe
realizarse de forma coordinada, con precisién, amabilidad y trato humano.

BRI L ondd oy =
La clasificacion Vilo

La clasificacion de los procesos sera realizada por un DE con el apoyo de un

¢~ AE y un celador, para todos los pacientes que acuden a esta Unidad.

Actualmente, la consulta de clasificacion esta conectada con Admisién recibiendo
asi la documentacion del paciente a través del sistema informatico. La conexién
de Admision y Clasficacion y de aqui con la globalidad de la Unidad de Urgencias,
se realiza en formato electrénico.
En la consulta de Clasificacion, para la evaluacién inicial y toma de constantes
de los pacientes se dispone de:
Medidor de glucemia capilar (BM Test).
Esfigmomandmetro de mercurio.
Esfigmomanémetro electronico.
Pulsioximetro.
Termdmetros de mercurio.
El motivo de la consulta en Urgencias muy variable y-la clasificacion se
realizara atendiendo al criterio de “gravedad” y tipo de proceso en cuatro niveles:

»> Nivel 1: Todo enfermo que precise ASISTENCIA INMEDIATA por la gravedad
de su proceso o por compromiso vital (parada cardiorrespiratoria, bajo nivel de
conciencia, hemorragia digestiva evidente con signos de gravedad, disnea
intensa y de reposo, etc.). Estos pacientes son atendidos en consuita de
Preferentes (consuita n® 8).

> Nivel 2: Todo paciente que sin presentar un compromiso vital inmediato, debe
ser_evaluado con la MENOR DEMORA POSIBLE, siempre_inferior.a..15.
minutos (hemorragia digestiva evidente pero sin afectacién del estado general
o de las constantes vitales, dolor intenso de cualquier localizacion, fiebre
elevada con afectacion del estado general, etc.). Estos pacientes, junto con los
de nivel 3 seran atendidos en las consultas Generales.

> Nivel 3: Paciente con patologia no de nivel 4 pero que admite demora en el

__area de Urgencias (dolor abdominal tolerable, sin signos de gravedad o
compromiso vital, disnea de esfuerzo, diarrea sin afectacion del estado
general, sospecha de hemorragia digestiva en paciente asintomatico y sin

13
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afectacion de constantes, etc.). La espera de estos pacientes para recibir
asistencia médica no deberia superar los 45 minutos.
> Nivel 4: El paciente presenta un proceso, que podria ser perfectamente
“atendido en su Centro de Atencién Primaria, con escasa o nula gravedad
clinica, minima complejidad diagnéstica y terapéutica y con el Alta al Domicilio,
como destino final mas previsible. Estos pacientes seran atendidos en una
consulta especifica denominada consulta n® 12.
Adicionalmente hay que resefiar, que existen tres grupos de pacientes que
debemos diferenciar porque son candidatos a un tipo de atencion distinta en
cuanto a manejo y ubicacién:

> Ambulatorios: Pacientes candidatos a CIRUGIA MENOR AMBULATORIA
(escarectomia, abscesos cutaneos, quistes sebéaceos infectados, etc.). Los
pacientes que a juicio del personal de clasificacién sean de forma clara
susceptibles de cirugia ambulatoria seran asignados con el nivel 4 para ser
valorados en la consulta n° 12

> Psiquiatricos: Pacientes con patologia claramente PSIQUIATRICA. Estos
pacientes deben ser valorados por el Psiquiatra de Guardia y se ubicaran en la
consulta que n° 11

> Reclusos: Estos pacientes, que ilegan a Urgencias custodiados por agentes
policiales, seran atendidos sin demora, independientemente del tipo de
proceso por el que acuden a Urgencias, por"él médico de plantilla responsable
de la consuita de Preferentes, en la consulta n° 8.

Para la asignacion de las consultas se dispone de un listado en el que se
contempla el nivel de gravedad y el nimero de consulta que le corresponde. Los
niveles 1 y 4 tienen automaticamente asignados las consultas 8 y 12
respectivamente. Los niveles 2 y 3 se irdn asignando independientemente, de
forma que por cada consulta general, pasen un nimero equitativo de pacientes
con dichos niveles de gravedad.

Los pacientes catalogados como de nivel 1, pasaran directamente sin demora
a la consulta n° 8.

Consultas. Organizacion de la asistencia

La asistencia al paciente comienza en el momento en que llega a la Unidad de
Urgencias, implicandose en ella muchas personas (celadores, personal
administrativo, celadares, DE, AE, médicos....), Por ello se precisa de un sistema
organizativo que garantice la calidad de la asistencia a los pacientes, con un
ajuste preciso de los tiempos, del uso de los recursos y la toma de decisiones.

Recepcion, Admision y Clasificacion son las tres actividades previas al inicio
de la asistencia estrictamente médica.

Puestos de trabajo.
La asistencia médica se inicia en el area de consultas y es llevada a cabo por
facultativos de la plantilla de la Unidad de Urgencias y por Médicos Internos

14
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Residentes (MIR), a propuesta de la Direccion Médica y de la Comisién de
Docencia.

En funcion de la distinta demanda asistencial que se ha observado en la
actividad diaria, se han ajustado los puestos de trabajo de los médicos de plantilla
y MIR distribuidos en turnos de mafana tarde y noche.

Definicion de puestos de trabajo

Facultativos de plantilla
Los medicos de plantilla, tienen el cometido de garantizar la calidad de la

asistencia de los pacientes y la docencia de los MIR, ademas del uso razonable y
adecuado de los recursos que el sistema sanitario pone a disposicién de la
Unidad de Urgencias y la consecucién de los objetivos marcados en su contrato
programa.

Médicos Internos Residentes

Los MIR son facultativos en periodo de formaciéon, con un nivel de
competencias para la asistencia a los pacientes de forma supervisada y con un
grado de responsabilidad creciente, conforme vayan progresando en dicho
perlodo de formacion. Loglcamente el nivel de supervisién sera inversamente
proporcional al grado de formacion y experiencia adquiridas durante su paso por
la Unidad de Urgencias y, de forma global, a lo largo de su periodo de residencia.

15
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Normativa de procedimientos

Actividad asistencial

La actividad diaria comienza a las 8:30 de la mafiana para médicos de plantilla
los dias laborables y a las 9:00 los sabados, domingos y festivos. En esas horas
debe producirse el cambio de turno, en el que se realizara la asignacidn de las
consultas y se comentaran las incidencias mas relevantes de la guardia anterior,
que tengan repercusién sobre la actividad que comienza.

El resto de los médicos en sus respectivos turnos se haran responsables de la
asistencia y de la docencia de los MIR que segln el plan de distribucion les
corresponde. Los MIR realizaran su labor asistencial apoyando a los médicos de
plantilla, con una responsabilidad creciente, y con una supervisién de intensidad
decreciente, conforme vaya pasando su tiempo de rotacion por la Unidad,
cumplimentando las funciones que se les ha especificado.

Decisién de destinos finales e intermedios

La decision sobre destinos intermedios y finales es una labor de capital
importancia tanto para el paciente como para el funcionamiento de las Unidades
donde se remite al enfermo y de la propia Unidad de Urgencias. Los pacientes
pueden ser derivados al domicilio con su correspondiente informe dirigido al
médico de Atencién Primaria, pueden ser ingresados directamente en Planta de
Hospitalizacidn, ser trasladados a cualquiera de las otras areas funcionales de la
Unidad de Urgencias o derivados a otros hospitales:

ORGANIZACION DE LA SALA DE TRATAMIENTOS CORTOS
Definicion

La Sala de Tratamientos Cortos (STC) de la Unidad de Urgencias del
Hospital General es un area destinada a la atencidn de pacientes que no
requieren del uso de la cama y que presentan procesos que precisan tratamiento
intravenoso sostenido y/o vigilancia de la evolucion clinica, por un periodo no
superior a las 12 horas, en tanto se decide el destino definitivo,

Normas de actuacion

¢ La actividad comienza a las 8:30 de la mafiana los dias laborables y a las
9:00 en sabados, domingos y festivos, momento en el que se producira el
cambio de guardia, en el que se comentaran las incidencias mas
relevantes y los planteamientos sobre los destinos de los pacientes
ingresados en ¢l area.
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ORGANIZACION DEL AREA DE OBSERVACION
Normas Generales

> Los pacientes gravemente enfermos y los quirargicos seran agrupados en
zonas especificas de Observacion. La zona destinada a pacientes criticos
dispondra de un maximo de 8 camas, y de estas, al menos una, debera estar
en todo momento libre y disponible para ser ocupada de forma inmediata
cuando sea necesario.

> Antes de rebasar las 24 horas de Observacion, excepto el grupo de pacientes
que tengan protocolizado mayor tiempo en dicho area, se habra decidido la
actitud a tomar con los pacientes. Cada paciente tendra una etiqueta con el
dia y hora exacta de admisién en Observacion.

Organizacién de la Asistencia

La actividad en el area de Observacién la realizan médicos de plantilla y
MIR de Especialidades no quirdrgicas, segtin normativa impuesta por la Direccién
y la Comision de Docencia.

Al comienzo de la jornada, se producira el cambio de guardia,
comentandose las incidencias mas relevantes ocurridas durante el dia anterior,
sobre todo las que puedan tener repercusion sobre la guardia gue comienza y las
decisiones del destino de los pacientes ingresados.

En la hora de visita de familiares, se procedera a la informacion acerca del
estado de los pacientes y las decisiones tomadas. La informacién debe realizarse
con amabilidad, privacidad, claridad y precisién, sin crear expectativas que
pongan en evidencia decisiones futuras realizadas a lo largo de la guardia.

COORDINACION CON OTROS NIVELES ASISTENCIALES

Existen multitud de recursos sanitarios distintos al nivel asistencial
hospitalario. Unidades de Atencién Primaria, Hospitalizacion Domiciliaria,
Dispositivo de Cuidados Criticos y Urgencias, Unidades de Dia de distintas
Especialidades, Clinica del Dolor, Consultas Especializadas del Area Sanitaria,
Consultas Especializadas del propio Hospital o de otros Centros, Unidad de
Paliativos, Didlisis Peritoneal Continua Ambulatoria, Unidades de Cirugia Mayor
Ambulatoria (CMA), Unidad de Trabajo Social, y otros, son ejemplos de la
cantidad de recursos disponibles para la atencién de los pacientes.

La Unidad de Urgencias, ha consensuado con diversos Servicios
protocolos de actuacion y utilizacién de estos recursos, con el objetivo de
encauzar de forma organizada el flujo de pacientes hacia dichas Unidades
Funcionales y garantizar la continuidad asistencial.
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Protocolo Unidad de Trabajo Social y Unidad de Cuidados Criticos y
Urgencias. Hospital General. Hospital de Rehabilitaciéon y Traumatologia .
HHUU V. del Rocio.

Fundamentacion.

Desde los servicios de salud es cada vez mas necesario la revision de
nuestras actuaciones para mejorar la atencién prestada a nuestros usuarios,
queremos prestar una atenciéon de calidad y esto supone, por tanto, dar una
atencion integral.

Los servicios de urgencias se caracterizan por proporcionar atencién a
pacientes que presentan una situacion fisica critica (real o sentida). Es en estos
momentos donde se ven mas afectadas el resto de las areas de la vida
(psiquica y social), y es aqui donde cobra una especial importancia dicha
atencion integral, de la persona y de su familia. Para ello se requiere de la
intervencion coordinada del servicio de urgencias y la unidad de trabajo social
como partes integrantes del proceso asistencial, en la bisqueda de un nivel
aceptable de salud intentando minimizar el impacto que la enfermedad causa
en el propio afectado y en su entorno familiar y social mas cercano.

Dada la reorganizacion funcional de la unidad de trabajo social y
teniendo en cuenta la importancia del trabajo social en urgencias, hemos
considerado el hecho de dedicar un profesional exclusivo para este area, con el
fin de favorecer el trabajo interdisciplinar que requiere la mencionada atencion
integral.

Objetivos.
r"1) \Planiﬁcar el alta social en urgencias de los pacientes de riesgo social que
“—no precisan ingreso hospitalario.
-'.I\_2___)__/Facilitar la_disponibilidad de los servicios hospitalarios a los pacientes que
realmente requieran de un ingreso.

/3) Proporcionar_una__informacién_veraz de los recursos comunitarios a los
ciudadanos, evitando derivaciones inadecuadas y falsas expectativas.

Hospital Universitario. VIRGEN DEL ROCIO
AVDA. MANUEL SIUROT S/N - 41013 - SEVILLA
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j"4) }Realizar una correcta utilizacion de los recursos. sociales comunitarios,
" aplicando el recurso idéneo en cada caso, incluyendo los recursos del
propio hospital. :

"?,)/ Realizar seguimiento de los pacientes de riesgo social, para evitar en lo
posnble la utilizacién inadecuada del servicio de urgencias.

Criterios de riesgo social de actuacién preferente.

¢ Persona mayor de 70 afios que viene solo al servicio de urgencias, o
acompanado de persona de edad similar con dificultades para atenderlo.
Persona mayor de 70 afios que acude a urgencias de manera reiterada.
Anciano con sospecha de malos tratos y/ o abandono.

Mujer con sospecha de malos tratos.

Persona sin hogar con necesidad de cuidados.

Paciente sin cobertura sanitaria.

Procedimiento de actuacion:

r‘i) "‘1Cuando el servicio de urgencias detecte un paciente con alguno de los

~ criterios de riesgo social mencionados, se cursara una hoja de consulta
para el trabajador social y se depositara en el lugar convenido antes de
la 10 de la mafiana. A partir de esa hora se comunicara por teléfono con
la UTS. (312179/312180)

2) Cuando esto ocurra en horario en que por parte de la organizacién no

"~ se contempla la presencia del trabajador social (tardes, noches, sabados
y festivos), se cumplimentara la hoja de consulta y se depositara en el
lugar convenido, para su recogida por el trabajador social

3) El trabajador social asignado a urgencias pasara por el servicio para
recoger las hojas de consulta, hablar con los facultativos referentes y
comenzar su valoracién social e intervencion.

Hospital Universitario. VIRGEN DEL ROCIO
AVDA. MANUEL SIUROT S/N - 41013 - SEVILLA
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/'4) En los casos en que el paciente haya sido dado de alta en urgencias, el
o trabajador social realizara seguimiento extrahospltalano con el paciente
y los trabajadores sociales de atenciéon primaria y servicios sociales
segln las necesidades.

5), Tanto para los pacientes que permanezcan en urgencias, como para los

" que hayan sido dados de alta, una vez valorado.el._caso por.el
trabajador social, se indicara el plan de mtervenmén en el espacio
destinado_para ello en la HOJA DE INTERVENCION SOCIAL DEL
PROGRAMA SIDCA, que puede ser consultada por los profesionales
sanitarios.

Infraestructura necesaria:

Para preservar la intimidad que requiere cualquier actuacién con pacientes y
familiares, es preciso contar con un despacho para las entrevistas.

Siendo conscientes de la falta de espacio fisico en el area de urgencias,
y mientras se puedan dar otras soluciones, proponemos compartir la consulta
n°11 en el hospital general y una de las salas de informacion a los familiares de
UCI en el hospital de traumatologia.

Es necesario también la posibilidad de disponer de una linea telefénica,
puesto que es la herramienta principal para nuestro trabajo.

Hospital Universitario VIRGEN DEL ROCIO
AVDA. MANUEL SIUROT S/N - 41013 - SEVILLA
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ANEXO : Direcciones Utiles para utilizar en horarios sin presencia fisica de trabajador social
(tardes, noches, festivos y fines de semana)
* UMIES.Unidad Municipal de Emergencias Sociales:

Que ofrece: Atencion “in situ"de situaciones de emergencia social, orientando sobre
recursos existentes acompaiiando a los usuarios a estos recursos si fuera necesario.

Como acceder al serviclo: A través del 112

* Centro de Baja Exigencia Hogar Virgen de los Reyes:

Avda Dr, Fedriani s/n
Autobuses : C1.C2.C3.C4,6y 2

Horario de atencién: de 15,30 a 8 horas

Perfil de usuarios : Personas Sin Hogar mayores de edad y auténomos.
Que ofrece: Desayunos, meriendas, cenas , alojamiento, servicio de duchas.

* Centros para adicciones:

Perfil de usuarios: Personas validas, con adicciones, que quieren dejarlas.
En los centros no se permite el consumo activo ni Metadona.

Se contacta telefonicamente con dichos centros y acuden a valorar y/o recoger
a los pacientes.
BETEL: Avda Jerez,64 . De Lunes a Sabado Teléfono . 954680845,

REMAR: Avda de la Industria , 11. 954999480. Hay que derivar alll a los pacientes
para ser valorados antes de su ingreso.

RETO: Teléfono de contacto todos los dfas. 954256005. Alcala de Guadaira.

Hospital Universitario VIRGEN DEL-ROCIO
AVDA. MANUEL SIUROT §/N - 41013 - SEVILLA
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Actualizacion del proced}miéﬁtaﬁarco de atencién a personas en
situacion de riesgo social en las UGC de Cuidados Criticos y
Urgencias del Servicio Andaluz de Salud

El objeto de este procedimiento marco es actualizar los criterios minimos que han de
servir de base para que cada centro hospitalario actualice su propio “Procedimiento
especifico de atencion a personas en situacién de riesgo social en la Unidad de
Gestién Clinica de Cuidados Criticos y Urgencias”, que responda a sus
caracteristicas poblacionales y organizativas y a su mapa de recursos comunitarios.

Introduccion

El alta hospitalaria de pacientes con factores de riesgo social no detectados, suele
traer consecuencias tanto para ellos, como pueden ser: la incapacidad para seguir el
tratamiento indicado, sufrir agudizaciones de su situacion clinica o incluso en algunos
casos, su fallecimiento por causas evitables;, como para los servicios sanitarios:
sobreutilizacion de servicios de urgencias, reingresos innecesario, etc. De ahi que
sea esencial abordar no solo los aspectos clinicos sino también los aspectos sociales,
de forma que se garantice una atencion integral y de calidad a los ciudadanos y
ciudadanas.

Por ello, antes del alta hospitalaria de un paciente en situacion de riesgo social, es
importante conocer su capacidad para seguir las indicaciones terapéuticas y si cuenta
con un cuidador valido o entorno favorable, para asi dentro de la disponibilidad, poder
ofrecerle los recursos sociales mas adecuados a su situacion socio-sanitaria, que
garanticen su continuidad asistencial.

Las UGC de Cuidados Criticos y Urgencias no son ajenas a esta realidad. En
ocasiones, sus profesionales se encuentran a pacientes que ademas de presentar
problemas de salud les detectan algtin tipo de problematica social y a los que una vez
atendidos, encuentran dificultades para garantizarles un alta en condiciones
adecuadas, teniendo en cuenta ademés que se trata de un tipo de consultas en que
los tiempos de respuesta deben ser ajustados. Por tanto, la realizacion de un
procedimiento que aborde este tipo de situaciones cuando se presentan en estas
unidades de gestion clinica, se encuentra plenamente justificado.

Avda. de la Constitucion, 18. 41001 Sevilla
Tel. 95/5018000. Fax 95/5018025 1
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Objetivos

1. Facilitar la deteccion de los pacientes en situacion de riesgo social en las UGC de
Cuidados Criticos y Urgencias.

2. Planificar el alta de los pacientes en situacién de riesgo social, que tras ser
atendidos en urgencias no precisan de ingreso hospitalario, asegurando su
seguridad y la de su entorno.

3. Facilitar la utilizacion del recurso social mas adecuado en cada caso,
contribuyendo asi a la gestion eficiente de los recursos publicos disponibles.

4. Garantizar la continuidad de la atencion socio-sanitaria de los pacientes en

situacion de riesgo social.

Requisitos basicos

El procedimiento que elabore cada centro hospitalario debera contener, al menos, los
siguientes requisitos basicos:

e Disponer de una Guia de recursos sociales comunitarios, con
especificacion de los criterios de activacion de los mismos, en funcion de los
diferentes niveles de necesidad socio-sanitaria establecidos en el
procedimiento.

o Establecer los mecanismos oportunos para mantener actualizada la citada
Guia, con inclusion de los acuerdos existentes con las corporaciones locales y
entidades sin animo de lucro, entre ellas, las asociaciones de voluntariado
social.

o Establecer las actuaciones de la Unidad de Trabajo Social con los pacientes
que en la UGC de Cuidados Criticos y Urgencias, se les detectan factores de
riesgo social establecidos en el procedimiento. En aquellos hospitales que la
disponibilidad de profesionales asi lo permita, se designara un trabajador social
de referencia.

e Designar el profesional responsable presente en la Unidad de Gestion
Clinica de Cuidados Criticos y Urgencias, las 24 horas del dia (jefatura de
la guardia, supervisién de enfermeria...), encargado de informar a la Unidad de
Trabajo Social de la presencia de un paciente en posible situacion de riesgo
social, asi como de actuar en ausencia del trabajador social y de poner en su
conocimiento las actuaciones realizadas.

Avda. de la Constitucion, 18. 41001 Sevilla
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o Contar con una estrategia definida para los momentos en que no existan
recursos sociales disponibles. Dado el caso, si el facultativo considera que por
su situacion clinica no es aconsejable darle el alta hasta que tenga una
cobertura social, el paciente no sera dado de alta, permaneciendo en
urgencias o ingresando en observaciéon o en planta hasta tanto se le gestiona
el recurso social necesario o hasta que se aclare su procedencia, la existencia
de familiares o de cuidadores, su domicilio, etc (en pacientes no solo
indigentes sino también indocumentados o con demencia)

e Establecer los circuitos de informacién entre la Unidad de Gestién Clinica de
Cuidados Criticos y Urgencias y la Unidad de Trabajo Social y sobre la
ordenacion de las actuaciones que se deriven.

e Contar con un plan de formacion de los profesionales de urgencias sobre
la deteccion de personas en situacion riesgo social, disefiado por la Unidad de
Trabajo Social del hospital.

e Contar con un plan de formacion dirigido a los profesionales de urgencias
responsables, sobre la utilizacion de la Guia de recursos sociales
comunitarios.

o Establecer un plan de comunicacién interna sobre el procedimiento, dirigido
a los profesionales de las diferentes unidades implicadas.

e Disponer de un sistema de registro que permita la evaluacién del
procedimiento.

e Habilitar un espacio en la Unidad de Gestion Clinica de Cuidados Criticos y
Urgencias, dentro de la disponibilidad del hospital, que preserve la intimidad de
las entrevistas con este tipo de pacientes y/o sus familiares o cuidadores.

Criterios minimos de riesgo social para una actuacién preferente

e Persona con discapacidad fisica o psiquica que acude sola al servicio de
urgencias.

e Persona con discapacidad fisica o psiquica que acude acompafiada de

persona que presenta dificultades para atenderla.

Persona anciana con sospecha de malos tratos y/ o abandono.

Mujer con sospecha de malos tratos.

Menor con sospecha de malos tratos y/ o abandono.

Persona sin hogar.

Avda. de la Constitucion, 18, 41001 Sevilla
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Procedimiento de actuacion

El procedimiento que elabore cada centro hospitalario debera contemplar, como
minimo, los siguientes aspectos:

1. Durante el horario laboral de la Unidad de Trabajo Social

Cuando los profesionales de la Unidad de Gestion Clinica de Cuidados Criticos
y Urgencias detectan que un paciente cumple con alguno de los criterios de
riesgo social determinados, se comunicara a la Unidad de Trabajo Social o
trabajador social designado, que actuara seglin lo establecido en el
procedimiento.

2. Fuera del horario laboral de la Unidad de Trabajo Social

Cuando los profesionales de la Unidad de Gestién Clinica de Cuidados Criticos
y Urgencias detectan que un paciente cumple con alguno de los criterios de
riesgo social determinados, el profesional responsable, el supervisor de
guardia o la persona que decida el centro, gestionara el recurso social mas
adecuado entre los disponibles en la Guia de recursos sociales comunitarios.

Ademas, comunicara a la Unidad de Trabajo Social las actuaciones realizadas,
a fin de garantizar la continuidad asistencial del paciente.

En los momentos que no existan recursos sociales disponibles, se aplicara la
estrategia definida en el procedimiento para el abordaje de esta contingencia.

3. Una vez valorado el caso por la Unidad de Trabajo Social

Si el paciente es dado de alta en urgencias y hospital, la Unidad de Trabajo
Social o trabajador social de referencia le realizara un seguimiento, en
coordinacién con los trabajadores sociales de atencion primaria de salud,
servicios sociales u otros organismos implicados, segln las necesidades
identificadas, atendiendo a un programa de continuidad en la atencién socio-
sanitaria. Cuando se trate de un paciente sin domicilio que se niega a aceptar
el recurso social asignado, al igual que cuando un paciente se niega al ingreso
hospitalario lo haremos constar en la historia clinica y le daremos a firmar un
documento en el que haga constar su negativa.

Si el paciente permanece en la Sala de Observacion de la UGC de Cuidados
Criticos y Urgencias, la Unidad de Trabajo Social o trabajador social de
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referencia se encargara de realizar el seguimiento del caso hasta su alta de
urgencias.

En los casos que el hospital designa un trabajador social de referencia. Si el
paciente se ingresa en planta de hospitalizacién, quedara establecido en el
procedimiento, si este profesional es el encargado de realizar el seguimiento
del caso hasta el alta hospitalaria; o bien, si por criterios de operatividad
organizativa, se le traslada la responsabilidad a otro trabajador social del
hospital. En cualquier caso, se garantizara el seguimiento y continuidad de las

intervenciones.
Sevilla; 18 de marzo de 2014
A
;{:‘.'t“::i-,‘:-‘lh& ..::“ i 3')“"*
\cJuan Tomas Garcia Martinez
- DIRECTOR GENERAL DE
ASISTENCIA SANITARIA Y
RESULTADOS EN SALUD
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