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Las Palmas de Gran Canaria. a 28 de enero de 201 5

Sr. D. José Angel Rodriguez Gómez
Presidente del Colegio Oficial de
Enfermería de Tenerife.

Estimado Sr.:

El pasado 26 de enero se presentó en Madr¡d el informe sobre
el estud¡o de " Las urgencias hospitalarias en el S¡stema Nacional de
salud". El mismo ha sido elaborado conjuntamente por la Defensora
del Pueblo y todas las Defensorías Autonóm¡cas.

Considero que dicho documento tiene un importante interés para las
diferentes admin¡straciones al objeto de mejorar los derechos y
garantías de los ciudadanos, Por ello, me es grato remitirle un
ejemplar del mismo.

OE¡, r''11
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')t\:.1

r¿'
Jerónimo Saavedra Acevedo

DIPUTADO DEL COMúN

C/ O'DALY.28 - 38700 SANTA CRUZ DE tA PALMA TELF 922 416 O4O _ FAX 922 415 22A
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Este estudio sobre Las urgencias hosp¡taladas en el Sistema Nacional de Salud:
derechos y gatantlas de los pacientes ha sido elaborado, con¡untamente, por las
¡nsütuciones españolas de Defensores del Pusblo: Defensor del Pueblo; Defensor del
Pueblo Andaluz; Síndic de Greuges de Catalunya; Valsdor do Pobo (Comunidad

Autónoma de Galicia); Diputado del Común (Comunidad Autónoma de Canarias);
Ararteko (Comunidad Autónoma del País Vasco); El Justicia de Aragón; Síndic de
Greuges dó la Comunitat Valenc¡ana; Procurador del Común ds Cast¡lla y León y
Defensor d€l PuEblo de Navana.
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1 OBJETO Y METODOLOGÍA

La Constitución establece, en su artículo 43, un elenco de tareas para los poderes
públ¡cos vinculadas al reconocim¡ento del derecho a la protección de la salud que el
prop¡o precepto cont¡ene. La ubicac¡ón constitucional del precepto entre los principios
rectores de la política social y económica le restaría no poca fuerza de no ser por la
eslrecha vinculac¡ón del mismo con otro derecho. este sí oroo¡amenle con la
consideración de fundamental, como es el derecho a la vida y a la integridad física,
consagrado en el anículo 15 de la norma fundamental. Así lo ha señalado el Tr¡bunal
Const¡tucional en diversas ocas¡ones, en esDec¡al en las senlenc¡as 35/1996. FJ 3:
119/2001, FJ 6,y 5/2002, FJ 4.

La relevancia y multiplicidad de estas tareas que conciernen a los poderes públicos,
junto a la amplitud de la población a atender, han dado lugar en nuestro sistema de
organ¡zación territor¡al a la generación de unas estrucluras complejas --{ue en el primer
escalón comprenden 17 servic¡os de salud y una entidad gestora, además de las
facultades que mantiene la Administrac¡ón General del Estado en virtud del artículo
'149.'1.16.' de la Const¡tución- que en su conjunto poseen un tamaño notable e ¡mplican
unas necesidades de gasto muy cuant¡osas. Todo ello es coherente con la importancia
que los ciudadanos conceden a las políticas san¡tarias, entre las polít¡cas públicas
sectoriales.l

Para las ¡nstituc¡ones delensoras de ¡os derechos ciudadanos tal relevancia se
traduce en la generac¡ón de un importante número de quejas vinculadas a la gest¡ón de la
salud en los términos más amplios. Estas quejas se centran desde la perspect¡va
cuantitativa en aspectos tales como las listas de espera para la realización de
intervenciones qu¡rurgicas o de pruebas d¡agnóst¡cas, la práctica profes¡onal, la
prestación farmacéutica, los problemas con la ub¡cación de los recursos y los horarios de
atención en puntos de atención continuada (centros de salud y serv¡cios espec¡alizados),
las ¡nsuficienc¡as de la dotac¡ón de medios personales o el catálogo de prestac¡ones.
Específicamente en el ámb¡to de las urgenc¡as el mayor número de quejas está v¡nculado
con la saturac¡ón de los servicios y las consecuencias que ello t¡ene en la atención a los
pacientes, aunque un examen alento de las m¡smas revela una mult¡plicidad de
cuest¡ones subyacentes.

Cuando se planteó la realización de este pr¡mer estud¡o conjunto de los Defensores
del Pueblo se seleccionó las urgenc¡as hospitalarias como campo de análisis, en atención
a una serie de factores: 1) se trata de un área asistencial que vive en un escenano oe

En el orden de percepción ciudadaña de importancia de los servicios públicos se cita en cabeza a la
sañidad, seguida de las pensiones y la educación. Así lo ponen dé mañiliesto diversos informes de la Agencia
Estatal de Evaluación de las Polílicas Públicas y la Calidad de tos Servicios (AEVAL). Por todos, ver AEVAL,
Calidad de los seNb¡os públicos en t¡eñpos de austeidac!, Miñister¡o de Hac¡enda y Admin¡strac¡ones
Públicas,2014, p. 41.
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constante pres¡ón asistencial; 2) las perspectivas demográficas sobre envejecimiento de

la población y el paulatino aumento de las patologías crónicas, apuntan a que la

demanda no se moderará de forma sustanc¡al en el futuro s¡ no se adoptan medidas

estructurales;2 3) los servic¡os, áreas o unidades hospilalarios de urgenc¡as (SUH) han

experimentado en las últ¡mas décadas profundos cambios, aunque estos no han ido

acompañados de una reconsideración del modelo asistencial que mejore la coherenc¡a

global del sistema; 4) la ciudadanía cons¡dera estos serv¡c¡os como una garantía muy

relevante para la efectividad de su derecho a la salud; 5) la urgencia es el pr¡nc¡pal motivo
de ingreso hospitalario, concretamente en alrededor del 61 por ciento de los casos,3 y 6)

la celeridad e incluso el entorno físico en que ha de producirse la atenc¡ón de urgencia
facil¡ta que los derechos de los pac¡enles puedan verse socavados.

Lo cierto es que las urgencias t¡enen difícil no constitu¡r un punto de referencia

básico y crítico para el Sistema Nacional de Salud (SNS). La propia def¡n¡ción que Ia

Organ¡zac¡ón Mundial de la Salud (OMS) hace de la urgenc¡a -.apar¡ción 
fortuita en

cualquier lugar o act¡vidad de un problema de causa diversa y gravedad variable que

genera la conciencia de una neces¡dad inminente de atención por parte del sujeto que lo

sulre o de su famil¡a"-,o permite comprender que buena pane del flujo de acceso a
estos serv¡c¡os no sea controlable por la organizac¡ón pues depende en últ¡ma ¡nstanc¡a

de percepciones subjet¡vas de los usuarios o de las personas cercanas a ellos La

práct¡ca de la medicina en urgencias se halla, por lo demás, sometida a un escrutinio
mayor que en otros ámbitos san¡tarios, tanto por parte de los prop¡os ciudadanos -
usuar¡os direclos o no- como por profes¡onales de la salud que continúan la as¡stencia

de los oacientes cuando estos pasan a sus servicios.

En este contexto, los Defensores del Pueblo entend¡eron que un examen conjunto
de ¡a apl¡cac¡ón práct¡ca de los derechos y garantías de los pac¡entes en los servicios de

urgencias hosp¡talaria ofrecería a estos servic¡os, a los diversos organismos gestores, al

conjunto del SNS y a la c¡udadanía una oportunidad para extender la cultura de la

calidad. Este ha de ser uno de los objetivos centrales de todo serv¡cio públ¡co avanzado y

'?La evolución de algunos de los principales fastornos crónicos y factores de riesgo muestra una tendencia

ascendente. Encuesta Nacional de Sa/ud de España (ENSE) , 2011'2012, hecha pública el 14 de marzo de
2013 Institulo Nacjonal de Esladist¡ca y Ministerio de Sanidad, Servicios Sociales e lgualdad
<http://www.msss¡. gob.elestadEstud¡ovestad¡slicas/bancoDatos.htm>.

3 La Encuesla de morbil¡dad hospitalaia 2013 precisa que én este concepto "sé considera a los pacientes

con orden de iñgreso urgente por un facultaiivo, independientemenie de que procedan del Area de Urgencias
o no,, aunque no cabe duda de que la gran mayoria de estos pacientes ingresaron desde los servicios de
urgenoas hosprt¿larias. Puedeconsullarse.
<htip://www.ine.es4axi/menu.do?type=pcaxis&path=/t15/p414&file=inebase&L=0>.

o La propia ON,4S compleménta esta definición indicando que también ha de considerarse urgencia "la
patología cuya evolución és lenla y no necesariamente mortal, pero que debe ser atendida en seis horas
como máximo, para evitar complicacjones mayores".
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más, si cabe, en uno que se constituye en el pr¡mer círculo de salvaguarda del derecho a
la protección de la salud.

La aprox¡mac¡ón de este esludio está, por tanto, acotada a tres objet¡vos generales
que los titulares de las diez instituciones part¡cipantes definieron en la fase inicial del
proyecto; 1) identificación de los derechos y garantías ¡mpl¡cados en la asistencia
sanitar¡a de urgencias y estándares de aplicac¡ón; 2) espec¡al considerac¡ón de la
atención a personas en situación vulnerable; y 3) las reclamac¡ones y sugerencias de los
ciudadanos como barómetro del serv¡cio y como herram¡enta para su mejora.

Para llevar a término el proyecto se constituyó un equ¡po de trabajo, integrado por
personal de todas las ¡nstituciones part¡c¡pantes, cuyo pr¡mer cometido fue compleiar un
mapa de las quejas recibidas en él conjunto de las instituciones. Se entendió que la
experiencia acumulada por los Defensores del Pueblo en la tramitación de quejas y en la
realización de visitas a centros hacÍa que la s¡tuac¡ón general fuera razonablemente bien
conocida, con lo que el estudio a realizar se centró en una perspect¡va cualitativa que
partía de ese bagaje, cuyas caractedsticas generales en lo relativo a problemas
denunciados, disfunc¡ones apreciadas y dificultades para introducir cambios en los
procesos resultaron ampliamente co¡ncidentes.

Sobre la base de este corpus y de la revis¡ón de la literatura disponible se elaboró
un cuest¡onar¡o, destinado a preparar las jornadas de trabajo que se desarrollaron con
diversos colect¡vos. En el documento de relerenc¡a enviado a los part¡cipantes --{omún
para las lres jornadas celébradas- se optó por part¡r de un esbozo de la configuración
legal de los derechos de los pac¡entes en la atención en los SUH. Esta síntesis, aunque
presc¡nd¡ó en lo pos¡ble de referencias legales exhaustivas, se elaboró principalmente
sobre las previsiones de la Ley 1411986, de 25 de abr¡|, General de Sanidad; del
Convenio del Consejo de Europa para la protección de los derechos humanos y la
dignidad del ser humano con respecto a las aplicac¡ones de la biología y la medic¡na,
hecho en Oviedo el 4 de abril de 1997; y de la Ley 41/2002, de 14 de noviembre, básica
reguladora de la autonomía del pac¡ente y de derechos y obligac¡ones en materia de
informac¡ón y documentac¡ón clínica.

También se ¡ncluyeron sumarias referencias jur¡sprudenciales, puesto que modulan
el alcance y conten¡do de los derechos considerados. Acto seguido, se resumieron los
pr¡nc¡pales motivos de ¡nsatisfacción o de queja rec¡b¡dos y anal¡zados por las
¡nstiluciones convocantes sobre cada uno de los temas abordados. En algunos epígrafes
esta información se completó a través de consultas con profesionales sanitarios.

El resultado se tradujo en 124 cuest¡ones, que pueden consullarse en el anexo I del
presente estud¡o. No obstante, el documento de referenc¡a dejaba claro que se trataba de
una lista de cuestiones de carácter ab¡erto. No se pretendía que todos los panicipantes
man¡festaran su opin¡ón sobre la total¡dad de las cuest¡ones, ni que todas ellas se
lratasen con ¡déntica protundidad en cada una de las reun¡ones. Los partic¡pantes
luvieron la oportunidad de dir¡gir el debate a las cuest¡ones que consideraron de mayor
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interés, incidir en otras no contempladas, así como de hacer aportac¡ones por escrilo
durante la reunión o con posterior¡dad a la mjsma. Por tanto, el estud¡o que sigue es sólo
en parte el resultado de un modelo previo decidido por las instituciones convocantes.

El formato adoptado para las reun¡ones fue de carácter seclorial, para prop¡ciar la

mayor homogeneidad de los participantes en su aproximación a los problemas

examinados. La lista de personas y ent¡dades ¡nvitadas se formó a partir de aportaciones
de las ¡nst¡tuciones convocantes, basándose en los princ¡p¡os de representat¡v¡dad y

pluralidad. En su conjunto, toman parte en las jornadas 61 personas, que se relac¡onan

en el anexo ll. Las jornadas se celebraron según el siguiente orden:

. Jornada con representantes de los pacientes y usuar¡os, celebrada en

Madr¡d, el '16 de septiembre de 2014, en la sede del Defensor del Pueblo. Para

esta jornada, a falta de asociaciones especíIicas de pacientes de urgencias, se

optó por ¡nvitar a entidades de apoyo a pac¡entes con patologÍas que
presenlaran altos índ¡ces de frecuentación en los serv¡c¡os de urgenc¡as, así

como a entidades ded¡cadas al acompañamiento y delensa de personas
pertenecientes a colectivos en situación vulnerable.

. Jornada con profes¡onales, que se celebró en Pamplona, el 1 de octubre de
2014, bajo la presidencia del Defensor del Pueblo de Navarra. La práctica

totalidad de los invitados a estas jornadas fueron profes¡onales sanitarios de
urgencias y emergencias.

. Jornada con representantes de los gestores de los servic¡os de salud,
desarrollada en Sevilla, el 20 de octubre de 2014, cuya organ¡zación asumió el

Defensor del Pueblo Andaluz. La respuesta a la convocatoria g¡rada a las 18

adm¡nistrac¡ones san¡tarias terr¡tor¡ales fue unán¡memente af¡rmatjva, por lo que
pudo contarse con la presencia y part¡cipación de todos ellos, a excepción del
Servicio Aragonés de Salud, cuyo representante no pudo acudir.

Estas tres jornadas dieron lugar a más de 25 horas de debates, en los que se

realizaron 1 .172 intervenc¡ones. Las ses¡ones se grabaron en aud¡o para d¡sponer de un

material de trabajo especialmente valioso, por el nivel de conoc¡miento y la ¡mplicación

demostrada por los expertos convocados. Para que los participantes pudieran expresarse
con entera l¡bertad, se acordó que sus intervenciones no serían objeto de publ¡cación n¡

se ident¡f¡carían sus opin¡ones en el estud¡o.

Partiendo de este rico material y de las reflexiones que el mismo y los restantes

documentos disponibles han suscitado a las instituciones comprometidas en Ia

real¡zación de este estud¡o, se han elaborado las pág¡nas que siguen. Se trata de
efectuar un diagnóstico sobre la situac¡ón de los derechos y garantías de los ciudadanos
que acuden a los servic¡os de urgencias hospitalarias para, sobre esa base común,

formular recomendaciones a las diferentes administrac¡ones con el propósito de mejorar
aquello que deba ser mejorado.



CONTEXTO DE LAS URGENCIAS HOSPITALARIAS

2.1 FRECUENTACION DE LAS UBGENCIAS HOSPITALAFIAS, EL IMPACTO DE LA
CRONICIDAD

La atenc¡ón san¡taria urgente en España supone un volumen ¡mportante en las
prestaciones que el S¡stema Nacional de Salud pone a disposic¡ón de los ciudadanos.
Esle volumen supuso en el año 2012 más de 26 millones de consultas en los serv¡cios de
urgenc¡as hosp¡talarios, de las cuales el 79,5"/" lo fueron con cargo a f¡nanciac¡ón
oública.5

La respuesta a la demanda de ayuda sanitaria urgente ha adquirido en nuestros
días una ¡mportante complejidad, tanto médica como organizativa, que plantea uno de los
retos permanentes para los s¡stemas san¡tar¡os públicos. La ¡nteracc¡ón del ciudadano
con la prestac¡ón médica urgente es lrecuente. De acuerdo con ese volumen total de
consultas hospitalarias de urgencia pareciera que la mitad de la población acude cada
año a estos servicios, pero de conformidad con los resultados de los barómetros
san¡tarios, las urgencias hosp¡talar¡as las ut¡l¡zaría en torno al 15% de la poblac¡ón, lo que
denota que existen personas que util¡zan estos serv¡c¡os de forma recurrente.6

Para matizar la cifra ¡nd¡cada, los profesionales consultados señalaron que un 25%
de esta poblac¡ón es mayor de 65 años, con una o más enfermedades crónicas con
descompensaciones, con datos de inadecuación relativamente bajos. Un porcentaje muy
sim¡lar serían menores de 16 años, en general poco consum¡dores de pruebas. Dentro
del espectro de edad med¡ana, no es desdeñable el porcentaie de usuarios con
problemas soc¡ales añadidos que, en el caso de los mayores, llega hasta cas¡ un 407".7

'Fuentej Minisleío de Sanidad, Servicios Sociales e lgualdad, lnfotme anuat del Si,lema Nac¡onal de Satud,
2012. Disponible en:
<http:/ ¡¿ww.msss¡.gob.es/esladEstudios,/estadisticas/sislnfSanSNS^ablasEstadisticas/tnfAnsNS>.

6 Tomando como referencia el Baómetro Sanitaio 2013, publicado el 29 de julio de 20'14, el 28,3o/" de ta
población utilizó un SUH público o privado én el año. De esa cjfra, el 54,5% acudió a un hospital público. El
dato es coherente con la cilra absoluta ohecida por la Encuesta Nac¡onal de Salud 2011-201¿ op. cit., que
¡nd¡ca que el número de c¡udadanos que utilizó SUH de la san¡dad pública fue de 7,9 m¡lones. Ambos
estudios pueden coñsullarse en la fuente indicada en la nola 1.

7 Ver más en extenso: l,4artín-Sánchez, F. J., C. Femández Alonso, y C. Meino, "El paciente ger¡átrjco en
urgencias", Anales del S¡stema Sanitado de Naya¡¡a, vol. 33, suplemenlo 1, Pamploña,2010; Wa¡nberg, A.,
el al., -Charactedstic of frequent geriatíc users of an uóan emergency department., The Journal of
Energency Meclic¡ne, agoslo 2012, vol.43 (2), pp. 376-381; cray, L. C., el at., "Profités of o¡der patients in
the emergency deparlment: lindings from the interRAl N¡ultinational Emergency Deparlñent Sludy", Annats ol
Eneryency Medicine, noviembre 2013, 62 (5), pp. 467-474: Hogan, T. M., T. O. Otade, y C. B. Carpenter, "A
protile of acute care ¡n an aging Ame ca: snowball sample identificat¡on and characterization ol United States
gedalric emergency departments ¡n 2013", Annals of Emergency Med¡cine, ma'zo 2014,21 (3), pp. 337-346.
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Las ! rqenc as hosp¡talar as en el Sislema Na c¡ona de Sa ucl derechos y gara nt ias de os pácrenlés

Los esludios de op¡nión y expectat¡vas de los usuar¡os de urgenc¡as, tal y como se

refleja en las sucesivas encuestas de calidad y barÓmetros san¡tar¡os, indican que las

demandas ciudadanas están relacionadas con ¡a personalizac¡ón de la atención, la

¡nformac¡ón, la ¡ntim¡dad, e¡ confort, la accesibil¡dad un¡versal y, espec¡almente para

personas con discapacidad, la demora en la atenc¡ón, el trato y el interés por parte de los
profesionales, así como el acbmpañamiento familiar.

Algunas de las característ¡cas generales que presenta la atención a urgenc¡as y

emergenc¡as en ¡os últimos años son: 1) crec¡miento progres¡vo de la frecuentaciÓn,
particularmente con relación a determinados grupos de poblac¡ón; 2) problemas de
coordinación con otros servic¡os y entre los diversos equipos de urgenc¡as y

emergencias; 3) los servicios de urgencias constituyen la vía principal de hospitalización;
4) la activ¡dad de urgencias condic¡ona la gestión de camas, la programac¡ón qu¡rúrgica,

la gestión de listas de espera y, en los cenlros de salud, la organ¡zación de la act¡v¡dad
programada; 5) lo anterior tiene como consecuencia que un signif¡cativo número de
pacientes pend¡entes de ingreso permanezca en las dependencias de urgencias, muchas
veces en las propias áreas de observac¡ón, por un tiempo supelior al adecuado; 6)

tradic¡onalmente la demanda se concentraba en horario d¡urno y se d¡stribuía de forma
irregular, pero en la actualidad se observa por los profesionales un camb¡o del patrÓn de

comportam¡ento, con p¡cos de frecuentación hasta altas horas de la noche, y 7) no

existen, o resultan heterogéneos, sistemas integrados de informac¡ón que faciliten el

lntercamb¡o de ¡nformac¡ón entre los d¡stintos d¡spos¡tivos as¡stenciales.s

Un porcentaje signif¡cat¡vo de usuar¡os, aunque var¡able según las áreas, que

acuden a las urgencias hospitalarias, lo hacen por iniciat¡va propia y de forma directa.
Hay muchos factores que contr¡buyen a explicar esta situación y que cond¡cionan la

evolución inmed¡ata de los serv¡c¡os de urgencias, pero dos de ellos son los más

relevantes, ya que suman más de un 78"/" de la respuestas: la mayor acces¡b¡l¡dad del
hosp¡tal tanto en cobertura horar¡a como en cercanía y ia percepción de que las

urgencias cuentan con más medios y resuelven mejor el problema.'

En términos generales, se aprec¡a una extend¡da op¡n¡ón entre ¡os profes¡onales

acerca de que la complejidad global de la atención a los pacientes de urgenc¡as se ha
¡ncrementado. Por otra parte, la atención integral de la salud y la mejora del b¡enestar es

la base del Sistema Nacional de Salud y del Sistema para la Autonomía y Atención a la
Dependenc¡a- Asistimos a la confirmac¡ón de un cambio del patrón epidemiológico El

a Cf. Sociedad Española de l\redicina de Urgencias y Emergéncias, UQenc¡as Sanitar¡as en España:

s¡tuac¡ón acluat y propuestas de meioa, Gtanada, Escuéla Andaluza de Salud Pública, 2003, p 18

e Baróñetro san¡tar¡o 2013, op. cit. El dato se repite con ligeras variaciones en las ante oles ediciones del
barómetro. Otras razones tamb¡én apunladas en d¡versos estudios son: el enveiecimiento de la poblaciÓn, la
inducción de la demanda po. otros ámbilos del propio sistema sanitado, las demoras ex¡stentes en el ac@so
a la atención especializada no urgeñle o la percepción de no resolución satisfactoria de los problemas

considerados urgéntes por otros n¡veles as¡slenciales.



Contexlo de las urgencias hospitalarias

envejecim¡ento de la población lleva asociado una mayor prevalenc¡a de enfermedades
crónicas y la consiguiente neces¡dad de cuidados personales para estos pac¡entes, tal y
como pred¡jo la OlVlS.1o En nuestro país, entre el 25"k y 33% de las fam¡lias están
afectadas por problemas de dependenc¡a, cuya causa más frecuente es la vejez,
acompañada de enfemedades físicas o psíquicas. "

Se est¡ma que para 2020 las enfermedades crónicas serán la principal causa de
discapacidad o dependencia y que, una década más tarde, la ¡ncidencia en mayores de
65 años se habrá doblado. En 2006, la Encuesla Nac¡onal de Salud indicaba una media
de 2,80 problemas o enfermedades crónicas en personas entre 65 y 74 años de edad,
que aumentaba hasta las 3,23 para los mayores de 75 años.

En España, las enfermedades crón¡cas f¡guran en pr¡mer lugar como motivo de
demanda asistenc¡al en los centros sanitarios (80% de consultas de atenclón pr¡maria y
60"/. de ¡ngresos hospitalarios). Un 40% de las consultas at¡enden a población de edad
avanzada, que además es la que precisa de un mayor porcentaje de cu¡dados
continuados y de mayores recursos sociales. El 50% de las camas de la red hosD¡talar¡a
son ocupadas por personas mayores de 65 años.

Además de frecuentes agudizaciones de patologías, a mayor número de procesos
crónicos padecidos por estos pacientes, en las urgenc¡as hospitalarias se aprecia
aumento de la morbimortal¡dad, deter¡oro de¡ estado funcional, neces¡dad de
hosp¡tal¡zación o ¡nadecuada hospitalización, efectos adversos de medicamentos,
dupl¡cac¡ón de pruebas por falta de ¡nformación y confl¡ctos médico-tegales.

Los serv¡c¡os de urgenc¡as y emergencias en el mundo se han ido desarrollando de
forma paralela a este cambio soc¡osanitar¡o. Dada la rutina de funcionamiento de los
centros sanitar¡os y la actividad laboral ord¡naria que se concentra normatmenle en
horario diurno y en días laborables, los SUH y los serv¡c¡os de emergenc¡as se han
convertido en España no sólo en el único d¡sposit¡vo sanitario accesible en muchos
tramos horarios y todos los festivos, sino, con frecuencia, en el único d¡sposit¡vo soc¡al
accesible. Los prolesionales de estos serv¡c¡os detectan un incremento de la demanda
que asoc¡an con la cr¡sis económ¡ca. De estos datos se deduce que el c¡udadano ha dado
y da a la atención urgente mucha ¡mportancia y que existe un alto grado de consenso
social sobre el deseo de acceder a este tipo de atención médica que le permite utilizar su
criterio de neces¡dad.

" González-Armengol, J. J. y P. Busca Ostolaza, "Esfategia de alención al paciente crónico: papel dé los
serv¡c¡os de u€énc¡as", Emergenc¡as,2013, vol.25, pp. U+31A.

11 Los datos ndicados en los tles próximos párrafos proceden del Libro blanco de la cood¡nac¡ón
soc¡osan¡tar¡a en España, lvladrid, lViñisierío de Sanidad, Potílica Sociat e tguatdad, Dirección cenerat de ta
Agencia d€ Calidad del S¡stema Naciona¡de Salud, 201 1, pp. I y ss.
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Las urgenc as hosprlalaras en el Sisle.na Nacronal de Salud: defechos y gararilias de los pac e¡les

2,2 CONFIGUFACION Y FUNCIONAI\¡IENTO DE LOS SERVICIOS HOSPITALAFIOS
DE URGENCIAS

El servic¡o hosp¡talario de urgencias se concibe como un servicio ab¡erto,

espec¡al¡zado, según n¡vel y t¡po de hosp¡tal, en la atención de todos los pac¡entes que

requieran o demanden as¡stencia urgente, con capacidad para indicar su ingreso en una
planta de hospitalización, trasladarlo a otro nivel asistencial o proceder a su alta al

domic¡lio. Su pr¡ncipal cometido es la recepción, activación del recurso asistenc¡al

aprop¡ado, estab¡lizac¡ón, d¡agnóst¡co y tralam¡ento, resolución y transferenc¡a de sus
pacientes a la ¡nstanc¡a san¡taria más ¡dónea. Los SUH ofrecen a sus usuarios una
evaluación diagnóst¡ca rápida, con el soporte radiológ¡co o analÍt¡co s¡ es preciso, un

tratam¡ento ef¡caz y un destino f¡nal apropiado.

Conocer la real¡dad de los SUH españo¡es no es tarea fácil ya que no ex¡sten datos
fehac¡entes y rec¡enles acerca de su dimensión, organizaciÓn, func¡onam¡ento y act¡v¡dad.

Los datos procedentes de las adm¡n¡straciones públicas a menudo se c¡rcunscr¡ben a

este último parámetro sin tener en cuenta el resto. Además, la información d¡spon¡ble se

ciñe exclus¡vamente a los SUH dependientes de estas administraciones, de manera que

no contemplan la act¡vidad desarrollada en centros pr¡vados y que, en algunas
comunidades aulónomas, puede suponer una cifra no despreciable de act¡vidad

asistencial.

Se reconoce en el sector que el informe del Defensor del Pueblo, hecho públ¡co en

1988, acerca del estado de la asistencia urgente, constituyó un punto de part¡da para el

actual desarrollo de los d¡spos¡tivos de urgenc¡as, tanto hospilalarios como de atenciÓn
pr¡maria, así como para que la Administración fuera tomando conciencia de la magnitud
de las tareas a abordar.l2

El estudio más rec¡ente y completo referente a este tema es el llamado SUHCAT,
real¡zado mediante entrev¡stas a los jeles de 79 de los 82 servic¡os hosp¡lalarios de
urgencias de Cataluña (96%) que respond¡eron un cuestionario de 353 preguntas. Una
parte de ellas hacía referencia a las característ¡cas físicas y estructurales de los SUH.

Otra a las caraclerÍsticas funcionales, y la tercera al mapa docente e investigador. Las

respuestas se tabularon en func¡ón de la actividad del SUH (alta, med¡a o baja), el uso del
hospital (pr¡vado o público) y la complej¡dad del hospital público (alta tecnología o alta

resoluc¡ón, de referencia, comarcal).r3 Este trabajo contiene un r¡co elenco de datos
sobre la situación y la real¡dad de los SUH catalanes y señala d¡versas posib¡lidades de
mejora, muchas de ellas de alcance general.

'' DeJensor del Pueblo, lnfome anual 1988 y debates en las Codes Geneales. Madrid, Publicaciones del
Congreso de los Diputados, Secretaría General (D¡récción de Estudios), Ser¡e Informes, 1989

" l\¡iró, O. Escalada, et al., "Estudio SUHoAT,, (1 a 31, Emergencias,2014, vol. 26, pp. 19-56.



Contexlo de as urgenclas hospilalaÍas

La relevancia de estos servicios para el conjunto del s¡stema sanitario resulta clara,
aunque no siempre se traslada a la gest¡ón económica, a la carrera profes¡onal, al marco
de las relac¡ones ¡ntrahospitalarias, al diseño global de la act¡vidad asistenc¡al o al ritmo
de incorporac¡ón de las tecnologías de la ¡nformación.

El aumento progres¡vo dél gasto públ¡co en salud es motivo de preocupación común
en los países de la Unión Europea. La consecución de una sostenibilidad financiera se
enfrenta a retos que han sido anteriormenie expuestos, a los que debe sumarse la crisis
económ¡ca mund¡al. Para hacer sostenible esta prestac¡ón, que presenta una demanda
creciente y la exigencia de mayor calidad, la estrateg¡a clave es la búsqueda de una
ef¡ciencia relac¡onada con los "costes de Droducc¡ón>.

Los SUH disponen de información sufic¡ente para conocer (cuánto cuestan>
globalmente pero, para poder gestionar efic¡entemente estos servic¡os, sería necesario
desglosar la ¡nformac¡ón de los procesos as¡stenciales y de la génesis de su coste. La
determinac¡ón de este coste por procesos clínicos permitiría pedecc¡onar el conocimiento
sobre la casuística y las actividades realizadas en el estudio y tratam¡ento de cada
proceso, al objeto de facilitar la toma de dec¡siones estratégicas.r4 En España, aún sin
d¡sponer de herram¡entas que perm¡tan llegar al coste por paciente y por proceso, se
hacen estimac¡ones de que el coste medio de la urgenc¡a atendida en un SUH está en 77
euros, aunque con ampl¡as variaciones.

En comparación con otras unidades hospitalar¡as, los SUH presentan algunas
características distintivas. La átención urgente es un proceso de colaboración entre
diferentes profes¡onales que lrabajan bajo pres¡ón y cuyo resultado no sólo depende de
los conocimientos de estos profes¡ona¡es, sino también de la rap¡dez en ¡a respuesta
-según se afirma con frecuencia "la gest¡ón de las urgencias es la gest¡ón del t¡empo"-,
todo ello en un escenar¡o de recursos l¡mitados.

A diferenc¡a del resto de servicios hosp¡talarios, el colectivo de profes¡onales que
atiende las urgencias presenta un grado de heterogeneidad muy notable (personal
propio, fijo o ¡nter¡no, personal especialista de otros servic¡os, junto a un relevante
porcentaje de personal en formac¡ón adscrito también a otros servicios).15

Para afrontar el reto que supone la atención de urgenc¡as a pac¡entes en estos
serv¡c¡os, además del personal sanitario, resulta necesar¡o integrar en la peculiar

'o Vid. Moreno Millán, E., et al., "Economía y equidad en urgencias y emergenc¡as", Anales del S¡stema
San¡taio de Navara, op. cit., pp. 19-27.

r5A efectos ilustraiivos puede citarse el análisis realizado sobré tos SUH de Cataluña en N,,tiró O., et al.,
"Estudio SUHCAT (2): l\4apa funcional de los seryicios de urgencias hospitalarios de Cataluña,,
Eñeeenc¡a, 2014, vol. 26, op. cil., pp. 35 y ss., "Oe las horas de fabajo médico, el 50,4% tas desarroltan
médicos con contratos directamente vinculados a urgenc¡as (73% lijos y 27ol" no fijos o intérinos), el 19,1%
médicos de ofos sedic¡os que hacen guard¡as en urgencias y el 30,6o10 res¡dentes".
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dinám¡ca de los mismos al conjunto de profesionales de todas las categorías. Para que

cualquier SUH funcione correctamente se requiere que toda la organ¡zación conozca y

asuma determinados estándares y disponga de la experiencia suf¡ciente para ofrecer
respuestas eficaces en un contexto ex¡gente y dinám¡co.

La violenc¡a contra profesionales y el síndrome de burnout (desgaste profesional del

personal sanilar¡o) han adqu¡r¡do ¡mportanc¡a en los últ¡mos años, espec¡almente en los

SUH. Se afirma entre los profesionales que sólo una parte menor de los conflictos salen a
la luz. Las agres¡ones sutr¡das por los trabajadores se encuentran dentro del amplio

abanico de riesgos que afectan a la segur¡dad y salud de los trabajadores sanitarios, ya

de por sí somet¡dos a factores de estrés laboral elevados que, como se ha dicho,

conducen a altos n¡veles de desgaste profes¡onal. Por otra parte, los "profesionales
quemados' pueden incrementar las situac¡ones de riesgo. Uno de los retos de las

administraciones sanitar¡as, que vincula los objetivos de seguridad y cal¡dad, es favorecer
unas condiciones laborales adecuadas para que ese estrés y los elementos de tens¡Ón

comentados puedan gestionarse con éx¡to.

El uso creciente de las lecnologías de la ¡nformación y comun¡cación (TlC) es uno

de los elementos clave que está detrás de la transformac¡ón experimentada por los

serv¡cios san¡tar¡os en los últimos años. Hoy las TIC están presentes tanto en los
procesos de gestión como en los clínicos y permiten al sistema sanitar¡o d¡sponer de
mayor y mejor ¡nformac¡ón acerca de su propia act¡v¡dad y resultados, Su desarrollo, por

tanto, constituye un laclor estralégico para los servicios de salud.r6

La h¡storia clínica informat¡zada en los SUH, a través de la incorporaciÓn de las

tecnologías de la información y comun¡cación, pretende mejorar la asistencia sanitaria

incrementando la seguridad de la información que se maneja, el acceso a la misma

desde cualquier centro o servic¡o del s¡stema, favorecer la equidad en e¡ acceso a la
cartera de servic¡os del sistema de salud y mejorar la gest¡ón. Desde la perspect¡va de la
gestión de urgencias, por la relevancia del factor temporal, parece necesar¡o ¡ncorporar

indicadores que midan el proceso de atención desde la llegada del paciente al SUH hasta
que lo abandona, junto con los lapsos de las diversas fases as¡stenc¡ales.

Los d¡ferentes modelos organizat¡vos, ¡unto con las características ¡ntrínsecas de ¡a
atenc¡ón urgente, pueden ocasionar el r¡esgo de apar¡c¡ón de efectos (tamb¡én

denominados "eventos") adversos.lT Se estima que la gran mayoría de ellos no se

declaran, a pesar de la ex¡stencia de sistemas de notiticación voluntar¡a anón¡ma en

muchos centros sanitarios. Además, los SUH pueden ser un escenario adecuado para

16 Busca Oslolaza, P. y R. l\rarrón Tundidor, "La informalización eñ urgencias y emergencias", ¡nales del
S¡steña Sanitar¡o de Navafta, op. cil., pp.69-76.

17 Tomás Vecina, S., et al., "EVADUR: evenlos adversos ligados a la asistencia en los servicios de urgencias

de hosp;tales españofes. , Emergencias, 2O10, vol. 22, pp. 415'428.



Conlexio de as urgencras hospitalaÍas

idenüf¡car efectos adversos generados en otros niveles asistenc¡ales que provocan una
v¡sita urgente hospitalaria.

Los SUH han ¡do introduc¡endo progresivamente herram¡entas de trabajo y
elementos de gestión que han contribu¡do, de manera d¡recta o indirecta, a la mejora de
la seguridad del paciente. La implantación de los sistemas de triaje estructurado y las
polít¡cas de meiora de la calidad mediante el segu¡miento de ¡ndicadores y modelos de
acred¡tación de SUH han sido algunos de los avances más s¡gn¡ficativos. En los últimos
años, y gracias al fuerte empuje generado por las alianzas en materias de la seguridad
del paciente desarrolladas por las admin¡straciones, se está extendiendo de forma
paulat¡na una conc¡encia y una cultura de la segur¡dad entre los profesionales de la
atenc¡ón urgente. Ello ha prop¡c¡ado el desanollo de inicialivas de investigac¡ón con la
cons¡guiente mejora de resultados y una mayor efic¡enc¡a en la prevención de riesgos.
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2A

3 DERECHOS Y GAFANTíAS IMPLICADOS EN LA ASISTENCIA EN

URGENCIAS

31 CONDICIONES Y EFECTIVIDAD DEL DERECHO A LA PROTECCION DE LA

SALUD EN URGENCIAS

Como ya se ha ¡nd¡cado, el artículo 43 de la Const¡tución reconoce el derecho a la
protecc¡ón de la salud y encomienda a los poderes públicos organizar y tutelar la salud
pública a través de las medidas preventivas y de las prestaciones y servicios necesarios.

El fundamento const¡tuc¡onal de los derechos de los c¡udadanos en lo relat¡vo a la
protección de su salud no se agota con el reseñado artículo 43. A lo largo del Título lde
la Constitución es pos¡ble encontrar otros preceptos de gran relevancia a estos efectos.

Así, pueden c¡tarse el principio de igualdad, garantizado por el artículo 14; el derecho a la

vida y a la ¡ntegridad fís¡ca, reconoc¡do en el artÍculo 15; el derecho a la intimidad

personal y fam¡l¡ar, recogido en el artículo lS; el mantenim¡ento de un rég¡men públ¡co de

Seguridad Soc¡al, previsto en el artículo 41; el derecho a un medio ambiente adecuado,

reflejado en el artículo 45, y la garanlía de una política de protecc¡Ón de consumidores y

usuarios, establecida en el articulo 51. También resulta especialmente pertinente en este

ámbito recordar la tarea encomendada a los poderes públicos, en el artículo 9.2 de la
norma fundamental, de promover las cond¡c¡ones para que la l¡benad y la ¡gualdad de los

¡ndividuos y de los grupos en que se ¡ntegran sean reales y efect¡vas.

La evaluación de los derechos y garantías de los pacientes implicados en la
atención en los SUH ha de exam¡narse tomando en consideración la s¡ngularidad de esta

modalidad de atención. La complejidad de la as¡stencia sanitaria urgente der¡va de una

ser¡e de características peculiares. Entre ellas cabe deslacar las s¡gu¡entes: 1) requ¡ere

una dispon¡bil¡dad continua, integrada y proyectada hac¡a el lugar de la demanda de

atención (cadena asistencial); 2) debe cubrir a toda la poblac¡ón, con independencia del

tipo del entorno rural o urbano o de los cond¡cionantes geográficos, como la ¡nsular¡dad;

3) está situada de manera transversal entre el nivel de atenc¡ón pr¡maria y el de atención
hospitalaria; 4) ¡ncluye procesos multid¡scipl¡nares, que ¡mplican múlt¡ples dependencias
jerárqu¡cas requeridas de coord¡nac¡ón, sobre todo en patologías emergenles, t¡empo-

depend¡entes, cuyo máximo exponente son los códigos de activación (ictus, infarto,

pol¡traumatizado severo, etc.); 5) su marco de actuación se centra f undamentalmente en

pacientes agudos y graves, cuyo pronóst¡co va a depender, en gran medida, de las

decis¡ones que se adopten y de la precoc¡dad de las m¡smas.13 También es un escenario

cada vez más frecuente la atención a procesos crón¡cos reagud¡zados

'3 Ver Jiménez l\¡urillo, L., et al., "Complejidad de la asistencia urgente en la España del siglo XXl", Arales
del S¡stema San¡tario de Navarra. op. cil., pp.7-11.
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3.1.1 Medios mater¡ales

El Tribunal Supremo ha reiterado en su doctrina que la responsabilidad de la
Adm¡n¡stración en el servic¡o sanitar¡o no deriva lanto del resultado como de la Duesta a
d¡sposición de los med¡os razonablemente ex¡g¡bles, en correlación con el cr¡ter¡o de
del¡m¡tación de la responsabilidad de los profes¡onales méd¡cos en el ejercic¡o de su ,/ex
aft¡s.le En la Sentencia de 20 de diciembre de 2004'z0 el alto tribunal recogía además el
carácter sistémico de la dotación de medios; "no puede eximirse de responsab¡l¡dad a la
Adm¡n¡strac¡ón por el hecho de que el hosp¡tal (...) carecía de este medio, pues en ta¡
caso pudo y deb¡ó remit¡rse al pac¡ente a otro hospita¡ del S¡stema de la Salud, pues un
s¡stema es un conjunto de elementos ¡nterdependientes, la un¡dad de una plural¡dad, en
suma una total¡dad'.

Más difícil resultaría, posiblemente, acotar o def¡nir estrictamente esa idea de
razonabilidad en cuanto a los medios disponibles. La capacidad general de dotación de
los servic¡os san¡tarios es, por naturaleza, l¡m¡tada, y no sólo en los periodos de
d¡f¡cultades económicas o de ajuste presupuestario, s¡no en cualqu¡er momento, razón
por la que recae en los mecan¡smos de gestión y organización buena parte de esa d¡fíc¡l
tarea de acotam¡ento y definición. No resulta pos¡ble disponer de lo mejor en todo tiempo
y lugar, sea refer¡do a la capac¡dad y estructura de los centros hospitalarios, a las
tecno¡ogías sanitar¡as d¡agnóst¡cas o de tratam¡ento, al instrumental médico o a los
sistemas de información de última generación-

Este planteamiento prev¡o es predicable de los serv¡c¡os de urgencias hospitalarios,
como del resto de niveles de atenc¡ón sanitar¡a. Desde la perspectiva de los pac¡entes,
como la de los profesionales y los responsables de gestión, se traslada a los Defensores
del Pueblo una op¡n¡ón co¡ncidente en lo lundamental: pers¡sten muchas carenc¡as de
t¡po estructural y material, de forma des¡gual enlre unos centros y otros, qué deberían ser
atendidas, leniendo en cuenta que las soluc¡ones pasan por incrementos de dotación
económica y por mejoras en las pautas de organ¡zac¡ón y de coord¡nación admin¡strativa.

El derecho a la protecc¡ón de la salud de los ciudadanos ve, en ocasiones,
condicionada su realizac¡ón práct¡ca por esas carencias, que se mueslran más presentes
en la percepción de los pacientes y usuarios cuando más perentoria resulta su necesidad
de asistencia, es dec¡r, en la atención de urgencias. De ahí también la conveniencia de
recordar que este t¡po de atenc¡ón, como señalan los espec¡al¡stas y expenos, no puede
ofrecer por def¡nic¡ón una resolución global de los problemas de salud. Los servicios de
urgencias, hosp¡lalarios y extrahosp¡lalar¡os, deben responder adecuadamente a las

" Ver Senlencia dél Tribunal Supremo, Sala 3", Sección lV, de 6 de jutio de 2011, especiatmente el
fundamento jurídico quinto.

'?o Sala 3", Secc¡ón Vl, fundamenlo ¡ur¡dico cuarto.
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necesidades de asislencia surgidas inesperadamente y que requ¡efen una atenc¡Ón

inmed¡ata, s¡n pretender con ello una resolución ¡ntegral y def¡nit¡va de la neces¡dad

méd¡ca, lo que ¡nc¡de claramente en el n¡vel de dolación y capac¡dades que han de estar
disponibles.

3.1.1 1 Estructura y medios Íécn¡cos

Según se fasladó a todos los part¡c¡panles en las jornadas preparator¡as de esle
estudio, un anál¡sis general de las quejas que plantean los c¡udadanos con relac¡ón a las

urgencias hosp¡talarias ofrece una imagen de persistencia de inadecuaciones fís¡cas y

mater¡ales. Dichas ¡nadecuac¡ones resaltan especialmente en las s¡tuaciones de
saturación de los servic¡os y muestran, por ejemplo, una ¡nadecuada ub¡cac¡ón de

pacientes en d¡ferentes áreas de actividad que no se corresponden con las prev¡siones

de los d¡ferenles planes func¡onales, en cuanto flujo de pacientes según su estado y
cuadro clín¡co.

El espac¡o fís¡co ha de adaptarse a la func¡ón a que se dest¡na, y no a la inversa,

como se denunc¡a hab¡tualmente por qu¡enes atienden los serv¡c¡os de urgencias.

Aunque la var¡ab¡lidad entre centros es relevante, por regla general en las últimas tres
décadas los servicios de urgenc¡as hospitalarios han sido objeto de adaptaciones, de

actualizac¡ón, ampliac¡ón o mejora. Además, se han creado nuevas infraestructuras
hosD¡talar¡as en los d¡ferentes servicios públ¡cos de salud. Es una crítica hab¡tual la que

señala que en la ejecución de esas adaptaciones o nuevas construcciones el criterio de

los profes¡onales y expertos en atención sanitar¡a urgente sigue sin recogerse
debidamente o, al menos, no en toda su extensión. Esa mayor atención ayudaría a supl¡r

algunas de las def¡ciencias o carenc¡as que encuentran tanto pacientes y profesionales.

Algunas de las cuest¡ones pend¡entes en este ámb¡to podrían resolverse con un

empleo más general --desde las fases tempranas de planificación y contratac¡ón de las

obras de rehabilitación o construcción- de los estándares ya existentes y consensuados
por los grupos nac¡onales e ¡nternac¡onales de expertos en urgencias, incluidos los

manuales de acred¡tación de los SUH.'?l La habil¡tac¡ón de espac¡os, dimens¡onados
según el t¡po de centro, para albergar las d¡st¡ntas áreas de act¡vidad de los serv¡c¡os de

urgencias debe contar con los criterios técnicos que mejor pueden conocer los

prolesionales sanitarios espec¡alizados, sin perjuicio de la flexibilidad necesaria para

acomodar ese d¡seño y plan¡f¡cación a la cultura de gestión hospitalaria propia de cada
serv¡cio territor¡al.

'' A tílulo de ejemplo, puede citarse lo contenido é el Manual de ind¡cadores de cal¡dac! pan los seNic¡os de
urgénc¡as de hospilales, Madrid, Sociedad Española de Medicina de Urgencias y Emergencias (SEMES),

2009.
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Las decis¡ones de planiticación de los espacios destinados a urgenc¡as han de
promover, por otro lado, las mejores prácticas en cuanto a gest¡ón de los pacientes,
precisamente por las habituales e ¡ndeseables situaciones de saturación que se
producén. Contrar¡amente, se han expuesto casos de plan¡ficac¡ón rec¡ente que
¡ncorporan, por ejemplo, zonas dest¡nadas expresamente a ub¡car pacientes en s¡tuación
de preingreso hospitalario o de prealta de urgencias, en un ¡ntento de minimizar el
impacto sobre la dignidad de los pacientes que produce la saturac¡ón y la estanc¡a
precar¡a en espacios no hab¡litados. S¡n embargo en la medida en que se conc¡be esa
s¡tuac¡ón como ¡mpropia, puesto que el pac¡ente ya destinado a su ingreso deb¡era
encontrarse cuanto antes en el serv¡c¡o hospitalario correspondiente, donde la atenc¡ón
rec¡b¡da será más especializada para la resolución de su problema de salud, o bien de
alta electiva, no se estaría avanzando en la corrección de Ias disfunciones que
acompañan a la saluración, s¡no asum¡endo una incapacidad estructural en la gestión de
flujos.

Una vez ejecutadas las intervenciones en la ¡nfraestructura hospitalar¡a, resulta
mucho más d¡fíc¡l acomodar las necesidades práct¡cas a lo ya constru¡do,
¡ncrementándose la aparic¡ón de soluc¡ones improv¡sadas que se acaban consol¡dando
en el tiempo, dado que las nuevas inversiones pueden demorarse años o décadas.

En cuanto a la disponib¡lidad de medios técnicos y diagnósticos, instrumental clín¡co
y de apoyo, los part¡cipantes en las jornadas preparatorias no han señalado situac¡ones
particularmente deficitarias:2z más bien se enunciaron problemas de actual¡zac¡ón o
complementación una vez que los serv¡cios rec¡ben sus dotaciones inic¡ales, así como Ia
gran heterogene¡dad existente entre unos centros hospitalar¡os y otros. Sí fue invocada
con insistencia la conveniencia de atender a las pautas o estándares de calidad ya
publicados23 y que debieran ser conocidos por las un¡dades y órganos de plan¡f¡cación,
en los que se incluyen recomendaciones concretas sobre la dotac¡ón de medios técn¡cos
y oe apoyo.

Algunos protesionales cons¡deran que la percepción de carenc¡a de determinados
medios diagnóst¡cos se debe en ocasiones a un error de valoración por parte de los
prop¡os pac¡entes sobre el alcance de lo que está clínicamente ind¡cado para atender
debidamente una dolencia en urgenc¡as. Es preciso discernir entre la disponibil¡dad
diagnóst¡ca y de tratamiento que ofrece la específica cartera de servicios de las urgencias
hosp¡talarias, de aquellas limitaciones ¡mpuestas por la capacidad y disponib¡tidad de
med¡os que corresponde al conjunto hosp¡talar¡o y las s¡tuaciones de retraso que puede

" A los participantes se les había señalado la recepción de quejas sobre falta de detefminados medios
diagnósticos en algunos servicios hospitalarios, como electrocardiógralos de última generación con imagen
digital y monitores cardiacos y de contrastes vitales con especif¡caciones adaptadas a la atención de
urgencias.

23 Ver Anexo 6, lJnidad de ueenc¡as hosp¡talaia: estándares y rccoñendaciones, Madrid, l/inisterio de
Sanidad v Polílica Social. 2010.

23
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imponer el acceso a prestaciones ajenas al prop¡o serv¡c¡o de urgencias. Antes de hacer
recaer el anál¡s¡s de esta cuest¡ón en una Donderación sobre lo acertado o desacertado
de la expectativa del paciente usuario de las urgencias, conv¡ene destacar la importanc¡a

de una adecuada labor ¡nformativa por parte de los servicios, así como la necesidad de

compensar aquellas carencias contrastadas con los recursos maleriales aprop¡ados.

3.1.1.2 Clas¡l¡cac¡ón de pac¡entes. Triaje

La calidad de la atención y la segur¡dad de los pac¡entes en urgencias requieren un

acertado sistema de clasif¡cación desde la misma llegada al hosp¡tal. El tr¡aje es

generalmenle def¡nido como un método de trabajo estructurado que permile una

evaluación rápida de la gravedad que presenta el pac¡ente, establecido de forma reglada,

vál¡da y reproduc¡b¡e. Por su naluraleza no es una herramienta de diagnóstico prec¡so,

sino un ¡nstrumento para prior¡zar clín¡camente los supuestos que necesitan una

respuesta más ¡nmed¡ata y urgente. Supone también, a posterior¡, un instrumento de

medición de la calidad de los servicios y una importante ayuda para la gestión de los

m¡smos.

Los hospitales españoles util¡zan d¡ferentes métodos de triajeza en los serv¡c¡os de
urgencias, pr¡ncipalmente la Escala Manchester (MTS) y el Sistema Español de Triaje,

elaborado a partir del lvlodelo Andorrano (l\ilAT-SET). En algunas Comun¡dades
Autónomas, s¡n embargo, no está estandar¡zado el modelo a ut¡l¡zar. Están establecidos
tamb¡én sistemas de tr¡aje avanzado, que incorporan la real¡zac¡ón de pruebas

diagnósticas básicas o, por ejemplo, la administración de un primer tratamiento
analgésico.

Ex¡ste co¡nc¡denc¡a general enlre los part¡cipantes en las jornadas sobre el alto
grado de ¡mplantación de estos métodos de clasificación,2s con buenos resultados.

Persisten algunos debates sobre la conven¡encia de una mayor, e incluso una exclusiva
participac¡ón de los médicos espec¡almente en la fase de triaje avanzado, labores de
clas¡f¡cación que asume tamb¡én el personal experimentado de enlermería, según se ha

puesto de manifiesto; o sobre la convenienc¡a de incluir parámetros y algor¡tmos

específicos pensados para el colectivo ped¡átrico, o para los pac¡entes crónicos y

2a Los p ncipales sislemas de clasificación recogén cinco niveles de prioridad, siendo el nivel uno dé

emergencia y riesgo vital, y el nivel cinco el correspondiente a procesos no urgentes o banales, incorporan

normalmente previsiones sobre tiempo adecuado para que el paciente reciba la atención médica
recomenoaoa.

"u A lalta de datos globales sobre la ¡mplantac¡ón de los métodos de tiaje en el conjunto del SNS, puede
indicarse que en la revisión de 2013, del Mapa funcional de serv¡c¡os de urgenc¡as hospitalarios de cataluña,
se señala que en dicha Comunidad Autónoma el 77,2"/ó de los servicios tienen implantado uno de estos
sistemas. Miro, O., et al., "Estudio SUHCAT 2", Emeryenc¡as,2014, op. cit., p. 37.
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oncológ¡cos, con d¡scapacidad, con enfermedades raras o necesitados de cuidados
oaliat¡vos.

En la jornada de trabajo con profesionales de la salud preparator¡a del presente
estudio se ¡ndicó que se ha llevado a efecto alguna experiencia p¡loto de derivac¡ón de
pacientes, de carácter expresamente voluntaria, a centros enrahospitalar¡os de atenc¡ón
urgente, ¡ntegrados en el área sanitar¡a del hospital en cuest¡ón, para aquellos
clasif¡cados en el triaje hospitalario en los n¡veles de menor pr¡oridad.26 Los espec¡al¡stas
que desarrollaron esta práct¡ca la cons¡deran efect¡va y segura, señalando que es
satisfactoriamente va¡orada en las encuestas de pacientes. Esto supone un ejemplo de
las ventajas que ofrecen los métodos estructurados de tr¡aje, cuando se ejecutan de
forma rigurosa. Med¡das de este carácter exigen asegurar una buena labor de or¡entación
e información sanitar¡a a los pac¡entes y una constante mejora de los vínculos de
coordinación entre niveles asistenciales, fundamentalmente urgenc¡as de atención
primaria y serv¡cios de emergenc¡as

Una correcta estructurac¡ón e ¡ncorporación de los s¡stemas de triaje permite
también un análisis y evaluación de las necesidades de dotación de los serv¡cios de
urgenc¡as, en tanlo que pueden revelar, por ejemplo, del total de demanda asistencial
que soporta un determinado hospital, cuándo es más frecuente la atención a casos más
graves (niveles 1 a 3) y cuándo el centro recibe más habitualmente casos de menor
ent¡dad o banales (niveles 4 o 5). Esto permit¡ría mejorar la plan¡f¡cación de recursos,
según el tipo princ¡pal de asistenc¡a prestada por cada centro.

Los colectivos de pacientes más vulnerables (mayores, oncológicos, con deterioro
cognitivo, con enfermedad mental, discapac¡dades) destacan la insufic¡encia del triaje
clín¡co como herramienta para detectar las especiales neces¡dades de estos, como son el
acomoañam¡ento durante la as¡stencia o la or¡or¡zación.

3.1.1.3 S¡slemas de intormac¡ón. Coord¡nación entre n¡veles asistenc¡aEs

Los part¡cipantes en las jornadas preparator¡as fueron preguntados por el grado de
¡ncorporac¡ón de las tecnologías de informac¡ón y comunicación (TlC) en los serv¡cios de
urgenc¡as, a partir de situac¡ones de def¡ciencia detectadas por los Defensores del Pueblo
en sus actuaciones ordinarias. Los datos facil¡tados muestran que los serv¡cios
hospitalar¡os de urgenc¡as carecen, en muchos casos, de un s¡stema de informac¡ón
integral, circunstancia que obstaculiza o impide obtener información relevante para una
correcta planif¡cac¡ón de los recursos.

26 Salmerón, J. I\¡., L. Jiménez, O. [4iró, y l\4. Sánchez, "Análisis de la efectividad y seguridad de la derivación
sin visita médica desde el lrlale del servicio de urgencias hospitalario por personal de enfermería acreditado
utilizando el Programa de Ayuda al Tiaje del Sislema Español de Tr¡aje", Emergencias, 2011 , vol.23, pp.
346-355.
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Las exper¡enc¡as descr¡tas reflejan una s¡tuación escasamente homogénea en el

conjunto del SNS. Cabe destacar las que exponen una superposic¡ón de util¡dades

informáticas operativas en el mismo Servicio de Salud autonómico, o la falta de
¡nteroperatividad, no sólo entre comun¡dades autónomas, s¡no entre provincias y centros
hospitalarios. Esta situación está relacionada, en ocas¡ones, con la prop¡a definic¡ón y las
d¡f¡cultades en el desarrollo y manten¡m¡ento de los contratos con los suministradores de

los programas y tecnologías de gestión. Dado el grado de evoluc¡ón de las herramientas
TlC, los pacientes no comprenden las dificultades que encuentran, lanto ellos como los
profesionales que les at¡enden, a la hora de acceder a los antecedentes e histor¡as

clínicas cuando, por cualquier circunslanc¡a, tienen que acudir a un centro san¡tario

distinto al que tienen terr¡toralmente as¡gnado.

Estas cuest¡ones, importantes en todos los niveles de asistencia sanitaria, impactan

con mayor intensidad en la atención prestada en las urgenc¡as hospitalarias. Los
profes¡onales describen s¡tuaciones de r¡esgo para la seguridad de los pacientes
generadas, en parte, por la limitada adecuac¡ón de los sistemas de gest¡ón a los

específ¡cos requerimientos de la atenc¡ón urgente, en cuyo diseño, o no suelen part¡c¡par,

o no obtienen respuesta pos¡t¡va a sus propuestas.

A pesar de los progresivos avances y las muchas inversiones real¡zadas en los

últimos años, son varias las comunidades autónomas que no han logrado conclu¡r el

proceso de d¡g¡talización y de acceso ¡nteroperat¡vo a Ias histor¡as clínicas de los
pacienles, más allá de la atenc¡ón primaria.zT Esto entorpece la mejora de la cal¡dad

as¡stenc¡al y la ef¡ciencia en los serv¡cios hosp¡talarios de urgencias y en los servic¡os de

emergencias sanitarias.

Para los pac¡entes, espec¡almente los pertenecientes a grupos vulnerables, este
retraso en la consolidac¡ón de las histor¡as clín¡cas d¡gitales y en la actual¡zaciÓn

coordinada de las herramientas de gestión hospitalaria les traslada una carga ad¡cional a
su part¡cular padecim¡ento. Así, se ha ind¡cado el perjuicio añadido que supone, por

ejemplo, a pacientes con una enfermedad rara o con enfermedad mental la c¡rcunstancia
de tener que cargar con ampl¡a documentación para ser atendidos por nuevos
profesionales o en d¡st¡nto centro, en el pr¡mer caso, o para los segundos el hecho de

tener que repetir todo el cúmulo de antecedentes personales, lo que puede resultar

¡ncluso contra¡ndicado por elt¡po de afecc¡ón que presentan.

Otro problema conexo a la ¡nsuliciente modernización de los procesos de acceso y

uso de documentac¡ón clín¡ca es e¡ de las situac¡ones de doble aseguram¡ento, que

mant¡enen de foma estanca en los dos s¡slemas de atención san¡tar¡a, pública y pr¡vada,

'zl Las TIC en el S¡stema Nac¡onat de Salud: et progrcma Sanidad en L/tea. Actualización de dalos 2011,
N4adrid, Minislerio dé Sanidad, Servicios Sociales e lgualdad, Minislerio de Induslria, Energia y Turismo y
red.es. 2012- Puede consultarse en:
<htto://www.red.es/redédsala-de-prensa/centro-de- documentac¡on?id-doc=10222&qu¡cktabs 3:2>.
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la información relevanle de los pacientes ante una evenlual necesidad de asistencia
urgente. Esta s¡tuación puede coneclarse con la de aquellos usuarios que, por
c¡rcunstancias personales, con más frecuenc¡a ut¡lizan las prestac¡ones sanitarias de
var¡os serv¡cios de salud.

Ese problema del doble aseguramiento, y otras disfunc¡ones que impiden un
adecuado y puntual uso por los prop¡os pac¡entes y por los profes¡onales de las histor¡as
e ¡nfomes clín¡cos, apunta a la necesidad de potenc¡ar la corresponsab¡l¡dad del pac¡ente
con respecto a sus antecedentes clín¡cos y su mayor capacidad de disposición autónoma
mediante el uso de las actuales herramientas tecnológ¡cas.

Las d¡ferenc¡as ex¡stentes sobre el grado de ¡mplantación e interoperat¡vidad de los
s¡stemas informáticos señalan la conveniencia de cont¡nuar las tareas ya emprend¡das
por las d¡stintas adm¡nistraciones. Estos trabajos requ¡eren mantener el ¡mpulso de
coordinación asum¡do por la Administrac¡ón General del Estado (h¡storia clín¡ca d¡gital del
S¡stema Nacional de Salud, El programa Sanidad en Línea, infraestructura informát¡ca
central), de acuerdo con la disposición adicional tercera de la Ley 4112002, de 14 de
nov¡embre, bás¡ca reguladora de la autonomía del pac¡ente y de derechos y obl¡gac¡ones
en mater¡a de informac¡ón y documentación clín¡ca.

3.1,2 Recurcos humanos

3.1.2.1 Dotac¡ón y cual¡l¡cac¡ón

La dotac¡ón y cualif¡cación de los profes¡onales, así como los recursos asignados en
función de las cargas de trabajo, son referencias básicas para la cal¡dad en la atención.
Entre los problemas detectados por los Defensores del Pueblo y trasladados a los
part¡cipantes en las jornadas preparatorias, cabe c¡tar las denuncias relat¡vas a faltas de
adecuac¡ón de la dotac¡ón de personal a la demanda asistenc¡al. El ¡ncremento de la
plantilla se justitica, en ocasiones, por la necesidad de promover el acceso de los
profesionales a la formac¡ón continuada y de lac¡litar la ded¡cación a la invest¡gac¡ón. La
dotación de plant¡llas en urgencias no se corresponde, en muchos casos, con las
referenc¡as que ¡ncluyen los planes funcionales de estos serv¡cios hosp¡talar¡os. Por otro
lado, las d¡sfunciones conocidas por los Defensores del Pueblo hacen referenc¡a a la lalta
de concordancia entre la distribución del personal por turnos de trabajo y las franjas
horar¡as de mayor frecuentac¡ón.

A lo largo de las jornadas los partic¡pantes no h¡c¡eron espec¡al h¡ncapié en los
aspectos cuantitat¡vos de adecuac¡ón de las plantillas en los servicios de urgenc¡as;
pusieron el acento en la inadecuada cobenura de las mismas con personal médico en
formac¡ón. No obstante, algunos profesionales alud¡eron a carenc¡as deb¡das a la
¡nsul¡c¡ente repos¡ción de plazas de facullativos jub¡lados, o a una progresiva
precarizac¡ón de las contratac¡ones laborales.
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Las Jfge¡c as hosprtalafas e¡ elsrsle'na Naconalde salud derechos y gafanlias de los pacrenles

Si b¡en los estudios de los últ¡mos años arrojan resultados muy var¡ables entre los

d¡ferentes centros hospitalarios y servic¡os de salud autonómicos, tanto los profesionales

en urgenc¡as como los gestores co¡nc¡den en señalar la alta presencia de méd¡cos

internos res¡dentes (MlR) en ¡os servicios hospitalarios de urgenc¡as. D¡cha presenc¡a se

traduciría en porcentajes med¡os de cobertura con personal en formac¡ón de entre el 307o

y el 40%. Esos valores se ven a su vez incrementados s¡ el análisis se realiza por tramos
horarios y por días de la semana, resultando que la cobertura, al menos presencial, de
estos servicios en muchos centros por las tardes-noches y en f¡nes de semana recae

mayor¡tar¡amente en los médicos residentes.

Con estas mat¡zac¡ones, desde la gest¡ón hospitalar¡a se señala que los estándares
de calidad relativos, por ejemplo, a la dotac¡ón de un médico y un enfermero por cada

ocho pac¡entes en observac¡ón, o a la atención de no más de tres pacientes por méd¡co y

hora, sí se respetan en gran parte de los centros.

Ex¡ste consenso sobre la necesidad de adaptar la dispon¡bil¡dad de med¡os

humanos a la demanda prop¡a de los serv¡c¡os de urgenc¡as. S¡ los p¡cos de demanda

asistencial se sitúan en la frania horaria entre las 12 de la mañana y laa 22 o 23 horas,

una excesiva concentrac¡ón de profesionales sanitarios en el turno más general de 8 a 15

horas resultaría especialmente inadecuada,

Un aspecto de ¡ntradotación, destacado especialmente por los representantes de

pacientes, hace referenc¡a al personal de trabajo soc¡al presenle en los serv¡c¡os en los
turnos de tarde o noche y en las jornadas fest¡vas o de f¡n de semana. Para las
necesidades de determinados colectivos de pacientes más vulnerables, de tipo
asistencial, de acompañamiento o de orientación, la escasa o nula presenc¡a de este
personal supone una dif¡cultad adicional y, en ocasiones, resultados adversos, además
de conflictos que pueden alterar el normal funcionam¡ento de los servicios.

Al abordarse la cual¡f¡cación de los profesionales que at¡enden las urgencias
hospitalarias, una gran mayoría de los part¡cipantes plantearon la necesidad de impulsar

la formac¡ón y titulación especÍficas en medicina de urgencias y emergenc¡as, como rama
de especial¡dad con def¡nición y sustantividad propias. El debate sobre esta cuestión se

remonla en el tiempo2s y, a pesar de la re¡v¡nd¡cac¡ón por parle del colect¡vo profesional

impl¡cado, no ha obtenido pleno respaldo normativo en el últ¡mo Real Decreto 63912014,

de 25 de julio, que regula la troncalidad, la reespec¡alizac¡ón troncal y las áreas de
capacitación específ¡ca, establece las normas apl¡cables a las pruebas anuales de

acceso a plazas de formac¡ón y otros aspectos del sistema de formaciÓn sanitar¡a

23 Así, en su informe anual correspondienté a 2009, el Delensor del Pueblo apuntaba: "Es preciso subrayar,
un año más, que no se ha producido avance significativo alguno respecto a la creación de la especialidad en
medicina de urgencias y emergencias, con carácler foncal, a pesar de la trascendencia que debe otorgarse a
la formación específica de los prolesionales implicados en la atención de urgencias y emergencias, "

Deleñsor dél Pueblo. /rforme anual 2009 v debates en las Cotles Generales, vol. 1, I\¡adrid, 2010, p. 447

2a



Der€chos y garanl as rmpl¡cados en la asislencia en urgencras

especializada en Ciencias de la Salud y crea y modifica determinados títulos de
esoecialista.

La determ¡nación de una especialidad méd¡ca de urgencias y emergencias fue
objeto de una doble proposición no de ley, lram¡tada y aprobada conjuntamente por los
píncipales grupos parlamentar¡os en mayode2OOT, instándose al Gobiemo a regularla.a
El citado real decreto ha establec¡do, entre las áreas de capacitación específica, la de
urgencias y emergencias. Estas áreas de capac¡tación se definen como el conjunto de
conocimientos, hab¡lidades y apt¡tudes, añadidos en profundidad o en exlensión a los
exigidos por el programa ofic¡al de una o varias especial¡dades en C¡encias de la Salud,
con interés asistencial, cienlíf¡co, soc¡al y organizativo relevante. La lormación en las
m¡smas se desarrollará en una unidad docente acreditada. Cabe añadir que la necesidad
de una especialización en la atenc¡ón de urgencias y emergenc¡as se plantea igualmente
por muchos profesionales de enfermería que trabajan en estos serv¡cios. El debate sobre
la def¡nic¡ón de una especialidad médica y de enfermería de urgencias y emergencias,
persiste por la existenc¡a de otras op¡niones contrar¡as a la misma, que la consideran
¡nnecesar¡a.

La reclamación de una especial¡dad en medicina de urgencia y emergencias se
vincula a la consecución de d¡versos objet¡vos, como un ¡t¡nerar¡o docente más coherente
y adecuado para un serv¡c¡o de tal relevancia, el desarrollo de un perl¡l investigador
específ¡co o la búsqueda de un mejor equ¡l¡brio en la adopción de dec¡s¡ones en el ámb¡to
hospilalario.3o Desde la perspectiva propia de este estudio, y atendiendo a la ¡mportancia
de los SUH en el conjunto de la activ¡dad hospitalar¡a, este deseo de disponer de una
espec¡alización resulta comprens¡ble. Además, no debe obviarse ¡a necesidad de
disponer de profes¡onales adecuadamente formados no sólo en las técnicas clínicas más
usadas en las urgenc¡as, s¡no en las part¡cularidades que este serv¡cio requ¡ere, en
términos de gestión de la atenc¡ón, de tratam¡ento con múlt¡ples colectivos que requ¡eren
abordajes propios y especfficos, como se pondrá de manifiesto en el capítulo cuarto del
presente estud¡o, o del control del estrés asociado a una rutina de trabajo de tal
intensidad.

x Boletín Olb¡at de las Cortes Generales, Congreso de los Dipulados, Serie D, núm. 571, 19 dé junio de
2007.

30 El Real Decreto 52111987, de 15 de abr¡t, por ét que se aprueba et Regtamento sobre estructura,
organización y f!ncionamienlo de los hospitales gestionados por el Inslitulo Nacional de la Salud (BOE núm.
91. de 16 de abril) vincula el establecim¡ento de serv¡cios jerarquizados con una especíal¡dad méd¡ca. Esa es
la causa de que los SUH no se cons¡deren un señic¡o jerarquizado, lo que lo colocá en una situación péculiar
en lo conjunto de los señic¡os hospilalarios. En un inlento de superar esta siluación el Instituto Catalán de la
Salud, medianle Acuerdo 28/2014, de 25 de séptiembré, por el que se regulan ¡os criteños para la creación,
modificac¡ón y extensión de seNicios jerarquizados, introduce como cíteío de constilución de estos servicios
el hecho de que "la actividad asislencial se désarrolle mediante una éstructura organizativa estable con
objetivos asrsleñciales, docentes, de invést¡gación y de gestión específicos y propios del servicio". (Dlarl
Otic¡al de la Geneal¡tat de Catalunya, núñ.6724, de I de octubre dé 2014).
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L.as u rgeñc¡as hosp lalarias en el S¡slem a Nac ona de Salud derechos y garanl ras de los pacrenles

Los profesionales de urgencias, expuestos con más frecuenc¡a que otros
profesionales sanitar¡os a situaciones de tensión y estrés laboral prop¡as de las

circunstancias asistenciales que atienden, requ¡eren de un refuerzo en la defin¡ción y

seguimiento de los protocolos de segur¡dad personal y de autoprotecc¡ón.

3.1.2.2 Méd¡cos ¡nternos residentes. Fomac¡ón y superv¡s¡ón en urgenc¡as

El vínculo laboral del médico interno residente (MlR) tiene, además de un contenido
formativo, un contenido ¡nstrumental y asistencial. El Tr¡bunal Supremo ha indicado que

"las funciones as¡stenc¡ales que el MIR presta, tutorizadas bajo la supervisión de los

lacultativos del centro, l¡enen un carácler ¡nstrumental al servic¡o de su formac¡ón

espec¡alizada, y no tratan de suplir ni completar las que incumben a los médicos que

integran la plantilla del mismo, que debe ser sufic¡ente para cubr¡r sus neces¡dades

asistenciales".3l

El ámb¡to de actuac¡ón de los MIR ha ido var¡ando a lo largo de los años,

adquiriendo cada vez mayor protagonismo los aspectos as¡stenciales en detr¡mento de la

vert¡ente puramente formativa. Así lo regula el Real Decreto 183i2008, de 8 de febrero,
que determina y clas¡fica las espec¡alidades en Ciencias de la Salud y desarrolla

determinados aspectos del sistema de formac¡ón sanitaria especializada. La doctrina
científica ha señalado que la asistenc¡a tutelada prec¡sa de c¡erto grado de autonomía por

parte del méd¡co en formac¡ón, ya que no resulta posible que los responsables conlrolen
todas Ias actuaciones del méd¡co residente.

Se dio traslado a los part¡cipantes en las jornadas de algunas cuest¡ones tratadas
por los Defensores del Pueblo con ocasión de las quejas que rec¡ben: reclamaciones de
pac¡entes cenlradas en la desconf¡anza en cuanto a la calidad de la atenc¡ón prestada en

exclusiva por un MIR; ¡ndef¡n¡ción del alcance, responsabil¡dad y superv¡s¡Ón decrec¡enle

del MlR, a partir del segundo año de formación; asunción en exclus¡va de

responsabilidades asistenciales por un MlFl, de primer y segundo año, s¡n la superv¡s¡ón

directa e inmediata de un especialista; incidencias clín¡cas surgidas tras la intervención

de un MIR no superv¡sada; atribución de la atenc¡ón prestada por un MIR a méd¡cos

especialistas que no han evaluado a los pacientes.

Se ha señalado la heterogeneidad en la composic¡Ón de plantillas de los SUH, por la

dispar procedencia formativa de los profesionales méd¡cos que las atienden, sobre todo,

los internos residentes en rotac¡ón desde otras espec¡al¡dades hospitalarias. Se indica

reiteradamente la falta de correlac¡ón entre la divers¡dad en los procesos format¡vos de
los ¡illR que realizan act¡v¡dad asistenc¡al en urgencias y la carga de trabajo que, en la
práctica, t¡enen que asum¡r.

3' STS, Sala 3', Sección vll, de 16 de noviembre de 1993, tundaménlo jurídico cuarto.
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Se han puesto, también, de man¡f¡esto elementos de v¡nculac¡ón entre la atenc¡ón
que llegan a prestar en exclusiva los médicos en formación de primer y segundo año y la
aparición de más efectos adversos, así como incrementos en la real¡zación de pruebas
diagnóst¡cas. La asunción progresiva de responsabilidad por parte de los residentes no
puede dejar en manos de estos profesionales la asistencia de urgenc¡as durante ampl¡as
franjas horar¡as, aunque en todos los casos esté prev¡sto un sistema de consultas con el
facultativo adjunto correspond¡ente.

Además, los especialistas consultados han dejado constancia de las d¡ficultades
para llevar a cabo las func¡ones de tutorización y de superv¡sión de la actividad
as¡stenc¡al de los MlR. En el primer caso, por resultar estos res¡dentes ajenos al propio
serv¡c¡o de urgencias; en el segundo, por lo aiustado de los recursos disponibles,
especialmente en circunstancias de mayor presión asistenc¡al. En general los servicios de
urgencias están infrarrepresentados en las comisiones de docencia hospitalarias, algo
que parece entrar en contradicción con el paso obligado de los residentes por estos
serv¡cios a lo largo de sus años de formac¡ón espec¡al¡zada.

3.2 DIGNIDAD E INTII\,4IDAD

3-2-1 Cuestiones generales

El Tribunal Const¡tuc¡onal ha proclamado que la d¡gnidad constituye un (valor
superior del ordenam¡ento que se contiene en el artículo 10. 1 de la Const¡tución española
como pórtico de los demás valores o pr¡ncipios allí consagrados, lo que revela su
fundamental importancia..32 Según reconoce la jur¡sprudenc¡a del Tr¡bunal Supremo,33 el
rasgo fundamental que preside el derecho a la intimidad personal (art. 18 de la
Const¡tuc¡ón), es el de const¡tu¡r .un reducto ¡ndividual dotado de pleno conten¡do juríd¡co
que ha de quedar preservado de todo tipo de intromis¡ón extraña, cualquiera que pueda
ser la leg¡timidad que acompañe a esta últ¡ma".34

rSeñtenc¡a 337/1994, fundamento ¡urídico cuarto.

oStS de t9 oe lulio de 1989, sata 4á, Secc¡ón t, fundamento jurídico tercero-

3a El Convenio de Oviedo eslabléce en su artículo 1t "Las Partés en el presente Convenio protegerán al ser
humano en su dignidad y su identidad y garantizarán a toda persona, sin discriminación alguna, el respeto a
su integridad y a sus demás derechos y liberlades lundaméntales con respeclo a las aplicaciones de la
biologia y la medicina. Cada Parte adoptará en su legislac¡ón interna las med¡das necesarias para dar
aplicación a lo dispuesto en el presente Convenio". La Ley 1411986, dé 25 de abr¡t, cenerat de San¡dad.
determina, en su arlículo 10, apañados 1 y 3, que los pacientes lienen derécho "al respeto a su personalidad,
dignjdad humana é intimidad, y "a la confidencialidad de loda información relacionada con su proceso y con
su estancia en instrluciones sanilarias". Por su parte, la Ley 4112002, de 14 de noviembre, básica reguladora
de la aulonomia del pacienle y de derechos y obligaciones en materia de documenlación e información
clínica, reconoce, én su artículo 2.1: "La dignidad de la persona humana, el respeto a la autonomía de su
volunlad y a su intimidad orientará toda la activ¡dad encam¡nada a obtener. uti¡¡zar, arch¡var, custodjar y
transm¡ti la información v documentación clÍn¡ca".
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Las urge¡c as hosprlalarias en el Srslema Nac¡onal de Salud: de¡echos y garanlias de los paoenles

La literatura c¡entíf¡ca destaca que los serv¡cios de urgenc¡as hosp¡talar¡os

presentan característ¡cas s¡ngulares que pueden dar lugar a un mayor riesgo de
vulneración de la dignidad e intimidad de los pacientes. Así, un estudio prospect¡vo sobre

la intimidad de los pacientes atend¡dos en los servicios de urgencias hospitalarios de
Aragón, puso de rel¡eve que, en los diez hospitales donde se desarrolló el estud¡o, la

¡ntimidad audit¡va fue valorada con una punluación med¡a de 3,93 sobre 5.35 Casi una

cuarta parte de los pacientes encuestados alirmó haber escuchado las conversac¡ones
de otros pac¡entes con el personal, y más del 20"/o luvo la sensación de que otros
pacientes pud¡eron haber escuchado sus conversaciones. En cuanto a la intimidad visual,
la puntuación med¡a fue de 4,32 en la misma escala. Uno de cada siete pacientes afirmó

haber podido ver a otros pac¡entes m¡entras estaban s¡endo explorados, y uno de cada

10 tuvo la sensac¡ón de ser observado por otros pacientes mientras le estaban

atendiendo. Este estudio refleja, de otra parte, que los datos obtenidos coinciden con una
encuesta a profesionales en la que el 40% manifestó dar la ¡nformaciÓn "siempre' o
.cas¡ siempre" en el pas¡llo o delante del compañero de habitación.

La eslructura fís¡ca y func¡onal de los serv¡cios de urgenc¡as es otro de los aspectos

fundamentales que. a criterio de los expertos, imp¡de, en muchas ocasiones, garantizar la

dignidad e intimidad de los pac¡entes. La frecuente existencia de camas en el pasillo o en

dependencias no habilitadas para este fin, la mas¡f¡cación en áreas as¡stenc¡ales y

lugares de ¡nformac¡ón poco ¡dóneos son extremos puestos de relieve para refrendar un

criter¡o unánime sobre la ¡mpos¡bilidad de garant¡zar, en lodos los casos, los derechos de
los pac¡entes.

La intimidad acústica y v¡sual fue una de las cuestiones que mot¡vó mayor nivel de
participación en las jornadas realizadas. Además de las causas de orden estructural" se

alud¡ó tamb¡én a práct¡cas poco respetuosas con la ¡ntim¡dad, con eiemplos como la
exposic¡ón de datos de identif¡cación personal (documentac¡ón clín¡ca en lugares
inadecuados y transmis¡ón de datos de viva voz) y la información facilitada por
profesionales en el pasillo o delante de otros pacientes. Se puso de manifiesto la

neces¡dad de adoptar medidas tales como:

. Adaptar la estructura física de los serv¡cios, hab¡litando espac¡os capaces de
asumir, en s¡tuaciones de ¡ncrementos punluales, la demanda asistencial s¡n

merma de la intimidad del paciente.

35 ¡/lozota Duarle, J., et al., "Percepción de iniimidad de los pacientes alendidos en los servicios de urgéncias
hospitala os de Aragón", Enetgenc¡as,2013, vol.25, Pp.445-450.

36 No obstanté, se puntualizó que aunque los espacios abierlos en las áreas de urgencia pueden generar un
mayor riesgo dé vulneración de derechos, pos¡bililan lamb¡én un mayor control de los pacienles-

32



Derechos y garanlias mplicados en a asistencia er1 !rgencias

. Ev¡tar la exposición de datos de carácter personal y establecer zonas
específicas para facilitar información a pacientes y fam¡liares o allegados
autorizados.

. lmplantar med¡os de aislamiento v¡sual y auditivo.

. Promover la sens¡b¡l¡zac¡ón y la formac¡ón de los profes¡onales sobre ¡nl¡m¡dad y
confidenc¡alidad (buenas práclicas que favorezcan la transm¡sión de informac¡ón
de forma adecuada).

¡ Fomentar la participac¡ón de ¡os Comités de Ética Asistencial.

La d¡gn¡dad de las personas adquiere una espec¡al d¡mensión en los casos de
pacientes en fase term¡nal. Fue unánime el cr¡terio de los expertos sobre el hecho de que
la atención a estos pac¡entes no debería prestarse en los serv¡cios de urgenc¡as, ya que
en este entorno no puede garant¡zarse una muerte digna y preservar el duelo de
fam¡liares y allegados. Según señalaron, estos pacientes deberían ser alendidos en
un¡dades de cu¡dados pal¡at¡vos o a lravés de atenc¡ón dom¡c¡liaria con el apovo de
equ¡pos de soporte vital.

3.2.2 Situac¡ones de saturación

En las quejas ante los Defensores del Pueblo los ciudadanos refieren, como causa
principal de sus reclamac¡ones, aspectos que no guardan relación con la atenc¡ón
sanitar¡a sino con el menoscabo de la personalidad y la dign¡dad humanas en las
situaciones de saturación de los SUH. La permanencia en camillas y en los pasillos, el
lallec¡m¡ento de pacientes ante la presenc¡a de otros y la visualización por terceras
personas de aspectos inherentes a la esfera ínt¡ma y personal son los mot¡vos de quejas
más frecuentemenle invocados.

Para centrar este escenario conviene prec¡sar que en la saturación de los servicios
de urgencias inciden no sólo factores de gest¡ón interna (capacidad de resolución y flujos
de salida a planta), sino tamb¡én de índo¡e externa a Ios propios servicios.3T

En las jornadas preparator¡as del presente estudio, los part¡c¡pantes coinc¡dieron en
la dificultad y, en ocas¡ones, en la ¡mpos¡bilidad de garant¡zar la d¡gn¡dad e int¡midad de
los pacientes en los servicios de urgencias. Señalaron que la saturación de estos
servic¡os, en muchos casos de carácter estructural y no puntual, es la causa princ¡pal que
mot¡va el r¡esgo de vulneración de estos derechos. Las s¡tuac¡ones de saturac¡ón son
consecuencia, entre otros faclores, de la lalta de camas l¡bres en el centro san¡tar¡o y de
una gest¡ón poco el¡caz de las mismas. EIlo conlleva la permanencia, prolongada en no
pocos casos, de pac¡entes en el servic¡o de urgenc¡as con indicación de ingreso

"' Ffores, C.R., "La saturación de los serv¡cios de urgencias: una llamada a la unidad", Eñergenc¡as, 2011,
vol.23, pp. 59-64.
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L¿s !rqen! ¡s hosprr¿r¿r¿s en el srsrem¿ N¿¿onalde sa|.rd derechos y garanlras de os paclen1es

hospitalario y en espera de cama, no siempre en condiciones adecuadas desde la
perspectiva asistencial y también desde la Óptica de la observancia de los derechos
fundamentales.

Sin embargo, a tenor de las opin¡ones de los part¡c¡pantes en las jornadas, un

correcto análisis de la frecuentación en los serv¡cios de urgenc¡as hosp¡talarios permite

establecer tendencias previsibles de la demanda asistencial y la determinac¡ón de los
pacientes que requerirán ¡ngreso hospitalario, siendo, por ello, fact¡ble la adopción de

med¡das para dar soluc¡ón, en gran med¡da, a las situac¡ones de saturaciÓn. Refieren,

como med¡da fundamental, actuac¡ones de carácter multilactorial para agilizar el
.drenaje" o salida de pacientes de los SUH, una vez final¡zada la atenciÓn. Entre las
propuestas debatidas, cabe c¡tar:

. Promover la gestión de altas tempranas. Se alude a la conveniencia de

formal¡zar altas de hosp¡tal¡zación por las mañanas para mejorar la capacidad
de hospitalizac¡ón y en fines de semana. Se debería ev¡tar que estas altas se

concentren en franias horarias en turno de tarde, con la consecuenc¡a de que

camas que podrían l¡berarse permanezcan ocupadas por pacientes de los que

se conoce con antelación que causarán alta.

. Programar .reservas de camas en planla", en func¡ón de los ingresos
prev¡s¡bles a través del servic¡o de urgenc¡a.

. Establecer criterios de ingreso pactados con las d¡stintas especialidades, en
función de los cuadros clín¡cos, de modo que el médico de urgenc¡as pueda

autor¡zar los ¡ngresos y los pacientes no vean prolongada en exceso su espera.

. Establecer indicadores de calidad que determinen tiempos máximos de
permanencia de pac¡enles en el servicio (alta o ¡ngreso en planta).

. Potenciar medidas altemat¡vas a la hospitalización convencional (atenc¡Ón

domiciliaria, hospital de día, cirugía mayor ambulatoria, consultas de alta
resolución, unidades de continuidad asistencial orientadas al paciente crÓnico
pluripatoló9ico, etc.).

. lmplantar c¡rcu¡tos adaptados a c¡ertas patologías o grupos de poblaciÓn-

. Mejorar la gest¡ón del transporte san¡tar¡o. Con c¡erta frecuenc¡a se ralenliza la

sal¡da de pac¡entes que han rec¡bido el alta de urgencias.

Los profesionales a los que se solicitó parecer recalcaron que, aunque una mayoria
de los ingresos en los hosp¡tales lo son a través del servicio de urgenc¡a, carecen de

competenc¡as para ¡nterven¡r en la contención de la demanda y en la determ¡nac¡ón de la
derivación de pacientes a las un¡dades de hospital¡zación, decisión esta última que

compete a los facultativos especialistas de otras áreas. No se tiene presente, por tanto,

las necesidades de los servic¡os de urgencias en la programaciÓn diaria del hospital.
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Las experiencias trasladadas a los Defensores del Pueblo por representantes de
profes¡onales y gestores, ¡nciden en que, por lo general, se prior¡zan los ingresos de
pac¡entes en lista de espera frente a los que proceden del serv¡cio de urgencia. Ello
puede obedecer al hecho de que, entre los ¡nd¡cadores de gestión sujetos generalmente
a debate público, f¡gura el relativo a las listas de espera pero no los que afectan al
serv¡c¡o de urgencia. También se hizo referencia, como una posible causa que motiva
esta priorización, al hecho de que los días que permanecen los pacientes en el área de
urgenc¡a no se computan como estanc¡as hospitalar¡as en el respect¡vo serv¡cio donde
causarán ¡ngreso, represenlando un sesgo ¡nformativo en el ¡nd¡cador de cal¡dad
.estancia media..

En cuanto a la determinación del c¡erre de camas hospitalarias en época estival,
asum¡endo que la medida está motivada ante un descenso de la demanda y activ¡dad
as¡stencial, no tiene justificación en ámb¡tos territoriales en los que, al contrar¡o, se
produce un s¡gn¡ficat¡vo ¡ncremento de la población y de la demanda potencial. Los
part¡c¡pantes indicaron que la determ¡nac¡ón del c¡erre de camas debería efectuarse lras
consultar a los profes¡onales de los servicios de urgencias sobre las neces¡dades
estructurales de estos serv¡cios y la adecuac¡ón de oferta,/demanda asistencial, y en el
marco de un plan de apertura ¡nmediata de camas ante la eventualidad de necesidades
sobreven¡das.

3.3 AUfONOMÍA DE LA VOLUNTAD Y DEFECHO A LA INFORMACION

3.3.1 Consentimiento informado

El Convenio de Oviedo establece, en su artículo 5, que "una ¡ntervención en el
ámb¡to de la sanidad sólo podrá efecluarse después de que la persona afectada haya
dado su l¡bre e informado consenlimiento. D¡cha persona deberá recibir previamenle una
¡nformac¡ón adecuada acerca de la f¡nalidad y naturaleza de la intervención, asi como sus
riesgos y consecuenc¡as". El derecho a consentir la actuac¡ón médica se ¡ncorporó a la
Carta de los Derechos Fundamentales de la Un¡ón EuroDea, en su artículo 3,2.3s

En sim¡lares térm¡nos, la Ley 41/2002, de '14 de nov¡embre, efectúa una regulación
exhaust¡va de todo lo concern¡ente al consent¡m¡ento ¡nformado. Droclamando oue toda
actuac¡ón en el ámb¡to de la sanidad requiere, con carácter general, el previo
consentimiento del paciente, una vez que, recibida la ¡nformac¡ón adecuada, haya podido
cons¡derar las opciones propias del caso. Entre las excepciones a la obligac¡ón de
obtener el consent¡miento ¡nformado, esta ley d¡spone que los facultat¡vos podrán llevar a
cabo inteNenciones clín¡cas jnd¡spensables a lavor de la salud del pac¡ente cuando

33 Hecha en Niza el 7 de diciembre de 2OOO (D/a r¡o Of¡c¡at de las Coñunidades Eurcpeas de 18 de diciembre
de 2000).
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ex¡sta riesgo inmed¡ato para la ¡ntegr¡dad fís¡ca o psíqu¡ca del enfermo y no sea pos¡ble

consegu¡r su autor¡zación. Esta posib¡l¡dad se limita exclusivamente a las intervenc¡ones

médicas que no puedan ser retrasadas, ya que aquellas cuya demora, aunque sea
mínima, es aceptable se excluyen de este supuesto.

La doctrina del Tribunal Consl¡tuc¡onal sobre el consent¡m¡ento ¡nformado ha
quedado pfasmada en la Sentencia 3712011. "se trata de una tacultad de
autodeterminación que leg¡t¡ma al paciente, en uso de su aulonomía de la voluntad, para

decid¡r libremente sobre las med¡das terapéuticas y tratamiento que puedan afectar a su

integr¡dad, escogiendo entre las distintas posibilidades, consint¡endo su práctica o

rechazándolas. Ahora bien, para que esa facultad de consentir, de decid¡r sobre los actos

méd¡cos que afectan al sujeto, pueda ejercerse con plena libertad es ¡mprescindible que

el paciente cuente con la informac¡ón médica adecuada sobre las med¡das terapéuticas,
pues sólo s¡ dispone de dicha informac¡ón podrá preslar l¡bremente su consentim¡ento".
Por lo que respecta a las consecuenc¡as de la falta de consentim¡ento ¡nformado, el

Tribunal Supremo ha declarado que (constituye en sí misma o por sí sola una infracción

de la iex artls ad hoc".3e

La información san¡taria previa puede ser cons¡derada, por tanto, como un
procedimiento o mecanismo de garantía para la efect¡vidad del princip¡o de autonomía de
voluntad del pac¡ente y de los preceptos constitucionales que reconocen derechos
fundamentales concernidos por las actuaciones médicas. Esta ¡nformac¡ón, consecuencia
de las actuaciones asistenciales, será verdadera, se comun¡cará al paciente de forma

comprens¡ble y adecuada a sus neces¡dades y le ayudará a tomar decisiones de acuerdo
con su propia y libre voluntad.

El escaso tiempo, en ocasiones, para la adopc¡Ón de decisiones diagnóst¡cas y

terapéuticas y las s¡tuaciones de r¡esgo inmed¡ato y grave para la ¡ntegr¡dad física o
psíquica del pacienle son factores que inc¡den en mayor medida en los serv¡c¡os de

urgenc¡as que en otros servic¡os méd¡cos. Ello puede just¡f¡car que la ¡ntensidad de la
exigencia de ¡nformac¡ón sea menor cuanto mayor sea Ia urgencia. Sin embargo, no es

suficiente que exista una s¡tuación de r¡esgo para omitir la información y el

consentimiento posterior; este riesgo debe estar cualificado por los rasgos de inmediatez
y de gravedad.

Para lo que aquí interesa, los rasgos que caracter¡zan la institución del

consentimiento informado pueden sintetizarse del siguiente modo: 1) es requis¡to

ind¡spensable y previo del actuar de los profesionales sanitarios. Sólo su observancia les

leg¡t¡ma para tomar decisiones sobre la salud del paciente; 2) desde la óptica del
paciente, es un reconoc¡m¡ento de la esencia de la dign¡dad de la persona que se traduce
en el resoeto a su libertad, a su capacidad de dec¡dir autónomamente; 3) en

3'g STS, Sala 3', Sección lv, de 2 de novíembre de 2011, fundamenlo jurídico tercero
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consecuencia, su om¡s¡ón, salvo para las excepciones prev¡stas en la ley, const¡tuye una
infracc¡ón de la /ex arfis, potencialmente generadora de consecuenc¡as juríd¡cas.

La realidad puesta de man¡fiesto parece cuest¡onar, en ocasiones, la primacía de
los valores de la informac¡ón y del consentimiento y, por tanto, la capac¡dad de dec¡dir del
propio paciente. Esta realidad desplaza, en cierto modo, la esenc¡a de la relac¡ón
méd¡co/paciente hacia la benelicencia y la capac¡dad de los profes¡onales san¡tar¡os para
decid¡r lo que se cons¡dera que más conv¡ene al pac¡ente.

Los interlocutores en representación de los pacientes compartieron que, en
términos generales, la claridad de la información facilitada por los profesionales san¡tarios
es escasa, el procedim¡ento de comunicac¡ón def¡ciente y el esfuerzo para superar las
barreras de comprensión limitado.a0 Estos colectivos propugnaron el establec¡m¡ento de
una nueva cultura en materia de informac¡ón san¡tar¡a. Se trataría de tac¡l¡tar un diálogo
cont¡nuado entre profesionales y pac¡entes a lo largo del proceso asistenciat. También se
requ¡ere un lenguaje accesible, senc¡llo, claro y ajustado al receptor, especialmente en
supuestos de personas con discapacidad. Es igualmente relevante disponer de más
información para la efectividad de posibles alternativas diagnósticas y terapéuticas,
esoecialmente en medios rurales e insulares.

Los representantes de los profesionales sanitar¡os pusieron de rel¡eve, por el
contrar¡o, que, en términos generales, la informac¡ón fac¡l¡tada a los pacientes es
suf¡ciente, si bien no resulta fácil gestionar sus expectat¡vas, sobredimensionadas en
ocasiones, ni las s¡tuac¡ones de saturación de los servicios.ar No obstante. señalaron oue

'" Enfe los razonamienlos éxpuestos por estos cabe reseñar los siguienles: 1) el consentimiento se concibe,
eñ ocás¡ones, como un ¡nstrumento para la delensa de los prolésionales y del centro sanitaío y no tanlo
como protección y garantia de la autonom¡a de la voluntad de la persona. No s¡empre eslá precedido de
inlormación adecuada y sul¡c¡enle al pac¡ente para que este pueda adoptar l¡bremente una dec¡s¡ón sobre un
procedimiento terapéut¡co o d¡agnóstico; 2) la redacción y el atlo contenido técn¡co de algunos modelos para
la formalización del consentimiento dificullan su comprensión. El lénguaje accesible, sencillo, claro y ajustado
al receptor adquiere una mayor dimensión en supuestos de personas con discapacidad; 3) el consentim¡ento
debería preslarse, y ello no es así en lodos los casos, de modo y en condiciones talés que pérmitieran la
necesaria retlexión y valorar y tomar en su exacla consideración la inlormación que se proporc¡ona. Facilitar
la iñlormación sin tiempo suficiénle para su maduración equivale a la om¡s¡ón del conséntimiento informado;
4) la alención a personas en s¡tuación vulnerable requedria documentos especif¡cos para la preslac¡ón del
consentim¡ento adaptados a las espec¡ales caÉcterísticas de cada uno de los colectivos. Esla lormalizac¡ón
deberia éféctuarse tras consultar con las organizaciones que representan a eslos pacientes; 5) sería
aconsejable la realización de estudios en el ámbito de la alención primaria acerca de la capac¡dad de
comprensión y de prelerencias en cuanto a cuidados y tralamientos de salud de personas de colectivos
vulñerables, a fin de proyectar su percepción en supuestos de alención én los servicios de urgencia; 6) la
elaborac¡ón de documentos para la p.estacióñ del consentimiento en idiomas extranjeros Íacilitaría el acceso
a la informac¡ón y la eféctividad de la autonomla dé la voluntad en pacientes de otras nacional¡dadest 7) tras
la lormalización del coñsenlimiento, un significativo número de pacienles plantean reclamac¡ones que
guardan conexión con la fa¡la de adecuada y sul¡ciente información.

o' Entre otras manileslaciones, los prcfes¡onales señalaron: 't) el consentimiento despljega todos sus efectos
en los servic¡os generales, pero no en los seryicios de urgencias; 2) las posibles opciones o alternativas
diagnósticas y lerapéuticas se deciden, en algunos supuestos, por los profesionales sanitarios sin la
panicipación del pacienle. Se aducé, para justilicar esta actuación, que se trata de una decisión estrictamenle
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la ¡nformac¡ón fac¡litada no s¡empre ofrece posibles alternat¡vas terapéuticas. Tampoco se

verif¡ca en todos los casos s¡ la información ha sido comprendida por el pac¡ente y no
siempre se deja constanc¡a de la informac¡ón fac¡litada en la h¡storia clínica. En s¡m¡lares

lérminos se expresaron los expertos del colectivo de gestores.a2

En algunas opiniones trasladadas a los Defensores del Pueblo por representantes
de los profes¡onales subyace que la virtual¡dad del consent¡m¡ento ¡nformado no parece

asum¡rse en todos los casos. En c¡erto modo y a tenor de algunas expres¡ones, esta
¡nstitución jurídica se considera, a veces, como un mero proced¡m¡ento administrativo,
cuya f¡nalidad principal sería exonerar de posibles responsab¡lidades en caso de
reclamaciones de pacientes y no, como es, un proceso cuyo defecto comporta un

incumol¡m¡ento de la lex art¡s.

3-3.2 lnstrucciones prev¡as

La especif¡cidad de los serv¡cios de urgenc¡as hosp¡talar¡os otorga especial relieve a
la efectividad de las insirucc¡ones previas de los pac¡entes, manifestac¡ón tamb¡én del
pr¡ncipio de autonomía de la voluntad, y al acceso a los registros de estos documentos.

Los part¡cipantes en las Jornadas co¡ncidieron en el escaso impacto de las

insirucciones previas. Entre los motivos de su poca ut¡lización se barajaron d¡ferentes

lactores: la falta de trad¡c¡ón en España de esta ¡nstitución juríd¡ca, la insuf¡ciente

informac¡ón y algunos problemas de orden cultural para alrontar cuestiones relacionadas
con la muerte. Expresaron también que, en términos generales, no se suscitan problemas

en cuanto a la aplicación de las instrucciones previas, figurando en los s¡stemas

¡nformáticos de algunos servicios de salud un ¡cono que advierte sobre su ex¡stencia. Se

olanteó la ex¡stencia de d¡f¡cultades en los supuestos de atención a pacientes de una
comunidad autónoma distinta a la de residencia, como consecuencia de d¡f¡cultades de
interoperativ¡dad de la histor¡a clínica. En estos casos sería preciso acceder al registro

técnica y que la confianza del paciente eñ el profesional permite a éste adoptar unílateralmenle la decisión
que más conviene a aquel; 3) se recaba consenlimiento verbal en supueslos en los que, según la ley, deberia
lormalizarse por escrilo; 4) no es infrecuente que el paciente t¡rme, de foma ¡nslantánea y sin reflexión

suficienle sobre su conlen¡do, el documento que se le presenta para olorgar el consentimiento por escfilo; 5)

en procedimienlos en los que intervienen varios especialislas, se suscilan, en ocasiones, conlroversias en

cuanto al profesional responsable de promovér el consentimiento, con la consecuencia de que no queda
garantizada la aulonomia de la voluntad del pac¡ente.

o2 Enfe los geslores se h¡zo especial alusión a va os aspectos: 1) lalta de formac¡ón de los profesionales

sanitarios con relación a los aspectos éticos que presiden la autonomía de la volunlad de los pac¡enles Los

Comités de Élica Hospitalarios deberían inteñenir decididamenle en este ámbilol 2) formalización de

documenlos para olorgar el consentimienlo que no garantiza la aulonomía de la voluntad de los pac¡entes, al

limitarse éslos a la lirma del mismo. sin conocer el alcance de su contenido. La sola firma, sin la prévia
lectura y comDrensión del documeólo, liene por linalidad garantizar su existencia y no el Jacilitar inforrñación

adecuada y suficienle sobre la prueba diagnóst¡ca o procedim¡ento quirúrgico; 3) falta de incorporación del
documento del consent¡miento informado a la h¡sloria clínica. lo que llega a motivar. en algunos casos la
suspensión dé procedimientos quirÚrgicos.
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nacional de ¡nstrucciones previas, a través de los responsables de los reg¡stros
autonóm¡cos, proced¡m¡ento ¡nef¡caz en supuestos de urgenc¡a. Se alud¡ó a la necesidad
de promover campañas de informac¡ón y planes de formación a los profes¡onales
sanitar¡os para d¡fund¡r el conocimiento de las instrucciones previas.

3.3.3 lnfomación clínica

La historia clínica ¡ntegra el conjunto de documentos que contienen los datos,
valoraciones e ¡nformac¡ones de cualquier índole sobre la situación y evolución clín¡ca de
un paciente a lo largo de un proceso as¡stencial. Su f¡nal¡dad es la de facilitar la
asistenc¡a, dejando constancia de todos aquellos datos que, según el cr¡ter¡o de
profes¡onales san¡tar¡os, pem¡ten el conoc¡m¡ento veraz y actual¡zado del estado de
salud del paciente. Este concepto se subsume en uno más amplio, el de la
documentac¡ón clínica, y se remite a otro más concreto, el de ¡nformac¡ón clínica.

La ¡nformación recabada de los expertos indica un panorama dispar sobre la
¡mplantac¡ón de la histor¡a clín¡ca electrónica, según se trale de uno u otro ámb¡to
territorial. Las opiniones expresadas muestran los problemas que plantea la coordinación
de las h¡stor¡as clínicas y la necesidad de promover la ¡mplantación de un sistema de
compatibilidad que, atendida la d¡vers¡dad de sistemas y tipo de historias clínicas,
posibilite su uso por los centros asistenciales de España que atienoan a un mlsmo
pac¡ente. Se trataría de lograr un mayor n¡vel de seguridad en los pac¡entes y de ev¡tar
que quienes son atendidos en d¡versos cenlros se sometan a exploraciones v
procedimientos de innecesaria repetición.

Se adv¡rt¡ó tamb¡én sobre una serie de cuestiones de relevancia práct¡ca en este
ámb¡to: 1) el mayor r¡esgo de efectos adversos como consecuencia de la falta de
interoperatividad entre historias clínicas, especialmente en colectivos vulnerables; 2) el
sign¡ficat¡vo grupo de población con dob¡e aseguramiento sin conexión entre sí a efectos
de documentac¡ón clínica; 3) la imposibilidad de acceso a la historia clín¡ca por parte de
personal de emergenc¡as méd¡cas, en supuestos en los que la historia clín¡ca no es ún¡ca
o no está ¡nformatizada; 4) las dificultades para la inclus¡ón automát¡ca en la historia
clÍnica ¡nformatizada de los datos derivados del triaje; 5) la estructura misma de la historia
clínica, cuyo conten¡do no permite verif¡car, salvo algunas excepc¡ones, ¡a trazab¡l¡dad del
pacrente.

3.4 SEGUR¡DAD DE LOS PACIENTES

La Organización Mund¡al de la Salud ha declarado que .las ¡ntervenc¡ones de
atenc¡ón de salud se real¡zan con el propósito de benef¡c¡ar a los pacientes, pero lambién
pueden causarles daño. La comb¡nación compleja de procesos, tecnologías e
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inleracciones humanas que consl¡tuyen el s¡stema moderno de prestac¡ón de atención de
salud puede aportar benefic¡os ¡mportantes. Sin embargo, también conlleva un riesgo

inevitable de que ocurran efectos adversos y, efect¡vamente, ocurren con demasiada
frecuencia".43

En la menc¡onada declarac¡ón se señala también que, tras la publicación del

informe del lnst¡tute of Med¡c¡ne (lOM) t¡tulado Io err is human*,la seguridad de los
pacientes se ha situado en el centro del debate públ¡co en todo el mundo. Según este
informe, .entre un 4y" y un 171" de los pacientes que ¡ngresan en un hosp¡tal sufrirán un

accidente imprevisto e ¡nesperado, derivado de la atención sanitaria y no de su

enlermedad de base, que tendrá consecuencias en su salud y en sus posibilidades de

recuperación. En algunos casos, estos errores provocarán la muerte. En EEUU se ha

est¡mado que entre 44.000 y 98.000 personas mueren cada año por este motivo".

En España, el Estud¡o Nacional sobre los Efectos Adversos (ENEAS), determ¡na la

¡ncidencia de estas s¡tuaciones relacionadas directamente con la asistenc¡a hosp¡talaria,

deline sus causas inmed¡atas y describe las ev¡tables. Según este estud¡o, la incidencia
de pacientes que han padecido efectos adversos fue del 8,40%, cons¡derándose
ev¡tables el 42,61yo de ellos. En el 0,25'k del total de pacientes, los efectos adversos
fueron causa directa del fallec¡m¡ento. El 9,60% de los casos ocurriÓ en servic¡os de

urgencias y en la alención prev¡a a la hospitalizac¡ón.¡s

Los datos reseñados y su ¡nterpretac¡ón requ¡eren tener presenle que un

significat¡vo porcentaje de los efectos adversos der¡va de s¡tuac¡ones latentes en el prop¡o

s¡stema y no de negl¡genc¡as o imprudenc¡as de los profes¡onales sanitarios.

En los últimos años, se han incrementado las inic¡at¡vas en todos los s¡stemas de

salud para minimizar los r¡esgos en la atención san¡taria. Así, la OMS, a través de la

Alianza Mundial para la Seguridad del Pac¡ente, el Consejo de Europa y la Un¡ón

Europea, med¡anle recomendac¡ones a los Eslados m¡embros y d¡versos esludios,6 han

impulsado eslrateg¡as y propuesto planes y medidas legislativas para la consecución de

una atención sanitar¡a más segura.

Tal y como se refleja en el c¡tado documento Un¡dad de urgencias hospiklar¡a:
estándares y recomendac¡ones, "la saturación de la Unidad de Urgencias Hospitalar¡a

dil¡culta la correcta atenc¡ón san¡tar¡a al pac¡ente cuando el t¡empo de instaurac¡ón del

o3 OMS, Cat¡dad de ta atención: seguridad delpaciénte, 5 de diciembre de 2001.

'o Linda T. Kohn, Janet M. Corrigan, y Molla S. Donaldson (eds.), Washington, Institute of [¡edicine, National
Academv Press.2000.

15 Estudio Nac¡onal sobrc tos Efectos Aclversos L¡gados a Ia Hospilal¡zacón: ENEAS 2005, l\¡adrid, Ministerio
de Sanidad y Consumo, 2006.

o6 
Speciat Euroba@ñetet 411, -Pat¡ent Salely and Quahty of Cale",\Jnión Europea, 2014.
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tratamiento es fundamental (síndrome coronario agudo, ictus ¡squémico agudo,
lraumatismo grave); provoca retrasos d¡agnóst¡cos; se relacionan con un aumenlo de la
morb¡-mortalidad; favorece el error humano; incrementa la mortal¡dad hosp¡talaria v
aumenta la estancia media hospitalaria".¿7

La l¡sta de cuest¡ones ab¡ertas al debate y planteadas en las jornadas preparatorias
de este estudio inc¡día especialmente en la detecc¡ón y prevención de efectos adversos y
en la promoc¡ón de práct¡cas seguras, a través de estrateg¡as en áreas pr¡or¡tar¡as, como
elementos clave para mejorar la práct¡ca clínica. La part¡c¡pac¡ón de los expertos se
centró, básicamente, en los s¡stemas de notificación y reg¡stro de incidentes y efectos
adversos en el sector san¡tario. De ello se deduce que la evaluación de estos sistemas es
un objetivo principal en materia de seguridad de¡ paciente.

Las asoc¡ac¡ones de representantes de pacientes consultadas por los Defensores
del Pueblo h¡cieron tamb¡én referencia a: 1) la ¡nsuf¡ciente cullura de los profes¡onales
san¡tarios en cuanto a la seguridad y reconoc¡m¡ento del error en la práct¡ca clínica; 2) el
escaso nivel de ¡nvest¡gac¡ón ante reclamaciones de pac¡entes en materia de seguridad;
3) la necesidad de potenciar un¡dades de gest¡ón de riesgos; 4) el establecimiento de
estándares de calidad y de guías de buenas prácticas; 5) la ¡mportanc¡a de med¡adores
¡nterculturales para evitar efectos adversos.

Estos planteam¡entos coinciden con algunos de los expresados en el taller de
expertos convocado por el Ministerio de Sanidad, para la elaborac¡ón del ¡nforme

"Estrateg¡a en Seguñdad del Pac¡ente".48 Enlre las estrateg¡as relacionadas con la
¡mplantación de sistemas de comunicac¡ón de ¡ncidencias y de segu¡m¡ento y evaluación
de la seguridad de pacientes, el mencionado informe oficial resaltaba las siguientes: 1)
¡mplantar s¡stemas eficaces de notif¡cación y planif¡cac¡ón de medidas para la reducción
dé incidentes; 2) información sobre áreas y factores de r¡esgo a profes¡onales y
pac¡entes; 3) fomar espec¡al¡stas en gestión de r¡esgos; 4) impulsar s¡stemas de
comun¡cac¡ón y anál¡sis de incidentes; 5) despenal¡zar por efectos adversos al personal
sanitar¡o; 6) Coordinac¡ón institucional entre las comis¡ones de gestión de r¡esgos y las de
reclamaciones siemore que hubiera resultados adversos,

La experiencia trasladada a los Defensores del Pueblo, tanto por representantes de
profes¡onales como de gestores, puso de maniliesto que un porcentaje elevado de
efeclos adversos son ev¡tables y que, en térm¡nos generales, no se declaran n¡ constan

'' l\¡inisterio de Sanidad y Política Social, op. cit., p. 14.

43 Agencia de Calidad del Sistema Nacional de Salud, Esirafegla de Seguidad det Pacier4t€, Madrid,2005.
Enlre los problemas prioritarios del SNS en mateda dé seguridad, además de los ya indicados, se atudían a
otros. lales como la falla de diálogo médico/paciente; la ¡nfraul¡l¡zac¡ón de la información ex¡stente
(rcclamaciones) para mejorar la seguridad; la escasa sensib¡lización de los prolesionales sobre la gestión de
fiesgos o el ¡nsuficiente conoc¡miento por parte de los profesionales sanitarios y la sociedad en general de la
magnilud de los problemas de seguridad en la alención sanilaria.
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Las urgencras hosplalaÍas en o SLslema Nacbnalde Salud derechos y garanlras de los paoenles

en los informes de alia; la falta de cultura en maleria de seguridad y el temor a posibles

consecuencias jurídicas fueron dos de los pr¡ncipales factores expuestos para just¡ficar ¡a

falta de dicha notificación. Se aludió tamb¡én a que el actual marco legal en España no

ayuda a la implantación de sistemas de notificac¡ón de efectos adversos. Algunos
participantes se posicionaron a favor de establecer prev¡s¡ones legales que garanticen la

¡ndemnidad del notificante de estos eventos desde una perspect¡va laboral y judicial.

También cuest¡onaron el carácter obl¡gatorio o voluntar¡o del acto de not¡f¡cac¡ón y el aclo
formal de registrar tales evenlos, si los profes¡onales no perc¡ben que las notificaciones

Promueven su reducc¡ón.

El hecho de que la mayor preocupac¡ón man¡festada por los expertos consultados

se ref¡era a los s¡stemas de notif¡cación y reg¡stro de efectos adversos y los problemas
que su creación puede imp¡¡car desde un punto de vista jurÍdico, aconseja una revis¡ón de

las práct¡cas ya ex¡stentes y de las ¡n¡c¡ativas legales en el derecho comparado.ae

En nuestro país, la Ley 16/2003, de 28 de mayo, de cohesión y cal¡dad del S¡stema

Nacional de Salud, determina, en su artículo 59, los elementos que integran la

infraestructura de calidad en el Sistema Nacional de Salud, c¡tando, entre ellos, "el
registro de acontecimientos adversos, que recogerá información sobre aquellas prácticas
que hayan resultado un problema potencial de segur¡dad para el paciente". El artículo 60

de esta Ley crea la Agencia de Calidad del Sistema Nacional de Salud, órgano al que

corresponde la elaboración y el manten¡m¡ento de los elementos de la ¡nfraestructura de

la calidad. Ex¡ste, por tanto, un mandato legal para la conf¡guración en España de un

sistema de not¡ficación y registro de efectos adversos, cuya materialización corresponde

a la citada Agenc¡a de Calidad.

El Ptan de Cat¡dad para el S¡stema Nac¡onal de Saluéa ha diseñado una estrategia
para la prevenc¡ón de efectos no deseados y secundarios a la atención san¡taria. Entre

los objet¡vos de la menc¡onada eslrateg¡a resalta el referido a la configuraciÓn de

o" Tanto en el marco europeo como inlernacional, algunos Esládos (EEUU, Dinamarca, Gran Brelaña,
Auslralia, Suecia y Holanda, entre otros) han establecido sistemas de notificaciÓn de eventos adversos
relrendados por marcos normativos adaptados a los mismos. El Consejo de la Unión Europea emitió la

Recomeñdación de 9 de junio de 2009, sobre la segu dad de los pacientes, en panicular la prevención y la

lucha contra las infecciones relacionadas con la asistencia sanitaria (D/ario Olic¡alde la Unión Europa. C 151,
de 3 de julio de 2OOg), que señala: .Se calcula que en los Estados m¡embros entre un 8ol" y un 127" de los
pacientes ingresados suke efectos advérsos duranle su tratam¡eñto.. En el ámb¡to jurídico del Consejo de
Europa, debe citarse la Flecomendación (2006) del Com¡té de [4inistros, sobre la gesiión de la seguridad de
los pacientes y de la prevención de los evenlos adversos no deseables en los cuidados de salud, de 24 de
mayo, que alude al marco jurídico que procede implañlar y al desarollo de un sistema de notificación de los

incidentes relativos a la seguridad de los pacientes, bajo las siguientes premisas: 1) sisiema no pun¡tivo e
independiente de ofos mecanismos de regulación; 2) concebido para incentivar a los prolesionales
saniiarios, con el lin de señalar los incidentes de seguridad (procedimiento volunlario, anónimo y

confidencial); 3) facil¡lar la part¡c¡pac¡ón de los pac¡entes; 4) garant¡zar la protecc¡ón jurídica de los
profesionales én el origen de la notif¡cación para no ser objeto de invesligación o de medidas d¡sciplinar¡as.

50Aoencia de Calidad del Sislema Nacional de Salud, [.4adrid, 2010-
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s¡stemas de not¡f¡cac¡ón de electos adversos: "Objet¡vo 8.2: d¡señar y establec€r
s¡stemas para la comunicación de los inc¡dentes relacionados con la seguridad del
pac¡ente. El objet¡vo primario de un sistema de comun¡cación de inc¡dentes es mejorar la
segur¡dad del paciente aprendiendo de los errores. Los sistemas de comun¡cación de
inc¡dentes no están dest¡nados a ident¡ficar y sanc¡onar al personal sanitar¡o ¡nvolucrado
en el incidente, s¡no a aprender de los errores y evitar que puedan volver a repet¡rse".

En España coex¡sten diferentes modelos de not¡f¡cac¡ón de efectos adversos.
Algunos, de carácter obligator¡o, t¡enen carácter sectorial (sistemas de farmacovigi¡anc¡a51
y biovig¡lanc¡a5'?). El más extend¡do posee carácter voluntar¡o para los profes¡onales
sanitarios. Respecto a este último modelo, y según la Agencia de Cal¡dad del Sistema
Nac¡onal de Salud, "se est¡ma que el 95% de todos los efectos adversos no se
documentan, es decir, quedan ocultos".53

Una de las cuestiones a plantear es, por tanto, la relat¡va al pos¡ble d¡seño de un
s¡stema nac¡onal de notif¡cación y registro de efectos adversos. Este d¡seño requeriría un
contexto legal adecuado y la conf¡anza y la participac¡ón activa de los profesionales
sanitar¡os.

La práct¡ca comparada muestra una diversidad de modelos de sistemas de
comun¡cac¡ón de efectos adversos en el ámbito san¡tario, cuya evaluac¡ón puede ofrecer
¡nlormac¡ón relevante para la eventual ¡mplantación de los m¡smos en España. Los
rasgos de estos modelos se caracterizan por su carácter no punit¡vo y su orientación
exclus¡va a la formac¡ón de los profesionales y a la prevención de errores, La posible
conexión de un evento adverso a un supuesto de responsabilidad de Drofes¡onales
sanitarios constituye una barrera para la efectiva implantación del s¡stema de not¡f¡cación
al que se v¡ene hac¡endo referencia. Tal y como se ha señalado anteriormente, las
razones esgrim¡das por lo expertos luéron que el aciual marco legal en España no
lavorece su creac¡ón por los obstáculos legales (normat¡va procesal, protecc¡ón de datos,
secreto orofesional. deberes de denuncia v de declarar. etc.).

' Ya se han produc¡do iniciativas para la nolificación de evenlos adversos, especialmente en el área de
medicamentos, sector en e¡ que más se há desarrollado el sistema de nolificación. El art¡culo 54 de la Ley
29/2006, de 26 de julio, de garantías y uso racional de los medicamentos y produclos sanitados, crea el
Sistema Español de Farmacovigilancia, figurando enlre sus ob¡etivos el de "recoger, elaborar, y, en su caso,
procesar toda la información útil para la supeñ¡s¡ón de med¡camentos y, en particular, la información sobre
reacc¡ones adversas a los medicamentos". Este s¡stéma parte de la colaborac¡ón obl¡gatoria en el sistema
general de notificaciones de eventos adversos, señalando que "en el Sistema Español de Farmacovigilanda
eslán obligados a colaborar todos los profésionales sanitarios".

5'? El Beal Decretoley 9/2014, de 4 de julio, por el que se estabteceñ tas normas de catidad y seguridad para
la donac¡ón, la oblención, ia evaluación, el procesamienlo, la presérvación, el almacenamienlo y la
d¡slribución de células y tejidos humanos, d¡spone, en su artículo 35.3 y bajo et epígrate Sistema de
Biovigilanc¡a, que -todos los centros o unidades que obtengan y ap¡¡quen cétulas o teiidos asi como los
establec¡m¡entos de lejidos deberán comunicar la ex¡sténcia de cualqu¡er evenlo o rea@ión adversa".

s Agencia de Calidad del Sistema Nacional dé Salud, Sistemas de registro y notilicación de incidentes y
efeclos adversos, Madrid, N¡inisterio de Sanidad y Consumo, 2006, p. 21.
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4 ATENCIÓN A PERSONAS EN SITUACIÓN VULNERABLE

La atención a las demandas urgentes que provienen de personas que se

encuentran en situac¡ón de vulnerabil¡dad constituye uno de los objetivos princ¡pales

señalados para este estud¡o.

En un contexto de anál¡sis de los derechos de los usuarios de los serv¡c¡os de
urgenc¡as hospitalar¡os, an¡ma la ¡ntenc¡ón de las instituciones que lo promueven a
prestar singular atenc¡ón a determ¡nados colectivos, en los que concurren circunstancias
que pueden menoscabar su posición, tanto a la hora de acceder al serv¡cio, como en el

desarrollo del proceso asistencial en dichos dispositivos.

Este tratam¡ento diferenciado se justifica en la razón de ser misma de los

Defensores del Pueblo, ¡nst¡tuc¡ones mandatadas para ¡a protección de los derechos y

libertades de los c¡udadanos y, muy especialmenle, de los más desprotegidos.

Al m¡smo t¡empo destaca el volumen de la activ¡dad de los servicios de urgencias
hosp¡talarios que tiene como dest¡natarios a estos segmentos de la poblac¡ón,

convirt¡éndolo en un elemento clave para la gestión global de la asistenc¡a, lo que habría

de despertar el interés de las admin¡straciones que t¡enen atr¡buido este comet¡do.

4.1 PEFSONAS INMIGRANTES EN SIIUACIÓN IRREGULAR

La modificación operada en el régimen de titularidad del derecho a la as¡stencia

sanitaria del sistema públ¡co, por obra del Real Decreto-ley 16/2012, de 20 de abril, de

med¡das urgentes para garantizar la sostenibilidad del S¡stema Nacional de Salud y

mejorar la cal¡dad y segur¡dad de sus prestaciones, ha incid¡do signif ¡cat¡vamente en el

colectivo de inm¡grantes en situación irregular, en la medida en que cambia
sustanc¡almente su oosición en cuanto al acceso al Sistema Nac¡onal de Salud.5a

r 
La equ¡parac¡ón en el acceso a la asislencia sanitana con las condicionés en las que venían hac¡éndolo los

españoles, que establecían la Ley 16/2003, de 28 de mayo, de cohes¡ón y calidad del Sislema Nac¡onal de
Salud, y la Ley Orgánica 4/2o0o, de 11 de eñero, dé derechos y liberlades de los extranjeros en España y su
inlegración social, a favor de los extranjeros inscritos en el padrón municipal, se ha vislo sustiluida, con la

moditicación del artículo 12 de esta última ley, por los lérminos previslos en la legislación vigente en maléria
sañilaria, y por lo tanto primeramenie, por la regulación que se contieñe en el Fleal Decreto'ley 16/2012 y
desarrollado en el Real Oeüelo 119212012, de 3 de agosto, por el que se regula la condiciÓn de asegurado y
benel¡qario a electos de la asistencia sanilaria en España con cargo a fondos públicos, a través del Sistema
Nacional de Salud. Esta normativa reed¡ta en c¡erto sent¡do el vínculo asegurado-cotizanle, auoque ¡ntrocluce

determinadas medidas correctoras. De igual manera, deian de eslar cub¡ertos los inm¡granles que hayan

obtenido autorización de residencia con poslerioridad al 24 de abril de 2012, salvo que, por un lalulo

especifico (p. ej., esiar en alta como trabajador por cuenta propia o ajena), quédén encuadrados como
asegurados o beneficiarios.
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La consecuenc¡a es que las personas extranjeras que no puedan acreditar una
autorización para resid¡r en terr¡torio español resultan exclu¡das del s¡stema, manteniendo
ún¡camente un limitado campo de derechos. Algunos de los expertos consultados para la
elaborac¡ón de este estud¡o han man¡festado que esta mod¡ficación normativa ha
supuesto Ia baja de 873.OOO tarjeras sanitarias de extranjeros residentes en España.55 La
modulac¡ón del principio de universalidad al que tradic¡onalmente ha evolucionado el
ámbito subjetivo del sistema sanitario públ¡co, propic¡ada por el Real Decreto-ley l6/2012,
ha susc¡tado contestación desde ámb¡tos muy diversos, que lo atr¡buyen a criterios de
índole economic¡sta.

Varias comunidades autónomas interDus¡eron recursos de inconstituc¡onalidad
frente a esta norma56 y se han habililado diferentes mecanismos, con orspar amparo
normativo, para contrarrestar noc¡vos efectos que se aprecian en la normativa estatal. La
heterogene¡dad preside el panorama actual, en el que coex¡sten comun¡dades autónomas
que aplican la reforma alud¡da en senlido eslricto, con una mayoría que ha arb¡trado
proced¡m¡entos para d¡spensar as¡stenc¡a san¡tar¡a a las personas en s¡tuac¡ón ¡rregular,
con mayor o menor alcance.

Dentro de estas últimas se dist¡nguen aquellas que llevan a cabo un reconocimiento
pleno del derecho de acceso y aquellas que cuentan con programas especiales
asociados a diversos condic¡onamientos (normalmente determinado t¡empo de
empadronamiento prev¡o), mediando la expedición de algún t¡po de taieta o documento
acreditativo.sT Algunas han tratado de ¡mplantar estas med¡das por medio de normas de

uu Concretamente, [,,]édicos del Mundo recoge esia cifra en su inforrne Dos años de refoma san¡tar¡a: más
v¡das humanas en r¡esgo, abril 2014, p. 8, refiriéndose a una comparecencia del presidente del Gobierno con
ocasión de la presentac¡óñ a la Comisión Europea del Programa Nacional de Beformas 2013 y precisando
que d¡cha cilra se había conlabilizado desde '1 de sepl¡embre de 2012 hasta la fecha de la comparecenc¡a.
No obslante el dato no permite determinar el colect¡vo de personas extran¡eras que carecen de derecho a la
asislencia sanitaña con cargo al SNS, ya que muchas bajas han podido producirse por salida dé los
interesados de España, ni se prec¡sa en qué parte afecta a ciudadanos de la Unión Europea que puéden
tener un tilulo propio de aseguramiento por su país de origen y, de conlrar¡o, el dato lampoco contempla las
personas que han accédido a teritorio nacional con poste o dad al 24 de abril de 2012 y que no tienen
¡econocido per se esté derecho.

s Las Comunidades Aulónomas de Andalucía, Astur¡as, Canadas, Cataluña, Navarra y País Vasco
interpusaeron recursos de ¡nconsl¡tucional¡dad contra determinados preceptos del Real Decreloley 16/2012,
de 20 de abril- En términos generales, el planleamienlo ante el Tdbunal Const¡lucional refleja d¡versas
argumentac¡ones, aunque principalmente se eslá cuestionando la coñcurrencia de la *extraordinaia y
urgente necesidad" que se exige para la fórmula jurídlca utilizada, la eventual invasión de competencias
aulonómicas, y la propia conliguración del derecho a la protección de la salud, en cuyo seno toma relevancia
la cuestión que estamos considerando, por la eventual colisión de la medida de exclusrón de los extranjeros
sin autorización de residencia con una inlerprelación dé los preceptos constitucionales de aplicación, a la luz
de los conven¡os ¡ntemac¡onales suscritos por España.

ut Andalucía y Asturias han eslablecido procedimientos para proporcionar asistencia santrana a personas
inmigranles en situación irregular, en las mismas condiciones que el reslo de la población resjdente. Aragón,
Canarias, Cantabria, Cataluña, Comunitat Valenciana, Extremadura y Galicia han promovido programas
esDeciales oara este colectivo.
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Las ufgencras hosprialaras eñ e sislema Naciona de salud defechos y gafaol¡as de los pacrenles

desarrollo, mientras que otras se han limitado a elaborar protocolos o ¡nstrucciones

internas.5s La mayor parte de las restantes comun¡dades contemplan determ¡nadas

excepciones para el tratam¡ento de enfermos mentales, padecimientos crón¡cos, o

situaciones que pongan en riesgo la salud pública.'"

El Real Decretoley 16/2012 prevé que los extranjeros en situación ¡rregular reciban

as¡stenc¡a sanitaria en las s¡gu¡entes modal¡dades: urgenc¡a por enfermedad grave o
acc¡dente, cualqu¡era que sea su causa y hasta la situac¡ón de alta méd¡ca; de asistencia
al embarazo, parto y posparto; cobertura en igualdad de cond¡c¡ones con los españoles
para los menores de dieciocho años. La práctica diar¡a de los centros asistenciales
evidencia una real¡dad distinta a la que señala la norma, y destapa problemas

subyacentes a la atención sanitaria de urgencia de estas personas, que en princip¡o están

llamadas a rec¡b¡rla sin obstáculos y en cond¡c¡ones de gratuidad.

D¡versas asociac¡ones y organ¡zac¡ones no gubernamentales han hecho llegar a los

Defensores del Pueblo estudios de casos sobre las irregular¡dades que se están

sucediendo en el acceso de los inmigrantes sin autorizac¡ón de residencia a la asistencia
sanitaria de urgenc¡a, y del esfuerzo que los interesados y las prop¡as ent¡dades sociales
han de realizar para solventar las d¡ficultades existentes a la hora de buscar remedio para

los problemas de salud que les afectan.60

Desde una perspect¡va global, dos t¡pos de problemas dificultan el efectivo
cumpl¡miento de las prescripciones legales en esta materia: 1) la práctica frecuente de

supeditar la as¡stenc¡a san¡taria urgente a la firma de un comprom¡so de pago, así como
la emisión de facturas con la liquidación de gastos; 2) la ruptura de la continuidad

asistencial.

53 El Decreto 114/2012, de 26 de iunio, del Gobierno Vasco, sobre régimen de las prestaciones sanitarias del

SNS en el ámbito de la Comunidad Aulónoma de Euskadi, fue recuÍido ante el Tribunal Constiiucional por el

Ejecutivo central, que solicitó la suspensión de aplicación de gran parle de su arliculado, aunque el Pleno de

dicho Tribunal levanló parcialmente la misma. lvledianle la Orden de 4 de julio de 2013, el Gobierno vasco
reguló el procedimiento para el reconocimiento de la asistencia sanitaria a quien no tiene la condición de

asegurado o beñefic¡ario, que también fue objeto de recurso por el Gobierno cenlral, aunque su lramitac¡Ón
se ha suspendido por el fribunal Super¡or de Justicia del País Vasco, de manera que manliéne su vigencia
en lanto se resuelva el conflicto de competenc¡as este el Estado y Euskada en este asunlo.

La Ley Foral 8/2013, de 25 de febrero, por la qúe se reconocé a las personas residénlés en Navarra el
derecho de acceso a la asistencia sanitaria gratu¡ta del sistéma público sanitario de Navara, también fue

recurrida ante el Tribunal Consiitucional por el presidenle del Gobierño, habiéndose decrétado su suspensiÓn
en lanlo se sustancia el recurso,

5e Según los casos, Castilla y León, Comunidad de N4adrid, llles Balears y Región de Murcia

ü Infonne sobrc et ¡mpacto cle la apl¡cac¡ón del Real Decrelo'ley 16/2012 en peÍsonds con cancer'
ext anjeas en s¡tuac¡ón ¡negular, Asociacióñ Española Contra el Cáncer (AECC), julío 2014 lnlorme de
vulnenciones del derecho a la salud en atención de urgenc¡as a personas ¡nm¡gantes s¡n latieta sanitar¡a.
Médicos del Mundo. 2014. El ¡ñDacto de la reÍoma sanila a. Cáti|as,2014.
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4.1.1 Compromiso de pago y lacturación de la asistenc¡a de urgenc¡a

Los representantes de las entidades part¡cipantes en la primera jornada preparatoria
de este estud¡o pusieron reiteradamente de man¡fiesto la ex¡stencia de trabas
administrat¡vas para el acceso a la asistencia san¡taria urgente en centros hospitalarios.

La práctica de exped¡r documentos para compromeler a los pac¡entes al pago de la
asistenc¡a recibida es frecuente y opera con carácler previo a la prop¡a clas¡f¡cac¡ón en
tr¡aje, desde el momento en que el inmigrante comparece en el servic¡o de adm¡s¡ón y se
Drocede a la toma de datos.

Este modo de proceder se sustancia en instanc¡as adm¡n¡strat¡vas y es previa a la
actividad de los profes¡onales san¡tar¡os, los cuales dispensan un trato igualitar¡o a los
miembros de este coleclivo, hasta el punto de llegar a desconocer en la mayoría de los
casos las Darticularidades de su situac¡ón adm¡nistrat¡va.

La carenc¡a de tarjeta se traduce en un ¡ndicador apr¡orístico del derecho de los
usuarios, pues la ausenc¡a de la m¡sma basta para gestionar el comprom¡so de pago o
expedir la factura de gastos, tratando de asegurar la cobertura económica de la
asistenc¡a que se proporcione. El principal problema se presenta a la hora de acreditar la
concurrencia de los requisitos que determ¡nan el derecho, pues la pos¡ble comprobación
de la s¡tuac¡ón adm¡nistrat¡va de los usuarios a través del contacto con el órgano
competente que pud¡era dar fe de la m¡sma, al margen de su complej¡dad, plantea más
efectos pern¡c¡osos que benef¡cios para el afectado, en la medida en que hace patente su
situación de irregular¡dad ante las autoridades.

En esta circunstancia, a un inm¡grante se le p¡de que acredite una c¡rcunstancia
negat¡va, es decir que no está en situac¡ón regular en España. Los térm¡nos de la norma
a esle respecto resultan ¡nequívocos, al afirmar el derecho a la asistenc¡a sanitaria de
urgenc¡as. Así pues, la operativa admin¡strat¡va debería organ¡zarse de una forma
d¡st¡nta, al objeto de no privar de eficacia práctica a este derecho. Una posible solución
pasaría por establecer una vía de interlocución a través de los servic¡os sociales
hosp¡talarios, una vez producida la atenc¡ón de los interesados o en paralelo con
familiares o allegados, al objeto de establecer razonablemente la s¡tuación de
irregular¡dad a los solos efectos de la administración san¡tar¡a. Otra posibilidad sería que
los prop¡os serv¡c¡os de salud acred¡tasen med¡ante algún documento, distinto a la tarjeta
sanitaria, la concreta situación de estas personas y su derecho a la atenc¡ón sanitar¡a
urgente, de manera que dicho documento evitara compromisos de pago y acturaciones,6l

5r Se constata que la lacturación emit¡da rara vez culmina en el cobro de su imporle, pues normatmeme no se
alcanza la vía de aorem¡o. o se tramita su contab¡lización.
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Las urgenoas hosprtalanas en el Srslema Nac ona de Sa ud defechos y garanl as de los pacrenles

que suponen una carga burocrática en buena parte ¡nÚt¡|, y que t¡enen un efecto
disuasorio.u'

En la jornada que se desarrolló con los representantes de asociaciones de
pac¡entes y organizac¡ones no gubernamentales se apuntó que los m¡embros de este
colectivo 

-especialmente 
aquellas personas con irregularidad sobrevenida- se

enfrentan con temor a la obligación de suscrib¡r un comprom¡so de pago, o a Ia
posibil¡dad de que se facture la as¡stencia, con las ¡mplicaciones que estas prácticas
pud¡eran ocasionarles.ü Ello puede conduc¡r a la autoexclusión de una preslación

respecto a la que ostentan un derecho reconocido. Las entidades sociales alertan sobre
que estas personas están dejando de acud¡r a los servic¡os de urgencias hosp¡talar¡os

cuando tienen un problema de salud, reforzados también en este comportamiento por la
dispos¡ción de cartelería y otros med¡os que en los centros muestran advertencias
relac¡onadas con la exigencia inexcusable de la tarjeta san¡tar¡a.

4.1.2 Garantía de la continu¡dad asistencial

La atención del problema de salud que determina la asistencia san¡taria urgente
normalmente se circunscr¡be, en el caso de los extranjeros en situación irregular, al

episodio hosp¡talar¡o, prolongándose todo lo más si se decreta el ¡ngreso y

exclus¡vamente por el t¡empo que conlleve el m¡smo.

A part¡r de ese momento surgen dificultades para que el paciente sea derivado a

otros disposit¡vos as¡stenciales, b¡en de atención primar¡a, b¡en especializados, desde los
que habría que efectuar el segu¡m¡ento, incluyendo la práct¡ca de las pruebas

d¡agnósticas y la instauración de los tratamientos médicos, quirúrgicos o farmacológicos
que sean necesar¡os.

La situación de urgencia se delim¡ta temporalmenle por la emis¡ón del alta médica,
pero dicho conceplo se confunde habitualmente con el alta hosp¡talaria. No obstante, la
primera presupone la atención integral del problema hasta su mejoría o curac¡ón,

mientras la segunda implica exclusivamente que se ha procurado as¡stenc¡a en la fase

aguda, pero no excluye la neces¡dad de actuaciones posteriores.

Cuando la prestac¡ón hosp¡talaria de urgencia a un extraniero en s¡tuación ¡rregülar

f¡nal¡za comienzan las dificultades para la as¡gnac¡ón de c¡tas, cuando no la denegac¡ón

ut La definición de la O[/s residencia en el oaciente o en quienes realizan la demanda de atención, la

conciencia de la necesidad de asistencia inmediata para el problema de salud que se presenta No debe

olvidarse que urgencia no es igual a emergencia, pues no requiere que se ponga en peligro inmediato la vida

o la función de un órgano, pudiendo tener causa diversa y gravedad vaiable.

€3 De acuerdo con lo previsto en el art. 37.1 de la Ley Orgán¡ca 4/2OOO. de 11 de enero. sobre derechos y

libedades de los éxtGnieros en España y su inlegrac¡ón soc¡al. el incumplimiento de las obligaciones en
maleria fibutaria y de Seguridad Social puedé perjudicar la renovación de los permisos de residenc¡a
lemporal.
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de las m¡smas para los suces¡vos pasos asistenciales, al t¡empo que se produce un vacío
respecto de la preslación farmacológ¡ca, pues a la prescripción real¡zada en urgencias no
le s¡guen las sucesivas recetas que sean precisas.

La pred¡spos¡ción de los profesionales sanitarios y de trabajo social para ¡ntentar
asegurar el segu¡m¡ento de los pacientes que lo precisen fue resaltada por los
part¡c¡pantes de la jornada que reun¡ó al movimiento asociativo, pero al m¡smo tiempo se
manifestó la neces¡dad de que la garant¡a de la conl¡nuidad asistenc¡al no dependa de
comDromisos ¡nd¡v¡duales o actos de sol¡dar¡dad.

La lim¡tac¡ón del derecho de los ¡nmigrantes en situac¡ón irregular a la atención de
urgencias y la ¡ncorrecta ¡nterpretación de su alcance, provoca que los que padezcan
procesos crón¡cos, o los que deben completar el diagnóstico y tratamiento, puedan verse
obligados a acud¡r de nuevo a los servicios de urgencias hospitalarios.

Las consecuencias tamb¡én se dejan sentir en térm¡nos de salud, pues se retrasa la
atenc¡ón y el d¡agnóstico, que en ocas¡ones se produce en estados avanzados de la
patología, lim¡tando las expectat¡vas de recuperación del paciente. Ante la aparición de
cualquier tipo de sintomatología los afectados en esta s¡tuación tienden a aguardar hasta
que se produce un agravamiento que hace inelud¡ble la asistencia hospitalaria de
urgenc¡a.

Según los expertos consultados, el ahorro económ¡co que pudiera pretenderse con
la l¡mitac¡ón de coberlura as¡stencial a la atención sanitaria de urgencias no resulta
apreciable, sino que, muy al contrar¡o, se produce un incremento del coste a largo plazo,
que resulta de la neces¡dad de aplicar tratam¡entos curativos, frente a la menor
onerosidad de las medidas de prevención y d¡agnóstico temprano en el nivel de atenc¡ón
pnmafla.

4.2 ATENCIÓN Y ACOMPAÑAMIENTO A PEBSONAS EN SITUACION DE
FFAGILIDAD

Determ¡nados grupos de poblac¡ón están l¡amados a ser sujetos de actuaciones
específ¡cas, así como de programas especiales y preferentes en el marco de nuestro
sistema san¡tario. La s¡tuación de vulnerabil¡dad de algunos colect¡vos menoscaba su
pos¡ción en el entramado as¡stenc¡al san¡tar¡o y, de forma más acusada, en los serv¡cios
de urgenc¡as hospitalarios.

La naturaleza de las dolenc¡as que determinan la demanda de asistencia sanitar¡a
urgente, la ex¡gencia de premura que conlleva su atenc¡ón y la complej¡dad del proceso
que se desarrolla en dichos servicios, ponen de manifiesto la necesidad de llevar a cabo
actuac¡ones que perm¡tan compensar el especial desval¡m¡ento a los que muchos
colectivos han de enfrentarse.
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Las urgencias hospLla arias en el S slema Naoonal de Salud: derechos y garanlias de os pacrenles

A lo largo de la primera jornada preparatoria de este estudio fueron desgranándose
estas necesidades y se compart¡eron experiencias que ev¡denciaron la gran

heterogeneidad de práct¡cas existente. El relato efectuado por los colectivos
representados llevó a advertir que algunas de las demandas son comunes a la mayoria
de los grupos, m¡entras que otras aparécen únicamente v¡nculadas a alguno o algunos de

e os.

Con carácter preliminar se susc¡ta la cueslión de la ¡dentificación temprana de los

pacientes más frágiles. Para algunos de los intervinientes en la referida jornada, debería
proporc¡onarse a estos pac¡entes o a sus cu¡dadores algún med¡o que permitiera

identificarles con prontitud, mientras que otros argumentaban la suficiencia a estos

efectos de Ios datos conten¡dos en la historia clín¡ca d¡gital. Se ind¡có tamb¡én que

algunas exper¡enc¡as con el uso de tarjetas ¡denlificadoras no están resultando totalmente
efectivas para ag¡lizar la as¡stenc¡a.

El examen de los perf¡les de pacientes más frágiles a la hora de requer¡r y recibir

asistencia en los senr'ic¡os de urgencias de los hosp¡tales, plantea un doble debater el del

acompañamiento de estos pacientes por familiares o allegados durante el ¡tinerar¡o del
proceso asistencial en el servic¡o, y el que se vincula a la pr¡orizac¡ón de su asistencia.

El debate sobre el acompañam¡ento debe resolverse favorablemente en opin¡ón de
todos los sectores consultados, pero su mater¡al¡zac¡ón no está exenta de

complicaciones, ligadas a la estructura fís¡ca de los centros, así como al n¡vel de
regulación de la medida, que en la mayoría de los casos se encuentra escasamente
aft¡culada, a veces incorporada a un protocolo, y en ocasiones ni siqu¡era eso.

La pr¡or¡zación en el triaje y en la atención san¡taria se configuran también como
opciones para acortar los tiempos de espera, que resultan recomendables en muchos
casos, pero su establec¡m¡ento resulta ¡gualmente complejo y es fuente de polémica, en

la medida en que ¡mplica la prelación de unos pac¡entes respecto de olros, y precisa la

fijación de unos criter¡os aprioríst¡cos estrictos para llevar a cabo dicha diferenc¡ac¡ón. La

opinión mayoritar¡a de los expertos consultados, sin embargo, señala la conveniencia de
continuar avanzando en este camino, general¡zando buenas prácticas, que pueden llegar

a la fijac¡ón de espacios específ¡cos para determinados colectivos de pacientes.

4.2.1 Menores de edad

La Carta Europea de los N¡ños Hosp¡talizados prevé expresamente el derecho del

menor "a estar acompañado de sus padres o de la persona que los sustituya el máx¡mo

de tiempo posible durante su permanencia en el hospital" sin que su ejercicio deba
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"perjud¡car en modo alguno ni obstacul¡zar la aplicación de los tratamienlos a los que hay
oue someter al menor".s

Los expertos consultados pus¡eron de manifiesto los importantes benefic¡os que se
derivan de dicho acompañamiento, el cual aparece ¡ncluso ind¡cado cuando se hacen
precisos lratam¡entos invasivos o pruebas dolorosas, a pesar de que a veces puedan
existir reticenc¡as de algunos profesionates san¡tar¡os en eslos supuestos.65 No obstanle,
se constata el efecto posit¡vo de la presenc¡a lam¡l¡ar para disminu¡r el estrés de los
menores y favorecer la eficac¡a de las terap¡as.

La conc¡enciación de los profesionales al respecto se puso de man¡fiesto en las tres
jornadas preparatorias de este estudio, lo que no evita que en algunos casos se
presenten dificultades relac¡onadas con déficits en las infraestructuras. No son, s¡n
embargo, Ios servic¡os de urgencias hospitalarios, s¡no las un¡dades de cu¡dados
¡ntens¡vos ped¡átr¡cos las que presentan mayores lim¡taciones para la efecl¡v¡dad de este
acompañamiento, por sus horarios de acceso más restringidos y otras dificultades
añadidas.

El medio fís¡co de los hospitales también ¡ncide en cuanto a la disoonibil¡dad de
espacios específicos y separados de los correspondientes a los adultos,66 Los expertos
consullados pus¡eron de manif¡esto Ias d¡ferenc¡as ex¡stentes en este asDecto en func¡ón
de¡ n¡vel de hosD¡tal.

Hay hosp¡tales que pueden d¡sponer de un edific¡o exclus¡vo para la hosp¡talización
de los menores, con un servicio de urgencias singular¡zado o, en todo caso, con acceso
propio y circuitos prácticamente independientes; y los que lóg¡camente, en la medida en
que están llamados a atender a un volumen de poblac¡ón muy ¡nferior, y conlabilizan
menos urgencias pediátricas (p. ej., hospitales comarcales). no pueden contar con
med¡os para sat¡sfacer esta aspirac¡ón. La atención d¡ferenc¡ada se plantea en todo caso
como un objet¡vo que al menos debería material¡zarse en la habil¡tación de áreas
especÍficas para menores en las salas de espera de los servicios de urgencias de iodos
los centros hosp¡talarios.

La exigencia de cual¡ficación específ¡ca para los profes¡onales san¡tar¡os que
as¡sten a los menores en los servicios de urgencias también se der¡va de la s¡ngularidad
de este colect¡vo. Los profes¡onales part¡c¡pantes en la jomada preparator¡a de este

64 Resolución 42-25186 del Pa amento Europeo (Diar¡o Oficial de las Comun¡ctades Europeas.l3 de mayo dé
1986).

65 La refe¡ida Carla Europea lambién reconoce él derecho del menor de contactar con sus paores o ta
persona que los sustiluya en momentos de ténsión.

66 Sobre esta cueslión debe tenerse en cuenla el documenlo de la Sociedad Española de Urgencias
Pediátricas (SEUP), Nornas y estánalares de acred¡tación para seM¡cios de utgenc¡as ped¡áticas y centrcs
de instrucción en med¡c¡na cle utgencías ped¡átricas. Consullarse eni <httpi//www.seup.org/gvgtcalidad.html>.
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Las urgeri. as hosprl¿ ¿r as en c S slem¿ N¿conalde Salud derechos y garanlras de os pacre¡les

estud¡o mostraron un interés unánime en reclamarla: aunque no la ident¡f¡caron
necesariamente con la especialidad de pediatría, sí la tradujeron en reclamar una
experiencia y capacitación adecuadas en los méd¡cos de urgenc¡a.

4.2.2 Mayores con déficit cogn¡t¡vo

Constatada la tendencia soc¡odemográfica hac¡a el envejecim¡ento de la población,

los estudios ep¡demiológicos muestran la elevada incidencia actual de las enfermedades
neurodegenerativas y, s¡gnif icat¡vamente, de ia enfermedad de Alzheimer.6T

Las alterac¡ones en la memor¡a, las limitaciones para llevar a cabo actividades de la
vida d¡ar¡a, la desor¡entac¡ón y los trastornos de conducta (agitación, agres¡v¡dad, etc.)

dif¡cultan el trato de eslos oac¡entes en el entorno san¡tario.

Para los expertos consultados este colectivo presenta necesidades de

acompañam¡ento en los serv¡c¡os de urgenc¡as hosp¡talarios sim¡lares a las de los

menores de edad, pues en func¡ón del estadio de la enfermedad la comunicación puede

resultar complicada o incluso ¡nv¡able, por lo que es necesaria imponer la presencia de un

interlocutor. También se reclama mayor lormac¡ón de los prolesionales sobre estas

enfermedades, así como su entrenam¡ento en hab¡l¡dades para su acog¡da y tratamienlo.

Se trata de evitar que las personas mayores puedan llegar a ser vÍctimas del

intervencionismo y el alto n¡vel resolut¡vo de estos dispos¡t¡vos asistenciales, y que el

manejo sintomático de los procesos que les afectan conduzca al sobretratam¡ento. La

situación que motiva la demanda de atención urgente puede justificar la adopc¡ón de
determinadas medidas (administrac¡ón de neurolépt¡cos, implantación de sonda
nasogástrica, etc.), pero si no se realiza un seguim¡ento atento más allá de la actuaciÓn

en urgenc¡as, puede ¡ncurrirse en una polimed¡cac¡ón ¡nnecesaria. Estos r¡esgos

aconsejan, una vez más, la mejora de los mecanismos de coordinación entre los servicios
de urgencias hospitalarios y los demás niveles asistenciales para que este tipo de

s¡tuac¡ones puedan corregirse. Esta coord¡nac¡ón ha de incluir a los centros en los que

muchos de estos pac¡entes residen y que a menudo cuentan con sus propios

orofesionales sanitarios.

6t En el año 2OO7 la publicacióñ Modelo de atenc¡ón a las personas con enfermedad de Alzheimer
(ll\,,lsEFSO, Colección Documentos núm. 21011, p. 19) cilraba en 400.000 los pacienles por esla
enfermedad. Desde una Derspectiva más sociofamiliar, Aulestia Urrutia, K., de CEAFA, cifraba en un 1,5

millones de personas que sufían el ¡mpacto direclo de la misma. ("El Alzheimer en España" enlace en Recl.

núm. 25, diciembre 2013, pp. 24 y ss.).
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4.2,3 Las personas con enlermedad mental

La ¡ntervención ante cuadros agudos e ingresos involuntarios urgentes de las
personas afectadas por enfermedad mental ponen a prueba la respuesta asistencial de
los servicios hospitalar¡os de urgencia. La complej¡dad que plantea el abordaje de este
t¡po de s¡tuac¡ones, en las que pueden verse impl¡cados múlt¡ples agentes (fam¡l¡ares,
dispos¡tivos de emergencias y de atenc¡ón a la salud mental, fuezas de seguridad o
instancias judiciales, etc.) puede poner en riesgo e¡ respeto de los derechos de estos
pacientes.6s

El acompañam¡ento o el traslado de los mismos por parte de los miembros de las
Fuerzas y Cuerpos de Seguridad, con los med¡os de los que se valen en ocas¡ones
(sirenas, un¡formes, esposas, lazos de segur¡dad...), ¡nc¡de en su estigmat¡zac¡ón y
perjudica su estado. Para ayudar a solventar las d¡f¡cultades que se pueden plantear
durante el proceso asistenc¡al o al llevar a cabo el ingreso hospitalario, las asociac¡ones
que at¡enden a este sector reclaman que el acompañam¡ento por los m¡embros de las
Fuerzas y Cuerpos de Seguridad se sustituya, al menos una vez que el enfermo accede
al recinto del hospital, por personas espec¡almente formadas en la atención de la
enfermedad mental, entrenadas en hab¡lidades de negoc¡ación y contenc¡ón, que fac¡l¡ten
la comunicac¡ón con el pac¡ente, y en caso de que esta no sea posible, con su méd¡co de
referencia.

Esta figura de apoyo tamb¡én estaría llamada a evitar, o al menos dism¡nu¡r
sustancialmente, la util¡zac¡ón de medidas de sujec¡ón mecánica, cuya prolongación
injustificada se denuncia jgualmente.

Con todo, la formac¡ón de los profes¡onales en el conoc¡m¡ento de la enfermedad
menta¡ y la atención a quienes la padecen, también lavorecería su asistenc¡a en los
serv¡c¡os de urgenc¡as cuando acuden por causas ajenas a las relac¡onadas con esla
afecc¡ón, impid¡endo d¡agnóst¡cos aprioríslicos exclus¡vamente basados en su
enfermedad mental, que pudieran soslayar otros problemas de salud.

4-2-4 Las personas con discapac¡dad

La Convención de Naciones Unidas sobre los Derechos de las Personas con
Discapac¡dad conl¡gura la acces¡bil¡dad como uno de sus principios ¡nspiradores, de
apl¡cac¡ón entre olros ámbitos a los serv¡cios médicos, y reconoce el derecho de este
colectivo a gozar del más alto nivel posible de salud sin discrim¡nac¡ón por esta

s El artículo 9.1 del Pacto Inlernacional dé Derechos Civiles y Polílicos de 1966 reconoce el derecho a la
liberlad y ¡a seguridad peasonales, con la consiguiente garantia de lega¡¡dad en su restñcción, cuyo alcance
ha sido ¡nterpretado por resolución del Comité de Derechos Humanos de la ONU, declarándolo aplicable a
todas las formas de privac¡ón de l¡bedad, ¡ncluidas las que traen causas dé enfermedades menlales.
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Las urgeñcras hosplalarias en e Srslema Nacona de Salud: derechos y garanl as de los pacienles

circunslanc¡a.oe El Comité de segu¡m¡ento de esta Convención, en sus observac¡ones
f¡nales al pr¡mer informe presentado por España, después de reconocer los avances
normativos y las medidas positivas adoptadas, entre otros, en el sector de la salud, hace

especial referencia a los objetivos de accesib¡lidad universal que consagra la anter¡or Ley

51/2003, de 2 de diciembre, de igualdad de oportunidades, no discrim¡naciÓn y

accesibilidad universal de las personas con discapac¡dad, ¡ntegrada ahora en el texto
refundido de la Ley General de derechos de las personas con d¡scapacidad y de su

inclusión social.To

Los representantes de las personas con d¡scapac¡dad que han colaborado en los
trabajos previos de este estudio han apelado a este marco normat¡vo en el momento de

¡ndicar los problemas que aún siguen obstaculizando la accesibil¡dad de esle colectivo en

los servicios hosp¡talarios de urgencia.

Algunos de estos problemas se producen por la fálta de medios para solventar las

l¡mitaciones que para la comunicación pueden presentar estos pac¡entes,

signif ¡cat¡vamente, aunque no exclus¡vamente, los afectados por discapacidades de
naturaleza sensorial.

En concreto, la inlervenc¡ón de intérpretes de lengua de signos para favorecer el

entendimiento con las personas sordas se resuelve normalmente con la suscr¡pc¡ón de
convenios con entidades del movimiento asoc¡ativo, aunque no alcanza a garantizar la
disponib¡lidad de aquellos en poblaciones más pequeñas o en el entorno rural.

Tamb¡én es habitual que las entidades representantes de personas con

d¡scapac¡dad señalen la ¡nsuficiente incorporación de señales e indicaciones en Ienguaje

braille o la falta de adaptación de mobiliario y espacios en los serv¡cios hospitalarios de
nuevos centros, l¡m¡tando en este punto la autonomía de ¡as personas con discapacidad
visual e manten¡endo, por lo tanto, la necesidad de acompañam¡ento. Las carenc¡as de
este tipo en los nuevos hosp¡tales son menos just¡f¡cables en atenc¡ón a la normat¡va

vigente sobre accesibil¡dad.

La consulta con los expertos ha evidenciado una demanda tendente a potenciar la

comunicación con la persona con discapac¡dad, aun partiendo de las d¡f¡cultades que
pueda entrañar la misma, como medida de empoderamiento del pac¡ente y de fomento de

su autonomía de la voluntad.

La falta de material adaptado o de medios de apoyo es un condicionante añad¡do,

sobre todo para los pac¡entes que presentan graves problemas de mov¡l¡dad-

6s Se adopló por la Asar¡blea General de las Naciones Unidas el 13 de diciembre de 2006 y forma parte del
ordenamiento iurídico españoldesde el 3 dé mayo de 2008.

70 Comité sobre los Derechos de las PeÉonas con Discapacidad, sexlo período de sesiones, 19 a 23 de
septiembre de 2011, ObseNacionés finales al ¡nforme ¡n¡cial cle España (CBPD/C/ESP/CO/1).
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4.2.5 Los enfermos con padecimientos crónicos

El impacto de la alención a este colectivo en el trabajo de los serv¡cios hosp¡talar¡os
de urgencia ya se ha puesto de manif¡esto a lo largo de este estudio. La garantía de la
cont¡nuidad asistencial en relación con este colectivo ha motivado in¡c¡ativas del S¡stema
Nacional de Salud para mejorar la coord¡nación entre los dist¡ntos niveles asistenciales,
con el objeto de ev¡tar el tránsito indeseado de estos enfermos fuera de su entorno
domic¡l¡ario, más allá de los casos en los que resulte absolutamente necesario.

La Estrateg¡a para el Abodaje de la Cronic¡dad en el S¡stema Nac¡onal de Salu&s
suf¡c¡enlemente expresiva de las dif¡cultades que afrontan .las personas con condic¡ones
de salud y l¡m¡tac¡ones en la act¡v¡dad de carácter crón¡coD, sobre todo cuando presenian

"plur¡patología, comorbilidad, o situaciones de especial complejidad", por la falta de
adecuación para la atenc¡ón a sus neces¡dades por parte de una organización que
potencia el aspecto curativo de los procesos agudos, sobre los aspectos prevent¡vos y la
persDectiva de cuidados.Tl

Todos los sectores consultados para la elaborac¡ón de este estudio han coinc¡dido
en señalar que la presencia de este t¡po de enfermos en los servic¡os de urgencias de los
hospitales resulta muchas veces ¡nnecesar¡a, cuando no perjud¡c¡al, ya que los procesos
que les atectan podrían soluc¡onarse en otros n¡veles as¡stenciales más próximos y
acces¡bles. La falta de un soporte adecuado en atención pr¡maria está en el or¡gen de
muchas visitas a los servicios de urgencias que admitirÍan otros procedimientos de
canalización.

La ident¡ficación previa de este tipo de pacientes y la evaluación de su nivel de
neces¡dad, permite llevar a cabo un abordaje muy diferente de su situación, en el que
cobran protagonismo los equ¡pos multid¡sc¡pl¡nares, la atención en el dom¡c¡l¡o y Ia mejor
coord¡nac¡ón entre los d¡ferentes agentes sanilarios y sociales.

4.3 ATENCION A PERSONAS CON INDICIOS DE FIESGO O CONFLICTO

4.3.1 Detección de situaciones de maltrato

Los seNicios de urgencias de los hospitales se conf¡guran como observator¡os
pr¡vilegiados para la delección de situaciones de riesgo o maltrato que pueden atectar a
d¡ferentes colect¡vos de oersonas.

La asistenc¡a que se presta en los m¡smos puede perm¡t¡r la apreciación de ind¡cios
o incluso de pruebas de estas situaciones, ante las cuales es preciso arbitrar la respuesta
oportuna, tratando de garant¡zar el estado de salud de quienes se vean afectados por
aquellas, y act¡var al mismo t¡empo los mecanismos de cooperac¡ón entre los organismos

" Aprobada por elConsejo Interterriloria¡del Sistema Nacional de Salud el 27 de junio de 2012.
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llamados a intenr'en¡r en estos casos sin obviar, cuando sea preciso, el recurso directo a
las instancias judic¡a¡es.

Por lo que se refiere al maltrato la tipología es muy d¡versa, así como el perf¡l de
qu¡enes lo sufren, aunque a estos efectos el debate se cenlra en los menores de edad,

los mayores y las mujeres víct¡mas de v¡olencia de género.

Los part¡c¡pantes en las jornadas prepalatorias de este estud¡o han puesto de
man¡fiesto la existencia generalizada de protocolos y herramientas d¡rigidos a la

detección y not¡ficación temprana de Ias situaciones de r¡esgo por malos tratos o v¡olencia

oe genero.

Los documentos elaborados cont¡enen definic¡ones, guías de valorac¡ón y
recomendac¡ones d¡versas, y d¡señan el modus operand¡ de la ¡ntervención de cada uno

de los agentes con responsab¡lidad en el proceso, con especial referenc¡a al ámbito de la

actuación sanitaria, e ¡ncluso detalle de las específicamente correspondientes a los

servicios de urgencias.T2

Los profesionales que concurr¡eron a la segunda jornada preparatoria del presente

estudio pusieron de rel¡eve la complejidad que entraña su detecc¡ón, por las

caracterísl¡cas de la as¡stencia que se d¡spensa en estos d¡spos¡t¡vos, asi como la
actuac¡ón y la comun¡cac¡ón de los resultados de aquella en un entorno en el que puede

estar presente el maltratador, ya que, en ocas¡ones, puede ¡nteresarse por la víctima o
¡ncluso acomDañarla.

Se planteó también la necesidad de comun¡car lo actuado en urgenc¡as al nivel de

atención primar¡a, con el objeto de que prosiga la investigaciÓn de las sospechas o

garant¡ce la continuidad de los cu¡dados.

La intervenc¡ón de las un¡dades de trabajo soc¡al resulta impresc¡nd¡ble para

coordinar las actuaciones, comenzando por los prop¡os profesionales del hosp¡tal, aunque
a este respeclo se suscitan problemas por la falta de concordancia de la jornada de

aquéllos con el sistema de atención ¡n¡nterrump¡da que conlleva el funcionamiento de los

serv¡cios hosp¡talarios de urgencia.

El protagonismo de los profesionales sanilar¡os a la hora de detectar y tratar las

s¡tuac¡ones de r¡esgo y maltrato ev¡dencia, una vez más, su necesidad de formac¡Ón,

72 Er, el Protocolo común pa@ la actuación san¡]É, a ante la v¡olenc¡a de Género del N,'linisterio de Sanidad,
Serviclos Sociales e lgualdad (2012), se advierte de que las lesiones y síntomas de las pacientes que acuden
a los servicios de urgencia presenlan frecuenteménte mayor gravedád, y tras determinar la necesidad de
mantener una aciitud de alerta ante los signos y síñlomas que pudieran évidenciar malos lratos, establece los
pr¡ncipios de la acluación as¡sténcial, valoración de la seguridad, información y derivac¡ón institucional, asi
como la acluación legal (pp. 63 y ss.).
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hasta el punto de que la inclusión de estos contenidos en los planes de formación
continuada es una constante recogida en los protocolos de intervención 73

La gravedad de la situación tamb¡én puede exigir que se otorgue un trato
s¡ngularizado a los demandantes de as¡stencia que priorice su atenc¡ón,74 o que se les
ub¡que en espac¡os separados en la med¡da de lo pos¡ble, para lralar de ev¡tar a las
víct¡mas (sobre todo en los casos de agres¡ones sexuales) el agrav¡o que puede suponer
su visual¡zación por otros pacientes u ocupantes de las salas de espera y otros destinos
del circuito asistenc¡al.

4.3.2 Situaciones de riesgo social

La probabil¡dad de que los serv¡c¡os de urgencias hospitalar¡os const¡tuyan el n¡vel
asistenc¡al en el que por primera vez se pongan de man¡f¡esto evidenc¡as de rjesgo social
para algunas personas llevó a los expertos consultados a llamar la atenc¡ón sobre la
convenienc¡a de introduc¡r un sistema de alertas o "casos centinela", dirigidos al nivel de
atenc¡ón primaria y a los servicios sociales, con el objeto de provocar su reacción y
propiciar la cont¡nuidad de la asistencia y de las actuaciones invest¡gadoras.

De la s¡tuación de r¡esgo soc¡al pueden part¡cipar muchos colect¡vos, cuyas
peculiaridades se v¡enen comentando en este capítulo, pero la realidad de las personas
s¡n hogar resulta paradigmática a estos efectos, pues a la ausencia de lazos famil¡ares y
de conex¡ones sociales o laborales se une la especial predisposición hacia la enfermedad
que se deriva de los condicionamientos propios de su régimen de vida.

Los expertos consultados para la realización de este estudio advirtieron de un
¡ncremento de la frecuentación de los servicios de urgencias hospitalarios por parte de
este colectivo, cuya intención en algunos casos no va más allá de la búsqueda de un
techo.

Esta s¡tuac¡ón, sin embargo, entraña un riesgo importante desde la perspect¡va
asistencial: centrarse en la problemática social y que esta prevalezca sobre la dimens¡ón
sanitaria, hasta el punto de obviar los problemas de salud que mot¡van la comparecenc¡a
en el serv¡cio de urgenc¡as, los cuales pueden quedar relegados con consecuencias
severas.

'" Para el corecto ejercicio de las lunc¡ones de detección y diagnóstico que correspondén a los servicios de
salud, el Prolocolo bás¡co de ¡ntevención conta el malttato ¡nfantil en el ámbito famil¡ar lotservalorio de la
InJancia, junro de 2014), esiablece: "Las Adminislraciones Públicas deberán desarrollar programas de
sensibilización y lormación conlinua del personal sanilario con el fin de méjorar el diagnóstico precoz y la
asistencia a los niños y adolescentes maltratados" (p. 22).

ia Los niños y adolescentes vícl¡mas de maltÉto déberán recibir atenc¡ón san¡taria prioritaria y urgente, según
lo que se requiera en cada caso (apartado 6.2.2.3 del Protocolo bás¡co cte ¡ntervenc¡ón contra el nalttato
inlant¡l en el ánb¡to fam¡l¡aó.
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Las urgencras hosplaia as ef el Srslema Nacrona de Salud: derechos y gararl ¿s de Ios pac€ntes

La op¡n¡ón de los expertos ¡nd¡ca un menor n¡vel de protocolizac¡ón en este ámb¡to.

No obstante, a la v¡sta de las c¡rcunstanc¡as, estos protocolos son necesarios y deben
cumolir una doble función. Por un lado han de contener el diseño de la asistencia deb¡da

a estos pacientes en los serv¡cios hospitalarios de urgencia, de manera que las
circunstancias sociales, por el riesgo añad¡do que pueden entrañar para el desarrollo de

determinadas enfermedades, se conviertan en un elemento leg¡t¡mador de una atención
más exhaust¡va. En segundo lugar, los protocolos han de describ¡r tamb¡én los
mecan¡smos para asegurar la atenc¡Ón del pac¡ente tras el alta, ten¡endo espec¡almente

en cuenta que normalmente carece de un entorno que lacilite el cumplimiento de las
ind¡caciones terapéut¡cas.

La ¡ntervención en estos casos normalmente pivota sobre la actuac¡ón de los

trabajadores sociales del hospital, y la coordinac¡ón que promueven con el n¡vel de

atenc¡ón pr¡maria y con los servic¡os soc¡ales comunitarios, cobrando relevancia a estos

efectos el mapa de recursos soc¡ales a los que los afectados pud¡eran ser der¡vados.

El problema surge ante la inidoneidad del ámb¡to hospitalario para servir como
residenc¡a alternativa en la que afianzar la continuidad asistencial, y por la falta de

espacios sociosanitar¡os a los que estas personas pud¡eran acceder temporalmente, en

tanto se resuelve la enfermedad y mientras se anal¡za su situaciÓn con idea de alcanzar

otra solución más duradera. Esta s¡tuac¡ón requiere de una coord¡nación especialmente
inlensa que asegure la v¡nculac¡ón entre el alta hosp¡talar¡a y la asignac¡ón de un recurso

aoecuaoo.

4,4 PEFSONAS EN CUSTODIA

La atención sanitaria de urgencia a personas que se encuentran en situac¡ón de

custodia a cargo de las Fuezas y Cuerpos de Segur¡dad tamb¡én planlea singular¡dades

dignas de tener en cuenta.

Tradic¡onalmente se cons¡dera a estas personas afectadas por una relación de

sujeción espec¡al en la que la mayor ¡ntens¡dad del somet¡m¡ento respecto de la

Adm¡nistración, en relación con el resto de la ciudadanía, se traduce en una modulación
de sus derechos fundamentales, que pueden ser objeto de mayores restr¡cc¡ones.

La comparecenc¡a de estas personas como pac¡entes en los servic¡os de urgenc¡as
puede alterar el normal funcionamiento de los mismos. Su sola presencia, y los

condicionantes que ¡mpone el continuado acompañamiento policial, que se prolonga a

veces durante períodos más o menos largos en salas de espera o áreas de observaciÓn,
produce cierta d¡sfunc¡ón y puede tensionar tanto a los profesionales, como al resto de

los pac¡entes. Por otra parte, desde la perspectiva del custod¡ado, esa cohabitac¡ón

expone su cond¡c¡ón de tal y, con ello, afecta a su derecho a la ¡ntimidad.
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Con vistas a evitar perturbac¡ones de esta naturaleza, qu¡enes tomaron parte en los
trabajos prev¡os a este estud¡o, se man¡festaron a favor de contar con zonas separadas
hab¡liladas al electo en estos dispos¡tivos asistenc¡ales.

En función de la disponibilidad y las c¡rcunstanc¡as del paciente (potenc¡al
peligrosidad), el criterio médico y el grado de colaboración de los agentes pol¡ciales,
caben opc¡ones diversas que incluyen la posibilidad de priorizar la atención de estas
personas, el ejerc¡c¡o de la custod¡a en la puerta de la consulta (permanec¡endo esta
entornada, o utilizando habitáculos con una ún¡ca puerta de sal¡da); o b¡en la presenc¡a
directa de los agentes custod¡os denfo del mismo espacio en el que se está dispensando
la atención, con o s¡n aplicac¡ón de medidas de segur¡dad añadidas.

El destino del informe de alta que se emite al concluir la activ¡dad asistencial en los
serv¡c¡os de urgencias hospitalar¡os también se const¡tuye en punto de fricción para los
derechos de este colect¡vo de pac¡entes, en el que la heterogene¡dad de prácticas es,
una vez más, la norma. En las jornadas preparatorias de este esludio se ev¡denc¡ó que
este aspecto está escasamente uniformado y que demanda igualmente la elaboración de
protocolos para orientar la actividad de los profes¡onales.

En ocas¡ones dicho ¡nforme se entrega directamente al paciente, mientras que otras
veces se le da al personal polic¡al que lleva a cabo la custodia, pudiendo figurar entonces
en sobre abierto o cerrado.Ts

Más allá del derecho a la ¡nl¡midad del paciente este dato se muestra sumamente
relevante cuando la atenc¡ón sanitar¡a de urgenc¡a no trae causa de una enfermedad
común, sino en les¡ones eventualmente derivadas de maltrato. La lóg¡ca aconseja que no
se entregue a quienes están ejerciendo la custodia el documento que puede contener
una prueba incriminator¡a de una mala prax¡s polic¡al, a lo que se añade la necesidad de
env¡ar el correspond¡ente parte de les¡ones a la autoridad judicial.

75 La Agencia Vasca de Prolección de Dalos se pronunc¡ó, en Dictamen de 2 de lebrero de 2011 {CN1O,O29),
sobre la cesión de datos perconales por parte de centros sanitarios a los miembros de las Fuerzas v Cuerpos
de Seguridad anle un requermienlo de los mismos.
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5 LA CALIDAD COMO EXIGENCIA Y GARANTIA DEL SERVICIO

La introducción de mecan¡smos, herramientas y proced¡mientos que promueven la

cal¡dad en la prestación de los serv¡cios es hoy una constante de las organizaciones. Los

serv¡c¡os sanitarios, en general, y los serv¡cios de urgencias, en particular, no quedan al

margen de esta tendencia.

Son múlt¡ples las def¡n¡ciones de cal¡dad aplicadas al campo sanitario. De acuerdo
con la Organ¡zación Mund¡al de la Salud,.la cal¡dad de la asistenc¡a sanitar¡a es
asegurar que cada paciente rec¡ba el conjunlo de serv¡c¡os diagnósticos y terapéuticos
más adecuado para consegu¡r una atención san¡tar¡a ópt¡ma, ten¡endo en cuenta todos
los factores y los conocimientos del pac¡ente y del serv¡cio méd¡co, y lograr el mejor
resultado con el mínimo riesgo de efectos ¡atrogénicos y la máxima satisfacción del
pac¡ente con el proceso".76

La legislación sanitaria española procura políticas de garantía y mejora de la cal¡dad

de los serv¡cios de salud. La Ley 14l1986, de 25 de abril, General de Sanidad, dispone en

el artículo 69, que .la evaluac¡ón de la calidad de la as¡stenc¡a prestada deberá ser un

proceso cont¡nuado que ¡nformará todas las act¡v¡dades del personal de salud y de los

servicios san¡larios del SNS", que .la Admin¡stración san¡taria establecerá sistemas de

evaluac¡ón de calidad as¡stenc¡al oídas las sociedades científ¡cas san¡tarias", y que "los
médicos y demás profesionales titulados del centro deberán participar en los Órganos

encargados de la evaluación de la calidad asistencial del mismo' .77

Así pues, la integración de las políticas de calidad en el ámb¡to san¡tario y, en

concreto, en el de las urgencias hospitalar¡as, es, por un lado, una exigencia legal, y, por

otro, una garantía del adecuado funcionam¡ento del servicio.

5.1 CALIOAD Y PBÁCTICA PROFESIONAL

5. 1 -1 Práct¡ca proÍesional

De acuerdo con la jurisprudencia constante del Tribunal Supremo, al hilo del análisis
de reclamaciones derivadas de la actuación médica o san¡taria, "no resulta suficiente la

76 The principles ol quat¡ly assurance, Cope hague, Euro Réports and SttJdies Series 94, 1985.

tt El obletivo de poner a disposición de los ciudadanos un sérvicio sanitaío de calidad vertebra la Ley
16/2003, dé 28 de mayo, de cohes¡ón y calidad del Sistema Nacional de Salud. En ella se prevé asimismo la
elaboración periódica de planes de calidad, el fomento de la auditoria externa periódica de los cenlros y

servicios sanila os, en garantía de su seguridad y de la calidad de dichos servicios, y el análisis permanente

del sistema, mediante estudios comparados de los servicios de salud de las comunidades autÓnomas en el

ámbito dé la organización, de la provisión de servicios, de la geslión sanilaria y de los resullados

60



La carrdad como ex genc¡a y garanrra de s€rvic¡o

o
a
a
a
a
o
a
a
o
o
a
o
o
o
o
a
o
o
a
o
o
o
o
O
o
o
a
o
o
a
o
a
o
o
a
o
o
o
o
a
o
a
o
O
o
o
o
a
a
o
o
o
a
o
o
o
o
o
a

ex¡stencia de una lesión, sino que es preciso acudir al criter¡o de la /ex arüs (práctica
méd¡ca apl¡cable a part¡r de los conocim¡entos c¡entíf¡cos y técn¡cos que hoy se tienen)
como modo de determ¡nar cuál es la actuación médica correcta. ¡ndependientemente del
resultado produc¡do en la salud o en la vida del enfermo, ya que no le es posible ni a la
c¡encia ni a la Adminisfación garantizar, en todo caso, la sanidad o la salud del
Dac¡ente".78

Los parámetros para valorar la práctica profesional y, en definitiva, la adecuac¡ón
del servic¡o prestado en el ámbito de las urgenc¡as hospitalarias, son múlt¡ples y de
diversa naturaleza: el establecim¡ento y aplicación de guías clínicas en los procesos, así
como su aval por las comisiones clín¡cas correspond¡entes; la realización de pruebas
d¡agnóst¡cas suf¡cientes; la prestación de una atención de cal¡dad a pacientes en espera
de hospital¡zación; ia detecc¡ón de efectos adversos y la reacción ante los m¡smos; los
tiempos de espera desde el acceso a los servicios de urgencias hasta el alta; la
adecuada coordinac¡ón con otros niveles en los casos de Detic¡ones de ¡nterconsulta con
espec¡al¡dades médicas; la garantía de la cont¡nu¡dad asistencial en los casos de
der¡vac¡ón de pacientes; la posibilidad de acceder a la información clínica de procesos
atendidos en los servic¡os de atención pr¡maria y de otras espec¡alidades, etcétera.

Aunque unos y otros aspectos guardan ínt¡ma conex¡ón, procede, a efectos
sistemát¡cos, relac¡onar a continuación una ser¡e de elementos de la oráctica Drofes¡onal
de particular relevanc¡a en el ámbito de las urgenc¡as, así como las principales
reflexiones extraídas de las opiniones de pacientes, profes¡onales o gestores en torno a
ellos, man¡festadas en las jornadas que precedieron a este estudio.

S¡ bien en la mayoría de los hospitales, con los med¡os de que disponen, buena
parte de los pacientes podría obtener un d¡agnóstico, la práctica de los servicios de
urgencias es esencialmente no f¡nal¡sta, en el sentido de que se tiende a evaluar los
riesgos y a tratar de resolver las man¡festaciones o síntomas del problema de salud que
se padece, y no tanto a su d¡agnóst¡co preciso, lo que corresponde a olros niveles
asistenc¡ales.

Este enfoque de la asistencia sanitaria de urgencias puede contraponerse, como ya
se ha señalado, con las expectativas de los pacientes que, en no pocas ocasiones,
acuden a estos serv¡c¡os en la conf¡anza de que serán atendidos en un breve esDac¡o de
tiempo y, además, obtendrán un d¡agnóstico prec¡so y, de ser el caso, la prescr¡pc¡ón de
un tratam¡ento. Esta expectat¡va, aunque pueda ser errónea, v¡ene alimentada también,
en ocasiones, desde otros n¡veles as¡stenc¡ales, por méd¡cos de atención pr¡maria o por
facultat¡vos espec¡al¡stas, quienes, ante una s¡tuación de demora exces¡va para las
citaciones a consulta o para la práctica de pruebas diagnósticas, aconsejan que se acuda
a los servic¡os de urgencias.

73 
Por todas, puede verse STS de 20 de ¡ul¡o de 2011, Sala 3', Secc¡ón lV,lundamento ¡urídico segundo.
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En relación con esta orientación de los serv¡cios de urgencias y con la frustrac¡ón de

expectat¡vas que puede generar, se ha ind¡cado que la vía más adecuada pasa por un

mayor empoderamiento y formación del paciente, que le lleve a d¡scriminar mejor sobfe la

necesidad o conveniencia de acudir a los serv¡cios de urgencias, en función del
padec¡m¡ento que se tenga. En esta tarea, no obstante, es dec¡sivo también el papel de

los profes¡onales del s¡stema sanitario, pues s¡ b¡en un elevado porcentaje de pacientes

acude a los servicios por prop¡a ¡n¡c¡ativa, como se ha apuntado, una parte tamb¡én

sign¡ficat¡va lo hace a ¡nstanc¡a de aquellos. A este respecto, se ha insist¡do que no cabe

convertir a los servicios de urgencias en una "válvula de escape" de los problemas que
padece el sistema sanitario en su conjunto, no cabe generar alrededor de d¡chos

servicios una cultura de la "obtención de todo de manera ¡nmediata,,, pues, como es
lóg¡co, ello acaba generando frustración en los pac¡entes y, sobre todo, redundando

negat¡vamente en la calidad de la atenc¡ón prestada a la ciudadanía.

A propósito de este enfoque de la as¡stencia san¡taria de urgenc¡as, y en relación

con determinados colectivos de pacientes vulnerables, concretamente el de personas

mayores con déf¡c¡t cogn¡t¡vo, se ha puesto de man¡f¡esto que, en ocas¡ones, se abusa

del tratam¡ento de la s¡ntomatología, s¡n profund¡zarse en el anális¡s de las causas que la
generan, y que ello puede provocar la demanda re¡terada de los servic¡os
(h¡perfrecuentación). Este modo de actuar, especialmente en el colectivo mencionado,
provoca en ocasiones efectos negativos, de sobrediagnóst¡co y de polimedicación, que,

además, pueden prolongarse excesivamente en el tiempo, pues no existe un control y

una revis¡ón poster¡ores o adecuadas de la prescripción de los seruicios de urgenc¡as. No

se trata de un problema exclusivo de los servicios de urgencias, sino del s¡stema de
atención a estas personas cons¡derado en su conjunto, pero ha de ser ten¡do en cuenta

también por los profes¡onales de los servicios de urgenc¡as.

Una coordinac¡ón más tluida entre los d¡st¡ntos n¡veles as¡stenciales, además de
¡mpresc¡ndible para optimizar el funcionam¡enlo del sistema san¡tario, podría contr¡bu¡r a
minimizar los efectos disfuncionales antes aludidos. Este problema se aprec¡a, con mayor

¡ntensidad si cabe, en los casos en que la atención espec¡al¡zada se presta med¡ante

servicios concertados (como ejemplo, cabe citar las redes de centros ambulator¡os de

atención a drogodepend¡entes), lo que se traduce en d¡ficultades para los profes¡onales

de urgencias a la hora de conocer las valoraciones hechas en el ámbito de dicha atenc¡ón

espec¡al¡zada, y a la hora de adoptar decisiones sobre los tratamientos eventualmente

Drescritos.

Además de este aspecto relerente al acceso a la ¡nformac¡ón clínica relevante, que
ya se abordado en olra parte de este estud¡o, resultaría necesar¡o profund¡zar en técn¡cas

de coordinación sensu str¡clo, incrementando el contacto entre los dispositivos y

profes¡onales de urgenc¡as, de emergencias, de atenc¡ón pr¡maria, incluidos los puntos de

atención continuada, y de atención especializada. En este sentido, con diversas fÓrmulas,
podrían propiciarse encuenlros periódicos entre profesionales de tales ámb¡tos, con el f¡n
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de establecer criter¡os que permitan organizar del mejor modo las derivaciones a los
serv¡c¡os de urgencias o la atención que provenga de estos.

De acuerdo con el criterio man¡festado por los participantes en las jornadas
preparatorias del presente estudio, por norma general, es el cr¡terio méd¡co lo que
determina la real¡zación de pruebas diagnósticas en los serv¡c¡os de urgencias, sin que se
aprecien lim¡taciones u órdenes derivadas de otras instanc¡as y que no estén fundadas en
cr¡ter¡os clín¡cos. En el conlexto actual de crisis económica la falta de práct¡ca de pruebas
en determinadas ocasiones es v¡sta por algunos pac¡entes como una restricción o recorte
encubierto, al margen pues de cons¡derac¡ones o valoraciones profesionales, s¡ bien
d¡cha percepción no ha pod¡do ser objet¡vada en el proceso de preparación de este
estudio.

No obstante lo anterior, se aludieron a algunas experienc¡as que indicarÍan
restricciones o deficiencias relacionadas con la práctica de determ¡nadas pruebas
d¡agnóst¡cas por falta de d¡sponib¡lidad temporal de los equipos correspondientes.

5-1-2 La calidad y la acreditac¡ón de los seruicios de urgencias

El concepto de calidad constituye un factor estratég¡co para la opt¡m¡zación de los
sistemas sanitarios.Te El aná¡¡s¡s de la calidad en este ámb¡to requiere de un enfoque
colaborativo, dado que el término rev¡ste significados dist¡ntos para los pacientes,
profesionales y gestores. Paulatinamente se están ¡ntroduc¡endo, de forma progresiva,
sistemas formales de gestión de calidad, como son la cert¡ficación según las Normas
ISO-9000, el sistema de acreditación de la Jo¡nt Commission on Accreditation ol
Healthcare Organizations (JCAHO) y el Modelo Europeo de Excelencia (EFQM).

La calidad en la as¡stenc¡a san¡taria se v¡ncula a una oráct¡ca clínica esencialmente
basada en pruebas, validadas con arreglo al último conocimienlo c¡entíf¡co d¡sponible,
cimentadas en la evidencia, que m¡nim¡ce los riesgos, pers¡ga la mayor eficiencia y logre
conc¡tar un grado adecuado de satisfacción entre todos los actores del proceso. En ese
marco la gestión por procesos se ha señalado como un método especialmente idóneo
encaminado a lograr la calidad total en el proceso asistenc¡al.

En el ámbito de los sen",icios de urgencias, es habitual que existan manuales o
guías de calidad, que integran tamb¡én aspectos de seguridad o protocolos de r¡esgos,
correctamente elaborados pero que no suelen llevarse a la práct¡ca adecuadamente. Ello
se expl¡ca, en parte, por el hecho de que la Administrac¡ón san¡tar¡a, hablando en
térm¡nos generales, no presta el sul¡c¡ente interés a esle aspeclo de la gestión de la
cal¡dad, s¡no que estas medidas son más bien promov¡das por los propios serv¡cios de
urgenc¡as. En todo caso, parece conveniente inc¡d¡r en la necesidad de potenciar el uso

'' Cfr. Belzuñegui, T-, P. Busca, L. López-Andújar, y Nr. Tejedor, "Calidad y acredilación de tos servic¡os de
urgencias", Arales del S¡stema San¡lar¡o de Nava¡ra, op. cit., pp. 123-130.
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de ind¡cadores de calidad en la prestac¡ón del servicio, debiendo ¡mpl¡carse en la tarea,
especialmente, qu¡enes lengan funciones directivas en los c¡tados serv¡c¡os de urgencias.

Con base en esas guías y manuales de calidad, los servic¡os hosp¡talar¡os de
urgenc¡as d¡sponen de protocolos de asistencia, b¡en d¡rectamente elaborados por ellos,

bien importados de otros centros. No obstante esla generalización en la implantac¡ón,

más variable y dif¡cultosa resulta su util¡zación efectiva. A este respecto, determinadas
aportaciones de las jornadas preparator¡as del presente estudio refieren una baja

adherencia a los protocolos por parte de los prolesionales sanitarios, fundamentalmente
porque quedan obsoletos rápidamente, al avanzar el conocimiento y no adaptarse tales
protocolos de manera constante. También se alude a la dificultad de dar cumplimiento a

sus prev¡s¡ones, a pesar de¡ tiempo y esfuerzo que se invierte en realizarlos y en llegar a
acuerdos, a tal f¡n, con los servic¡os de atenc¡ón pr¡mar¡a y especial¡zada.

La acreditac¡ón de centros y serv¡c¡os san¡tar¡os se v¡ene impon¡endo como e¡

método de garantía de calidad de más amplia aceptac¡ón c¡entífica, que se ha def¡n¡do
.como un proceso por el que una organizac¡ón se somele de forma voluntar¡a a un
sistema de verificac¡ón externa que evalúa y mide el n¡vel en que se s¡túa con relac¡ón a
un conjunto de estándares, previamente establec¡dos, consensuados con los expertos y

adaotados al terr¡torio..8o

La acreditación de los servicios de urgencias es, por tanto, un mecanismo út¡l para

asegurar un estándar de cal¡dad adecuado. Además del resultado final de acreditación, el

propio proceso tendente a la misma constituye una buena oportunidad para diagnosticar
el estado de los servicios de urgencias, detectar def¡ciencias y plantear medidas de

soluc¡ón y reformas de d¡versa natura¡eza, de funcionamiento, estructurales, de diseño
func¡onal, etcétera.

En la aclual¡dad, son todavía minoría los SUH acred¡tados, lo que denota que, s¡

b¡en el proceso de acred¡tac¡ón es ya una real¡dad en España, se trata de un cam¡no en

el que ha de avanzarse. A este respeclo, cabe preguntarse sobre lo conven¡ente de que

la legislación ¡ntroduzca la acred¡tac¡ón obligatoria de los servic¡os, dando un plazo

razonable a tal fin, o, cuando menos, de que se establezcan incent¡vos o medidas de

fomento de la citada acreditación de cal¡dad.

En estos procesos sería importante ¡ncorporar de manera general la part¡cipación

de los pacientes y de las entidades en las que se art¡culan. Desde la reclamada
humanización de la práctica asistenc¡al, resulta apropiado ¡ncorporar la percepción del
pac¡ente y las valoraciones que real¡za por medio de reclamaciones o sugerencias como
elemenlos relevantes en la fijac¡ón de estándares. D¡cha part¡c¡paciÓn se muestra

espec¡almente interesante en los procesos de segu¡miento y renovaciÓn de la

3o Unidad de urgencias hosp¡talaia, op. cft., p-14.
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acreditac¡ón de cal¡dad, tanlo a través de s¡stemas instituc¡onales, como los órganos de
part¡c¡pación, como por la act¡vac¡ón de grupos de d¡scus¡ón con pacienles.

5.2 EVALUACIÓN DE LAS RECLAIVACIONES Y SUGERENCIAS

El establec¡miento de un s¡stema de reclamaciones y sugerencias es pauta común
en la gestión de los serv¡cios públicos como herramienta orientada a garantizar la calidad
de tales servicios, así como la participación de los ciudadanos en la configuración de los
mismos.

El artículo 10.12 de la Ley 14l1986, de 25 de abr¡|, General de Sanidad, reconoce el
derecho de todos a util¡zar las vías de reclamación y de propuesta de sugerencias, y,
correlativamente, contempla el deber de las admin¡strac¡ones san¡tar¡as de dar una
respuesta por escr¡to en los plazos reglamentariamente establec¡dos. Con sim¡lar objeto,
el artícufo 12-2 de la Ley 4112002, de 14 de noviembre, reguladora de la autonomía del
pac¡ente y de derechos y obl¡gac¡ones en materia de ¡nformac¡ón y documentac¡ón
clín¡ca, establece el deber de facil¡tar a todos los usuarios información sobre las guías de
part¡cipación y sobre las sugerencias y reclamaciones, y dispone que cada servic¡o de
salud regulará los procedimientos y los sistemas para garantizar el cumplimiento de tal
previsión. También la legislación sanitaria autonóm¡ca se ocupa de regular el s¡stema de
reclamaciones y sugerencias, previendo los procedimientos para su implementación.

En un sistema como el sanitario, caracterizado por la part¡cipación del usuario en
todos los órdenes de la actividad san¡tario-asistenc¡al, cobra especial ¡mportancia una
eficaz recepción, tram¡tación y contestac¡ón de todas las in¡ciativas, sugerencias y quejas
que los usuarios o pac¡entes formulen d¡rigidas a propic¡ar mejoras en el func¡onam¡ento
de los servicios sanitarios o a poner de manif¡esto det¡c¡enc¡as con el objeto de su
subsanación.3l Ello ex¡ge de los centros y serv¡c¡os sanitar¡os una posic¡ón activa, en el
sent¡do de fac¡l¡tar a los usuar¡os ¡mpresos normal¡zados en los que se solic¡le su op¡n¡ón
sobre el sistema o los servic¡os que util¡za, o para formular reclamaciones, quejas o
sugerencias, y, desde luego, de contestar siempre y expresamente las mismas.

Una adecuada gestión y resolución de las reclamac¡ones y sugerencias que
presentan los ciudadanos en los centros hosp¡talarios tras acudir a los serv¡cios de
urgenc¡as const¡tuye un instrumento excepc¡onal y muy valioso para la evaluac¡ón de la
calidad as¡stencial, incluso más próx¡mo y ef¡caz que otras herram¡entas, así como una
oportunidad para propiciar un mecanismo de part¡cipación de los ciudadanos en el
servicio públ¡co. Las citadas reclamaciones y sugerencias, s¡ son correctamente tomadas
en consideración y, en su caso, atend¡das, permiten detectar def¡cienc¡as y ámb¡los

3r Bellrán Aguirre, J. L., Derccho Sanitario de Navaía, Pamplona, Gobierno de Navarra, Colección pro
Libertaie, 2005, p. 514.
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susceptibles de mejora, así como ¡ntroducir las correspondientes med¡das correctoras o
modificaciones en el func¡onamiento de los serv¡cios.

Sin embargo, esta potenc¡alidad puede verse frustrada por una gestión defectuosa
de las reclamac¡ones y sugerenc¡as, por motivos diversos, tales como no comparl¡r su

conten¡do con los profes¡onales conocedores de los asuntos que se suscilan; adoptar una

actitud reticente o defensiva ante las reclamac¡ones formuladas, viéndolas más como un

peligro que como una oportun¡dad; ut¡lizar en exceso lormularios o modelos de respuesta

estandarizados, que denotan una falta de análisis ¡ndiv¡dualizado y pormenorizado de los

asuntos planteados; no contestar a los ciudadanos que formulan las reclamaciones o
sugerencias, o hacerlo de forma tardía; no comunicar a los profesionales interv¡n¡entes

las decisiones adoptadas y, en su caso, las medidas correctoras introduc¡das.

5.2.1 Funcionamiento del s¡stema de reclamaciones y sugercnc¡as. V¡sión de los
agentes implicados

Existe general¡zado consenso en que debe fomentarse la cultura de la reclamac¡Ón
y de la participación. Las quejas y reclamaciones no deben verse como una amenaza,
sino principalmente, como una herramienta que ofrece una oportunidad de mejora del

serv¡cio. Es importante que los pacientes presenten sus feclamaciones para contribuir a
mejorar el sistema y, as¡m¡smo, que en la gest¡ón de tales reclamaciones ¡ntervengan los

servicios o prof esionales implicados.

Sin embargo, esta cultura d¡sta de estar todavía suficientemente ¡nter¡orizada por el

conjunto de los operadores del Sistema Nacional de Salud. Según los propios

profesionales, las reclamac¡ones son menos de las que correspondería, y, según los

colectivos representantes de pac¡entes, aunque ex¡stan mot¡vos para reclamar, en pocas

ocasiones ello se plasma en reclamaciones escr¡tas.

Según se apuntó en las jornadas preparatorias de este estudio, los pacientes tienen

todavía un limitado conoc¡miento de su derecho a reclamar y perciben una exces¡va

burocratización en la tram¡tac¡ón y gest¡ón de las reclamaciones sanitarias, así como una

alta variabilidad en su clasificación. Al h¡lo de la mencionada burocratización,
representantes de pacientes afirmaron que, en ocas¡ones, resulta dificultoso ejercer tal

derecho a la reclamación, particularmente s¡ se pretende hacerlo por vía electrón¡ca e

¡nformalmente. El mecanismo ¡mplantado con carácter general es la entrega de
reclamaciones escritas y registradas en los servicios de atención al paciente.

En la tramitación de las reclamaciones y sugerenc¡as, se hace ¡gualmente necesar¡o

garanlizar una ¡nvestigac¡ón y actuación ág¡les. Por la naturaleza y efectos de estos
mecanismos de participación, es imprescindible procurar la celeridad en la actuac¡ón de
las administraciones sanitarias, de modo que los pacientes perc¡ban que sus ¡nquietudes

son atend¡das con prontitud y debidamente contestadas. Se hace necesario garantizar
que la respuesta llegue a los reclamantes en el tiempo más breve posible y, en todo caso,



I ¿ cd d¿d . o. o 
"igerL 

a t gar¿nr a del se.v cro

a
o
a
a
a
o
a
o
O
a
a
o
o
o
O
o
o
a
o
o
a
O
a
a
o
a
a
a
o
a
o
a
o
a
a
a
a
o
a
a
o
a
O
a
o
o
a
a
a
a
o
a
o
o
o
o
o
a
a

dentro de los plazos previstos en las normas que regulan los procedimientos de
rec¡amaciones y sugerenc¡as. A este respecto, se ha puesto de man¡fiesto la lax¡tud por lo
general ex¡stente a la hora de hacer efectivo este princ¡p¡o de ag¡lidad, indicándose que el
grado de cumplimiento depende, cas¡ exclus¡vamente, de la voluntar¡edad del encargado
de la tram¡tación, pues no se apl¡can controles efect¡vos y consecuenc¡as para el
¡ncumol¡m¡ento.

Se considera de importanc¡a que, en la tramitac¡ón de las reclamac¡ones y
sugerenc¡as, ¡ntervengan los profesionales ¡mplicados. Son estos profesionales los que,
en princ¡pio, t¡enen un conoc¡miento más específ¡co de los hechos, por lo que han de
tomar pafte en la invest¡gación y gestión de las reclamaciones, s¡n perjuicio de la
intervenc¡ón de otros profesionales o de los directivos responsables. En ocas¡ones, no
sucede así, y las reclamaciones y sugerenc¡as se tramitan en instanc¡as ajenas, lo que
puede d¡ficultar el análisis y las posib¡l¡dades de mejora del servic¡o.

Los reclamantes han de rec¡b¡r respuestas que reflejen la tarea de ¡nvest¡gac¡ón
real¡zada, quiénes han part¡c¡pado, cuáles son las conclus¡ones alcanzadas y, en su
caso, las medidas a adoptar. Esta neces¡dad de part¡c¡pac¡ón del pac¡ente en la gestión
del serv¡cio y la constatación de que una parte ¡mportante de las reclamac¡ones obedecen
o se relac¡onan con problemas de comunicación, ha llevado a algunos hospitales a
organ¡zar per¡ódicamente grupos focales, que reúnen a pacientes y familiares con
profesionales y responsables de los servic¡os de urgenc¡as, con el fin de que expresen
sus ¡nquietudes y los problemas detectados, asícomo de abordar posibles soluciones. En
las experiencias llevadas a cabo, los profesionales y responsables de los servicios
consultados apuntan que constituye una herramienta de sencilla aplicación, de muy
escaso coste y de alta utilidad, pues perm¡te obtener información d¡recta s¡n
¡ntermediar¡os n¡ lormal¡dades.

En algunos servicios de urgenc¡as, en la gestión de aquellas reclamaciones que se
aprec¡an fundadas y que, por tanto, ponen de manifiesto def¡ciencias padecidas por los
pacientes, se les ¡nvita a acudir a una entrevista personal en la que el responsable del
servic¡o de urgencias les ofrece las pertinentes expl¡caciones.

Las actuaciones señaladas en los dos párrafos anter¡ores constituyen buenas
prácticas administrativas, que también contribuyen a mejorar el func¡onam¡ento de los
servicios y a mejorar el grado de confianza en los m¡smos, por lo que puede ser posit¡vo
que sean valoradas y, en su caso, implantadas por otros serv¡cios.

Para los problemas surgidos con pacientes pertenecientes a colectivos vulnerables
o respecto de cuestiones generales, sería bueno eslablecer reun¡ones per¡ód¡cas de
evaluación y seguim¡ento entre los responsables del servicio y los de las ent¡dades de
apoyo a estos colect¡vos.

Además de la gestión de reclamaciones y sugerencias propiamente dichas, y como
indicador asociado de la calidad del serv¡cio, resultan de util¡dad Ias encuestas de
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satisfacción a los pacientes, seleccionados aleatoriamente, pues permiten detectar la

op¡n¡ón de los usuarios desde una perspectiva más general.

5.2.2 Taxonomía de reclamaciones y sugercncias. Aspectos obieto de reclamac¡ón
más frccuente

Las reclamac¡ones y sugerencias y su adecuada codilicac¡ón por sectores de

actividad permiten una fácil detección y evaluación de aquellos ámb¡tos y aspectos que, a

cr¡terio de los pacientes, exigen implantar medidas de mejora.

Con ocas¡ón de v¡sitas y actuaciones de oficio de Defensores del Pueblo a cenlros
hospitalarios, se ha puesto de manifiesto que coexisten varias formas de codificación de
las reclamaciones y sugerencias. Esta diversidad se da no ya sólo entre distintos

servic¡os de salud o adm¡nistraciones sanitar¡as, s¡no, ¡ncluso, entre hosp¡tales

depend¡entes de un mismo servicio.

Procede, por tanlo, llamar la atención sobre la heterogeneidad en las clasif¡cac¡ones

ul¡lizadas, pues, en c¡erto modo, dif¡culta un anál¡sis s¡slemálico y coordinado de las

dislunc¡ones apuntadas por los pacientes. Puede ser conveniente, en consecuenc¡a,

establecer unos cr¡terios clas¡ficatorios comunes de las reclamaciones o sugerencias por

parte de las Adm¡n¡strac¡ones sanitarias, a f¡n de permit¡r su examen compartido y

comparado y, en definit¡va, de fac¡litar el intercamb¡o de experiencias y de propuestas de

mejora.

En las actuaciones promovidas por los Defensores del Pueblo, se ha detectado que

las reclamac¡ones de los pac¡entes relacionadas con los serv¡c¡os hospitalarios de

urgencias guardan conex¡ón, básicamente, con los s¡guientes aspectos; t¡empos de

espera (clasif¡cación o pr¡mera atención, pruebas d¡agnóst¡cas, asignación u ocupación
de camas, alta en urgenc¡as); calidad perc¡b¡da al alta; competenc¡a profes¡onal y
conoc¡mientos del personal; condic¡ones fís¡co-estructurales: limpieza, conlort,

señalización, higiene; trato y atención de los profesionales; dotación de personal; cartera
de servicios; y cal¡dad de la ¡nformación a los pacienles y acompañantes.

Los datos recabados en las iornadas preparatorias del presente estud¡o apuntan a
que las reclamac¡ones y sugerencias referentes a los serv¡c¡os de urgencias supondrÍan

entre un 10% y un 15% de las recibidas en relac¡ón con el conjunto de los serv¡cios

sanitarios.

Existe co¡ncidenc¡a en las opiniones consultadas en cuanlo a que los t¡empos de

espera o demora const¡tuyen el principal mot¡vo de reclamac¡ón: demoras en la atenc¡Ón

inicial, en ser v¡sto el paciente por el facultat¡vo, en la real¡zac¡ón de pruebas, o en el alta,

una vez practicadas las mismas.

Como aspecto íntimamente l¡gado a estos t¡empos de espera, los pac¡entes

olantean inouietudes sobre la falta de ¡nformación en tales situaciones de espera. Ello
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sugiere que a los pacientes les preocupan no tanto -o no sólo- las esperas en sí,
cuanto la incert¡dumbre que se padece en tales situac¡ones. Por ello, se ha puesto de
man¡f¡esto que una adecuada y puntual informac¡ón sobre los t¡empos de espera, sea en
panlalla o de forma verlcal (al realizar el triaje y al pract¡car las pruebas d¡agnósticas)
puede conlr¡buir de forma muy notoria a reduc¡r las reclamaciones acerca de esta
vertiente de la atenc¡ón san¡taria (entre el7O"/" y el80%, según se señaló en la jornada
con geslores sanitarjos) y, en definit¡va, a mejorar la percepción del pac¡ente sobre la
calidad del servicio, así como a ¡ncrementar su grado de satisfacción. La ¡nformac¡ón, en
estas situac¡ones de espera en urgencias, hace que la demora se sobrelleve con mayor
tranquilidad, lo que no es un elemento desdeñable en un servic¡o de estas características.

Otro motivo de reclamac¡ón frecuente es el referente a la as¡stencia médica
rec¡bida, sobre todo por la omisión de la práctica de pruebas complementarias en los
casos en que el paciente ve precisa su ¡nd¡cación. lnc¡de en ello, probablemenle, lo
señalado anteriormente respecto al objeto y f¡nal¡dad de la atenc¡ón de urgenc¡as, y a la
tricc¡ón que ello provoca en relac¡ón con las expectalivas de los pacientes.

Tamb¡én son causa de reclamación relevante, aunque con menor lrecuenc¡a que las
anteriores, las relac¡onadas con aspectos vinculados al derecho a la ¡ntimidad de los
pac¡entes, particularmente en los casos de sobreocupación de los serv¡cios de urgenc¡as,
o con las cond¡ciones de confort durante la estancia en los SUH.

Finalmente, cabe señalar que se aprecia una cierta reticencia de los pac¡entes a
expresar reclamaciones referentes a la actuac¡ón médica propiamente dicha, entend¡endo
por ello las dec¡s¡ones del personal facultativo. Inc¡de en ello que dichas reclamaciones
pueden requerir un c¡erto conocim¡ento técnico, pero también el temor hoy todavía
aprec¡able de algunos pacientes a cuest¡onar a los facultat¡vos, como manifestac¡ón de
una suerte de respeto reverenc¡al. Esta c¡rcunstancia conecta con lo ya d¡cho respeclo a
la carenc¡a aún de una cultura asenlada de la reclamac¡ón.
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CONCLUSION ES

1. Aunque la estructura física de los servicios hospitalar¡os de urgencias ha cambiado
en las últimas décadas, sigue presentando ¡nadecuaciones. No parece haberse
avanzado lo suficiente en incorporar estándares homologados de diseño y

distr¡bución de espacios, ni en dar valor a las propuestas de los profesionales de

los propios servic¡os y de los representantes de los pacientes.

2. Ante la repet¡c¡ón de situac¡ones de saturación, se han establec¡do dependencias
en las que permanecen los pacientes en espera de hospitalización, una vez

completada la atención inicial en urgenc¡as. Aun comprend¡endo el objetivo de

estas med¡das ---€v¡tar la permanencia en pas¡llos y otros espac¡os- no deben
considerarse un sistema ef¡caz, porque la permanenc¡a en el SUH de pac¡entes

con indicación de ingreso perturba la gest¡ón del servicio y estos requ¡eren de una
atenc¡ón especial¡zada en planta de hospitalizac¡ón.

3. Un uso generalizado y homologable de los métodos de triaje de pacientes permite

una mejor planificación de las necesidades de los SUH para atender la gran

demanda as¡stenc¡al que reciben y, por tanto, ayuda en los objetivos de mejorar la

calidad y el func¡onam¡ento. Un manejo eficaz de estos s¡stemas permitiría

¡mplantar en determinados ámbitos territoriales medidas que aliviaran la carga
asistenc¡al en estos serv¡cios, med¡ante la der¡vac¡ón sin v¡sita médica de

pacientes con cuadros más leves, coordinada con los recursos de urgencias
extrahospitalar¡os del área san¡tar¡a de influencia.

4. La implantac¡ón de la histor¡a clínica electrón¡ca y la compat¡bil¡dad entre las
plataformas TIC de los diferenles Servic¡os de Salud const¡tuye un requer¡m¡ento

bás¡co de eficacia y cohesión del SNS aún no completado, que afecta
marcadamente a los servic¡os hospitalar¡os de urgenc¡as. Los esluerzos en esta
mater¡a que real¡zan las comunidades autónomas deben ir acompañados de
herramientas eficaces de coordinación, cuyo ¡mpulso corresponde a la

Administrac¡ón General del Estado.

5. La ráp¡da progresión de las herramientas TlC, y las oportun¡dades que ofrecen
para la mejora de la equidad, la calidad y la seguridad en la atención sanitaria,
pueden propic¡ar una mayor implicación de los pacientes en el proceso clínico y la
disDosición autónoma de sus antecedentes de salud, facilitando la accesibilidad de

la documentación e informac¡ón clínica por el conjunto del SNS. Estas

herramientas permiten también superar algunos problemas detectados en los SUH
para la adecuada atención a pac¡entes de colect¡vos vulnerables, s¡ngularmente
personas con d¡f¡cultades para expresar su estado de salud y los anlecedentes
relevantes.



a
a
a
a
o
o
a
o
o
o
o
a
a
a
o
a
o
a
o
a
a
o
O
a
o
a
a
o
o
o
a
a
a
o
a
o
a
o
a
a
a
o
o
o
o
a
a
a
a
a
o
o
o
¡
o
t
a
o
a

7.

La gest¡ón de las urgencias es la gestión del t¡empo, por lo que los cuadros de
mandos deberían poder establecer los t¡empos y lases de la atención al pac¡ente
(trazab¡l¡dad) m¡entras permanezca en el serv¡cio de urgencias, como medida para
procurar una atención más eficaz. Las aplicaciones informát¡cas implantadas en la
mayoría de centros hospitalarios no tienen en cuenta los requer¡m¡entos
especÍficos de la atenc¡ón urgente, y son percibidas por el personal como una
tarea añadida más que como un apoyo a su función. Las dificultades de manejo de
algunas de estas aplicaciones pueden ¡ncrementar los r¡esgos para la activ¡dad
as¡stenc¡al.

La presencia y suf¡cienc¡a de profesionales adecuados debería estar garant¡zada
en todas las franjas horarias, Los problemas de ¡nadecuación se refieren
principalmenle a la exces¡va dependenc¡a de estas plantillas de la labor de los
méd¡cos ¡nternos res¡denles, que eslarían supl¡endo en muchos momentos la
insuf¡cienc¡a de profesionales de las d¡versas plant¡llas impl¡cadas.

Con carácter general, los médicos residentes asumen un grado excesivo de
responsabil¡dad en la actividad as¡stencial de los SUH. Actualmente, los servicios
de urgencias reciben en rotac¡ón, como parte del ¡t¡nerario de formac¡ón, a los
médicos residentes de las d¡stintas espec¡alidades, sin vinculac¡ón con e¡ servicio,
pero no forman a sus propios profesionales al no encontrarse reconocida la
espec¡al¡dad méd¡ca de urgenc¡as y emergenc¡as. Esto excluye la tutor¡zación de
los res¡dentes por parte de los médicos expertos de urgenc¡as y no facilita la
impresc¡ndible labor de supervisión asistencial.

Las condiciones de trabajo en los SUH, el nivel de exigencia característico de esta
atención, así como s¡tuaciones de tensión asoc¡adas o que pueden der¡var en
confl¡ctos, hacen de estos servic¡os entornos de r¡esgo por estrés laboral o lugares
propic¡os para el desarrollo del conocido como <síndrome del trabajador
quemado' (burnout). No parecen exist¡r herram¡entas de gest¡ón proact¡va de
estos riesoos.

'10. La demanda de as¡stencia urgente por colectivos de personas en s¡tuación
vulnerable (discapacidad, riesgo social, maltrato o violencia, enfermedad mental)
precisaría de una mayor dotación de personal especialista en trabajo social en los
SUH. Se acusa especia¡mente la carencia de estos profesionales en los horarios
de tarde y noche.

1'1. Atend¡endo a la ¡mportancia de ¡os SUH en la actividad hosp¡talaria y, por lo tanto,
en la atención san¡tar¡a en general, resulta conven¡ente la definic¡ón de una
especialidad méd¡ca y de enfermería de urgenc¡as y emergencias que lorme
específicamente a estos profesionales y delimite el alcance de sus compelencias
clín¡cas.
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12. La estructura física y funcional de los servicios de urgencia, las frecuentes
s¡tuaciones de saturación de estos servic¡os y la todavía insuf¡c¡enle cultura de
respeto a la pr¡vac¡dad en el medio hosp¡talar¡o no permiten, en muchos casos,
garantizar la dign¡dad e intim¡dad de los pac¡entes.

13. Entre los ¡ndicadores de gest¡ón más usados en el debate públ¡co, prima el relat¡vo

a las l¡stas de espera sobre los que alectan a los SUH. Ello ocas¡ona frecuentes
desajustes entre la programación de la act¡v¡dad espec¡al¡zada y las demandas de

hospitalizac¡ón proven¡enles de los servicios de urgencias, que aporlan el mayor
número de ingresos. Desde la perspect¡va de urgenc¡as este desaiuste prolonga la
permanencia en eslos serv¡c¡os de pac¡entes con orden de ¡ngreso hosp¡talario, no

s¡empre en cond¡ciones adecuadas para su d¡gn¡dad e intim¡dad.

14. La soluc¡ón a las situac¡ones de saturac¡ón en los SUH no está princ¡palmente en

manos de los propios serv¡cios. Resultaría preciso introduc¡r en la práctica

hospitalar¡a pr¡or¡dades orientadas hac¡a la optim¡zac¡ón de la gest¡ón de camas,
para lo que tamb¡én habría que tener en cuenta a los responsables de los
servicios de urgenc¡a, por su capac¡dad de ant¡cipar la demanda previs¡ble.

15. El c¡erre de camas hosp¡talarias en época est¡val, como consecuencia del
descenso de la demanda y activ¡dad as¡stenc¡al, es s¡gno de efic¡enc¡a en la

gest¡ón de los recursos. No t¡ene ¡usl¡f¡cac¡ón, por el contrar¡o, en situac¡ones en

las que se producen ¡ncrementos de la poblac¡ón y de la demanda potenc¡al. La

determ¡nac¡ón del c¡erre temporal de camas exige evaluar específicamente las

neces¡dades estructurales de los serv¡c¡os de urgenc¡as.

16. La alenc¡ón en los serv¡c¡os hosp¡talarios de urgenc¡a a pac¡entes en fase tem¡nal
representa un fracaso del s¡stema, ya que en estas áreas no resulta pos¡ble

garanl¡zar a tales pac¡entes una muerte d¡gna y preservar el duelo de fam¡l¡ares y

allegados.

17. La tormación de los profes¡onales san¡tar¡os sobre los aspectos ét¡cos

relacionados con la aulonomía de la voluntad de las personas es insuf¡c¡ente. El

consent¡miento del pac¡ente no s¡empre está preced¡do de la ¡nformación

adecuada para que éste pueda adoplar l¡bremente una dec¡s¡ón sobre un
proced¡m¡ento terapéut¡co o diagnóst¡co. En algunos supuestos, las pos¡bles

opc¡ones o altemat¡vas d¡agnóst¡cas y terapéut¡cas se dec¡den por los
profes¡onales san¡tarios sin la parl¡c¡pac¡ón del pac¡ente.

18. El alto contenido técn¡co de algunos modelos para la prestac¡ón del

consent¡m¡ento informado d¡t¡culta su comprensión. El lenguaje accesible, senc¡llo,

claro y a.¡ustado al receptor adquiere una mayor ¡mponanc¡a en supuestos de
personas con d¡scapac¡dad. Asim¡smo, la atenc¡ón a personas en s¡tuac¡ón

vulnerable requer¡ría documenlos específ¡cos para la prestac¡ón del
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consent¡m¡enlo. adaDtados a las esDec¡ales caracteríslicas de cada uno de los
colect¡vos.

19. La implanlación de las inslrucciones previas o testamento v¡tal es l¡m¡tada. La
¡nsuf¡c¡ente ¡nfomación sobre esta ¡nstitución juríd¡ca iunto a razones de orden
cultural just¡f¡can su escaso ¡mpacto. S¡ se at¡ende a pac¡enles de una Comun¡dad
Aulónoma d¡stinta a la de residencia, ex¡sten d¡ficultades para acceder a su
h¡stor¡a clín¡ca y, desde ésta, a la declarac¡ón de voluntad antic¡pada.

20. Las urgencias son una de las áreas as¡stenc¡ales donde mayor es el r¡esgo para la
segur¡dad de los pacientes. Las s¡luac¡ones de saturación en estas áreas
¡ncrementan el riesgo de error humano y el aumenlo de la morbimortal¡dad.

21. Se asume una s¡gn¡f¡cat¡va ¡nc¡denc¡a de efectos adversos, ev¡lables en buena
parte, en pac¡entes atend¡dos en los serv¡c¡os hosp¡talar¡os de urgenc¡a; si bien no
se declaran generalmente ni constan en los ¡nformes de alla. La falta de
sens¡b¡lización en materia de segur¡dad y el temor a posibles consecuencias
juríd¡cas son dos de los tactores que just¡f¡can este bajo n¡vel de notificaciones.

22. En el marco europeo e ¡nternac¡onal se han eslablecido nomat¡vamente sistemas
de not¡f¡cac¡ón de efeclos adversos. En España, un mandato legal, aún no
cumpl¡mentado, prevé un registro que más allá de las prev¡s¡ones legales habría
de lograr la conf¡anza y la part¡c¡pación de los profes¡onales san¡tarios. El diseño
de esle s¡stema de notif¡cac¡ón y régistro plantea dificultades para asegurar su
carácler no pun¡tivo y, al t¡empo, respetar el princ¡p¡o de responsab¡lidad de las
admin¡straciones san¡tarias y de su personal.

23. Las personas ¡nmigrantes en s¡tuación ¡rregular tienen derecho a recib¡r del
sistema públ¡co atenc¡ón san¡lar¡a de urgenc¡a. Ese derecho, a veces, se ve
d¡f¡cultado por prácticas administrativas que generan inquietud y t¡enen efectos
d¡suasodos. Para ofrecer mayor cont¡anza a estos usuar¡os es necesario mejorar
la formac¡ón del personal, evitar la em¡s¡ón prematura de compromisos de pago y
facturas y buscar que la constatac¡ón de la falta de residencia legal pueda
realizarse de manera ág¡l a través de los serv¡cios de trabajo soc¡al de los prop¡os
cenros.

24. La leg¡slac¡ón eslablece que los extranjeros (no registrados n¡ autorizados como
residentes en España. recib¡rán as¡stenc¡a san¡taria "de urgencia por enfemedad
grave o acc¡dente, cualquiera que sea su causa, hasta la s¡tuac¡ón de alta
méd¡ca". El alta méd¡ca, que es el lim¡te temporal de la asistenc¡a debida, no debe
confund¡rse con el alta de urgencias; de manera que la asistenc¡a debe
prolongarse más allá de la actuac¡ón de urgencias, hasta la resoluc¡ón del
problema de salud que d¡o lugar a la urgenc¡a.
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25. La pr¡or¡zac¡ón en la atención en los SUH y el acompañamiento por fam¡l¡ares o
allegados de las personas especialmente frágiles resultan las medidas más

ef¡caces para facil¡tar la adecuada atención de estos pac¡entes.

26. Los métodos de triaje ¡mplantados en buena parte de los SUH perm¡ten una eficaz
clas¡f¡cación de los pacientes que acuden a los mismos. No obstante, para la

atención a pacientes en s¡tuac¡ón más vulnerable (ménores en edad pediátr¡ca,
personas mayores, personas con enfermedad mental, personas afectadas de

determinadas d¡scapac¡dades, personas en r¡esgo social), dichos métodos
deberían incorporar ¡nformación no estr¡ctamente clínica que ayude a la mejor
asistenc¡a a estos usuarios.

27- La atenc¡ón a determinados pac¡entes, espec¡almenté menores de edad, mayores
con déficit cogn¡t¡vos, o personas con enfermedades mentales, requiere que en las
plant¡llas de los serv¡c¡os hosp¡talarios de urgencia se cuente con profesionales

formados de manera específ¡ca en el trato y en los requerim¡entos as¡stenciales de
cada uno de estos grupos de personas.

28. En los servic¡os hosp¡talar¡os de urgenc¡as genérales parece necesar¡o d¡sponer
de espac¡os reservados para la espera y atención de los menores de edad, y para

la atenc¡ón a pacientes con ¡ndicios de maltrato o a los que su permanenc¡a en las
zonas comunes pueda ¡mpl¡car un menoscabo les¡vo de su ¡nt¡m¡dad.

29. El acompañam¡ento por -facilitadores> para el trato con personas con enfermedad
mental que requieran atenc¡ón san¡tar¡a urgente resulta una med¡da adecuada,
para m¡n¡m¡zar el uso de contenc¡ones y facilitar la adecuada transmisión de la
¡nformac¡ón. El acompañam¡ento por efect¡vos unifomados de las Fuerzas y

Cuerpos de Seguridad puede resultar est¡gmatizador.

30. Las personas con d¡scapac¡dad, espec¡almente los afeclados por d¡scapacidades
sensoriales, ven trecuenlemente l¡mitada su capac¡dad de ¡nterlocuc¡ón en los
SUH Dor la carencia de medios adecuados de comun¡cac¡ón. También pers¡sten

carencias s¡gn¡f¡cat¡vas sobre acces¡b¡l¡dad y d¡spon¡b¡l¡dad de mater¡al adaptado.

31. Las prev¡s¡ones sobre el enve¡ecimiento de la poblac¡ón deben tenerse en cuenta
para ev¡tar una h¡perfrecuentac¡Ón innecesaria de pac¡entes crón¡cos. Se ¡mpone

la ¡dentil¡cac¡ón previa de las necesidades de estas personas para gest¡onar su
atenc¡ón san¡taria en los niveles más prÓx¡mos a su enlorno. Para las personas

mayores, espec¡almente aquellas que padecen défic¡t cognit¡vos, es necesario
mejorar la coord¡nación entre los SUH y los serv¡c¡os extrahosp¡talarios para ev¡tar
la Dol¡medicac¡ón ¡nnecesar¡a.

32. La ex¡stencia de protocolos específ¡cos en la atenc¡ón a pacientes polenc¡almente

en exclus¡ón social serviría para detectar problemas de salud complejos, más allá
del mot¡vo concreto de consulta. Esta práctica resultaría útil, además, para revelar
potenciales alarmas de salud públ¡ca, que deban ser comun¡cadas



33. La atención sanitar¡a de urgencia a personas en situación de riesgo social s¡n
garantía de cont¡nuidad en el tratamiento tras el alta, supone un reto para la
coherenc¡a global del modelo sociosanitario. La gestión de estas s¡tuac¡ones
excede de las posibilidades de resolución de los SUH y debe ser afrontada por las
administraciones competentes, que deberían contar con recursos adecuados para
perm¡tir la atenc¡ón de estas personas durante su convalecencia.

34. La atención de urgenciá a personas custodiadas por Fuerzas y Cuerpos de
Segur¡dad precisa de protocolos que clarifiquen la actuación de los profes¡onales,
al menos sobre la garantía de la int¡midad en la relac¡ón del pac¡ente con los
profes¡onales de la salud y de conf¡dencialidad de la información clínica.

35. La introducc¡ón de programas de cal¡dad en el ámbito de los servic¡os hosp¡talar¡os
de urgenc¡as es, hoy en día, una ex¡gencia legal y, al m¡smo t¡empo, una garantía
del adecuado lunc¡onam¡ento de tales serv¡c¡os.

36. Si b¡en ex¡ste una implantación general¡zada de protocolos o guías clínicas en los
serv¡c¡os de urgenc¡as, se hace necesaria su constante actualización y una mayor
adherenc¡a de los profesionales a los m¡smos.

37. La acred¡tación de centros y serv¡cios, en cuanto mecanismo externo de control y
evaluac¡ón, es el método de cal¡dad más aceptado y ef¡caz. En nueslro sistema
san¡tar¡o aún no está general¡zada la acreditac¡ón de los SUH, por lo que parece
aconsejable establecer su ex¡genc¡a legal o ¡nfoducir medidas de incent¡vo para
asumir eslos procesos. Los proced¡m¡enlos de acred¡tac¡ón habrían de contar con
la op¡nión de los pac¡entes a través de ent¡dades representat¡vas, tanto en la
,iación de estándares como en las fases de seguimienlo y renovación.

38. Los s¡stemas de reclamaciones y sugerenc¡as de los pac¡entes pueden const¡tu¡r
una herramienta muy eficaz en garanlía de la calidad del serv¡c¡o y de la
partic¡pac¡ón de los pac¡enles en el mismo. No obstante, se aprecia que todavía no
se encuentra asentada, n¡ en las adm¡n¡straciones sanilarias, ni en los usuarios,
una auténtica .cultura de la reclamación..

39. Los pacientes aprecian una excesiva burocrat¡zac¡ón de las respuestas a sus
reclamac¡ones. En la gestión de estas, se hace preciso garant¡zar la partic¡pac¡ón
de los profesionales ¡mplicados en la as¡stenc¡a san¡taria y ofrecer una respuesta
ráp¡da, fundada y, en su caso, que ¡ndique las med¡das correctoras adoptadas. El
examen de los motivos de reclamación por grupos ¡ntegrados con pac¡entes y
profesionales, u otros ¡nstrumentos análogos, perm¡t¡ría alumbrar soluciones de
carácter más general.

40. Las reclamaciones y sugerenc¡as de los pacientes se clas¡f¡can de modo
heterogéneo, lo que habría de correg¡rse para poder real¡zar anál¡sis comparativos
en los d¡versos Servicios de Salud y, por tanlo, en el coniunto del Sistema
Nacional de Salud.
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3

3.1

ANEXOS

Anexo l. Lista ab¡erta de cuestiones a cons¡derar en las jornadas preparatorias de
este eslud¡o

Propósito y d¡námica de las jornadas de traba¡o

La atención hospitalar¡a de urgenc¡as

Derechos y garantías impl¡cados en la as¡stenc¡a san¡tar¡a de urgenc¡a

Derecho a la protección de la salud. Efectiv¡dad y perfecc¡onam¡ento: Riesgos
específicos en la atenc¡ón urgente. Med¡os técnicos y d¡agnóst¡cos. Recursos
humanos. Dotación y cual¡ficación. Méd¡cos ¡nternos residentes. Superv¡s¡ón
de la act¡v¡dad as¡stenc¡al. Práct¡ca profes¡onal. Evaluac¡ón y comisiones de
cal¡dad

1. ¿Cuál es su cr¡ter¡o sobre la adecuación del acceso, ¡nstalac¡ones, medios
diagnósticos, instrumental clínico y otro mater¡al de los SUH?

2. Apreciación sobre el n¡vel de implantación de las tecnologías de la informac¡ón
y comunicac¡ón (TlC) en los procesos de gestión y clínicos.

3. En su exper¡enc¡a: ¿están establec¡dos s¡stemas de clasificac¡ón de pacientes
(tr¡aje) estructurados y con el adecuado soporte ¡nformát¡co? ¿Están
s¡stemat¡zados por escr¡to los cr¡terios de clas¡f¡cac¡ón de pacientes?

4. ¿Los sistemas de informac¡ón ¡ncorporan "alarmas" para identificar desde el

triaje enfermedades infectocontagiosas o enfermedades con trascendenc¡a?

¿Las aplicaciones informáticas permiten la trazab¡lidad completa del proceso

asistencial y la s¡stemat¡zación de tiempos de espera en cada fase del
pfoceso?

De acuerdo con su conoc¡miento: ¿Los sistemas de información permiten un

adecuado n¡vel de coordinac¡ón con los centros de salud y servicios de
urgencia de atenc¡ón pr¡mar¡a?

Nivel de coordinación con centros de referencia en casos de elevada
complejidad y alto requer¡miento de tecnificación.

Percepción sobre la dotación y cual¡f¡cación de los profesionales y su grado de

adecuación a la demanda asistencial.

5.

7.
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10.

11.

14.

t5.

to.

17.

'18.
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9.

19.

20.

Percepción sobre la correspondenc¡a entre la planlilla real y la prev¡sta en el
plan func¡onal.

¿Ha podido observar diferencias en la atención y supervisión de los Méd¡cos
Internos Flesidentes (MlR) que preslan serv¡c¡os en urgencias en func¡ón del
año de formación en que se encuentren?

¿Están def¡n¡das por la Com¡s¡ón de Docencia las func¡ones de los MIR?

¿Se han formalizado protocolos para la supervis¡ón de la actividad as¡stencial
de los MIR?

¿Está establecida la figura del tutor de los lvllR y ordenada la supervis¡ón
según su capacitación?

¿La docencia en urgencias está ¡ntegrada en la Com¡sión de Docenc¡a del
hospital?

Según su conoc¡m¡enlo: ¿Están eslablec¡dos y se apl¡can protocolos y
guías/vías clínicas en los pr¡ncipales procesos atend¡dos?, ¿han s¡do avalados
por las com¡s¡ones clínicas correspond¡entes?

¿T¡ene constancias de que exista alguna lim¡tac¡ón para la real¡zación de
pruebas diagnóst¡cas estimadas necesarias por los profesionales sanitarios?

¿Cuál considera que es la percepc¡ón de los pacientes en cuanto a la
suficienc¡a del número y naturaleza de las pruebas efectuadas?

En los supuestos de pacientes en urgencias, con ¡nd¡cac¡ón de ingreso y en
espera prolongada de cama libre en planta, ¿qué servic¡o méd¡co es el
responsable de la atención?, ¿la calidad de la alención en estos casos es
idént¡ca a la que se hub¡era preslado en planta de hosp¡talización? De ser el
caso, señale en qué aspectos cons¡dera que puede diferir.

Percepc¡ón sobre petic¡ones de interconsulta con especial¡dades médicas.
Protocolos, nivel de implantación y rapidez en la respuesta.

¿Conoce si se han formalizado protocolos con otros niveles as¡stenc¡ales para
la derivac¡ón de pacientes y garantizar la continuidad asistenc¡al?

¿Es posible acceder desde el Servicio Hospilalar¡o de Urgencia (SUH) a la
¡nformación clínica de procesos atend¡dos en atención primaria y otras
especialidades?

¿Se aplican protocolos conjuntos con alenc¡ón pr¡mar¡a para encauzar la
demanda urgenle y facititar su correcla segmentación en función de la
patología y gravedad?
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Las úrge¡cras hosprtalaras en el Srslema Nacrona! de Salud oerechos y garanlras de los pacrenles

23. Incidencia de la demanda asistencial a consecuencia de d¡ficultades en el

acceso a serv¡cios de urgenc¡a de atenc¡ón primaria. En su caso, naturaleza
de las dificultades.

24. ¿Conoce si el plan funcional incluye, al
protocolos, vías/guías clínicas disponibles
profesional?

menos, cartera de servicios,
y responsabilidades de cada

25. ¿Cuál es su opinión sobre los tiempos de espera en la atenc¡ón desde el

acceso hasta el alta en urgencias?

D¡gn¡dad e intimidad: ¡nv¡olabilidad. Espec¡al consideración a s¡tuaciones de
saturación. Conf¡dencialidad de los datos de salud

26. Evaluac¡ón de riesgos que pueden menoscabar la personalidad y dignidad de
los pacientes, especialmente en s¡tuac¡ones de saturación de las urgencias.

Descripción de riesgos y posibles med¡das para garantizar el derecho
fundamental.

27. ¿Ex¡sten protocolos, guías/vías clínicas para la atención de pacientes en fase
terminal? ¿Se facil¡ta a los famil¡ares y acompañantes el mejor entorno pos¡ble

en esta s¡tuación crít¡ca?

28. ¿El servicio de urgenc¡as reúne cond¡c¡ones mater¡ales y func¡onales para dar
respuesta a los requer¡m¡entos de pac¡entes en fase term¡nal? ¿Su estructura
permile un ámb¡to de intim¡dad y tranquil¡dad a estos pac¡entes?

29. ¿El comité de ét¡ca as¡stenc¡al asesora a los profes¡onales sobre aquellos
aspectos de la práct¡ca clínica que presenlan d¡f¡cullades o peculiar¡dades de
orden ét¡co?

30. ¿Están implantados .planes de human¡zac¡Ón. específ¡cos y adaptados a esla
modal¡dad de atenc¡ón?

31. ¿Cuáles son en su criter¡o las causas pr¡nc¡pales de la saturac¡ón de las
ufgenc¡as?

32. El anál¡sis de la frecuentac¡ón debería permit¡r establecer tendenc¡as en la
demanda urgente. ¿C¡rcunstancias que mot¡van la per¡Ód¡ca falta de camas
libres en el hosp¡tal y la permanenc¡a prolongada en urgenc¡as de pacientes

con ¡nd¡cación de ingreso?

33. Se ha detectado que, en ocas¡ones, las altas hosp¡talar¡as se concentran en

franjas horarias determinadas, generalmente en turno de tarde, prolongando la

ocupación de camas por pacientes con el alta programada. Evaluación y
posibilidades de implantación de indicadores de "altas hospitalarias
temPranas".



34. ¿Qué criterios pr¡man en su op¡nión para la determ¡nac¡ón del cierre de camas
hospitalar¡as durante la época est¡val? ¿En qué medida considera que estas
decisiones t¡enen efectos en la atención de los SUH?

En el caso de pacientes que precisan transporte sanitario tras e¡ alta en el
hosp¡tal, ¿se pr¡oriza este transporte para la salida de pacientes en
hospitalización/urgencias?

¿Existen protocolos para garantizar la ¡ntimidad acústica y visual de los
pacientes en urgencias?

¿La estructura física y func¡onal permite garant¡zar la intimidad global de los
pacientes? Señale los obstáculos principales para lograr este objetivo.

¿Están habilitadas salas específ¡cas para la ¡nformación a pacientes y
familiares con condic¡ones adecuadas para preservar la confidencialidad?

¿Se transmite información en pasillos/zonas de paso o en presencia de otros
Dac¡entes o lamiliares?

¿Qué actuaciones sería en su criterio pr¡oritario desarrollar para fomentar el
clima ético en pro de la garantía de los derechos de los usuarios de los SUH?

¿Conoce si están implantadas en los SUH medidas de seguridad para evitar
intromisiones ilegítimas en datos de salud?
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37.

39.

41.

38.

40.

Consent¡m¡ento ¡nformado (Cl): tormalización (vérbal/escrito), Excepc¡ones
(salud pública, urgencia, ¡enunc¡a y necesidad terapéutica). Por
representac¡ón (menores/¡ncapac¡tados)

42. En su exper¡enc¡a, ¿el Cl eslá preced¡do de ¡nformación suf¡c¡ente y
adecuada?

43. Salvo en los supuestos exceptuados por la ley, ¿se sol¡c¡ta, en lodos los
casos, el Cl del pac¡ente ante cualquier actuac¡ón real¡zada por el personal
médico y de enfermería?

44. ¿El Cl se formal¡za de manera general por escr¡to en los casos en los que así
lo d¡spone la ley?

45. ¿Existen modelos específ¡cos para formalizar el Cl por escr¡to en cada uno de
los procesos qu¡rúrg¡cos o diagnósticos efectuados por personal médico y de
enfermería del SUH?

46. ¿De qué forma se deja conslancia del consentimiento otorgado en la histor¡a
clínica e informe de alta del paciente o de cualquier incidencia con relación a
esta cuest¡ón?
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51.

¿Se deja constanc¡a por escrito y en la h¡stor¡a clÍn¡ca de las razones que
mot¡van la exceDc¡ón del Cl?

¿Cuál es su percepc¡ón sobre la apl¡cación práct¡ca de la excepción basada en
la urgenc¡a por los SUH?

En los supuestos de salud pública, y s¡ las med¡das conllevan pr¡vación de
libenad, ¿tiene constancia de que se produzca algún control jud¡c¡al a
posteriori?

En los supuestos de necesidad terapéutica: ¿se recaba el Cl por

representación? ¿Se solicita el asesoramiento del Comité de Etica del centro,

especialmente si el Daciente reitera su deseo de conocer su verdadero estado
de salud?

En su experienc¡a, en los supuestos de menores de 16 años s¡n capacidad de
comprender la intervención clín¡ca y en situación de desamparo, ¿se solic¡ta el

Cl a la entidad pública tutelante?

En los casos de mayores de edad que sufren una ¡ncapac¡dad de hecho, ¿se
refleja en la historia clínica las razones que fundamentan el juicio médico
sobre la incapacidad?

¿Existen protocolos y modelos específ¡cos en los SUH para la formalizac¡ón
de Cl Dor reoresentación?

3.4 H¡storia clínica: conten¡do. Usos. Acceso

54. En su ámb¡to de actuac¡ón: ¿Está implantada la h¡stor¡a clín¡ca ¡nformat¡zada?

¿En qué fase se encuentra la implanlac¡ón de la h¡storia clín¡ca electrón¡ca?

55. ¿Figuran en las h¡stor¡as clín¡cas los documentos med¡co-legales de obl¡gado

cumolim¡ento?

56. ¿Las historias clín¡cas están ordenadas, actualizadas y completas?

57. ¿En el informe de alta se refleja, al menos, el horario correspond¡ente al

acceso al servic¡o, tr¡aje, primera atención méd¡ca y sal¡da de urgencias, así
como ia ident¡dad de los profesionales responsables de la atención?

58. ¿Se incorpora la actividad de enfermería en los informes de alta?

59. Salvo que el propio paciente haya dado su consentimiento para el acceso a su

h¡storia clínica, ¿tiene conoc¡miento de que se proceda a disociar los datos de

identif¡cación personal de los de carácter clín¡co asistencial para el uso de la
historia clín¡ca con fines epidem¡ológicos, de salud pública, de ¡nvestigación o
de docencia?

47.

49.

50.

53.

80



¿Ha ten¡do conoc¡miento de que estud¡anles de univers¡dades y en práct¡cas
en urgencias accedan y ut¡licen h¡stor¡as d¡rectamente?

¿En su opinión está suf¡c¡entemente garantizado en la práctica el derecho del
pac¡ente a acceder a su historia clín¡ca? ¿Qué carenc¡as ha pod¡do detectar?

¿Tiene conocimiento de problemas en el acceso a Ia histor¡a clín¡ca de
pacientes fallecidos a sus fam¡liares o allegados?

Cuando el acceso del paciente a su historia clínica lo es por interés san¡tario
(segunda opinión clínica), ¿se remite Ia h¡stor¡a clín¡ca al médico que vaya a
valorar de nuevo al paciente sin exclu¡r los datos incorporados por terceros y
las anotaciones subjetivas?

¿Las historias clínicas se archivan de forma que puedan recuperarse durante,
al menos, cinco años?

¿Tiene conocim¡ento de que estén establecidas medidas de seguridad en el
acceso y tratamiento de la historia clínica?

Informac¡ón san¡tar¡a y no sanitaria: contenido. Características y forma en que
debe proporcionarse la ¡nformac¡ón. Responsabilidad de la información.
T¡tular del derecho y lím¡tes. Derecho a no ser ¡nformado

66. En su experiencia, ¿la ¡nformac¡ón a los pac¡entes sobre su proceso
asistenc¡al se ref¡ere, como mín¡mo, a la f¡nalidad, naturaleza, riesgos,
consecuenc¡as y allemativas posibles a la ¡ntervenc¡ón propuesta?

¿Se fac¡lita información sobre las razones por las que los profesionales
sanitarios el¡gen una opción clín¡ca y no otras? ¿D¡cha ¡nformac¡ón se fac¡lita
en términos comprensibles o acud¡endo a fórmulas acuñadas de d¡fícil
objetivación práctica? (ejemplo, anál¡sis coste/benef¡c¡o).

¿Se facil¡ta informac¡ón per¡ód¡ca a los pacientes y familiares o acompañantes
sobre previsibles tiempos de espera en las diferentes fases as¡stenc¡ales?

¿Dónde, en qué momento, con qué periodic¡dad y por quién se lacilita
información a los fam¡l¡ares y acompañantes sobre la s¡tuac¡ón, estado y
evolución de los pac¡entes? ¿Existen protocolos de actuación sobre estas
cuest¡ones?

¿Están establecidos protocolos sobre la forma, contenido y frecuenc¡a de la
información a pacientes y famil¡ares o acompañantes?

Tras el alta en urgencias, percepción acerca de la suf¡ciencia y adecuación de
la ¡nformación sobre el oroceso as¡stenc¡al.
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69.
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72.

73.

74.

75.

76.

¿Se deja constancia en la h¡storia clín¡ca de la información facil¡tada a los
pac¡entes?

¿La inlormación a los pacienles sobre el proceso as¡stenc¡al se comunica en

térm¡nos suf¡c¡entes y de forma comprensible y adecuada a sus neces¡dades?

¿Cómo y por quién se facilita la intormac¡ón san¡taria? Protocolos.

Además del médico responsable del paciente como interlocutor púncipal

¿part¡c¡pan olros profesionales sanitar¡os, como los que efeclúan pruebas

d¡agnóst¡cas o los de enfermeria, en el proceso de información?

De no constar el consent¡miento expreso o tác¡to del paciente ¿se facil¡ta

¡nformac¡ón sobre su proceso a familiares o allegados?

En supuestos de ¡ncapacidad ¿además de informar al representante legal, se

¡nforma también a los oroD¡os afectados de modo adecuado a sus
posibilidades de comprensión?

Cuando a causa de su estado físico o psíquico un paciente carece de

capacidad para entender la informac¡ón a tacil¡tar, ¿se pone tal información en

conocimiento de las personas vinculadas a él por razones familiares o de
hecho?

En su exper¡encia ¿se han identif¡cado conflictos entre el derecho del paciente

a no ser informado y el interés de la prop¡a salud del paciente o de un tercero?

¿Con qué criterios se han resuelto"

77.

78.

79.

3.6 lnstrucc¡onesprev¡as

80. En su opin¡ón ¿conocen suf¡cientemente los profesionales sanitar¡os la

ex¡stencia de las instrucc¡ones previas del pac¡ente cuando t¡enen que tomar
las decisiones a que las mismas se ref¡eren?

81. ¿T¡enen dificultades los profesionales san¡tar¡os para ¡nterpretar las
¡nstrucciones previas y para conocer cuándo deben aplicarlas?

82. En su experiencia ¿se considera que existen, en determ¡nadas ocasiones,
razones válidas para hacer caso omiso a las instrucciones prev¡as, en cuanto
las m¡smas no son elecciones contemDoráneas al momento de la decisión?
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Segur¡dad dé los pac¡entes: detecc¡ón y prevenc¡ón de efectos adversos.
Estrategias en áreas pr¡oritar¡as

83. En su exper¡encia: ¿Se conoce la ¡ncidenc¡a de los efectos adversos? ¿Se
declaran habitualmente o sólo en circunstanc¡as extraord¡nar¡as? ¿Existen
registros? ¿Está protocolizada la notif¡cación?

84. Tras la detecc¡ón de efectos adversos ¿se adoptan medidas de manera ág¡l
Dara orevenir ¡ncidencias clínicas?

85. ¿Se reflejan los efectos adversos en los informes as¡stenciales?

86. En su ámbito de actuación ¿conoce la existencia de un plan específico de
seguridad del pac¡ente? ¿Se han diseñado estrategias de seguridad en áreas
prioritar¡as de urgencias?

87. ¿Están monitorizados indicadores de activ¡dad y estándares mínimos?

Cal¡dad. Otros aspectos: Acreditación de los SUH. Guías clínicas y protocolos
de actuación. Plan de autoprotecc¡ón del personal. Formación e ¡nvestigación

88. ¿Se dispone de programas oficiales de acreditac¡ón para SUH?

89. N¡vel de acred¡tación de los SUH.

90. En su experiencia, ¿en qué medida está prevista la partic¡pac¡ón de los
pacientes en estos procesos de acredilación y en el segu¡m¡ento de los
m¡smos?

91, Percepción sobre el grado de implantac¡ón de protocolos y guías/vías clín¡cas.
En su caso. propuestas de mejora.

92. Percepc¡ón sobre el grado de part¡c¡pación de los profesionales en la
elaboración de protocolos y guías/vías clín¡cas.

93. En su opinión ¿en qué med¡da los procesos de difus¡ón y adopc¡ón de las
recomendaciones de calidad y segur¡dad son ágiles y electivos?

94. ¿Está establecido en su ámbito de actuación un plan de autoprotecc¡ón que
contemple, al menos, la evaluación de los riesgos, las med¡das de protección y
la prevención y respuesta a agresiones al personal?

95. En su opin¡ón ¿se facil¡ta a los profes¡onales la real¡zación de aclividades de
formación continuada y de investigac¡ón?

96. Estimación sobre el tiempo, en porcentaje, dedicado por los profesionales de
urgencias a docencia e invest¡gación.
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97. ¿Conoce de la existenc¡a de un plan de formac¡ón continua de los
orofesionales de los SUH?

¿Este personal part¡cipa en sesiones clín¡cas regulares y de forma
programada?

Otros derechos y garantías

99. ¿Con qué frecuencia se presentan en su experienc¡a problemas que requieran
de una mediac¡ón intercultural en los SUH? Percepción sobre qué problemas

resultan más frecuentes y sobre la suf¡c¡encia de medios d¡sponibles.

Atención a personas en situación vulnerable

Personas inmigrantés sin autor¡zac¡ón de residenc¡a

100. ¿Se han detectado problemas de acceso de los ¡nmigrantes en situación
¡rregular a los SUH? Indique qué tipo de problemas y su grado de d¡ficultad
para superarlos.

101. ¿Existe alguna l¡m¡tac¡ón que afecte al ¡ngreso hospitalar¡o o a la real¡zac¡ón

de pruebas d¡agnóst¡cas a dichas personas, cuando clínicamente así proceda?

102. ¿Están establecidos en su ámb¡to de actuac¡ón mecan¡smos de coord¡nación

con el resto de n¡veles de atenc¡ón para garant¡zar la continu¡dad asistencial
de Dacientes de este colect¡vo?

103. En su caso, ¿razones que motivan la em¡s¡ón de facturas por la atenc¡ón
prestada en urgencias a ¡nm¡grantes sin autor¡zac¡ón de residencia en

España?

Atenc¡ón/acompañamiento dé personas en siiuac¡ón de frag¡lidad

104. ¿Considera fact¡ble y equitativo prior¡zar la alención a pac¡entes de colect¡vos

vulnerables?

105. En su conocimienlo ¿se han adoptado medidas que garant¡cen el

acompañamiento, por fam¡liares o allegados, de pac¡entes en situación de
fragilidad, salvo que resulte contraind¡cado? ¿Ex¡sten protocolos al respecto?

106. ¿Conoce de la ex¡stencia de mecanismos de coord¡nación entre los sistemas
sanitar¡o y social para la atenc¡ón integral a personas dependientes con

enfermedades crónicas o plur¡patologías?

4

4.1

4.2
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4.3

107. ¿Sabe s¡ se han formalizado protocolos de actuación conjunta en las
patologías más prevalentes de pacientes institucional¡zados en centros
res¡denciales del área de influencia del SUH?

'108. ¿La atención a menores se efectúa en ámbitos específicos y diferenciados de
los de adultos?

109. Con relación a enfermos crónicos o con pluripatologÍas, ¿considera factible
que la atención que se presta a estos pacientes en urgenc¡as se efectúe en su
entorno habitual (domic¡lio) o en el primer n¡vel asistencial, salvo en
situaciones que requ¡eran atención especializada?

Atención de personas con ¡ndic¡os de estar en situaciones dé riesgo o
confl¡cto

110. En su ámb¡to de actuac¡ón: ¿se han formal¡zado planes de resolución de
urgencias psicosociales (malos tratos, alcoholismo, ¡ndigentes, etc.)?

111. ¿Están protocolizadas las actuaciones para la detección y tratamiento de
s¡tuac¡ones de r¡esgo? ¿Qué protocolos existen?

1 12. Tras la atención en urgenc¡as, ¿se notif¡ca a atenc¡ón pr¡mar¡a la ex¡stencia de
pac¡entes en situac¡ón de fiesgo, con el f¡n de garant¡zar en lo posible la
cont¡nu¡dad de cuidados?

1 13. Dentro de los SUH ¿quién se encarga pr¡ncipalmente de gestionar los ¡ndicios
de riesgo o conflicto una vez detectados?

Pefsonas en custod¡a

114. En su exper¡enc¡a ¿están habilitadas zonas específicas para la atención a
oersonas en situac¡ón de custodia?

115. ¿Cuál es la prax¡s hab¡tual sobre la presenc¡a de los funcionar¡os dé las
fuezas pol¡c¡ales que acompañan al paciente?

116. En los casos de alta sin ¡ngreso ¿A quién se entregan los informes y demás
documentación oert¡nente?

'1 17. En la práctica de los SUH, en su opinión ¿cuál es el grado de conoc¡miento y
aplicación de las previsiones del llamado "Protocolo de Estambul" (Manual
para la ínvestigac¡ón y documentac¡ón eÍ¡caces de la tortura y otros tratos o
penas crueles, ¡nhumanos o degradanfes) u otros instrumentos s¡m¡lares?



5.2
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5.1

Las urgenc¡as hospkla¡as en elSislema Nacionalde SalLrd:derechos y garañiias de los pacienles

Evaluac¡ón de las reclamac¡ones y sugercncias

índices de estimac¡ón o aceptac¡ón: adopclón de medidas

1 18. Calidad percib¡da respecto a las respuestas de las adm¡n¡strac¡ones san¡tarias

con relac¡ón a reclamac¡ones y sugerenc¡as de los pac¡entes.

'119. ¿En qué med¡da se emplean las reclamac¡ones y sugerencias para detem¡nar
la existenc¡a de deb¡lidades de los SUH y proceder, en su caso, a la adopción
de med¡das de prevenc¡ón y mejora de la atención?

'120. ¿Se notifican a los interesados, en todos los casos, las resoluciones recaídas
con relación a las reclamaciones planteadas? ¿En estas resoluc¡ones se
detallan la naturaleza de la investigación, resultados y, en su caso, medidas
adoptadas?

Participac¡ón de los pacientes y profesionales

'121. En su ámbito de actuac¡ón ¿están establecidos mecanismos de participación

de pacientes y profesionales en la evaluación de reclamac¡ones y formulación
de propuestas de mejora?

Taxonomía de las reclamaciones c¡udadanas

122. Cnterio sobre la pos¡bil¡dad de adopc¡ón de un sislema homologado de
codificación para el conjunto del Sistema Nacional de Salud.

123. Promedio mensual de reclamaciones referentes a aspectos de func¡onamiento
de urgencias. Percepc¡ón sobre el porcentaje de estas reclamac¡ones respeclo
al total de las olanteadas en el hosoital.

124. En su opinión, ¿cuáles son los lres aspectos sobre los que ¡nciden en mayor
med¡da las reclamaciones en uroencias?



Anexo l¡, Part¡c¡pantes en las ¡omadas de traba¡o preparatorias del estud¡o

Coordinador de Calidad
Asistencial del H. Morales
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Alvarez Gil AsEsor del Diputado del
Común

Asesor del Defensor del
Pueblo Andaluz

IIIT
Brescané Bellver

-T-I

Juan Lui6 Beftrán Aguirre Expr6idente Asoc¡ac¡ón
Española de Juristas de la
Salud

Confederación Española de
Asociaciones dE Fam¡liares de
Personas con Alzh€imer y

Jefe SeMdo de Urgencias H.
Univórsitario Donosüa, San
Sebastián

IIffiT
Busca Ostoloza

IIII
Carp¡ntero Suárgz Asesora Jefa del Gabinets del

Procurador dol Común ds

II
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Jullán Alcaraz Martfnez

lgnacio Aycart Lusngo
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Consultor del Estudio y
Presidente de Sociedad
Esoañola de Med¡cina de
Urgencias y Emergenc¡as
ISE¡/ES)W
Asesora Responsable delffiGregorio-Rocasolano
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Comas Díaz

Pedro Fuentes

García de Carlos

Inmaculada Gimena Ramos

Servicio de Urgencias H. Son
Espases (llles Balears)ffi
Defensor del Pueblo de
Navarra

Cáritas Esoañola

Técnico del Servic¡o ds
Atenc¡ón Hospitalaria.
Gobierno de Canarias

Subdirectora Médica de
Servicios Centrales del
Compleio Hosp¡talario de
Navarra

Francisco Javier Enériz Olaechea

Juan Jorge González Armengol

lsabel de



Francesc Xavier Jiménez Fábrega

Méndez Flores

Presidente de la Sociedad
Española de Atonción al
Usuario de la San¡dad

D¡rector Departament de
Rec€rca, Innovació i Qualitat.
S¡stema d'Emergénc¡es,

Coordinador Urgencias H.
Ntra. Sra. del Prado. Talavera

Técnico Jefó del Area ds
Sanidad y Polfüca Social del
Defensor del Puoblo

Confedsración Española de
Agrupac¡ones dé Familiares y
Personas con Entemedad
Menral (FEAFES)
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Médicos del Mundo
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Def€nsor del Pu€blo AndaluzrI
Bartolomé José

I
José Luis

IT

Gut¡énez FernándezRoddgo

Médiquos do Catalunya (SEM,

Juársz GonzálezRicardo

Jesús

Martfnez Garcfa

Montes BenluraDavid
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Coordinador Urgencias H.
Miouel Servet. zaraoozaW

D¡rectora de Atenc¡ón
San¡taria y Salud Pública del
Area San¡taria Vlll. Langreo
(Asturias)W
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WWIffi
Concepción Saavedra Rielo

Secretario General del
oefensor del Pueblo de
NavarraffiWW

i:!ii;
Múñ¡z

Fernando
ffiffiJffi

Pérez-Pad¡lla García D¡rector Territorial del Inst¡tuto
Nacional de Gestión Sanitaria
(INGESA). Coordinador del
061 en Ceuta

Coordinador del Servicio de
Urgencias H. Un¡versitario Son

Asesora del Valedor do PoboPalmero SandeNuria

Povar MarcoJavier

Puiguriguer FerrandoJord¡

Sarasíbar MarcoCarlos



IIT
Manuel Jo€é Vázquez L¡ma

II
José Antonio

. Asistents a las lres jornadas.

l: Jornada de fabajo con repres€ntantes da las asoc¡ac¡ones de pacientes y otras
entidades sociales, celebrada en Madrid, el 16 de septiembre de 2014.

ll: Jo¡nada de trabajo con profssionales de la sanidad, celebrada en Pamplona, el 'l de
octubre de 2014.

lll: Jomada de trabajo con gestores sanitarios, celebrada en Sev¡lla, el 20 de octubre de
2014.
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Jefe del Sorvicio de Cal¡dad y
Documentación Clf nica. H.
Unlvsrsitario Reina Sof fa,
Córdoba

Zumalacánegui
Villasol

Coord¡nador d€ Urgencias H.
do Salnés do Vilagarcía

Jefe de Servic¡o de la Unidad
de Gestión Sanitaria del H.
Universitario d6 Cruces;
Barakaldo (B¡zkaia)

Marlín Tejedor Fernández


