INTRODUCCION

Desde U.G.T. y CC.OO. de este Hospital no podemos dejar de destacar nuestro total acuerdo con la relación entre el valor de la salud y los recursos que se emplean para dar una asistencia que responda al nivel deseado. La afirmación de que “resulta deseable que los recursos empleados por el sistema sanitario público se asignen racionalmente, cualquiera que sea el nivel de gasto”; son afirmaciones que ilustran la reciente publicación del SESPA en su número 1 del año 2005 de su publicación NOTAS, que nosotros compartimos.

La planificación estratégica y por objetivos, la impresión de ritmos y líneas de actuación, son elementos fundamentales para llevar la primera de las afirmaciones a su destino final que en el ámbito de nuestro hospital se traduciría en una mejor y más eficaz asistencia. Y en ello, el carácter que imprimen los equipos directivos es fundamental, aunque no único ni exclusivo.

Nuestro centro ha pasado por muchas etapas de planificación con distintos equipos al frente, pero nunca en la dilatada historia de este hospital, la situación del mismo ha estado en los niveles que ahora se encuentra.

La evaluación que a continuación reproducimos evidencia claramente la situación que denunciamos y a la que queremos ponerle fin para recuperar los niveles históricos de este hospital: ser el mejor de su nivel en el país como lo fuimos en los años 1997-2001

.- PRIMERO

LISTA DE ESPERA

En el año 2001, justo antes de asumir las Competencias Sanitarias el SESPA, y consecuentemente antes de llegar el actual Equipo Directivo a este Hospital la situación era:

· 986 pacientes pendientes de intervención quirúrgica.

De los cuales:

496 esperan menos de 3 meses

402 esperan entre 3 y 4 meses

56   esperan entre 4 y 5 meses

27   esperan entre 5 y 6 meses

5     esperan más de 6 meses

En el año 2004, tras tres años de haber tomado posesión el actual Equipo Directivo de este Hospital la situación es:

· 1181 pacientes pendientes de intervención quirúrgica.

De los cuales:

952 esperan menos de 3 meses

136 esperan entre 3 y 4 meses

56   esperan entre 4 y 5 meses

35   esperan entre 5 y 6 meses

2     esperan más de 6 meses

( Datos homogéneos del cierre del ejercicio de los indicadores descritos)

.- SEGUNDO

ESTANCIA MEDIA DE HOSPITALIZACION

En el año 2001, justo antes de asumir las Competencias Sanitarias el SESPA, y consecuentemente antes de llegar el actual Equipo Directivo a este Hospital la situación era:

· Sobre un objetivo de 8’06 días, cerramos con una E. M. de 8’26 días.
En el año 2004, tras tres años de haber tomado posesión el actual Equipo Directivo de este Hospital la situación es:

· Sobre el mismo objetivo, jamás logrado, de 8’06 días, cerramos el ejercicio con una E. M. de 9’11

.- TERCERO

Auditoría de Acreditación Docente de Hospitales. Informe elaborado en Septiembre de 2001 y entregado en Octubre de 2002

Incrementar las actuaciones de promoción de derechos de los pacientes: distribución efectiva de la carta de derechos, elaborar y aplicar normas escritas sobre información terapéutica, información sobre el curso asistencial, participación de la familia en decisiones asistenciales, actuación en el mantenimiento vital y atención a terminales; y especialmente seguimiento sobre la aplicación del consentimiento informado e impulso para su aplicación total, efectiva y correcta.
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Se deberían desarrollar políticas y procedimientos que garanticen que cada paciente ingresado y en Consultas  Externas recibe un documento sobre sus derechos. Se aconseja revisar los mecanismos de transmisión de información para favorecer el conocimiento de los derechos de los pacientes cuando estos tengan dificultad de leer y/o comprender los derechos consignados en la documentación de acogida que se facilita en el momento del ingreso. (DPF.8)
No se evidenció la existencia de consentimiento informado completo para la transfusión sanguínea. En entrevista con los profesionales, se ha podido identificar que existen pacientes que requieren necesidad de información adicional después de haber firmado el consentimiento. En los pacientes a los cuales se les practica endoscopia, no se visualizó la valoración del consentimiento para realizar sedación y en dos de los pacientes revisados, no se encontró el consentimiento informado sobre el procedimiento. Se aconseja revisar la sistemática del consentimiento informado para los procedimientos de riesgo que se realicen a los pacientes, y asegurar que el personal tiene la información sobre las mejores estrategias para facilitar la información a los pacientes. (DPF.9) No se evidencia un consentimiento general para ingreso y tratamiento. Un consentimiento informado debería contemplar los aspectos generales del ingreso y tratamiento en el centro, advirtiendo de la existencia y necesidad de consentimientos informados para aquellos procedimientos que lo requieran. (DPF.9.3)

•    Asegurar que en todos los casos en que se requiere consentimiento informado se cumplimenta, se asegura que el paciente lo ha entendido, y se deja copia en la historia clínica. (DPF.9.4)
•    Se aconseja que el centro compruebe los aspectos de información y consentimiento para los casos de investigaciones en los cuales el investigador principal o promotor del proyecto no sea del hospital. En todos los casos debe quedar copia del consentimiento en la historia del paciente. (DPF.9.6)
•    La organización no dispone de un código de comportamiento ético que contemple aspectos del ingreso de los pacientes, derivaciones, alta y facturación. Elaborar un código de comportamiento ético y educar a los profesionales sobre estos aspectos. (DPF.10.2)

.- CUARTO
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Promover la planificación asistencial: planificación de la asistencia las primeras 24 horas, reglar la forma de realizar la   evaluación  y  reevaluación  de   pacientes, normas   de   organización   y   funcionamiento   de   las unidades y servicios recogiendo funciones de los componentes y coordinación en la prestación de cuidados.
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Incorporar registros individualizados para supervisión del paciente anestesiado con protocolos para decisión clínica de alta en quirófano y Urpa (Unidad de Reanimación de Pacientes Ambulatorios).
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Evaluación del Paciente (EDP)
•    En lo referente a la identificación de las necesidades de atención de los pacientes no se evidencian, de forma clara, los criterios de selección utilizados por los líderes de la organización para la selección de guías de práctica clínica. En la actualidad existe una guía pendiente de poner en marcha. Se aconseja continuar con el proceso de implantación de las guías, asegurándose que se han seleccionado los indicadores de proceso y resultado adecuados para evaluar la efectividad e impacto de la guía. (EDP.1.2)
No se evidencia una política de valoración inicial del paciente quirúrgico que ingresa de forma ambulatoria. En la revisión de historias clínicas realizadas en la planta, y en la revisión de historias cerradas, se pudo apreciar que existen pacientes que desde la valoración en consultas externas, que a veces puede tener una antigüedad de 6 meses, no consta la valoración por parte de ningún médico al ingreso del paciente. En tres de las historia revisadas, no se observó en el segundo día postoperatorio del paciente, ningún tipo de nota de valoración en el curso clínico del paciente. Se aconseja establecer de forma clara la política de valoración del paciente, y asegurar que las medidas adoptadas se llevan acabo. (EDP. 1.3)
En la valoración preanestésica, no se observa la planificación de la anestesia prevista en función de la valoración de cada paciente. En la hoja anestésica, tampoco se observa la reevaluación efectuada al paciente justo antes de la intervención quirúrgica. Los pacientes sometidos a sedación (por ejemplo colonoscopias, o pacientes pediátricos para la realización de exploraciones radiológicas), no tienen un sistema de valoración preanestésica del paciente. Se aconseja revisar cómo se están llevando a cabo los procesos de valoración preanestésica en todos los pacientes que han de recibir una anestesia general, loco-regional o sedación. Cabe recordar que todos los pacientes que son sometidos a una sedación han de cumplir los mismos estándares aplicados a un paciente que se le realiza anestesia general. (EDP.2.1.2) Aunque no existen unos criterios definidos para la valoración del estado nutricional y las necesidades funcionales, el personal de enfermería realiza una valoración del patrón nutricional y funcional del paciente. Es necesario poder completar esta valoración, con la indicación de los pacientes con riesgo nutricional y/o funcional que requieren una valoración nutricional y/o funcional más completa por parte de profesionales adecuados para realizar esta valoración, para identificar las necesidades especiales y poder planificar su proceso de atención en función de la situación específica de cada paciente. Se aconseja al centro revisar como se activa el proceso de valoración por parte de fisioterapia de los pacientes con riesgo funcional que requieren valoración por parte de este equipo. (EDP.2.2)Entre los colectivos de pacientes especiales se encuentra el paciente anciano frágil, los pacientes con drogodependencias o con problemas de salud mental, que ingresan en las unidades de hospitalización convencional, o los pacientes pediátricos. En pediatría se pudieron observar valoraciones ajustadas a la edad, faltando en una de las historias revisadas la valoración del estado de desarrollo psicomotor del niño. En los casos de pacientes geriátricos, el centro tiene pendiente realizar un proceso de adaptación de sus procesos de trabajo, teniendo en cuenta las características de la persona mayor. Se recomienda al centro continuar el proceso iniciado para adaptar los procesos de atención en función de las características de edad de los pacientes y características de los colectivos especiales de los pacientes que atiende. (EDP.2.3)No existe una política establecida sobre la necesidad de planificar el alta desde el primer momento del ingreso, para identificar aquellos pacientes que requieren realizar un proceso de intervención para facilitar el alta del hospital cuando existan los criterios clínicos de alta. Cabe recordar que la estancia media del hospital es alta y sería una de las áreas en las cuales se aconseja mejorar    (EDP.2.4)

No existe un proceso sistemático de reevaluación del paciente. Aunque la política del hospital implica que la reevaluación del paciente es diaria, se evidenciaron, en diferentes historias, que las reevaluaciones se hacían cada 4 o 7 días, tanto a nivel médico como de enfermería (se observó en pacientes quirúrgicos o de psiquiatría entre otros). Dado que la reevaluación del paciente es fundamental para asegurar la adecuada respuesta del paciente al tratamiento quirúrgico, farmacológico y no farmacológico, así como la respuesta a los cuidados, es necesario revisar la política y procedimientos asociados con la reevaluación del paciente. (EDP.3)

.- QUINTO
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Elaborar por los Servicios Centrales del Hospital las normas e instrumentos de Gestión detectados como carencias: Cartera de Servicios en Radiodiagnóstico; Calendario de sesiones en anatomía patológica; normas de organización, protocolos, registros de actividad, extensión de la unidosis a la totalidad del centro y plan de gestión de calidad específico para el área de farmacia.
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Uso de la medicación
•    Aunque se dispone de una guía farmacoterapéutica y de unos criterios para la sustitución equivalente de medicación, no existe homogeneidad en la aplicación de criterios respecto a la medicación que el paciente o la familia traen de su domicilio, las normas de uso, conservación y validez de los envases multiuso, medicación en nevera, etc. Regular estos aspectos y educar al personal asistencial en su conocimiento y aplicación en toda la organización. (AAP.11)

Se observa en todo el hospital una elevada variabilidad en el manejo de sustancias controladas (estupefacientes, psicotropos). El servicio de farmacia tiene un problema con sus espacios físicos, que obliga a ubicar el almacén en el pasillo del servicio. Establecer y revisar la política de uso, manejo y control de sustancias que han de ser controladas, ajustándose a la legislación vigente. (AAP.11.1)
En 2 de los pacientes que fueron revisados no se ha encontrado registro de la administración de medicamentos por parte de enfermería. El sistema de sustitución de la prescripción médica por medicación equivalente por parte del farmacéutico no cuenta con la autorización o conocimiento expreso del médico prescriptor responsable del paciente, antes de la administración. No se refiere una misma práctica para el uso, prescripción, control y administración de la medicación propia traída por el paciente. En ocasiones, el servicio de farmacia no conoce esta medicación ni se integra en el perfil de unidosis. En lo referente a la medicación que se administra al paciente a demanda (prescripciones "si precisa") no se registra su administración adecuadamente en el perfil terapéutico. Establecer una normativa para la prescripción y administración que favorezca y mejore el control y seguridad de la medicación del paciente. Establecer una normativa escrita que incluya el procedimiento para el manejo de la automedicación del paciente, el uso de muestras y el suministro de medicación al alta. (AAP.11.3 -AAP.11.3.2)
No existen normas ni procedimientos escritos para la indicación de nutrición artificial. Elaborar estas normas y procedimientos con los profesionales que actualmente se encargan de esta atención: médicos intensivistas, endocrinólogo, dietista y farmacéutico. (AAP.11.3.3) El almacén de farmacia se encuentra en un pasillo del servicio. Considerar el cambio o mejora de la ubicación física del servicio de farmacia. (AAP.11.4)
El sistema de revisión de la prescripción establecido consiste en que una enfermera, o auxiliar, del Servicio de Farmacia introduce las órdenes médicas en el ordenador, pero éstas no son verificadas por el farmacéutico antes de la administración. Generalmente la supervisión del farmacéutico es semanal, por lo que cualquier actuación que este profesional realiza de verificación o revisión con el médico prescriptor se produce siempre después de la administración de la medicación al paciente. Establecer adecuadamente una revisión de todas las prescripciones médicas por parte del farmacéutico, que permita una rápida actuación frente a dudas a posibles interacciones de la medicación que va a recibir el paciente. (AAP.11.4.2)
El servicio de farmacia entrega a las unidades los listados de aquellos medicamentos depositados en las unidades que van a caducar durante el mes en curso. Las unidades no conocen, por esta lista, la fecha hasta la que son válidos los medicamentos. Las devoluciones de fármacos de esa lista por parte de las unidades no siempre son aceptadas por farmacia. El equipo evaluador encontró numerosos envases de medicamentos caducados en la mayoría de las unidades o departamentos visitados que manejan medicación. Definir e implantar una norma y procedimientos de inmovilización de medicamentos, y educar al personal de enfermería encargado de la gestión de la medicación a nivel de las unidades de hospitalización. (AAP.11.4.3)

La organización no dispone de un proceso que permita seguir la respuesta del paciente al tratamiento (medicación analgésica, pautas móviles de insulina, etc.), confiando el registro de tales circunstancias en el curso clínico del paciente. Es conveniente establecer un sistema de monitorización de los efectos de la medicación que incluya procedimiento de las actuaciones de seguimiento. (AAP.11.6)

•    En algunas pautas prescritas a demanda, no se registra correctamente la dosis administrada y el momento de su administración, ya que únicamente se indica el total de dosis recibida por el paciente de dicha medicación. Revisar la anotación exacta de la medicación que recibe el paciente. Evitar al máximo las prescripciones a demanda del paciente. (AAP.11.6.1)
•    A nivel de toda la organización, en el último año, únicamente se ha notificado una reacción adversa a medicamentos. Sin embargo, las sospechas de reacción adversa en un paciente determinado sí se hacen constar en el curso clínico. Establecer un sistema de notificación de la sospecha de reacción adversa a medicamentos que informe al servicio de farmacia. Registrar y analizar dicha información. Difundir los servicios de notificación al sistema autonómico de farmacovigilancia. (AAP.11.6.2)
•    Actualmente no se dispone de ningún sistema de registro o identificación de posibles errores de medicación. Diseñar un sistema de identificación y análisis de los posibles errores de la medicación. (AAP. 11.6.3)

.- SEXTO

Auditoría de Acreditación Docente de Hospitales. Informe elaborado en Septiembre de 2001 y entregado en Octubre de 2002
Potenciar la elaboración de un plan asistencia! para su aplicación homogénea a todo el centro que garantice documentalmente la continuidad de cuidados; complementar lo anterior con el establecimiento de normas que regulen los traslados.
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Traslado de Pacientes

No se constata la existencia de un protocolo de traslado de pacientes, sin embargo la mayoría de traslados son gestionados por el servicio de Admisiones que actúa según unas normas no escritas. No existen unos criterios de traslado y éstos se realizan siempre a criterio del médico responsable.   Se  recomienda  elaborar  un  protocolo  de traslado  de pacientes. (ACA.4)

.- SEPTIMO
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Impulsar   la   planificación   del   proceso   de   alta   y actividades   conexas: evaluación   (y   expresión   por escrito) de la necesidad de cuidados específicos al alta, información y formación de pacientes o familiares sobre estos cuidados, coordinación asistencial con el nivel primario para su prestación y coordinación interdisciplinaria de los profesionales del centro para el desarrollo de todos estos procedimientos.
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Alta, Derivación y Seguimiento
Se constata que, en ocasiones, se deriva al paciente a otro centro sin contacto previo con el mismo. No se evidencia planificación del alta más allá de la que pueda prever el médico responsable. En la mayoría de los casos esta previsión no consta en la historia ni está informada al Servicio de Admisiones. Establecer una norma o procedimiento de derivación a otros centros. Establecer una previsión de alta de la que tenga conocimiento Admisiones para poder planificar los ingresos programados. (ACÁ. 3)
•    La coordinación con los servicios externos de apoyo no es una práctica habitual en todos los servicios, aunque en algunos se hace de forma exhaustiva como es el caso de pediatría y obstetricia. Extender la práctica de coordinación con los servicios de apoyo externo a todos los servicios del hospital y, sobretodo en aquellos casos en los que sea más evidente su necesidad. (ACÁ.3.1)
•    Se debe garantizar que la información que recibe el paciente y sus familiares al alta es comprensible y suficiente. Establecer mecanismos que aseguren el alta con informe escrito y con instrucciones explícitas del tratamiento a seguir después del alta. (ACA.3.2)

.- OCTAVO
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Desarrollar procedimientos para garantizar la confidencialidad de los datos clínicos y en general de la información sensible. Promover el análisis sistemático de la calidad de las historias clínicas por el centro y desarrollar mecanismos que eliminen los aspectos inadecuados encontrados en la evaluación de historias realizada en esta Auditoría.
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Continuidad
•    Las historias clínicas están a disposición de todo el personal sanitario, con independencia que tenga responsabilidad asistencial sobre el enfermo del cual consulta la historia. Los registros de curso clínico no siempre son diarios. Establecer una política de accesos a la documentación clínica. Asegurar la actualización diaria de los registros de la historia clínica. (ACÁ. 2.3)

.- NOVENO
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Solventar en el área de urgencias las deficiencias detectadas:  incorporar área de triaje, quirófano específico del área, elaboración de normas de régimen interno, sistema de información a pacientes, actualización de protocolos, manteniendo o mejorando la cumplimentación de los epígrafes de los informes.
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Elaborar anualmente una memoria del centro que recoja la totalidad de su actividad; impulsar la formación de los facultativos en áreas de gestión clínica y detección de oportunidades de mejora.

UGT Y CC.OO.

Sobre este tema nos limitamos a constatar que todo lo subrayado en este apartado no existe

.- DECIMO

EVALUACION DE LAS RELACIONES LABORALES


Con fecha de 27 de Octubre de 2004, la Junta de Personal elaboró un documento en el que tras constatar reiterados incumplimientos de la Gerencia de este Hospital sobre

· Derechos de Información (entre otras, Ley 9/87)
· Derecho de Opinión o emisión de informe (entre otras, Ley 9/87 y 7/90)
· Funciones de control y vigilancia (mismas leyes anteriores, Ley 39/99 y Acuerdos, Pactos y Convenios existentes)
· Derecho de Negociación (Ley 7/90) y capítulo de “Articulación de la Negociación Descentralizada” de los Acuerdos estatales de Febrero de 1992.

presentó un resumen de emplazamiento a la Gerencia en ocho puntos que a continuación transcribimos:

1.- Todo lo que se acuerde y/o desarrolle se hará constar en la publicación de un nuevo y actualizado “Manual de Acogida de los trabajadores”.


2.- Regulación pormenorizada de todo lo relativo a las carteleras de trabajo: Visa de la Junta de Personal, ajustes de turnos, constatación de cambios entre los trabajadores, respeto escrupuloso a los días de libre disposición, regulación de los días de exceso de jornada por otras causas y nomenclatura uniforme para identificar todas las situaciones posibles (permisos con sueldo, sin sueldo, I.T., Descanso semanal obligatorio, descanso compensatorio, … etc).


3.- Determinación y homogeneización de los criterios de movilidad y disponibilidad por necesidades imprevistas del servicio, con las correspondientes compensaciones en reducción de jornada o en el abono de las “horas extraordinarias”.


4.- Regulación pormenorizada y por categorías profesionales de los precios de las horas de exceso de jornada nocturnas, diurnas normales y festivas (diurnas y nocturnas).


5.- Convocatoria de todos los puestos de trabajo internos. Baremos y no exámenes.


6.- Unificación de criterios sobre la concesión de todo tipo de permisos con o sin sueldo.


7.- Posibilidad de establecer el derecho a las noches seguidas para todo tipo de turnos.


8.- Establecimiento de una hoja de cálculo oficial para la determinación de la Jornada real de los trabajadores temporales de menos de 1 año natural de contrato.

No solamente no se cumplió ninguno de ellos si no que a lo que en aquellas fechas era un resumen para paliar la situación de entonces hoy tenemos que añadir la vulneración de un DERECHO FUNDAMENTAL recogido en la Constitución Española como es el derecho a las horas para ejercer cualquier tipo de sufragio.
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