En cuanto a las que constituian el objeto de la queja 15/1903, estimamos oportuno
solicitar a la Administracion Sanitaria el traslado de una copia del estudio técnico realizado para analizar
la situacion.

A la vista de los datos de actividad obtenidos en un determinado periodo, aquella llega a la conclusion
de que el servicio de urgencias del hospital puede asumir la atencién de los pacientes que vienen siendo
atendidos por la UCCU de atencién primaria, sin superar el estandar recomendado (tres pacientes por
hora para cada facultativo en todos los tramos horarios).

Partiendo de esta premisa se postula un nuevo modelo de atencién a urgencias en la zona que conlleva
la eliminacién del punto fijo de atencién primaria de urgencias, de manera que en el horario ordinario de
funcionamiento del centro de salud (desde las 8 hasta las 20 horas) se proporcionara por los facultativos
del mismo, y por el equipo mavil alli ubicado en cuanto a la atencién de urgencias en el exterior;
trasladandose este al hospital en el tramo que va desde las 20 horas hasta las 8, y durante los fines de
semana, y dispensandose desde aquel atencidn urgente ininterrumpidamente a quienes la demanden, o
sean derivados por los equipos moviles o desde los centros de salud.

Logicamente, desde esta Institucién no podemos discutir los pardmetros de actividad tomados como
referencia, aunque estimamos irregular el mantenimiento de una duplicidad de médulos de atencién urgente
en un mismo dispositivo que se reparte los pacientes conforme a criterios artificiosos, y creemos que, al
margen de que las decisiones adoptadas puedan entenderse adecuadas 0 no, obedecen a la mecanica que
ha precedido su adopcién en otras ubicaciones, tras la valoracién especifica de los principales indicadores
en estos casos (poblacion, cronas, recursos y frecuentacion).

En el informe de 2015 dimos conocimiento de la iniciacidon de un expediente de queja de oficio (queja
15/4983) para investigar la implantaciéon en todos los centros hospitalarios que cuentan con servicios de
urgencia, del a
fin de conocer los resultados de la evaluacion de funcionamiento, que al cabo de un afio, estaba llevando
a cabo la Administracion Sanitaria.

En este orden de cosas, quisimos conocer si todos los centros contaban con los requisitos basicos
establecidos en el mencionado protocolo, a saber, si se habia adaptado aquel y con qué fecha, si tenian
disponible la guia de servicios sociales comunitarios, se habian establecido las actuaciones de la unidad
de trabajo social (UTS) y definido la estrategia ante la falta de recursos de servicios sociales, se contaba
con un sistema de registro en funcionamiento, se habian desarrollado acciones formativas del personal y
se contaba con espacio que preservara la intimidad de las entrevistas.

A este respecto, el informe remitido de la Direccién General de Asistencia Sanitaria y Resultados en Salud
del SAS nos indico que la totalidad de los hospitales publicos cuenta con un procedimiento especifico de
atencion, habiéndose adaptado el mismo al protocolo actualizado con anterioridad a 2015 en un 51,65%
de los casos, y durante dicho ejercicio en el 48,39%.

También sefiala el informe que todos cuentan con una guia de servicios sociales comunitarios y disponen
de un profesional de trabajo social de referencia (excepto el hospital Alto Guadalquivir que se vale del apoyo
de profesionales de atencidn primaria y servicios sociales), llevandose siempre a cabo un seguimiento de
las personas acogidas al procedimiento, tanto en urgencias, como después del alta.

Al mismo tiempo, refiere que el 96,77% de los hospitales ha definido una estrategia especifica para el caso
de inexistencia de recursos sociales, encontrandose aquella en elaboracién en el hospital de Riotinto; y que
un 83,87% tiene un sistema de registro especifico para esta tipologia de proceso, mientras que el resto se
vale de los sistemas de informacién general del hospital.

Por otro lado, el 70,97% de los centros dispone de una espacio para llevar a cabo las entrevistas en el
ambito de urgencias, mientras que los demas los tienen en otros servicios.



Por ultimo, y por lo que respecta a la formacién de los profesionales de urgencias y los responsables de la
utilizacion de la gufa de servicios sociales comunitarios, se alude a su desarrollo al momento de elaboracion
del informe, incorporandose otras actividades de esta naturaleza al plan de formacion del afio 2016.

Pues bien, junto a estos datos, también solicitamos que se cuantificaran los casos de pacientes en
situacion de riesgo social que se habian detectado en el periodo que estamos considerando de vigencia
del procedimiento, clasificados por centro hospitalario, y atendiendo al criterio de inclusion en la categoria
resefiada (personas con discapacidad que acuden solas, o acompafiadas por persona que presenta
dificultades para atenderle, ancianos con sospecha de malos tratos o abandono, mujeres 0 menores con
sospecha de malos tratos, y personas sin hogar).

Ademaés, en relacion a este Ultimo colectivo ( ) quisimos conocer aproximadamente la
tipologia de las afecciones que motivod la comparecencia en urgencia, el contenido de las intervenciones
de la UTS que se desarrollaron, el nimero de casos en los que se determind la derivacion a un recurso de
servicios sociales y la tipologia de los mismos, asi como el de supuestos en los que se acordd la prolongacion
de la estancia hospitalaria para garantizar la continuidad asistencial, el tiempo que alcanzé la mismay la
dependencia del centro donde se llevd a cabo.

Sobre el particular el informe comenta que entre el 1 de eneroy el 31 de octubre de 2015, comparecieron
en los servicios de urgencia de hospitales publicos andaluces 1.591 personas que cumplian alguno de los
criterios de riesgo social contemplados en el protocolo, se menciona que 966 fueron derivados a algin
recurso social, (60,72%), y 383 prolongaron la estancia en el centro.

Del cuadro explicativo que se adjunta puede desprenderse que los hospitales que recibieron un mayor
numero de pacientes de estas caracteristicas fueron, en orden decreciente: Virgen del Rocio (215 casos),
Torrecardenas (118), Virgen Macarena (110), Regional de Malaga (107) y Costa del Sol (103).

Ahora bien, en la medida en que no se distingue por criterio de inclusién, no podemos contabilizar cuales
de estos casos se correspondieron con la tipologia de personas sin hogar, y por lo tanto cudl fue la pauta
de intervencion mas frecuente en los mismos, y el tipo de recurso utilizado para la derivacion, cuando se
pudo poner en practica esta via.

No estd de mas hacer esta precisidon puesto que una de las observaciones que desde esta Institucion
realizamos a la propuesta de protocolo, es que no existen espacios sociosanitarios a los que estas personas
puedan acceder temporalmente en tanto se resuelve la enfermedad o al menos la crisis de la misma, y
mientras se analiza su situacion con idea de alcanzar otra solucién que pudiera resultar definitiva en relacion
con la problematica social que les afecta.

En esta tesitura reflejamos también que los centros residenciales que se integran en el sistema de servicios
sociales especializados no se conciben como dispositivos temporales para recibir cuidados y atencidn sanitaria,
y que no esta previsto un acceso inmediato a los mismos, el cual normalmente exige el reconocimiento de
dependenciay la instrumentacion de un largo procedimiento.

En todo caso, se nos dice que las derivaciones se han producido, con caracter general, a los siguientes tipos
de recursos: centros residenciales, centros de acogida, centros de atencion a drogodependencias, ayuda a
domicilio, centro de atencidn a la mujer, servicio de proteccion de menores, servicios sociales comunitarios,
dispositivos de salud mental, unidades de estancia diurna, ONG y viviendas de apoyo a enfermos de SIDA.

En definitiva, se afirma que el procedimiento se esta aplicando en todos los hospitales, planteandose
como areas de mejora los tres puntos que se reflejan a continuacion: diferenciar criterios de riesgo social
y urgencia social, para poder establecer un nivel real de prioridad en la atencidn a personas vulnerables;
determinar protocolos consensuados con los organismos de los que dependen los recursos sociales mas
utilizados, e incrementar la formacion,

Como consecuencia de la evaluacion practicada, se avanza como resultado una nueva versién actualizada
del protocolo (fechada el 07.08.2015 viene a sustituir a la que lo fue el 16.03.2014), tras cuyo analisis,
aparte de algunas precisiones terminoldgicas, se descubre un nuevo apartado dedicado a la descripcién



364 - 1.10 Salud Informe Anual DPA 2016

de funciones, tanto del personal de triaje, como del equipo responsable, en el que se contemplan aspectos
mas relacionados con la asistencia de urgencias propiamente dicha.

Del analisis de su contenido nos gustaria destacar tres aspectos:

1. la anticipacion de la atencion a los pacientes incluidos en el ambito de aplicacion del protocolo, una vez
asignado nivel de prioridad y circuito de atencién, respecto de los pacientes de igual grado de prioridad
asistencial

2. lavaloracion de la necesidad de practicar una exploraciéon analitica y radioldgica basica, con independencia
del motivo de la consulta, cuando se detecten factores de exclusion social que limiten el acceso a los
servicios de salud, y

3. la limitacion de la permanencia en urgencias a un periodo de 24 horas, cuando sin haber criterio de
ingreso se decide prorrogar la estancia hospitalaria por razones de desproteccion o vulnerabilidad social,
debiéndose en este tiempo, sino hay resolucion del caso, indicar el procedimiento para establecer la unidad
de gestion clinica hospitalaria de destino del paciente.

Atendiendo a la expuesto, podemos concluir que los requisitos basicos del protocolo se cumplen de manera
casi generalizada en los hospitales del sistema sanitario publico, que de hecho ya se esta funcionando con
el mismoy se ha detectado un nimero concreto de pacientes con criterios para ello, de los cuales algunos
se han beneficiado incluso de la medida excepcional de prérroga de la estancia hospitalaria que contempla.

Por otro lado, en la nueva versién del protocolo se vislumbran algunos aspectos que entroncan mas
directamente con la asistencia sanitaria propiamente dicha que se proporciona a estos pacientes, y por lo
tanto, en cierta medida, se aproximan a algunas de las sugerencias que sobre este punto se plantearon
desde esta Institucion.

2.5 Tiempos de respuesta asistencial

Probablemente no hay un indicador de la calidad de la asistencia que aparezca mas intimamente ligado a
los niveles de satisfaccion de los usuarios que los tiempos de respuesta asistencial.

En el computo general de las quejas recibidas, las relacionadas con los tiempos que marcan las intervenciones
quirdrgicas, las pruebas diagndsticas y las consultas de especialidades representan aproximadamente
el 25%, mientras que la tramitacién de los expedientes en este ambito ha generado el grueso de las
Resoluciones emitidas.

Partimos de un posicionamiento muy consolidado de esta Institucién en torno a la exigencia de plazos
razonables para las distintas actuaciones, demandando medidas para que se respeten los tiempos maximos
que se han establecido normativamente, y reclamando en caso de superaciéon de los mismos que se
notifique dicha circunstancia a los usuarios, para que puedan ejercer el beneficio asociado (posibilidad de
requerir que la actuacién sanitaria en cuestion se les proporcione en el ambito asistencial privado); pero
reclamando también que las actuaciones que no gozan del beneficio de garantia de plazo de respuesta se
desarrollen conforme a los criterios que determinan una buena Administracion.

Para valorar el nivel de observacion de los plazos de garantia de atencion en primeras consultas de
especialidades en el hospital Juan Ramon Jiménez de Huelva, cuyas agendas de citacion se habfan cerrado
durante el verano, iniciamos de oficio la queja 15/3496.

En el curso de su tramitacion llegamos a solicitar tres informes de la Direccidn Gerencia del centro, saldandose
el tltimo de ellos con la remisién de los cuadros incorporados en Boletin de la Subdireccion técnico asesora
de gestion de la informacion del SAS, comparativos de visitas de atencidon primaria solicitadas y citadas
por area hospitalaria y especialidad, y porcentajes de tramos de demora en consultas externas, relativos
al ejercicio de 2015.


http://www.defensordelpuebloandaluz.es/comprobamos-que-se-esta-aplicando-el-protocolo-de-atencion-en-urgencias-a-personas-en-riesgo-social
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