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			1. SISTEMAS DE INFORMACIÓN PARA LA ASISTENCIA CLÍNICA: HISTORIA DIGITAL DE SALUD DEL CIUDADANO

			1.1. Introducción

			Los Sistemas de Información para la Asistencia Clínica son una herramienta clave para garantizar una atención sanitaria de calidad, segura y eficiente. En el SAS, su implementación ha transformado el modelo asistencial, posicionándolo como un referente en digitalización y accesibilidad. El papel del TCAE, en este contexto, es fundamental para garantizar el buen funcionamiento de estos sistemas y la prestación de cuidados óptimos.

			Los Sistemas de Información para la Asistencia Clínica (SIAC) son herramientas tecnológicas fundamentales en la gestión y prestación de los servicios de salud. Estos sistemas permiten a los profesionales sanitarios registrar, consultar y gestionar la información de los pacientes de manera eficiente, asegurando una atención más segura y personalizada.

			En el contexto del Servicio Andaluz de Salud (SAS), los SIAC están diseñados para garantizar la integración de los datos clínicos en todas las áreas asistenciales, fomentando la continuidad de cuidados y optimizando los recursos sanitarios.

			Sus características principales son:

			1. Centralización y Acceso a la Información Clínica

			•Los SIAC permiten almacenar y gestionar toda la información sanitaria del paciente, como antecedentes médicos, episodios asistenciales, pruebas diagnósticas, tratamientos y planes terapéuticos.

			•Esta información está disponible para los profesionales autorizados, favoreciendo la toma de decisiones basadas en datos actualizados y precisos.

			2. Interoperabilidad

			•Estos sistemas están diseñados para integrarse con otros sistemas y plataformas, como laboratorios, radiología, urgencias y atención primaria.

			•Garantizan la continuidad asistencial, ya que los datos de un paciente pueden ser consultados por diferentes niveles asistenciales (atención primaria, especializada y hospitalaria).

			3. Digitalización y Optimización de Recursos

			•Los SIAC eliminan la necesidad de registros en papel, mejorando la eficiencia administrativa y reduciendo los tiempos de espera.

			•Permiten la automatización de tareas, como la gestión de citas, el envío de resultados y la monitorización de pacientes.

			4. Seguridad y Confidencialidad

			•Los datos clínicos son protegidos mediante protocolos de seguridad avanzados, cumpliendo con la normativa de protección de datos (RGPD).

			•Se implementan sistemas de control de accesos para garantizar que solo los profesionales autorizados puedan consultar o modificar la información.

			Los SISTEMAS DE INFORMACIÓN en el SAS son los siguientes:

			En el SAS, los SIAC están integrados dentro de una estrategia global de digitalización, con herramientas específicas que facilitan la atención clínica:

			1. Diraya

			•Es el sistema de gestión clínica del SAS.

			•Integra la historia clínica digital del paciente, incluyendo los módulos de atención primaria, especializada, hospitalaria y de urgencias.

			2. ClicSalud+

			•Plataforma que permite a los ciudadanos acceder a su información sanitaria, como citas médicas, historial clínico y resultados de pruebas.

			3. Plataforma de Receta Electrónica

			•Sistema que facilita la prescripción, dispensación y seguimiento de tratamientos farmacológicos.

			•Mejora la adherencia terapéutica y evita errores en la medicación.

			4. Gestión de Pruebas Diagnósticas

			•Sistemas como Radiología Digital y Laboratorios permiten la integración de resultados en la historia clínica, agilizando la consulta y el diagnóstico.

			5. Monitorización y Telemedicina

			•Herramientas para el seguimiento remoto de pacientes crónicos y la prestación de servicios de teleconsulta, reduciendo desplazamientos innecesarios.

			Las principales ventajas de los Sistemas de Información para la Asistencia Clínica son:

			•Mejora de la Atención Sanitaria: Los profesionales cuentan con acceso rápido y completo a la información clínica, lo que facilita una atención más precisa y personalizada.

			•Continuidad Asistencial: La integración de datos en los diferentes niveles de atención garantiza la coordinación entre equipos sanitarios.

			•Reducción de Errores: Al minimizar el uso de registros manuales, se disminuyen los errores en la documentación y en la administración de tratamientos.

			•Eficiencia Administrativa: Optimización de recursos, reducción de tiempos y mejora en la gestión de procesos asistenciales.

			•Empoderamiento del Ciudadano: Los pacientes tienen acceso a su información, fomentando la participación activa en su salud.

			El rol del TCAE en los SIAC:

			El Técnico en Cuidados Auxiliares de Enfermería desempeña un papel esencial en la implementación y uso de los sistemas de información:

			•Registro de Datos: Colaborar en la introducción de datos clínicos básicos en las plataformas digitales.

			•Consulta de Información: Acceder a los sistemas para obtener datos relevantes sobre el estado del paciente y las tareas asignadas.

			•Formación Continua: Mantenerse actualizado sobre las herramientas tecnológicas disponibles en su ámbito de actuación.

			•Apoyo a la Documentación Clínica: Verificar la correcta cumplimentación de registros en los sistemas.

			1.2. Antecedentes

			El sistema sanitario público de Andalucía cuenta con un sistema de información que recoge la historia de salud electrónica de cada uno de los usuarios. Este sistema (denominado Diraya) ha sido concebido para que toda la información necesaria para atender a los pacientes esté vinculada a los mismos y sea accesible siempre que sea necesario para atenderles, tanto si la asistencia se produce en un centro de salud como si se presta en urgencias o en un hospital.

			Al principio, las principales fuentes de información comunes para evaluar las características de calidad de la atención sanitaria, fueron la historia clínica informatizada de Atención Primaria (TASS) y la historia clínica en soporte papel en Atención Especializada. 

			En el año 1995, el SAS afrontó un profundo plan de modernización y reestructuración de todo su sistema sustentándose éste en una estrategia tecnológica digital basada en la aportación innovadora de las nuevas tecnologías. Así, dentro de esta estrategia tecnológica digital, desde 1995 el proyecto TASS proporcionó una serie de herramientas que serian básicas para el posterior desarrollo del actual proyecto Diraya. 

			Entre los logros del proyecto TASS destacan:

			•Informatizó por completo la red de centros de Atención Primaria de la Comunidad Andaluza.

			•También dotó a los ciudadanos de una Tarjeta Sanitaria Individual, dotada de microchip que les asigna un identificador unívoco. 

			•Unió las distintas redes locales de los centros de Atención Primaria con el Centro de Tratamiento de la Información (CTI) ubicado en la Isla de la Cartuja de Sevilla, a través de la Red Corporativa de la Junta de Andalucía. 

			•También proporcionó, a través del Centro de Gestión de Sistemas y Tecnologías del SAS (CEGES) un centro de control de red y soporte a todos los profesionales sanitarios que trabajan en ella. 

			El proyecto TASS proporcionaba así, un gran logro al concebir que cada centro de salud tuviera su red y que las múltiples redes fueran gestionadas desde un único centro, pero sin que todavía se tuviera la visión de una red interconectada en tiempo real. En el año 2001 se finalizaba la informatización de la Atención Primaria en toda Andalucía. Sin embargo el proyecto TASS contaba con la limitación que imponía la existencia de bases de datos locales en cada centro, lo que hizo necesario un nuevo enfoque más acorde con las necesidades de los usuarios. 

			Se imponía así la adopción de un nuevo enfoque que aumentara la calidad del diagnóstico y la atención sanitaria de los ciudadanos, independientemente del lugar de Andalucía donde estos se encontrasen. Así surge la Historia Digital de Salud Única.

			1.3. DIRAYA

			1.3.1. Concepto y caracteristicas

			A finales del año 2001 comienza en Andalucía la implantación del sistema Diraya. Diraya es el sistema informático que el Sistema Sanitario Público de Andalucía utiliza como soporte de la información y la gestión de la atención sanitaria.
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			Se considera como la Historia Digital de Salud del Ciudadano. Es el sistema que se utiliza en el SSPA (Sistema Sanitario Público Andaluz) como soporte de la historia clínica electrónica. Integra toda la información de salud de cada ciudadano para que esté disponible en el lugar y momento que sea necesario para atenderle y sirve también para la gestión del sistema sanitario.

			Tiene como objetivo el de interpretar toda la información sanitaria de cada usuario en una historia digital de salud única en el ámbito de Andalucía. Al integrar toda la información del usuario en una historia digital de salud, se consigue:

			1.Disponer de información necesaria para la atención sanitaria en el lugar y momento en que lo requiera el usuario.

			2.Facilita el trabajo de los profesionales.

			3.Permite una explotación homogénea e interesante para todos los niveles, funciones y organizaciones del SSPA (planificación, gestión, evaluación e investigación).

			Las características de la historia de salud única son:

			•INTEGRADA (es la más importante)

			-Única por paciente.

			-Mantiene la coherencia con BDU.

			-Accesible desde cualquier punto de la red asistencial, facilitando así la continuidad asistencial.

			-Vinculada a la tarjeta individual, llave del sistema, por la cual el ciudadano da su autorización al profesional para consultar su historia.

			-Tiene una arquitectura dual (centralizada y descentralizada). Los datos principales y permanentes se centralizan, mientras que los datos más circunstanciales se almacenan en las redes locales de los centros. 

			•ORGANIZADA. 

			Una historia es la crónica de los aspectos sanitarios de la vida de un ciudadano. Esa crónica es longitudinal, orientada por problemas. En la organización de toda esa información, hay que tener en cuenta algunas consideraciones:

			-Hay un resumen de lo más importante y permanente.

			-La información de los diferentes contactos o visitas no sólo permite una ordenación cronológica, sino que también posibilita relacionar visitas con procesos, facilitando la asistencia por procesos.

			-Se insertan episodios en Urgencias y también en Atención Especializada. Esto va a posibilitar una valoración transversal del episodio actual, ya que permite subjetivar la información que figura en la historia única y focalizarla en el problema actual, realizando una anamnesis y exploración por órganos  y aparatos, según cada especialista.

			•COMPARTIDA

			Orientada a facilitar la comunicación entre profesionales. Permite la transmisión telemática de analíticas, derivaciones, informes, etc.

			1.3.2. Estructura del programa DIRAYA

			Diraya es un sistema corporativo de información asistencial para el SAS que está conformado como un conjunto de módulos distintos que se relacionan entre si y comparten información, de forma que cada dato sólo se registra una vez en el sistema 

			Su finalidad es conseguir una Historia Digital de Salud Única de todos los episodios asistenciales del ciudadano registrados por los profesionales del SAS en los distintos niveles asistenciales. Diraya gestiona también las agendas de citaciones, tanto de consultas de primaria y consultas externas como de pruebas diagnósticas y permite el seguimiento de todos los tratamientos indicados y la extensión a la receta electrónica. Además está compuesto de sistemas de apoyo para la decisión clínica.

			El programa Diraya, está formado por un conjunto de elementos relacionados que comparten información. Dichos elementos dialogan entre sí mediante un estándar propio del Sistema Sanitario Público Andaluz (SSPA) que tiene por nombre XML-ISTOC. A través de una plataforma de integración, permiten al programa Diraya entenderse con los sistemas de información hospitalarios, de los departamentos y otros.

			Módulos básicos que constituyen el programa Diraya:
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			La función que realiza cada uno es la siguiente:

			•Base de Datos del Usuario (BDU): Es la columna vertebral del sistema. Su función primordial es asignar a cada ciudadano de un Número Único de Historia de Salud de Andalucía (NUHSA). A dicho número se vincula toda su información sanitaria. Este número interrelaciona toda la información que el Sistema Sanitario Público Andaluz posee del usuario consolidándolo en una Historia Única. La Tarjeta Sanitaria es la llave que permite acceder a la información del usuario, asegurando las directivas en materia de protección de datos de España. Además, la BDU contiene los datos administrativos del ciudadano, el tipo de cobertura sanitaria pública y el tipo de prestación farmacéutica a la que tiene derecho, así como el médico de Atención Primaria que haya elegido.

			•Módulo de Acceso Centralizado de Operadores (MACO): Es el módulo que controla y permite el acceso a Diraya. Cuando un determinado profesional se dispone a conectarse a Diraya, este módulo identifica su clave de acceso y le permite utilizar las funciones de los diferentes módulos para las que está autorizado.

			•Módulo de Estructura: Junto a los dos módulos anteriores, este módulo forma parte de los cimientos de Diraya, e incluye los Servicios y Unidades Funcionales, así como las ubicaciones físicas, de Atención Primaria y Especializada. Este módulo permite identificar la organización funcional de la asistencia: cada servicio hospitalario, cada centro de Atención Primaria o cada Dispositivo de Urgencias. También permite identificar ubicaciones físicas en los centros: plantas, camas, boxes o consultas. Además establece la relación entre los dos niveles asistenciales para la ordenación de las interconsultas y realización de pruebas diagnósticas.

			•Módulo de Citación: Gestiona las agendas de los profesionales de Atención Primaria, Consultas Externas y Pruebas Diagnósticas. Es el medio por el que los usuarios acceden a estos servicios, permitiendo asignar a los profesionales que los van a atender una lista completa de pacientes, planificando su trabajo. Junto con el módulo de Admisión de Urgencias y el futuro módulo de Admisión Hospitalaria, facilitará el control del flujo de los pacientes y la coordinación eficiente de todas las actuaciones requeridas en el diagnóstico y tratamiento de cada proceso. La inclusión de todas las agendas de los profesionales en el módulo permitirá que desde cualquier punto, siempre que se disponga de la autorización necesaria, pueda obtenerse una cita para una consulta o prueba diagnóstica. El usuario puede conseguir cita para el médico de familia a través de un centro telefónico; si el médico lo considera, derivará la cita a un especialista que se podrá obtener sin salir del Centro de Salud; a su vez el especialista podrá fijar una nueva cita para una revisión. 

			Este módulo se extiende con la implantación de Salud Responde, centro telefónico de información y servicios que permite al usuario, mediante un número de teléfono único, obtener cita para su centro de Atención Primaria. Desde este centro se puede acceder a una agenda solicitada y se puede asignar la cita, siempre que el Centro de Salud haya dispuesto que esta agenda esté disponible para Salud Responde. En la actualidad, presta servicios a los centros urbanos de Jaén, Huelva y Almería, en los que asigna aproximadamente el 40% del total de citas. La obtención de las citas es también posible a través de Internet y cada día más de 9.500 personas utilizan este canal para obtener su cita (SAS 2007a).

			•Historia de Salud: Es el módulo principal de Diraya y está compuesta a su vez por un conjunto de módulos que permiten a los sanitarios gestionar la información clínica del paciente. Toda la información está integrada a través de su vinculación al NUHSA, e independientemente de su ubicación es accesible para los profesionales que la necesiten desde cualquier punto de la red. 

			Otros módulos son compartidos por varios tipos de profesionales. Entre ellos están los módulos de Petición de Interconsultas, Analíticas y Pruebas Diagnósticas. Mediante estos módulos se transmiten telemáticamente las solicitudes clínicas de interconsultas y pruebas diagnósticas y desde ellos se puede acceder al Módulo de Citación y obtener la cita correspondiente si se dispone de autorización. También se puede recuperar más tarde la petición y asignar la cita en un momento posterior. A estos módulos se puede acceder desde la historia del paciente o bien directamente desde una navegador de Internet. De estas mismas características es el Módulo de Vacunas.

			•Módulo Receta XXI: En realidad es un complejo proyecto específico de receta electrónica, permite que un paciente no tenga que acudir al médico para renovar recetas de tratamientos crónicos (SAS, 2004b). Tanto el médico de primaria como el especialista pueden establecer duraciones de tratamiento de hasta un año. El paciente sólo acudirá a la farmacia cada vez que necesite nuevas dosis del tratamiento prescrito. Este sistema permite un importante ahorro de tiempo para médicos y pacientes, simplifica el proceso de facturación y permite una comunicación médico-farmacéutico que mejora la calidad de la prestación.

			•Módulo de Tratamiento de la Información: Explota de manera homogénea e integrada la información generada por el resto de módulos. Es una base de datos que contiene toda la información organizada para responder a las necesidades de consulta de los profesionales y gestores y que reside en un entorno separado de los sistemas operacionales. Se explota con herramientas web y cliente de un desarrollo estándar de mercado.

			Explota la información de datos administrativos de BDU y la procedente de la historia de salud tanto para investigación, gestión clínica o gestión de recursos.

			1.4. Tarjeta Sanitaria

			La Tarjeta sanitaria es el documento que identifica individualmente a las personas usuarias ante el Servicio Andaluz de Salud. Además sirve para facilitar el acceso a la historia clínica electrónica en determinados casos, para prescribir mediante receta electrónica y para retirar los medicamentos en la farmacia.

			Las personas con cobertura sanitaria pública que residen en Andalucía pueden disponer de tarjeta sanitaria, independientemente de su edad. Es importante que los menores tengan su propia tarjeta, desde el nacimiento.

			La tarjeta sanitaria de Andalucía es un documento duradero y sin caducidad. Existen varios modelos vigentes y todos ellos son igualmente válidos para identificarse.

			Si cambia la situación de la persona titular de una tarjeta (por ejemplo la aportación sobre los medicamentos que le corresponde) no es necesario solicitar una nueva, ya que la actualización se realiza en la Base de Datos de personas usuarias del Servicio Andaluz de Salud y no en la propia tarjeta.

			Para disponer de tarjeta sanitaria en Andalucía es necesario cumplir las siguientes condiciones:

			1.Tener residencia habitual en Andalucía y estar incluido en la Base de datos de personas usuarias del Servicio Andaluz de Salud.

			2.Contar con cobertura sanitaria pública reconocida por el INSS (Instituto Nacional de la Seguridad Social).

			3.Estar de alta en la base de datos del Sistema Nacional de Salud (SNS).

			4.Para mayores de 14 años tener Documento Nacional de Identidad (DNI) o tener Número de Identificación de Extranjero (NIE), para residentes extranjeros.

			PARA QUÉ SIRVE

			Con la tarjeta sanitaria se puede realizar distintos trámites en el Sistema Sanitario Público de Andalucía:

			•Acceder a tu historia clínica digital.

			•Hacer uso de la receta electrónica y retirar los medicamentos prescritos por el personal médico directamente en la farmacia sin necesidad de la receta impresa.

			•Identificarte en centros de salud y hospitales.

			•Facilitar la labor de los profesionales sanitarios, ya que el acceso a tu información clínica está centralizado.

			•Utilizar los servicios de la Oficina Virtual de la Consejería de Salud y Consumo.

			Los residentes en Andalucía se identificarán ante el Sistema Sanitario Público de Andalucía, individualmente, mediante la Tarjeta Sanitaria de Andalucía o, en su caso, el documento de «Reconocimiento Temporal del Derecho a la Asistencia Sanitaria» establecido en la Orden de la Consejería de Salud de 9 de junio de 1999, por la que se regula el procedimiento de libre elección y se establecen las normas de asignación de médico general y pediatra en la Comunidad Autónoma de Andalucía.

			Los usuarios que no dispongan de la Tarjeta Sanitaria de Andalucía y tengan derecho a la misma podrán utilizar el justificante de haberla solicitado, como documento identificativo ante el Sistema Sanitario Público de Andalucía, hasta que se produzca la expedición de dicha Tarjeta.

			Los ciudadanos no residentes en Andalucía se identificarán mediante alguno de los documentos que tienen validez en virtud de la normativa del Sistema Nacional de Salud o de acuerdos internacionales.
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			TARJETA SANITARIA EUROPEA 

			La Tarjeta Sanitaria Europea (TSE) es un documento personal e intransferible que acredita el derecho de su titular a recibir las prestaciones sanitarias que resulten necesarias, desde un punto de vista médico, durante su estancia temporal por motivos de trabajo, estudios, turismo, etc. en el territorio de la Unión Europea, del Espacio Económico Europeo y en Suiza.

			Hay que tener en cuenta la naturaleza de las prestaciones y la duración de la estancia, de acuerdo con la legislación del país de estancia. La asistencia se produce en las mismas condiciones y al mismo coste (la asistencia es gratuita en algunos países) que las personas aseguradas en ese país.

			Pueden obtener una Tarjeta Sanitaria Europea (TSE) las personas titulares del derecho y beneficiarios a su cargo que cumplan los requisitos exigidos por la legislación española y por los Reglamentos Comunitarios de Seguridad Social de la Unión Europea.

			La tarjeta es válida desde la fecha de su recepción hasta la fecha de caducidad indicada en la misma. Sin embargo aunque esté vigente, no es válida cuando el desplazamiento tenga la finalidad de recibir tratamiento médico.

			Es recomendable que solicitarla para estancias temporales, por motivo de trabajo, vacaciones o estudio, en cualquiera de los 28 estados miembros de la Unión Europea, además de Islandia, Liechtenstein, Noruega y Suiza. Con ella se tiene derecho a recibir atención sanitaria, siempre que sea necesario desde un punto de vista médico, en igualdad de condiciones del país en el que te encuentres y sin coste alguno.

			Es importante tener en cuenta lo siguiente:

			•No será válida si el motivo de desplazamiento es recibir un tratamiento médico específico o si existe traslado de tu residencia habitual.

			•No se trata de una alternativa al seguro de viaje.

			•No garantiza la gratuidad del servicio, ya que depende del sistema sanitario del país donde se encuentre.

			1.5. Sistema de Información en asistencia especializada: Conjunto Mínimo Básico de Datos (Cmbd)

			Para que la información recogida en la Historia Clínica pueda ser tratada correctamente, surge el concepto de “resumen clínico”, como un bloque de información que caracteriza los hechos más importantes de un episodio asistencial.

			Podemos definir el CMBD de un paciente como el conjunto de variables obtenidas en el momento del alta que proporcionan datos sobre el paciente, su entorno, la institución que lo atiende y su proceso asistencial. Supone la información básica cuya necesidad es común a diferentes usuarios (clínicos, gestores, planificadores, etc.…) sin que esto signifique que sea suficiente a cada uno de ellos.

			El CMBD resume la información del paciente en su proceso de hospitalización recogiendo los datos administrativos, clínicos y demográficos. Representa una importante herramienta para los distintos actores de la empresa sanitaria. Entre las utilidades que ofrece, cabe destacar:

			•Informa de la casuística hospitalaria.

			•Proporciona conocimiento de las características de la morbilidad ingresada en hospitales, su frecuencia, distribución geográfica y por grupos de edad y sexo. Se convierte en un instrumento de epidemiología (analítica y experimental).

			•Produce información útil para la financiación, ordenación y distribución de recursos sanitarios.

			•Sirve de punto de entrada para la realización de estudios clínicos específicos.

			•Aproxima al conocimiento del consumo de recursos por patologías.

			•Recoge información de calidad de los procesos asistidos.

			•Permite introducir técnicas de agrupación de pacientes sirviendo como base para la identificación de las líneas de producción en los hospitales.

			•Identifica los movimientos geográficos y la utilización del hospital por parte de la población. Mejora la información obtenida de los diagnósticos y procedimientos utilizados en el hospital.   

			•Permite disponer de la información uniforme y comparable entre diferentes hospitales, administraciones y países.

			NORMATIVA DEL SERVICIO ANDALUZ DE SALUD 

			•Obligación de Generar Registro en el CMBD: Los centros del SSPA tienen la obligación de generar un registro en el CMBD correspondiente a cada alta producida en los ámbitos de hospitalización y hospital de día quirúrgico (HDQ así), como por cada contacto producido en el hospital de día médico (HDM). Esta información debe ser precisa y completa, respetando los principios de exactitud y finalidad establecidos por el Reglamento (UE) 2016/679 (PIBR) y la Ley Orgánica 3/2018.

			•Garantía de Fiabilidad de los Datos: El hospital debe garantizar la fiabilidad y calidad de los datos que recoge en el CMBD. El Director Gerente del Hospital será el responsable último del cumplimiento adecuado de esta obligación, incluyendo la implementación de medidas organizativas y técnicas para asegurar la integridad y seguridad de los datos, tal como lo exige el marco normativo vigente en protección de datos personales.

			•Evaluación de la Calidad de la Información: Los Servicios Centrales (SSCC) del Servicio Andaluz de Salud (SAS) llevarán a cabo las auditorías y procesos evaluadores que estimen necesarios para garantizar la calidad y veracidad de la información contenida en los CMBDs. Estas actividades incluirán la verificación de cumplimiento normativo, la identificación de áreas de mejora y la implementación de estrategias para asegurar una gestión eficiente de los datos sanitarios.

			•El hospital asegurará la confidencialidad de los datos incluidos en los CMBD, de acuerdo con las disposiciones recogidas en la *Ley Orgánica 3/2018, de 5 de diciembre, de Protección de Datos Personales garantía y de los derechos digitales (LOPDGDD), y en el Reglamento (UE) 2016/679 de Protección de Datos (RGPD). Asimismo, se ajustará a lo previsto en el resto de disposiciones legales y reglamentarias que regulen los CMBD.

			•Comisión de Análisis y Seguimiento del CMBD: La Comisión de Análisis y Seguimiento del CMBD asesorará, facilitará y su implantación, asegurando el cumplimiento de las vigentes normativas en materia de protección de datos y calidad asistencial, como lo establece el Reglamento (UE) 2016/679 (GDPR) y la Ley 3/2018. Además, esta Comisión tendrá como funciones clave:

			-Revisiones periódicas de la Manual de Instrucciones del CMBD, adaptándolo a los avances tecnológicos, cambios normativos y necesidades operativas del Sistema Sanitario Público de Andalucía (SSPA).

			-Diseñar, y supervisar un Plan de Explotación Estadística, orientado a la generación de información útil para la gestión sanitaria, la investigación clínica y la planificación estratégica.

			-Monitorizar la calidad de los datos recogidos y proponer medidas correctivas para garantizar su precisión, coherencia y utilidad en la toma de decisiones a todos los niveles del sistema sanitario.

			COMPONENTES DEL CMBD.

			1. CMBD DE HOSPITALIZACIÓN:

			•Unidades de Registro:

			Las unidades de registro del CMBD de hospitalización son las altas de los últimos hospitalarios, con estancias de 0 días. La definición de alta hospitalaria incluye la finalización de un episodio asistencial como los traslados a otros aspectos asistenciales.

			•Definición de Ingreso:

			Un ingreso implica la admisión de un paciente en una unidad de hospitalización convencional, lo que conlleva la ocupación de una cama asignada al paciente.

			•Cálculo de Estancia:

			Se considera una estancia la permanencia del paciente en la unidad hospitalaria registrada a la hora censal (00:00 horas). En el caso de estancias de 0 días, estas se registrarán únicamente bajo circunstancias específicas como:\n

			-Traslado a otro hospital.\n

			-Alta voluntaria.\n

			-Defunción.\n

			-Alta in extremis.\n

			-Fuga.

			•Explotación del CMBD:

			El CMBD que se remite al Ministerio de Sanidad recogerá:

			-Altas hospitalarias con estancias iguales o mayores a 1 día.\n

			-Estancias de 0 días en los casos antes mencionados.

			•Registro de Procedimientos de Orígenes:

			Cuando un paciente proviene directamente de otro ámbito hospitalario (HDQ, HDM, consultas o urgencias), los procedimientos quirúrgicos, diagnósticos o terapéuticos realizados en el ámbito de origen se incorporarán al registro del CMBD de hospitalización. En este caso, no se generará un registro independiente en el CMBD del ámbito de origen. La fecha del ingreso en el registro de hospitalización corresponderá al momento de contacto inicial en el ámbito de procedencia.

			En los registros del CMBD de hospitalización, si el paciente proviene de urgencias, se deberá incluir además el número de días de permanencia en el área de urgencias, si corresponde.

			•Procedimientos en HDM para Pacientes Ingresados:

			-Los procedimientos realizados en HDM para un paciente ingresado en un hospital distinto al SSPA u hospital ajeno generarán un registro en el CMBD del hospital donde se realizan dichos procedimientos, pero también serán recogidos en el CMBD del hospital donde está ingresado el paciente.

			-Si el paciente está ingresado en el mismo hospital donde se realizan los procedimientos en HDM, estos se reflejarán únicamente en el CMBD de hospitalización.
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			Secuencia de Registros en Casos de Traslados:

			Cuando un paciente es remitido desde una unidad hospitalaria (Hospital 1) a otra unidad diferente (Hospital 2) y posteriormente es devuelto al hospital de origen, la secuencia de registros en el CMBD será:\n

			1.Hospital 1: Registro de alta por traslado a otra área hospitalaria.

			2.Hospital 2: Registro de ingreso procedente de otra área hospitalaria y posterior alta por traslado.

			3.Hospital 1: Registro de ingreso procedente de otra área hospitalaria.

			Los procedimientos realizados en el Hospital 2 se registrarán únicamente en el CMBD del mismo.

			2. CMBD DE HOSPITAL DE DÍA QUIRÚRGICO

			•La unidad de registro en este ámbito es el contacto del paciente con el HDQ para ser intervenido. 

			-En el CMBD de HDQ se recogerán las intervenciones de cirugía mayor y cirugía menor programadas y provisionalmente las urgentes, y realizadas en un quirófano que no generen estancia. También se podrán incluir intervenciones de cirugía mayor programada o urgente que se realicen en horario desde las 15:00 hasta las 00:00 horas y se den de alta durante la mañana del día siguiente a la intervención. 

			-En este ámbito el campo “circunstancias del ingreso o contacto” (Tiping), se cumplimentará con el valor 1 (urgente) para las intervenciones urgentes y el valor 2 (programado) para las intervenciones programadas. 

			-Se consideran intervenciones de cirugía mayor en HDQ a las incluidas en el Contrato Programa del Año en curso.

			3. CMBD DE HOSPITAL DE DÍA MÉDICO

			•La unidad de registro en este ámbito es el contacto del paciente con el HDM para serle realizado uno ó varios procedimientos diagnósticos o terapéuticos de forma programada. 

			•El CMBD de HDM recogerá procedimientos que no generen estancias y aquellos procedimientos de cardiología que se realicen en horario de tarde y se den de alta durante la mañana del día siguiente a la realización del procedimiento. 

			•Los hospitales podrán declarar al CMBD de HDM los procedimientos que se lleven a cabo en este ámbito y en cualquier caso deberán declarar todos los realizados de entre los comprendidos en El Contrato Programa del Año en curso.

			ARQUITECTURA DAE (DIRAYA ATENCIÓN ESPECIALIZADA)

			El sistema es centralizado/distribuido de forma que están centralizados en el Centro de Tratamiento de Información (CTI): 

			•Los datos más importantes de la historia de cada ciudadano: hoja de problemas, alergias y contraindicaciones, antecedentes personales, hoja de medicación actual, partes de incapacidad temporal, pruebas diagnósticas, interconsultas e informes. 

			•Las tablas auxiliares del sistema. 

			•Los datos que pasan a la base de datos del módulo de tratamiento de información. 

			El resto de la información, que se genera con las visitas de los ciudadanos, se encuentra en los servidores de las redes locales. 

			La consecución de una historia de salud única precisa que Diraya abarque dos espacios funcionales de la Atención Especializada: 

			•Registro de actividades clínicas. Los profesionales sanitarios registran y consultan en Diraya, sea cual sea el centro en el que se encuentren y el área en la que trabajen. 

			•Identificación y admisión de usuarios, en íntima conexión con BDU. Se facilitan así las tareas de ubicación y seguimiento de pacientes, la continuidad asistencial y la accesibilidad de las agendas. 

			Diraya consta de: 

			•Urgencias: Admisión y control de ubicaciones.  

			•Módulo clínico de Urgencias (incluye: triaje, observación, administración de tratamientos, informes...). 

			•Consultas Externas: Citación. 

			•Módulo clínico de Consultas Externas. 

			•Pruebas diagnósticas: Citación.. 

			•Hospitalización: Admisión y gestión de camas. 

			•Módulo clínico para hospitalización y Hospital de Día. 

			•Explotación de información. 

			Quedan fuera del ámbito de Diraya las soluciones departamentales, para las que existen aplicaciones válidas en el mercado. Con estos sistemas, Diraya debe dialogar para, por ejemplo, enviar lista de pacientes citados al Sistema de Información de Radiología, enviar tratamientos indicados al Servicio de Farmacia, recibir informes o imputar costes. Pero, además, existen otros sistemas corporativos en las áreas de soporte (personal y gestión económica) que deben interoperar con Diraya. 

			CONSULTAS EXTERNAS 

			La implantación de Diraya en las Consultas Externas requiere: 

			1.Módulo de estructura organizativa de centros y unidades funcionales de Atención Especializada, que dispone de las direcciones y teléfonos de los centros asistenciales y unidades funcionales. 

			2.Módulo de citación centralizada accesible desde los centros de Atención Primaria. 

			3.Valoración transversal. Se trata de la historia hipocrática de un episodio insertada como un fotograma en el video de la historia continua o por problemas. 

			4.Interconsulta continua. Registro continuo que permite una comunicación constante entre los profesionales durante el episodio o proceso que origina la interconsulta. 

			Urgencias 

			El módulo de Urgencias de Diraya es común para los dos niveles asistenciales y ha sido diseñado por profesionales de ambos. Incluye las funciones de admisión, triaje, consulta y gestión de la sala de observación. Mediante la plataforma de integración, el módulo de urgencias de Diraya dialoga con el sistema de información propio del Hospital (HIS). 

			1.6. Módulo de cuidados (Azahar)

			El primer objetivo del proyecto Azahar es alcanzar ‘el pie de cama’, entendiendo éste como el punto desde el que el personal sanitario debe acceder a información fundamental sobre el enfermo y desde el que puede obtener nuevos datos que afecten a sus cuidados. Fundamentalmente, este módulo permite elaborar planes de cuidados adaptados al enfermo, favoreciendo su continuidad, evaluación y valoración, contribuyendo así a una atención personalizada.

			El programa permite asignar a cada enfermo una enfermera responsable, que será la encargada de desarrollar su plan de cuidados. Para ello debe realizar una valoración inicial del paciente que tiene en cuenta hasta catorce necesidades, como las relacionadas con su alimentación –pérdida de peso o deshidratación-, su respiración –existencia de edemas o dificultades para respirar-, o movilización –gran discapacitado-, entre otras

			Una vez grabada esta valoración inicial, la enfermera tendrá que hacer un diagnóstico y aplicar un plan de cuidados en función del mismo. Cada día, una vez hecha una valoración del estado del paciente y actualizado por tanto ese plan, la aplicación ofrece al profesional una agenda, tanto para enfermeras de la unidad como para la auxiliar de enfermería, con todas las tareas que debe realizar a cada uno de los pacientes que tiene asignado durante su jornada de trabajo.

			Uno de los aspectos destacados de esta aplicación informática es que permite llevar a cabo un registro de las úlceras por presión existentes, así como su evolución y tratamiento. Cabe resaltar que las úlceras por presión son lesiones que se producen en la piel de personas que están demasiado tiempo apoyadas o rozándose sobre la misma zona del cuerpo y que provocan una rápida degeneración de los tejidos. Estas heridas pueden prevenirse en el 95 por ciento de los casos si se aplica un plan de cuidados que fomente y mejore la movilidad del enfermo, extremando la vigilancia y la higiene, por lo que su registro de la mano del programa ‘Azahar’ resulta fundamental en ese sentido.

			Esta nueva herramienta permite impulsar la continuidad asistencial del paciente ya que posibilita el trasvase inmediato, a través de correo electrónico, de toda la información sobre los cuidados que requiere el paciente en atención primaria, una vez que es dado de alta en el hospital.

			1.7. Tarjeta + cuidado

			Dentro de las líneas establecidas en el II Plan Andaluz de Alzheimer, que pretenden establecer medidas de discriminación positiva para mejorar la atención y la accesibilidad al sistema sanitario de las personas afectadas de Alzheimer y otras Demencias y a las personas que las cuidan y entendiendo la especial situación en la que se encuentran, facilitando la intimidad, la personalización de la atención y llevando a cabo actuaciones de prevención y promoción de la salud.

			Por ello, surge la Tarjeta + Cuidado, que identifica a las personas cuidadoras habituales de pacientes con Alzheimer y otras demencias y a personas cuidadoras habituales de pacientes con gran discapacidad.

			Una persona cuidadora habitual es aquella persona que asume la responsabilidad de la atención de forma permanente, y es/son el principal referente y apoyo de la persona que cuida y convive con ella o pasa más de 10 horas diarias en su domicilio

			La tarjeta Cuidado pretende establecer medidas de discriminación positiva para mejorar la atención y la accesibilidad al sistema sanitario, de las personas con gran discapacidad y las afectas de Alzheimer y otras Demencias, y a las personas que las cuidan, entendiendo la especial situación en la que se encuentran, facilitando la intimidad y la personalización. Estas medidas se encuentran recogidas en el Plan de Atención a Cuidadoras Familiares de Andalucía, y básicamente consisten en:

			•Personalización de la atención: profesionales de referencia.

			•Mejora de la atención en Atención Primaria, Urgencias y Hospital:

			-Material de apoyo a domicilio.

			-Mejora del acceso del paciente y personas cuidadoras al centro de salud

			-Acompañamiento familiar en urgencias, durante la realización de pruebas complementarias, así como durante la estancia hospitalaria.

			-Atención a los requerimientos básicos del cuidador en las estancias hospitalarias (acompañamiento, confort y manutención).

			-Prevención del Síndrome Confusional en urgencias.

			Pueden acceder a ella todas las personas cuidadoras habituales de pacientes con diagnóstico de demencia (cualquier tipo de demencia y en cualquier estadío de la enfermedad) y de grandes discapacitados.

			•Pacientes con demencia: Los pacientes que presenten signos y/o síntomas de deterioro cognitivo serán valorados por su médico y/o enfermera de familia que decidirán su inclusión en el Proceso Asistencial Demencias. Posteriormente la enfermera de familia o la enfermera de enlace realizarán la valoración de las personas cuidadoras de estos pacientes y harán en su caso una propuesta de inclusión en el proyecto, que deberá ser aprobada por la comisión de evaluación del centro. Esta comisión está formada por el equipo directivo del centro de salud, la enfermera comunitaria de enlace y la trabajadora social. Una vez analizado el caso y aprobada la inclusión, se procederá al alta de la persona cuidadora en la aplicación informática que da soporte a la tarjeta y se emitirá la misma.

			•Pacientes con Gran Discapacidad: Una vez valorada la discapacidad del paciente por su enfermera de familia o por la enfermera de enlace, se procederá a la valoración de las personas cuidadoras, siguiéndose el mismo proceso descrito anteriormente.
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			2. BASE DE DATOS DE USUARIOS (BDU)

			2.1. Generalidades

			La Base de Datos de Usuarios (BDU) del Sistema Sanitario Público de Andalucía (SSPA) es un recurso esencial que articula la gestión y organización de la información de los ciudadanos en relación con los servicios de salud. En un entorno donde la atención sanitaria se enfrenta a retos como la personalización, la continuidad asistencial y la coordinación entre niveles de atención, disponer de un sistema de información sólido y centralizado resulta clave. La BDU cumple con estos objetivos al servir como un repositorio único de datos administrativos y de contacto de los usuarios del sistema sanitario público, vinculando de manera precisa a cada ciudadano con los recursos asistenciales correspondientes.

			Este sistema no solo garantiza la correcta identificación de los pacientes, sino que también facilita la planificación, gestión y prestación de servicios sanitarios. Desde la asignación de médicos y centros de atención, la emisión de tarjetas sanitarias y la integración de datos en la historia clínica, hasta la adecuada gestión de medicamentos y servicios de salud pública, la BDU desempeña un papel estratégico en el sistema sanitario de la región. Además, la información recopilada es utilizada para actividades de investigación, planificación estadística y desarrollo de políticas sanitarias más efectivas.

			En un contexto digital cada vez más complejo, la BDU se integra con herramientas avanzadas como la aplicación GADU (Gestión y Archivo de Datos de Usuarios) y plataformas en línea como ClicSalud+, permitiendo a los ciudadanos acceder y actualizar sus datos de manera sencilla y segura. Asimismo, este sistema se enmarca dentro de las normativas más estrictas de protección de datos, cumpliendo con el Reglamento General de Protección de Datos (RGPD) y leyes nacionales y autonómicas, para garantizar la privacidad y la seguridad de la información de los usuarios.

			En este sentido, la BDU no solo es un instrumento técnico, sino un pilar fundamental para garantizar el acceso universal, la equidad y la calidad en la prestación de servicios de salud en Andalucía. Su desarrollo y mantenimiento reflejan el compromiso de la administración sanitaria con la eficiencia, la sostenibilidad y la mejora continua, posicionando a Andalucía como una región líder en la gestión integral de la salud pública.

			BDU GADU suministra a cada ciudadano un Número Único de Historia de Salud Andaluz (NHUSA), así como la adscripción al facultativo de atención primaria. 

			GADU (Gestión y Archivo de Datos de Usuarios) es la aplicación que gestiona la BDU (Base de Datos de Usuarios) que tiene como función principal dotar a cada ciudadano de un Número Único de Historia de Salud de Andalucía (NUHSA), al que se vinculará toda su información sanitaria. La BDU contiene los datos administrativos del ciudadano, incluyendo si dispone de cobertura sanitaria pública y el tipo de prestación farmacéutica a que tiene derecho, así como el equipo de atención primaria que haya elegido (profesional de Medicina y profesional de Enfermería).

			De la misma forma, ofrece todas las herramientas necesarias para la gestión de los datos demográficos, solicitud y gestión de la tarjeta sanitaria y distribuciones de cupos de usuarios. También proporciona los servicios de gestión y consulta de ciudadanos necesarios para los módulos Diraya y para otros sistemas externos. Además, está integrado con la base de datos nacional de ciudadanos del Sistema Nacional de Salud del que obtiene el identificador nacional de cada ciudadano necesario para el intercambio de datos con otras comunidades y con otros países. 

			Por el origen de este módulo y con la orientación hacia la gestión demográfica y adscripción a atención primaria, GADU también contempla la gestión de la estructura organizativa de Atención Primaria (Distritos sanitarios, Zonas básicas, Centros de salud, claves médicas, ...).

			2.2. Finalidad y funciones

			La Base de Datos de Usuarios (BDU) del Sistema Sanitario Público de Andalucía (SSPA) cumple un papel fundamental en la organización y funcionamiento del sistema de salud de la región. Su finalidad principal es garantizar la identificación precisa de los usuarios del sistema sanitario y facilitar la prestación de servicios sanitarios de manera eficiente y segura. Sin embargo, sus funciones abarcan un espectro mucho más amplio, que incluye aspectos administrativos, asistenciales, legales y de planificación estratégica.

			1. Garantizar la Prestación de Asistencia Sanitaria

			La BDU asegura que cada ciudadano tenga acceso a los servicios sanitarios a los que tiene derecho, mediante:

			•Asignación de médico y centro sanitario: El sistema permite asignar de manera automatizada y precisa al usuario el profesional de atención primaria y el centro de salud que le corresponde, optimizando la distribución de los recursos sanitarios.

			•Emisión de la tarjeta sanitaria: La BDU centraliza la información necesaria para la generación de la tarjeta sanitaria individual, un documento imprescindible para acceder a servicios de salud en Andalucía y en el Sistema Nacional de Salud.

			2. Gestión de Derechos de los Ciudadanos

			El registro en la BDU habilita a los ciudadanos a ejercer diversos derechos relacionados con la asistencia sanitaria, como:

			•Acceso a la historia clínica electrónica: Toda la información médica del usuario queda vinculada al Número Único de Historia de Salud de Andalucía (NUHSA), lo que permite una continuidad asistencial eficaz.

			•Prescripción y dispensación de medicamentos: La BDU soporta procesos como la receta electrónica y la adecuada gestión del historial farmacológico de los usuarios.

			3. Gestión de Obligaciones Administrativas

			Además de velar por los derechos de los usuarios, la BDU permite cumplir con diversas obligaciones administrativas, como:

			•Facturación a terceros: Especialmente relevante en casos de atención a usuarios de aseguradoras privadas, mutuas laborales o personas procedentes de otros sistemas sanitarios internacionales.

			•Gestión de devoluciones: Facilita la tramitación de reembolsos relacionados con gastos sanitarios cubiertos por el sistema.

			4. Apoyo a la Gestión Interna del SSPA

			La BDU desempeña un rol estratégico en la gestión interna del sistema sanitario público, ya que:

			•Asignación y gestión de cupos: La información registrada permite una distribución equitativa de pacientes entre los profesionales sanitarios y facilita la gestión de retribuciones asociadas.

			•Planificación de recursos: Los datos demográficos y de adscripción almacenados en la BDU son utilizados para diseñar estrategias de planificación y optimización de recursos humanos, tecnológicos y asistenciales.

			5. Planificación Asistencial y de Salud Pública

			Los datos recopilados en la BDU son una fuente esencial para actividades de planificación y toma de decisiones a nivel macro, tales como:

			•Diseño de programas de salud pública: Permite identificar patrones de salud y enfermedad en la población, guiando iniciativas de prevención y promoción de la salud.

			•Análisis estadístico y estudios de investigación: La base de datos es un pilar para realizar estudios epidemiológicos, investigaciones clínicas y análisis de coste-efectividad en el sistema sanitario.

			6. Coordinación con Otras Instituciones

			La BDU facilita la interoperabilidad y el intercambio de datos con otras entidades y organismos autorizados, como:

			•Centros sanitarios concertados: Para garantizar la continuidad asistencial en casos donde se derive a los usuarios a centros fuera de la red pública.

			•Organismos de investigación: Colabora en estudios que busquen mejorar la calidad de la atención sanitaria y promover la innovación médica.

			•Entidades legales y administrativas: Proporciona información a jueces, tribunales y fuerzas de seguridad en el marco de lo estipulado por la ley.

			7. Garantía de Seguridad y Confidencialidad

			Finalmente, la BDU asegura que toda la información gestionada cumpla con los estándares más altos de protección de datos y seguridad informática, mediante:

			•Cumplimiento del Esquema Nacional de Seguridad (ENS): Implementa medidas para prevenir accesos no autorizados, garantizar la integridad de la información y asegurar la disponibilidad de los datos en todo momento.

			•Transparencia y accesibilidad: Los ciudadanos tienen acceso a sus propios datos y pueden actualizarlos, fortaleciendo su confianza en el sistema.

			2.3. Recopilación de datos en la BDU

			La recopilación de datos en la Base de Datos de Usuarios (BDU) del Sistema Sanitario Público de Andalucía (SSPA) es un proceso meticuloso y fundamental para garantizar la funcionalidad, eficiencia y seguridad del sistema de salud de la región. Este proceso tiene como objetivo principal registrar de manera precisa y completa la información necesaria para gestionar la relación entre los ciudadanos y los servicios de salud, garantizando una atención sanitaria personalizada y la correcta administración de recursos.

			1. TIPOS DE DATOS RECOPILADOS

			La BDU abarca un amplio conjunto de datos personales, organizados en varias categorías según su utilidad en el sistema sanitario:

			A. Datos de los Pacientes

			La información principal almacenada en la BDU corresponde a los usuarios del sistema sanitario, e incluye:

			•Datos Identificativos y de Contacto:

			-Número Único de Historia de Salud de Andalucía (NUHSA): Un identificador único que permite vincular toda la información sanitaria del usuario en el SSPA.

			-Documentos de identificación: DNI, NIF, NIE o pasaporte, que garantizan la identidad del usuario.

			-Información personal básica: Nombre completo, fecha de nacimiento, sexo y nacionalidad.

			-Información de localización: Dirección de residencia, teléfono de contacto y correo electrónico.

			•Datos de Aseguramiento:

			-Número de tarjeta sanitaria individual, un identificador clave para acceder a los servicios sanitarios en Andalucía y el Sistema Nacional de Salud.

			-Información sobre la afiliación a la Seguridad Social o seguros médicos privados, cuando corresponda.

			-Detalles del sistema de aseguramiento (por ejemplo, mutualidades laborales o convenios internacionales de salud).

			•Datos de Adscripción:

			-Centro sanitario de referencia del paciente (generalmente el centro de atención primaria más cercano a su domicilio).

			-Clave médica, que identifica al profesional sanitario asignado al paciente dentro del sistema.

			B. Datos de Representantes Legales y Personas de Confianza

			En situaciones en las que el usuario no pueda gestionar directamente su relación con el sistema sanitario, la BDU también recopila información sobre representantes legales o personas designadas por el propio usuario:

			•Documentos de identificación del representante legal (DNI, NIF, NIE o pasaporte).

			•Datos de contacto (dirección, teléfono y correo electrónico).

			•Relación con el paciente y las autorizaciones legales para actuar en su nombre.

			C. Datos de los Profesionales Sanitarios

			Los profesionales que prestan servicios en el sistema sanitario también están vinculados a la BDU mediante:

			•Clave médica: Un identificador único que asocia al profesional con los pacientes bajo su cuidado.

			•Información necesaria para la gestión de cupos y asignaciones de pacientes.

			2. FUENTES DE RECOPILACIÓN DE DATOS

			La información almacenada en la BDU se obtiene de diversas fuentes confiables, asegurando la calidad, precisión y actualización de los datos:

			•Registros Administrativos:

			-Datos proporcionados por los propios usuarios al inscribirse en el sistema sanitario o solicitar su tarjeta sanitaria.

			-Información proporcionada por instituciones públicas como la Seguridad Social, el Instituto Nacional de Estadística (INE) o registros civiles.

			•Interacción con el Sistema Sanitario:

			-Información generada durante las visitas a centros de atención primaria, hospitales y consultas especializadas.

			-Actualizaciones realizadas a través de plataformas digitales como ClicSalud+ o la app Salud Andalucía, donde los ciudadanos pueden gestionar y corregir sus datos.

			•Fuentes Externas y Colaboradoras:

			-Datos compartidos con mutualidades, aseguradoras privadas o convenios internacionales, en el caso de pacientes con coberturas mixtas o específicas.

			-Información proporcionada por centros sanitarios concertados o conveniados.

			3. PROCEDIMIENTOS PARA LA RECOPILACIÓN DE DATOS

			La recopilación de datos en la BDU sigue procedimientos estrictos para garantizar la exactitud, la legalidad y la confidencialidad. Estos procedimientos incluyen:

			•Registro Inicial de Usuarios:

			-Cuando un ciudadano solicita su tarjeta sanitaria o se inscribe en el sistema, debe proporcionar la documentación necesaria (DNI/NIE, certificado de empadronamiento, datos de afiliación a la Seguridad Social, etc.).

			-Se genera automáticamente un Número Único de Historia de Salud de Andalucía (NUHSA), que se utiliza para identificar al usuario en todo el sistema.

			•Actualización de Datos:

			-Los ciudadanos pueden actualizar sus datos en cualquier momento a través de las plataformas digitales mencionadas o directamente en los centros de atención primaria.

			-Cambios de domicilio, corrección de errores en datos personales o modificaciones en el sistema de aseguramiento se reflejan en tiempo real en la BDU.

			•Validación de Datos:

			-Los datos introducidos son verificados mediante cruces con otras bases de datos oficiales, como la Seguridad Social o registros de población.

			4. CUMPLIMIENTO DE LA NORMATIVA DE PROTECCIÓN DE DATOS

			La recopilación de datos en la BDU se realiza en estricta conformidad con la legislación vigente, asegurando la privacidad y los derechos de los usuarios:

			•Reglamento General de Protección de Datos (RGPD): Garantiza que los datos sean recopilados y tratados con base en el consentimiento explícito y otras bases legales claras.

			•Esquema Nacional de Seguridad (ENS): Asegura que los sistemas y procesos utilizados en la recopilación y almacenamiento de datos sean seguros frente a accesos no autorizados.

			•Ley 41/2002, de Autonomía del Paciente: Regula el acceso y la confidencialidad de los datos relacionados con la historia clínica y la prestación de servicios sanitarios.

			2.4. Gestión y actualización de datos en la BDU 

			La gestión y actualización de datos en la Base de Datos de Usuarios (BDU) del Sistema Sanitario Público de Andalucía (SSPA) es un proceso dinámico y continuo que garantiza que la información personal y administrativa de los usuarios esté siempre actualizada, precisa y alineada con las necesidades del sistema sanitario. Esta gestión no solo mejora la eficiencia y la calidad de los servicios sanitarios, sino que también asegura el cumplimiento de las normativas de protección de datos y derechos de los ciudadanos.

			HERRAMIENTAS Y CANALES PARA LA GESTIÓN DE DATOS

			El SSPA ha desarrollado una variedad de herramientas y canales para que los ciudadanos puedan consultar, verificar y actualizar su información personal almacenada en la BDU:

			A. Plataforma ClicSalud+

			•Funcionalidades principales:

			-Permite a los usuarios consultar sus datos administrativos y de contacto.

			-Ofrece opciones para modificar ciertos datos básicos, como dirección, teléfono y correo electrónico, de manera ágil.

			•Acceso:

			-Disponible a través de la página oficial del Servicio Andaluz de Salud (SAS).

			-Se requiere identificación mediante certificado digital, Cl@ve, o datos personales para garantizar la seguridad del acceso.

			B. Aplicación Salud Andalucía

			•Características:

			-Herramienta móvil que integra múltiples funcionalidades relacionadas con la gestión sanitaria, incluida la actualización de datos personales.

			-Compatible con sistemas Android e iOS.

			-Ventajas: Acceso rápido y desde cualquier lugar, ideal para usuarios que prefieren gestionar sus datos desde dispositivos móviles.

			C. Centros de Atención Primaria

			•	Interacción presencial: Los ciudadanos pueden acudir a su centro de salud para solicitar la actualización de su información en caso de cambios significativos (como un cambio de domicilio o la actualización del documento de identidad).

			•	Certificados administrativos: También se pueden obtener certificados relacionados con la prestación de servicios sanitarios, que contienen datos actualizados sobre aseguramiento, domicilio y adscripción médica.

			D. Servicios Administrativos del SSPA

			•	Gestión interna: Los datos también pueden ser gestionados de manera proactiva por los profesionales administrativos del sistema, en coordinación con otras bases de datos oficiales, como la Seguridad Social o registros civiles.

			•	Interoperabilidad: La BDU puede sincronizarse con otras bases de datos para garantizar la coherencia de la información.

			3. Confidencialidad

			La confidencialidad en el ámbito sanitario debemos entenderla como el derecho que tiene la persona que recibe la atención sanitaria a que toda la información de carácter personal utilizada en el marco de dicha atención, quede restringida a los profesionales y usos relacionados con tal fin. La confidencialidad es un aspecto fundamental de la calidad de la relación entre el profesional sanitario y la persona, y por extensión de la calidad sanitaria.

			Es uno de los principios éticos y legales más importantes en el ámbito sanitario. Este principio se basa en el derecho fundamental de los pacientes a que su información personal y médica sea tratada de manera privada, segura y respetuosa. La protección de los datos en este contexto no solo es un deber profesional de los sanitarios, sino también una obligación normativa y un pilar esencial para construir una relación de confianza entre los pacientes y el sistema sanitario.

			Para garantizar el derecho que tienen las personas a mantener su confidencialidad durante la atención sanitaria que se les presta, la ACSA (Agencia de Calidad Sanitaria de Andalucía), establece las siguientes recomendaciones a los profesionales que trabajan en las unidades asistenciales:

			•Definir un procedimiento de confidencialidad de la información. Difundir a los profesionales las normas de confidencialidad establecidas y proporcionar formación específica en materia de protección de datos.

			•Disponer de un procedimiento de acceso y uso de la historia clínica así como de un procedimiento para la destrucción de los registros clínicos digitales o en soporte papel tanto en desuso como temporales.

			•Definir claves individuales de acceso a la historia clínica digital según el perfil de los profesionales, disponer de una sistemática para la renovación de dichas claves y extremar las precauciones en el uso de la historia clínica digital (ej. no ceder claves, uso de bloqueo de pantallas, monitores ubicados en zonas visibles a personal no autorizado, etc.).

			•Adoptar medidas de seguridad para una localización y acceso restringido a las historias clínicas, en uso y archivadas, para evitar su pérdida, alteraciones o el acceso no autorizado a las mismas (ej. armarios cerrados con llave, etc.).

			•Extremar las precauciones durante el traslado de la historia clínica en papel a las unidades asistenciales y/o archivo, utilizando mecanismos que garanticen su custodia permanente.

			•Informar a los pacientes y/o personas autorizadas en lugares reservados y adecuados para ello, fuera del alcance de personas ajenas.

			•Evitar los comentarios entre profesionales sanitarios sobre pacientes y discusión de casos clínicos en lugares inadecuados (ej. ascensores, pasillos, etc.) o con interlocutores no autorizados.

			•Disponer de mecanismos de difusión estables dirigidos a los usuarios para informar sobre el uso y destino de sus datos, así como del derecho a acceder, rectificar y cancelar dichos datos.

			•Realización de auditorías periódicas en relación a las medidas adoptadas por la unidad para garantizar la confidencialidad y la protección de datos de carácter personal. Implantación de las mejoras identificadas.

			•En los casos en que la unidad disponga de sistemas de gestión de la información o bases de datos propias, se aplicarán las actuaciones de copia y respaldo de los datos establecidos por el Centro al que pertenece la unidad.

			La confidencialidad en el ámbito sanitario se refiere al compromiso de mantener en secreto cualquier información personal, médica o administrativa que un paciente comparta con los profesionales de la salud o que sea obtenida durante la prestación de servicios sanitarios. Este principio asegura que:

			•	La información solo sea accesible para personas autorizadas.

			•	Los datos se utilicen exclusivamente para fines médicos, asistenciales, administrativos o de investigación, siempre con el consentimiento del paciente o conforme a la ley.

			•	Se minimice el riesgo de filtración o uso indebido de la información.

			3.1. Marco legal de la confidencialidad sanitaria

			El derecho a la confidencialidad está protegido por diversas normativas y regulaciones internacionales, nacionales y autonómicas. En España, los principales marcos legales son:

			A. Reglamento General de Protección de Datos (RGPD):

			•Normativa de la Unión Europea que regula la protección de datos personales en todos los sectores, incluido el sanitario.

			•Exige que los datos sean tratados con base en principios como la licitud, la transparencia, la minimización de datos y la seguridad.

			•Obliga a obtener el consentimiento explícito del paciente para tratar datos sensibles, salvo en casos específicos permitidos por la ley.

			B. Ley Orgánica de Protección de Datos y Garantía de los Derechos Digitales (LOPDGDD):

			•Complementa el RGPD en España.

			•Detalla las obligaciones específicas para el tratamiento de datos sanitarios y refuerza los derechos de los pacientes, como el acceso, la rectificación y la cancelación de sus datos.

			C. Ley 41/2002, de Autonomía del Paciente:

			•Regula los derechos y obligaciones en materia de información y documentación clínica.

			•Establece que los datos contenidos en la historia clínica son confidenciales y solo accesibles para el paciente y los profesionales sanitarios involucrados en su atención.

			Importancia de la Confidencialidad en el Sistema Sanitario

			La confidencialidad sanitaria no es solo un requisito normativo; también es esencial para:

			•Proteger la Privacidad del Paciente:

			-Los pacientes tienen derecho a decidir quién puede acceder a su información personal y bajo qué circunstancias.

			•Fomentar la Confianza:

			-La confidencialidad es clave para que los pacientes compartan información sensible con los profesionales sanitarios, lo que resulta esencial para un diagnóstico y tratamiento adecuado.

			•Prevenir Discriminación y Estigmatización:

			-La divulgación no autorizada de información puede llevar a discriminación laboral, social o incluso familiar, especialmente en condiciones médicas sensibles como enfermedades de transmisión sexual, problemas de salud mental o VIH.

			3.2. Principales ámbitos de protección de la
confidencialidad

			A. Historia Clínica

			•La historia clínica contiene información altamente sensible sobre la salud de un paciente, como diagnósticos, tratamientos, antecedentes familiares y resultados de pruebas.

			•Solo los profesionales directamente involucrados en la atención del paciente deben tener acceso a esta información.

			B. Comunicación entre Pacientes y Profesionales

			•Todo lo discutido en una consulta médica está protegido por la confidencialidad. Los profesionales no deben compartir esta información con terceros sin el consentimiento del paciente, salvo en casos excepcionales regulados por la ley.

			C. Transferencia de Datos

			•La transmisión de datos entre centros sanitarios o entre diferentes niveles asistenciales debe garantizar la seguridad y el cumplimiento normativo, utilizando sistemas protegidos contra accesos no autorizados.

			D. Investigación Médica

			•El uso de datos de pacientes para fines de investigación debe ser anonimizado siempre que sea posible, y requiere el consentimiento informado de los pacientes, salvo excepciones legales.

			EXCEPCIONES A LA CONFIDENCIALIDAD

			Aunque la confidencialidad es un principio fundamental, existen situaciones en las que puede ser necesario compartir información sin el consentimiento del paciente:

			•Por Motivos Legales: Obligaciones de informar a autoridades judiciales, fiscales o policiales en casos de delitos graves.

			•Por Salud Pública: Comunicación de enfermedades infecciosas o brotes epidémicos para proteger a la población.

			•Por Protección de Terceros: Cuando existe un riesgo grave para la salud de otras personas, como en casos de enfermedades contagiosas.

			4. PLAN DE HUMANIZACIÓN DEL SISTEMA SANITARIO PÚBLICO DE ANDALUCÍA

			4.1. Antecedentes

			El Plan de Humanización del Sistema Sanitario Público de Andalucía (SSPA) surge como una respuesta a la necesidad de fortalecer los valores humanos en la atención sanitaria, consolidando una trayectoria de acciones previas que han integrado la humanización como un eje transversal en las políticas y estrategias de salud de la región. Este enfoque no es nuevo, sino que se apoya en una base sólida de experiencias, normativas y planes desarrollados en Andalucía, así como en estrategias nacionales e internacionales que han abordado la humanización en diferentes contextos.

			El Sistema Sanitario Público de Andalucía ha incorporado la humanización en diversas estrategias y políticas durante las últimas décadas, evidenciando su importancia como prioridad en la atención sanitaria. Entre los principios fundamentales de estas acciones destacan:

			•Garantizar un acceso equitativo y oportuno a la atención sanitaria.

			•Ofrecer una atención personalizada y centrada en las necesidades de las personas.

			•Fomentar la corresponsabilidad en la toma de decisiones compartidas.

			Estos elementos han estado presentes en múltiples iniciativas previas que han sentado las bases del actual plan.

			4.2. Objetivo general y aspectos fundamentales 

			El Plan de Humanización del Sistema Sanitario Público de Andalucía (SSPA) plantea un enfoque integral orientado a transformar la atención sanitaria en un modelo que priorice a las personas, tanto pacientes como profesionales. Este plan responde a la necesidad de hacer frente a los desafíos actuales de la atención sanitaria, incorporando valores éticos, participativos y de excelencia en todos los niveles del sistema de salud andaluz.

			4.2.1. Objetivo general

			El objetivo principal del plan es impulsar y desarrollar estrategias de humanización que se integren de manera transversal en el SSPA. Estas estrategias buscan:

			•Centrarse en lo que realmente tiene valor para los pacientes, entendiendo que la experiencia sanitaria no solo depende del resultado clínico, sino también de cómo se lleva a cabo la atención.

			•Respetar la dignidad y los derechos de las personas, asegurando un trato justo, equitativo y humano en cada interacción asistencial.

			•Fomentar el cuidado y bienestar de los profesionales, reconociendo que la calidad del entorno laboral tiene un impacto directo en la calidad del servicio ofrecido.

			•Promover un entorno confortable y ético, donde la atención sea accesible y equitativa para toda la población, sin importar las circunstancias personales o sociales del paciente.

			•Garantizar la participación activa de los pacientes, familiares y profesionales en la toma de decisiones compartidas, promoviendo la corresponsabilidad en el cuidado de la salud.

			En este sentido, el plan subraya la necesidad de avanzar hacia una cultura organizativa que integre estos principios en cada aspecto de la atención sanitaria, desde la gestión administrativa hasta la relación médico-paciente.

			4.2.2. Aspectos fundamentales

			El plan establece diversos aspectos fundamentales que guían su implementación, cada uno alineado con los valores y principios del SSPA:

			1.Atención Centrada en las Personas:

			-El núcleo del plan radica en ofrecer una atención personalizada, que reconozca las necesidades físicas, emocionales y sociales de los pacientes. Esto incluye:

			*Tratar a cada paciente de manera individual, respetando sus preferencias, valores y contexto personal.

			*Fomentar una relación empática entre los profesionales sanitarios y los pacientes, basada en la confianza y el respeto mutuo.

			2.Seguridad y Continuidad Asistencial:

			-Se pone énfasis en garantizar una atención sanitaria segura y eficiente. Esto incluye:

			*La minimización de riesgos asociados a los procesos asistenciales.

			*La integración de los servicios sanitarios para asegurar una continuidad en la atención, evitando interrupciones o duplicidades.

			3.	Reconocimiento y Bienestar Profesional:

			-Los profesionales sanitarios son reconocidos como el recurso más valioso del sistema. El plan propone medidas para:

			*Fomentar un entorno laboral saludable y motivador.

			*Proveer formación y recursos adecuados para que los profesionales puedan desarrollar plenamente sus competencias.

			*Promover una cultura de respeto y reconocimiento hacia su labor diaria.

			4.	Promoción de Valores de Respeto y Corresponsabilidad:

			-El plan fomenta la implicación activa de todos los actores del sistema sanitario (ciudadanía, gestores y profesionales) en la construcción de un sistema más humano. Esto se logra a través de:

			*Espacios de diálogo y participación que permitan a los pacientes y sus familias expresar sus expectativas y necesidades.

			*El empoderamiento de la ciudadanía, capacitándola para tomar decisiones informadas sobre su salud.

			4.2.3. Características clave del plan

			El plan destaca una serie de características fundamentales que lo diferencian y lo guían en su implementación:

			•Accesibilidad: Garantizar que todos los ciudadanos puedan acceder a los servicios sanitarios en igualdad de condiciones, eliminando barreras físicas, económicas o sociales.

			•Personalización: Reconocer y atender las necesidades específicas de cada paciente, respetando su individualidad y contexto.

			•Compromiso con la Calidad: Asegurar que los servicios ofrecidos cumplan con altos estándares de calidad, tanto en los aspectos técnicos como en los humanos.

			•Corresponsabilidad: Promover una implicación activa de los pacientes y profesionales en el cuidado de la salud, entendiendo que la atención sanitaria es un proceso colaborativo.

			•Cultura de Humanización: Establecer un marco organizativo y asistencial donde la humanización sea un eje central, impregnando todas las políticas, protocolos y prácticas del sistema sanitario.

			4.2.4. Implementación transversal en cuatro áreas

			El plan propone acciones concretas de humanización distribuidas en cuatro áreas clave, asegurando que estos principios sean aplicados en todas las dimensiones del sistema sanitario:

			1.Área Organizacional: Mejorar la gestión y los procesos administrativos para facilitar una experiencia más amigable y eficiente para los usuarios y profesionales.

			2.Área Estructural: Adaptar los espacios físicos y las infraestructuras para garantizar un entorno confortable y adecuado tanto para los pacientes como para los trabajadores.

			3.Área Asistencial: Implementar prácticas que prioricen la dignidad, la comunicación efectiva y la participación activa del paciente en su atención.

			4.Área Relacional: Fomentar relaciones humanas de calidad entre todos los actores del sistema sanitario, fortaleciendo la confianza y el respeto mutuo.

			4.2.5. Impacto en el contexto POST-COVID-19

			El plan reconoce el impacto de la pandemia de COVID-19 en la atención sanitaria y subraya la importancia de la humanización en contextos críticos. Ejemplos de acciones humanizadoras implementadas durante la crisis incluyen:

			•La habilitación de dispositivos para videollamadas entre pacientes y familiares.

			•Creación de bibliotecas móviles en hospitales.

			•Protocolos de comunicación diaria con familiares de pacientes.

			Estas iniciativas destacan la capacidad del sistema para adaptarse a circunstancias excepcionales mientras mantiene un enfoque humanista.

			El Plan de Humanización del SSPA es una herramienta transformadora que busca consolidar un modelo sanitario centrado en las personas. Al abordar tanto las necesidades de los pacientes como las de los profesionales, el plan no solo mejora la calidad asistencial, sino que también fortalece la confianza en el sistema sanitario público. Este enfoque integral y participativo garantiza que la humanización se convierta en un valor fundamental y transversal, promoviendo una atención sanitaria más ética, equitativa y efectiva para todos los ciudadanos de Andalucía.

			4.3. Líneas estratégicas, objetivos específicos y
acciones 

			El Plan de Humanización del Sistema Sanitario Público de Andalucía (SSPA) articula un conjunto de líneas estratégicas que abarcan todas las áreas clave del sistema sanitario, estableciendo objetivos específicos y acciones concretas para cada una. A continuación, se describen detalladamente:

			4.3.1. Líneas estratégicas

			LE1: Cultura de Humanización

			Objetivos Específicos:

			1.Capacitación y sensibilización en humanización:

			-Diseñar un plan de formación en humanización para profesionales y gestores.

			-Organizar talleres de comunicación, autonomía y toma de decisiones para pacientes y familiares.

			2.Recursos planificados:

			-Dotar al sistema de recursos humanos y materiales suficientes.

			-Crear bancos de buenas prácticas en humanización.

			3.Prácticas organizativas equitativas:

			-Rediseñar circuitos asistenciales adaptados a personas vulnerables.

			-Revisión de protocolos para garantizar continuidad asistencial.

			4.	Condiciones laborales adecuadas:

			-Analizar y adecuar las cargas de trabajo.

			-Crear entornos de trabajo seguros.

			5.Transparencia y responsabilidad social:

			-Promover acciones internas y externas que fomenten la rendición de cuentas y la sostenibilidad del sistema.

			LE2: Infraestructura, Recursos y Tecnología

			Objetivos Específicos:

			1.Arquitectura humanizada:

			-Diseñar espacios accesibles y confortables, adaptados a las necesidades físicas, cognitivas y emocionales de pacientes y familias.

			2.Recursos planificados:

			-Dotar al sistema de recursos humanos y materiales suficientes.

			-Crear bancos de buenas prácticas en humanización.

			3.Integrar valores de humanización en tecnología:

			-Alinear los avances científicos y tecnológicos con los principios de humanización.

			LE3: Atención Centrada en las Personas

			Objetivos Específicos:

			1.Atención personalizada:

			-Adaptar los planes asistenciales a las necesidades individuales de los pacientes.

			-Incluir valoraciones integrales en las historias clínicas.

			2.Calidad en la práctica clínica:

			-Desarrollar estrategias basadas en las preferencias y valores del paciente.

			LE4: Escucha, Comunicación y Corresponsabilidad

			Objetivos Específicos:

			1.	Relaciones basadas en respeto y dignidad:

			-Crear planes de comunicación adaptados a pacientes y familias.

			-Formar a los profesionales en habilidades de comunicación afectiva y gestión de conflictos.

			4.3.2. Principales acciones por línea estratégica del plan de humanización del SSPA

			A continuación, se detallan acciones concretas asociadas a cada una de las líneas estratégicas del Plan de Humanización del Sistema Sanitario Público de Andalucía (SSPA), como complemento para implementar los objetivos específicos planteados.

			Estas acciones específicas no solo refuerzan el impacto de cada línea estratégica, sino que aseguran una aplicación tangible y medible de los principios de humanización en todos los niveles del Sistema Sanitario Público de Andalucía. Su implementación progresiva permitirá transformar la atención sanitaria en un modelo más humano, respetuoso y accesible.

			LE1: Cultura de Humanización

			Acciones principales:

			1.Formación y sensibilización:

			-Diseñar y realizar talleres en habilidades de comunicación, liderazgo humanizado y gestión emocional para profesionales sanitarios.

			-Incorporar módulos de humanización en la formación continua y en los programas de residencia de los profesionales sanitarios.

			2.Rediseño de circuitos asistenciales:

			-Implementar circuitos más accesibles para personas con discapacidad, mayores y pacientes en situaciones vulnerables.

			-Revisar los protocolos de ingreso y alta para incluir medidas que aseguren la continuidad asistencial.

			3.Promoción del liderazgo cercano:

			-Organizar jornadas de formación para gestores sobre liderazgo participativo y cohesión de equipos.

			-Establecer indicadores para medir la percepción del liderazgo humanizado en los centros sanitarios.

			LE2: Infraestructura, Recursos y Tecnología

			Acciones principales:

			1.Humanización de espacios:

			-Rediseñar salas de espera, consultorios y habitaciones hospitalarias para hacerlas más confortables, accesibles y amigables.

			-Incluir elementos que favorezcan el bienestar emocional, como decoración cálida, iluminación natural y espacios para la intimidad de las familias.

			2.Dotación de recursos:

			-Crear un banco de recursos y materiales específicos para la humanización, como guías, herramientas tecnológicas y protocolos.

			-Reforzar los recursos humanos en áreas críticas para evitar sobrecarga laboral y promover un cuidado más personalizado.

			3.Tecnología al servicio de la humanización:

			-Implantar sistemas digitales que permitan a los pacientes realizar trámites administrativos de forma autónoma, como la programación de citas.

			-Desarrollar aplicaciones móviles para el seguimiento de pacientes crónicos que incluyan módulos de educación en salud y apoyo emocional.

			LE3: Atención Centrada en las Personas

			Acciones principales:

			1.Personalización del cuidado:

			-Incorporar valoraciones integrales de necesidades en la historia clínica, incluyendo dimensiones sociales, culturales y emocionales.

			-Establecer programas específicos para la atención a colectivos con necesidades especiales, como pacientes con enfermedades raras o terminales.

			2.Calidad asistencial:

			-Implementar protocolos que prioricen la toma de decisiones compartidas entre profesionales, pacientes y familias.

			-Crear indicadores de satisfacción para medir la experiencia del paciente en relación con la humanización de la atención.

			3.Ética en la práctica clínica:

			-Impulsar la creación de comités de bioética en todos los centros sanitarios.

			-Desarrollar guías de buenas prácticas éticas para profesionales en situaciones complejas, como el final de la vida o decisiones críticas en cuidados intensivos.

			LE4: Escucha, Comunicación y Corresponsabilidad

			Acciones principales:

			1.Escucha activa y comunicación efectiva:

			-Diseñar campañas internas para fomentar la empatía y el respeto en las relaciones entre pacientes y profesionales.

			-Realizar simulaciones de casos prácticos para entrenar habilidades de comunicación afectiva y resolución de conflictos.

			2.Participación y corresponsabilidad:

			-Crear consejos de participación ciudadana en los que pacientes y familiares colaboren en la mejora de los servicios.

			-Establecer programas de voluntariado que apoyen emocionalmente a los pacientes y sus familias, especialmente en situaciones de hospitalización prolongada.

			3.Apoyo emocional y psicológico:

			-Proveer acceso a psicólogos en centros sanitarios para pacientes y familiares en situaciones de estrés emocional.

			-Diseñar herramientas digitales para el soporte psicológico remoto, como videollamadas con especialistas o chat de apoyo.

			Estas acciones específicas no solo refuerzan el impacto de cada línea estratégica, sino que aseguran una aplicación tangible y medible de los principios de humanización en todos los niveles del Sistema Sanitario Público de Andalucía. Su implementación progresiva permitirá transformar la atención sanitaria en un modelo más humano, respetuoso y accesible.

			4.4. Implantación, evaluación y seguimiento

			Las directrices estratégicas marcadas en el Plan de Humanización del SSPA se establecen a nivel de Línea Estratégica y Objetivos Específicos. 

			La propuesta de Acciones que incluye el Plan, pretende la concreción en base a la experiencia y literatura consultada, si bien, han de ser adaptadas a las singularidades de cada centro. 

			Se plantea una Estrategia de Humanización Compartida, en la que todos los agentes implicados están en todas las fases del proyecto, también en la implantación, evaluación y seguimiento. 

			En la fase de implantación se definirán las acciones concretas de cada uno de los Objetivos Específicos, en base a las características y experiencias de cada centro.
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			Para la evaluación se formularán los indicadores, uno por cada una de las acciones, y se asignarán responsables con los que se acuerden las metas a conseguir.
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			Se realizará seguimiento anual, que comparará los logros obtenidos con los resultados esperados y proporcionará la retroalimentación necesaria para la implementación de medidas de mejora que podrán conllevar la modificación y/o reorientación de las metas de la siguiente anualidad.
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			5. ESTRATEGIA PARA LA SEGURIDAD DEL
PACIENTE: IDENTIFICACIÓN DE EVENTOS
ADVERSOS, CAUSAS Y MEDIDAS DE MEJORAS; SISTEMA DE NOTIFICACIONES
Y REGISTRO DE INCIDENCIAS

			5.1. Introducción

			En los últimos años, el tema de Seguridad del Paciente se ha convertido en tema de trascendental interés en el sector salud, de ahí que entidades como la Organización Mundial de la Salud (OMS), se han puesto a la tarea de estandarizar en los hospitales prácticas que garanticen mayor seguridad y menos errores en la atención de pacientes y de usuarios en general.

			La seguridad del paciente es la dimensión esencial de la calidad asistencial. Implica desarrollar estrategias para reducir el riesgo de ocasionar daño innecesario, al paciente, asociado a la atención sanitaria. Los sistemas sanitarios son organizaciones de alto riesgo donde la probabilidad de que algo vaya mal y se produzcan errores es alta.

			El análisis de los errores, cuando ocurren, debe hacerse desde una aproximación sistémica, orientada a analizar los eventos adversos (daño innecesario ocasionado al paciente) y los factores causales, buscar soluciones, rediseñar el sistema y en definitiva aprender de los errores para que no se repitan.

			Los estudios epidemiológicos muestran que alrededor del 10% de los pacientes ingresados en hospitales sufren eventos adversos como consecuencia de la atención sanitaria, de los que al menos el 50% podrían prevenirse aplicando prácticas seguras. Los factores más frecuentemente asociados a los eventos adversos están relacionados con la medicación, las infecciones, los procedimientos y la comunicación, etc. 

			La gestión del riesgo supone desarrollar actividades clínicas y administrativas específicas para controlar el riesgo asociado a la atención sanitaria. Implica la identificación y análisis de los riesgos a través de herramientas estructuradas y la propuesta de soluciones para mejorar la seguridad de la atención sanitaria.

			Las estrategias orientadas a mejorar la seguridad del paciente deben contemplar como aspectos fundamentales el fomento de la cultura de seguridad y el liderazgo, el trabajo en equipo efectivo y la comunicación, la implementación de prácticas seguras de efectividad demostrada y la participación de los propios pacientes y de sus familiares.
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			Por tanto, la seguridad del paciente se considera una prioridad en la asistencia sanitaria, actividad cada vez más compleja, que entraña riesgos potenciales y en la que no existe un sistema capaz de garantizar la ausencia de eventos adversos, ya que se trata de una actividad en la que se combinan factores inherentes al sistema con actuaciones humanas.

			La formación de los profesionales de sanidad en seguridad del paciente, es clave para mejorar la cultura de la organización y aportar conocimientos y habilidades en la detección, prevención y control del daño que la asistencia sanitaria puede ocasionar a los pacientes. 

			En España, en el marco de la Estrategia de Seguridad del Paciente del Sistema Nacional de Salud, se ha venido desarrollando hasta el año 2014, un programa de formación en seguridad del paciente para los profesionales del Sistema Nacional de Salud, en formato cerrado y cuyos participantes venían siendo seleccionados por las Comunidades Autónomas. 

			En el marco de la nueva Estrategia de Seguridad del Paciente para el periodo 2015-2020, se ha incluido como objetivo específico, en la Línea Estratégica 1: Fomentar la formación básica en seguridad del paciente de todos los profesionales sanitarios, en todos los niveles de formación y desarrollo. Los cursos Online que aquí se presentan están orientados a responder a dicho objetivo, con la particularidad de que siendo de libre acceso y autoguiados, permiten por un lado, ofrecer formación a un grupo amplio de profesionales de habla española y por otro facilitar que el propio alumno administre su ritmo de aprendizaje, tiempo y lugar de para la formación. 

			5.2. Definición

			Seguridad del paciente puede definirse como el conjunto de elementos estructurales, procesos, instrumentos y metodologías basadas en evidencias científicamente comprobadas que buscan minimizar el riesgo de sufrir un evento adverso durante el proceso de atención en salud, maximizar la probabilidad de interceptación cuando ocurran, reaccionar adecuadamente ante su ocurrencia y/o mitigar sus consecuencias.

			Hasta hace pocos años se creía que el tema de seguridad del paciente era algo implícito en el proceso de atención. Sin embargo, la atención en salud es compleja por las posibilidades diagnósticas y terapéuticas que aporta el desarrollo de la ciencia y la tecnología; esta complejidad hace de la atención en salud un riesgo para los pacientes y una necesidad de proporcionarles seguridad, incluyendo este tema como parte fundamental del quehacer de las organizaciones dedicadas al cuidado de la salud. Hoy, la seguridad del paciente es una preocupación universal tanto en países desarrollados como en los subdesarrollados.

			Al implementarse una política de seguridad del paciente en una organización se logran procesos de atención más seguros y se protege al paciente de riesgos que se pueden evitar o mitigar. La seguridad del paciente tiene un efecto multiplicador; una organización que vive un clima de seguridad al proporcionar la atención médica, tendrá personal motivado y orgulloso de pertenecer a ella y apropiado de conductas seguras.

			En este clima de seguridad para el paciente dentro de una organización con personal comprometido es fundamental el cumplimiento de dos condiciones muy importantes: la aceptación de la condición humana que comete errores y no es perfecta y la disposición para el cambio de conductas y actitudes. Sólo si se cumplen estas condiciones, estaremos ante organizaciones de salud preparadas para el reto de atención segura.

			Con la implementación de políticas de seguridad del paciente se busca la reforma de la atención para lograr calidad superior y eliminación o corrección de prácticas inseguras y poco económicas dentro de la organización. También busca que los pacientes y sus familias se involucren en la atención y participen activamente en ella, brindándoles información suficiente y participación en el proceso que los llevará hacia su recuperación.

			La seguridad del paciente se define como la ausencia de daño evitable a un paciente durante el proceso de la atención sanitaria. La magnitud y la gravedad de los daños, así como las consecuencias sanitarias y económicas de estos para los pacientes, los profesionales y las organizaciones sanitarias, han provocado que la seguridad del paciente sea considerada como una prioridad a nivel mundial, nacional, regional y local.

			Los principales estudios realizados (EEUU, Australia, Nueva Zelanda, Reino Unido, Dinamarca, Canadá, Francia, Holanda, España, Brasil y Suecia), muestran que entre un 3,8% y un 16,6% de los pacientes ingresados en centros hospitalarios sufre algún daño relacionado con la asistencia sanitaria. En España, los estudios realizados hasta el momento revelan que uno de cada diez pacientes que ingresa en un hospital y uno de cada mil pacientes que acuden a un centro de atención primaria sufre un daño como consecuencia de la atención prestada.

			MARCO CONCEPTUAL DE LA SEGURIDAD DEL PACIENTE
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			Tras la publicación de los primeros estudios y teniendo en cuenta que en los países en vías de desarrollo la situación podía ser más alarmante, la Asamblea Mundial de la Salud aprobó en 2002 mediante una resolución la necesidad de abordar el problema por parte de todos los países. En respuesta al interés suscitado, en el año 2004 se crea la Alianza Mundial para la Seguridad del Paciente, con la misión de coordinar, difundir y acelerar mejoras en seguridad del paciente a nivel mundial y facilitar el desarrollo de políticas y prácticas relacionadas con la seguridad del paciente entre los Estados miembros de la Organización Mundial de la Salud (OMS).

			Una de las acciones prioritarias planteadas inicialmente fue la elaboración de una nomenclatura común a nivel mundial que permitiese el aprendizaje y la mejora de la seguridad del paciente en todos los sistemas organizacionales. El producto fue el Marco Conceptual de la Clasificación Internacional para la Seguridad del Paciente. La Clasificación Internacional para la Seguridad del Paciente (CISP) se compone de 48 conceptos clave distribuidos en torno a diez clases superiores. El término principal es el incidente relacionado con la seguridad del paciente, el resto de vocablos ayudan a comprender qué sucede, por qué sucede y cómo podemos evitar que vuelva a suceder algún incidente.

			Se denomina incidente relacionado con la seguridad del paciente (IRSP) a cualquier evento circunstancia que ha ocasionado o podría haber ocasionado un daño innecesario a un paciente a consecuencia de la asistencia sanitaria recibida. Cuando el evento o circunstancia produce un daño al paciente (enfermedades, lesiones, sufrimientos, discapacidades y/o muerte), se dice que se ha producido un evento adverso.

			Los tipos de incidentes pueden ser muy diferentes y variados, existiendo tantos como posibilidades hay de producir un daño al paciente. La Clasificación Internacional para la Seguridad del Paciente propone trece tipos de incidentes, no excluyentes entre ellos, según su naturaleza:

			•Recursos y gestión de la organización.

			•Infecciones relacionadas con la asistencia sanitaria.

			•Medicación y líquidos para la administración intravenosa.

			•Sangre y productos sanguíneos.

			•Nutrición.

			•Oxígeno, gases y vapores.

			•Accidentes de los pacientes.

			•Procesos y procedimientos clínicos.

			•Documentación.

			•Administración clínica.

			•Dispositivos y equipos médicos.

			•Infraestructuras, locales e instalaciones.

			•Comportamiento del profesional o del paciente.
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			Las causas por las que se pueden producir los incidentes o eventos adversos pueden estar relacionadas con errores humanos, cometidos por parte de profesionales o de pacientes, o con fallos en el sistema, provocados por la organización o por agentes externos a la misma. Se denomina factores contribuyentes a todas aquellas circunstancias que pueden contribuir al desarrollo de un incidente o a que aumenten el riesgo de que se produzca. De esta forma se pueden encontrar factores que están relacionados con el trabajo en equipo, las tareas, la comunicación, la formación, las condiciones laborales, los recursos…

			Una vez analizado el suceso e identificadas sus causas es necesario buscar posibles soluciones que puedan ayudar a prevenir futuros incidentes. Estas medidas a adoptar pueden afectar al paciente, al personal o la organización, y pueden dirigirse a reducir, prevenir o minimizar los propios incidentes o los factores contribuyentes, hacia la detección o hacia el establecimiento de medidas de mejora, ya sean de forma inmediata o a medio-largo plazo.

			Los eventos adversos se presentan en cualquier actividad y son un indicador fundamental de la calidad de esa actividad; y sirven de insumo para poder investigar cuales son las causas que los generan, cuales las disposiciones de las instituciones para que estos aparezcan, y una vez identificadas las causas y los condicionantes, nos permite identificar las barreras que podrían desarrollarse para evitar la reincidencia de este evento adverso. Lo importante es no dejar que suceda el evento adverso, sin investigar las causas que lo provocaron y sin proponer acciones para evitar que siga presentándose.

			5.3. Seguridad del paciente: conceptos claves

			Con el fin de facilitar la descripción, medición, análisis e interpretación de la información en seguridad del paciente, la Organización Mundial de la Salud (OMS) desarrolló una Clasificación Internacional cuyos conceptos clave se describen a continuación:

			A. Seguridad del paciente. Reducción del riesgo de daño innecesario asociado a la atención sanitaria hasta un mínimo aceptable. Teniendo en cuenta los conocimientos del momento, los recursos disponibles y el contexto en el que se presta la atención.

			Esta definición implica la necesidad de desarrollar estrategias continuas para prevenir, reducir y controlar el daño asociado a la atención sanitaria en el ámbito que esta se desarrolle:

			•A nivel profesional, aplicando prácticas clínicas y procedimientos seguros para reducir la probabilidad de dañar al paciente.

			•A nivel institucional, adecuando los centros asistenciales de acuerdo a normas y estándares que reduzcan los posibles riesgos para los pacientes, profesionales y ciudadanos en general.

			•A nivel político, planificando estrategias que sitúen a la seguridad del paciente en el centro de las políticas sanitarias nacionales e internacionales.

			B. Riesgo. En el campo de la seguridad del paciente podemos entender por riesgo, a la probabilidad de que ocurra un incidente.

			C. El daño asociado a la atención sanitaria es aquél que deriva de los planes o medidas adoptados durante la provisión de la atención sanitaria o que se asocia a ellos. La atención sanitaria se refiere a cualquier factor relacionado con la provisión del servicio, factores de la organización, del profesional, del paciente, del ambiente, de los equipos y en definitiva del sistema.

			D. Incidente relacionado con la seguridad del paciente, es el evento o circunstancia que ha ocasionado o podría haber ocasionado un daño innecesario al paciente. Se acepta que la atención sanitaria se asocie a cierto tipo de daño “necesario” para mantener o mejorar la salud del paciente.

			E. Cuasi incidente, incidente que no alcanza al paciente. Por ejemplo, un paciente acude a urgencias con un cuadro de infección respiratoria y el médico de guardia ordena tratamiento con antibioterapia con penicilina por vía intravenosa. La enfermera antes de administrarle al paciente el antibiótico, le pregunta si tiene alguna alergia y este manifiesta que es alérgico a los antibióticos con penicilina, que otros no sabe. La enfermera alerta al médico y se cambia de antibiótico.

			F. Incidente sin daños, incidente que alcanza al paciente, pero no causa ningún daño apreciable. Ejemplo: en el mismo caso anterior, al paciente se le inyecta otro antibiótico pero no sufre ninguna reacción alérgica.

			G. Incidente con daños (evento adverso), incidente que produce daño al paciente. Ejemplo: en el mismo caso anterior, se inyecta otro tipo de antibiótico y el paciente presenta un shock anafiláctico que precisa tratamiento urgente e ingreso en la UCI por complicaciones.

			5.4. La estrategia para la seguridad del paciente en Andalucía: importancia y generalidades

			La seguridad del paciente es un aspecto esencial en la calidad de la atención sanitaria. En Andalucía, la Estrategia para la Seguridad del Paciente, promovida por el Sistema Sanitario Público de Andalucía (SSPA), es una iniciativa que busca minimizar riesgos y evitar daños prevenibles durante la atención médica. Desde su puesta en marcha en 2006, esta estrategia ha evolucionado para adaptarse a los desafíos actuales, consolidándose como una herramienta clave para mejorar la asistencia sanitaria en la región.

			A continuación, se presentan los aspectos generales y la relevancia de esta estrategia en el ámbito de la salud pública andaluza.

			1. Contexto y Objetivo Principal

			La Estrategia para la Seguridad del Paciente en Andalucía se diseñó para abordar uno de los retos más importantes en los sistemas sanitarios: los eventos adversos. Estos incluyen errores en medicación, infecciones relacionadas con la atención sanitaria y fallos en los procesos asistenciales. El objetivo principal de la estrategia es prevenir estos incidentes mediante la implementación de medidas proactivas, el uso de tecnologías de apoyo y la formación de los profesionales, creando entornos más seguros para pacientes y trabajadores.

			2. Áreas de Intervención

			La estrategia abarca múltiples dimensiones relacionadas con la seguridad, como:

			•Protocolos estrictos para reducir infecciones asociadas a la atención sanitaria (IAAS).

			•Seguridad en la medicación: Uso racional y seguro de los medicamentos, revisando tratamientos y evitando interacciones peligrosas.

			•Gestión de riesgos: Sistemas que identifican posibles fallos antes de que causen daños, y métodos para notificar eventos adversos de forma confidencial.

			3. Rol de los Profesionales Sanitarios

			Los profesionales son actores fundamentales en esta estrategia. A través de programas de capacitación, se fortalecen sus competencias en la detección y prevención de riesgos. Además, se fomenta una cultura de seguridad, en la que los profesionales pueden reportar incidentes sin temor, permitiendo que el sistema aprenda de los errores para mejorar continuamente.

			4. Participación del Paciente

			La implicación del paciente es crucial. Esta estrategia promueve la comunicación abierta entre profesionales y pacientes, permitiendo que estos últimos participen activamente en decisiones sobre su salud. Asimismo, se desarrollan campañas educativas para que los ciudadanos comprendan cómo contribuir a su propia seguridad.

			5. Innovación y Tecnología

			La tecnología desempeña un papel clave en la estrategia. Herramientas como la historia clínica electrónica, sistemas informatizados de prescripción y alarmas de riesgos mejoran la calidad de la atención al facilitar la toma de decisiones basadas en datos precisos.

			6. Humanización de la Atención

			La estrategia también busca garantizar una atención integral que tenga en cuenta no solo los aspectos técnicos, sino también las necesidades emocionales y psicológicas de los pacientes. Además, considera el impacto de los eventos adversos en los profesionales de la salud y ofrece apoyo a quienes se ven afectados.

			7. Resultados Alcanzados

			Desde su implementación, esta estrategia ha conseguido avances significativos, como la reducción de infecciones hospitalarias y errores en medicación, así como un aumento en la adherencia a protocolos de seguridad. Estas mejoras han fortalecido la confianza de los pacientes en el sistema sanitario andaluz.

			5.4.1. Identificación de eventos adversos

			Un evento adverso es un daño relacionado con la atención sanitaria y que no corresponde a la evolución habitual del proceso.

			Un evento adverso grave es un suceso imprevisto que produce daño grave al paciente, requiriendo hospitalización o prolongación de la misma, causando lesión temporal o permanente

			Un evento centinela es un suceso imprevisto que causa la muerte o graves daños físicos o psicológicos, o tiene riesgo de causarlos. Su ocurrencia sirve de alarma y obliga a la organización a su evaluación inmediata y a dar una respuesta para controlar/evitar la aparición de nuevos casos.

			Un evento adverso (EA) grave y/o centinela puede producirse en cualquier momento del proceso asistencial, incluso a pesar de contar con medidas de seguridad validadas e instauradas; y puede conllevar consecuencias graves, como aumento de la morbilidad, discapacidad o muerte.

			La identificación de eventos es un eje central dentro de la Estrategia para la Seguridad del Paciente en Andalucía. Un evento adverso se define como cualquier daño no intencionado que ocurre durante la atención sanitaria y que no está relacionado con la evolución natural de la enfermedad del paciente. Este proceso tiene como objetivo primordial mejorar la seguridad asistencial mediante la detección temprana de fallos, el análisis de sus causas y la implementación de medidas correctivas que eviten su repetición.

			IMPORTANCIA DE IDENTIFICAR EVENTOS ADVERSOS

			La identificación de eventos adversos es esencial por varias razones:

			•Mejora la calidad asistencial: Detectar errores permite implementar acciones correctivas que optimizan los procesos de atención sanitaria.

			•Prevención de daños futuros: Identificar patrones recurrentes ayuda a diseñar estrategias eficaces para prevenir incidentes similares.

			•Fortalecimiento de la confianza: Reducir los eventos adversos mejora la percepción de los pacientes sobre la seguridad del sistema sanitario.

			•Promoción de una cultura de aprendizaje: Fomentar la detección y análisis de eventos genera un entorno que prioriza la seguridad en lugar de la culpabilización.

			MÉTODOS DE LA IDENTIFICACIÓN DE EVENTOS ADVERSOS

			En la Estrategia para la Seguridad del Paciente se utilizan herramientas específicas y protocolos establecidos para detectar eventos adversos de manera sistemática:

			•Sistemas de Notificación y Registro: Estos sistemas permiten a los profesionales reportar incidentes relacionados con la seguridad del paciente, de forma voluntaria y confidencial. Este enfoque reduce el miedo al castigo y fomenta un alcalde transparencia.

			•Se realizan revisiones detalladas y auditorías de los procesos asistenciales para identificar posibles fallos o puntos críticos en la atención sanitaria.

			•Análisis Retrospectivo de Historias Clínicas: Este método examina registros médicos pasados para identificar incidentes que pudieron haberse producido durante la atención al paciente.

			•Monitoreo de Indicadores de Seguridad: Se utilizan métricas específicas, como tasas de infecciones hospitalarias, caídas de pacientes, errores en medicación o complicaciones quirúrgicas, para detectar áreas de riesgo.

			•Equipos de profesionales de diversas áreas colaboran para analizar incidentes desde múltiples perspectivas y proponer soluciones integrales.

			ANÁLISIS DE EVENTOS ADVERSOS

			Una vez identificado un evento adverso, es fundamental analizar sus causas y las circunstancias que lo rodean. Algunas de las herramientas utilizadas incluyen:

			•Análisis causa-raíz (ACR): Este método identifica los factores subyacentes que contribuyeron al evento adverso.

			•Mapas de procesos: Diagramas que permiten localizar el punto exacto donde ocurrió el error dentro del flujo de trabajo.

			•Revisión de incidentes críticos: Reuniones de equipos multidisciplinares para estudiar los incidentes y generar recomendaciones.

			BENEFICIOS DE LA IDENTIFICACIÓN

			La identificación de eventos aporta beneficios directos e indirectos al sistema sanitario y a los pacientes, cuentos como:

			•Se establecen medidas para evitar la repetición de errores.

			•Mejora en la gestión sanitaria: Optimización de recursos y procesos.

			•Alcalde de confianza de los usuarios: Los pacientes perciben un compromiso real con la seguridad.

			•Refuerzo de la cultura de seguridad: Promueve un enfoque organizacional centrado en el aprendizaje continuo y la mejora constante.

			ACTUACIÓN ANTE UN EVENTO ADVERO.

			La Estrategia para la Seguridad del Paciente de Andalucía establece protocolos detallados para la actuación ante eventos adversos, con el objetivo de minimizar daños y mejorar la calidad asistencial. A continuación, se presenta una guía actualizada sobre cómo proceder ante un evento adverso en el ámbito sanitario andaluz:

			1. Atención Inmediata al Paciente:

			•Evaluación y Mitigación del Daño: El profesional debe evaluar rápidamente la situación clínica del paciente, aplicar las medidas necesarias para mitigar el daño y prevenir lesiones adicionales. 

			•	Control del Entorno: Es esencial asegurar el entorno, retirando cualquier equipamiento que pueda suponer un riesgo adicional y custodiando el material involucrado en el evento. 

			2. Comunicación y Notificación:

			•Informar a los Superiores: El profesional implicado debe comunicar el incidente al cargo intermedio correspondiente de manera inmediata. 

			•Notificación del Evento: Registrar el evento en los sistemas de notificación establecidos, como la plataforma NotificA_SP de la Estrategia de Seguridad del Paciente del Sistema Sanitario Público de Andalucía (SSPA). 

			3. Apoyo a las Víctimas:

			•Atención al Paciente y Familiares: Proporcionar información clara y honesta al paciente y, si procede, a sus familiares, sobre lo sucedido, las medidas tomadas y los pasos a seguir. 

			•Apoyo a los Profesionales (Segundas Víctimas): Ofrecer soporte emocional y, si es necesario, relevar de sus funciones a los profesionales directamente involucrados en el evento. 

			4. Análisis y Mejora Continua:

			•Investigación del Evento: Realizar un análisis detallado para identificar las causas raíz del evento y establecer medidas preventivas que eviten su recurrencia. 

			•Implementación de Acciones Correctivas: Desarrollar e implementar planes de acción basados en los hallazgos del análisis, promoviendo una cultura de seguridad y aprendizaje continuo. 

			La Estrategia para la Seguridad del Paciente en Andalucía enfatiza la importancia de una respuesta estructurada y humana ante eventos adversos, garantizando la seguridad del paciente y el bienestar de los profesionales. 

			La SECUENCIA DE ACTUACIÓN en eventos adversos graves por parte de los profesionales ante la ocurrencia de un evento adverso grave es la siguiente:

			A. Acciones inmediatas

			I.Atención al paciente: evaluar, mitigar el daño y prevenir mayor lesión. Esta asistencia debe ser liderada por el médico responsable; de no estar presente o no encontrarse en condiciones de continuar la atención, se debe nombrar un sustituto.

			II.Control del entorno: retirar equipamiento que pueda suponer riesgo para el paciente o para otros. Custodia del material involucrado en el evento adverso. Valoración de pacientes próximos en riesgo de sufrir el mismo EA.

			III.Comunicación al cargo intermedio del que depende el profesional implicado en el momento del EA.

			IV.Notificación del EA en cualquiera de los sistemas contemplados en nuestro hospital

			B. Comunicación y soporte

			I.Evaluación de la situación de profesional/es implicado/s (segundas víctimas). Atender e incluso sustituir si no presentan condiciones para continuar atención inmediata tras el EA.

			II.Comunicación al paciente y/o familia: es un requisito ético contemplado en el Código Deontológico, una obligación legal y moral, así como un derecho irrenunciable del paciente.

			-Cómo realizar la comunicación. Esta información ha de ser transmitida tras recabar los datos relevantes. Debe estar estructurada (guión previo) y dar respuesta al qué ha sucedido (el cómo o el por qué hallarán respuesta tras el Análisis Causal del EA).

			-Quién comunica: Se recomienda un interlocutor único (médico y enfermera, responsables del paciente; si alguno de los dos ha tenido implicación directa en el EA y no se encuentra capacitado emocionalmente para realizar la comunicación, se valorará, por parte del responsable de la Unidad, acompañarles durante la comunicación o la sustitución por otro profesional cercano).

			-A quién se comunica: En principio, al propio paciente; en caso de no ser posible, al representante legal o familia y allegados (en ese orden).

			-Cuándo y dónde comunicar: La primera comunicación ha de ser precoz, pero no precipitada, en las 24horas siguientes al EA, a ser posible antes de que sea requerida por el propio paciente o familiares. Se debe informar en un espacio privado y valorando previamente la estabilidad clínica y emocional del paciente.

			-La comunicación debe ser continuada durante todo el proceso de resolución del evento adverso.

			III.Comunicación a la Dirección Asistencial: el responsable (cargo intermedio) de la Unidad comunicará el evento adverso acaecido a la Subdirección (Médica y de Enfermería) correspondiente.

			[image: ]

			5.4.2. Identificación de eventos adversos

			Los eventos adversos en el ámbito sanitario son incidentes no deseados que resultan en daño al paciente debido a la atención médica recibida, y no a su enfermedad subyacente. Estos eventos pueden incluir errores de medicación, infecciones nosocomiales, caídas, errores quirúrgicos, entre otros. 

			CAUSAS DE LOS EVENTOS ADVERSOS:

			1.Factores Humanos:

			-Errores de Comunicación: Fallas en la transmisión de información entre profesionales de la salud o entre estos y los pacientes pueden llevar a malentendidos y errores en la atención.

			-Fatiga y Estrés del Personal: Jornadas laborales extensas y condiciones de trabajo estresantes pueden disminuir la capacidad de concentración y aumentar la probabilidad de errores.

			2.Factores del Sistema:

			-Deficiencias en los Protocolos: La ausencia o inadecuación de protocolos y guías clínicas puede resultar en prácticas inconsistentes y riesgosas.

			-Problemas en la Gestión de Recursos: La falta de personal, equipamiento o suministros esenciales puede comprometer la calidad de la atención.

			3.Factores Tecnológicos:

			-Fallos en Equipos Médicos: Equipos defectuosos o mal calibrados pueden ocasionar diagnósticos o tratamientos incorrectos.

			-Errores en Sistemas Informáticos: Problemas en los sistemas de registro electrónico de salud pueden llevar a información incompleta o incorrecta.

			MEDIDAS DE MEJORA PARA PREVENIR EVENTOS ADVERSOS:

			1.Fortalecimiento de la Cultura de Seguridad:

			-Promoción de una Cultura Abierta y Justa: Fomentar un ambiente donde los profesionales se sientan seguros al reportar errores o incidentes sin temor a represalias. 

			2.Capacitación y Educación Continua:

			-Formación en Prácticas Seguras: Proporcionar entrenamiento regular al personal sobre protocolos actualizados y prácticas seguras en la atención al paciente.

			3.Implementación de Sistemas de Notificación y Análisis:

			-Establecimiento de Sistemas de Notificación de Incidentes: Crear mecanismos para reportar y analizar eventos adversos, facilitando el aprendizaje y la prevención de futuros incidentes. 

			4.Mejora de la Comunicación:

			-Estandarización de la Transmisión de Información: Utilizar herramientas como listas de verificación y protocolos de entrega de turno para asegurar una comunicación clara y completa.

			5.Optimización de los Procesos Asistenciales:

			-Desarrollo de Protocolos y Guías Clínicas: Implementar y actualizar regularmente protocolos basados en la evidencia para guiar la práctica clínica.

			-Monitoreo y Evaluación Continua: Realizar auditorías y revisiones periódicas de los procesos para identificar áreas de mejora.

			6.Participación del Paciente:

			-Educación al Paciente y Familiares: Involucrar a los pacientes en su propio cuidado, proporcionándoles información y herramientas para participar activamente en las decisiones sobre su salud.

			La implementación efectiva de estas medidas requiere un compromiso institucional y la participación activa de todos los actores involucrados en el sistema de salud, con el objetivo de minimizar los riesgos y garantizar una atención segura y de calidad para los pacientes.

			En Andalucía, la Estrategia para la Seguridad del Paciente aborda de manera integral las causas de los eventos adversos y establece medidas específicas para su prevención y mejora continua en la atención sanitaria.

			5.5. Sistema de notificaciones y registro de
incidencias

			5.5.1. Introducción

			La seguridad del paciente es un componente esencial de la calidad asistencial en el ámbito sanitario. Andalucía, consciente de la importancia de prevenir errores médicos y minimizar los eventos adversos, ha desarrollado un enfoque integral que combina políticas, tecnologías y formación para optimizar la atención sanitaria. En este contexto, el Sistema de Notificación y Registro de Incidentes y Eventos Adversos (notificASP) constituye un pilar fundamental en la Estrategia para la Seguridad del Paciente del Sistema Sanitario Público de Andalucía (SSPA).

			5.5.2. Contexto y marco normativo

			La Estrategia para la Seguridad del Paciente en Andalucía se implementa en el marco de las recomendaciones internacionales de la Organización Mundial de la Salud (OMS) y las directrices nacionales del Ministerio de Sanidad. Desde su lanzamiento en 2006, esta estrategia ha evolucionado para abarcar áreas clave como:

			•Promoción de una cultura de seguridad: Fomentando el aprendizaje organizacional y la notificación de errores sin temor a represalias.

			•Sistemas de gestión de riesgos: Incorporando herramientas para identificar y analizar riesgos de manera proactiva.

			•Participación ciudadana: Empoderando a los pacientes como actores activos en su seguridad.

			•Formación y capacitación continua: Para profesionales sanitarios, con énfasis en la gestión de incidentes y la mejora de procesos.

			5.5.3. Sistema de notificación: NotificASP

			¿QUÉ ES NOTIFICASP?

			NotificASP es el sistema corporativo de notificación de incidentes del SSPA. Fue diseñado para recopilar, analizar y aprender de los incidentes relacionados con la seguridad del paciente, con el objetivo de aplicar medidas correctivas y preventivas.

			El sistema de notificación y registro de incidencias es un componente indispensable en la estrategia de seguridad del paciente en Andalucía. notificASP no solo contribuye a identificar y abordar los riesgos, sino que también fortalece una cultura de aprendizaje y mejora continua. A medida que la tecnología avanza, el SSPA tiene el potencial de liderar la transformación en la seguridad del paciente, consolidando su compromiso con una atención sanitaria de excelencia.

			Este sistema, enfocado a la gestión de riesgos, aprendizaje y mejora continua de la estrategia, permite notificar incidencias tanto a los profesionales sanitarios como al resto de la ciudadanía de forma anónima.

			Este nuevo notificASP, que actualiza el que se puso en marcha en 2008, que usaba una tecnología ya obsoleta y presentaba carencias fundamentales en la gestión de las notificaciones por parte de los profesionales, ofrece dos formularios de notificación, uno para profesionales y otro para la ciudadanía, que “se ha adaptado para hacerlo más comprensible. En estos formularios se pueden notificar cualquier evento adverso o circunstancia que haya ocasionado o pudiera ocasionar un daño innecesario a un paciente”.

			CARACTERÍSTICAS DEL SISTEMA

			1.Acceso universal: Está disponible para profesionales sanitarios y ciudadanos, facilitando la notificación desde cualquier dispositivo conectado a Internet.

			2.Anonimato y confidencialidad: Las notificaciones son voluntarias y se garantizan la privacidad y la protección de datos.

			3.Interfaz intuitiva: Simplifica el proceso de notificación, fomentando una mayor participación.

			4.Análisis estructurado: Los incidentes son categorizados según su naturaleza, impacto y posibles causas.

			FUNCIONALIDADES PRINCIPALES

			•Registro de incidentes: Permite a los profesionales notificar errores, eventos adversos y “casi fallos”.

			•Gestión de riesgos: Incluye herramientas para identificar patrones y áreas problemáticas.

			•Propuesta de acciones correctivas: Facilita la implementación de medidas para prevenir la recurrencia de incidentes similares.

			•Monitorización y evaluación: Proporciona informes detallados para la toma de decisiones informadas.

			RESULTADOS E IMPACTO

			Desde su implementación, notificASP ha demostrado ser un instrumento eficaz para mejorar la seguridad del paciente. En 2021, se notificaron más de 4,000 incidentes, con un incremento en la participación de las unidades de gestión clínica. Los datos revelan:

			•60,5% de incidentes gestionados localmente: Refleja la capacidad de las unidades para implementar soluciones rápidas y efectivas.

			•Más de 2,000 acciones de mejora propuestas: Focalizadas en formación, comunicación interna y rediseño de procesos.

			Estos resultados han fortalecido la cultura de seguridad en el sistema sanitario andaluz, permitiendo aprendizajes clave que son compartidos a nivel regional y nacional.

			5.5.4. Herramienta bacra en la gestión de eventos
adversos

			INTRODUCCIÓN

			La seguridad del paciente es una prioridad en los sistemas de salud modernos, y la gestión de eventos adversos requiere herramientas efectivas que permitan un análisis profundo de sus causas. En este contexto, la herramienta BACRA (Búsqueda y Análisis de la Causa Raíz de Accidentes) se ha consolidado como un método clave para investigar los incidentes relacionados con la seguridad del paciente. Este enfoque metodológico permite identificar los factores subyacentes que contribuyen a los eventos adversos, ofreciendo soluciones orientadas a la prevención y mejora continua.

			La herramienta BACRA es una pieza fundamental en la gestión de la seguridad del paciente. Su enfoque estructurado y multidisciplinar permite no solo comprender las causas de los eventos adversos, sino también implementar soluciones que prevengan su recurrencia. En Andalucía, BACRA se alinea con las estrategias regionales y nacionales de seguridad del paciente, consolidándose como una herramienta clave para el aprendizaje y la mejora continua.

			¿QUÉ ES BACRA?

			BACRA es una metodología retrospectiva diseñada para analizar en profundidad los eventos adversos y “casi fallos” en el ámbito sanitario. Su objetivo principal es responder preguntas esenciales sobre los incidentes:

			•Qué sucedió: Descripción detallada del evento.

			•Cómo sucedió: Análisis de los procesos y acciones involucradas.

			•Cuándo y dónde sucedió: Contexto temporal y espacial del incidente.

			•Por qué sucedió: Identificación de las causas inmediatas y subyacentes.

			•Cómo puede prevenirse: Propuestas de intervención y mejora.

			PRINCIPIOS CLAVE DE BACRA

			1.Cultura de seguridad: Fomenta un entorno libre de culpas, promoviendo el aprendizaje organizacional.

			2.Interdisciplinariedad: Involucra a un equipo multidisciplinar para garantizar un análisis integral.

			3.Sistematicidad: Utiliza un enfoque estructurado para evaluar tanto los factores humanos como los sistémicos.

			4.Prevención: Prioriza la implementación de medidas correctivas y preventivas basadas en las conclusiones del análisis.

			METODOLOGÍA BACRA

			El proceso de análisis BACRA se desarrolla en varias etapas:

			1.Identificación del incidente:

			-Recopilación de información inicial a través de sistemas de notificación como notificASP.

			-Priorización de los incidentes más graves o recurrentes.

			2.Formación del equipo de análisis:

			-Inclusión de profesionales de distintas disciplinas, como médicos, enfermeros, gestores de calidad y técnicos en seguridad del paciente.

			3.Recopilación de datos:

			-Revisión de documentación clínica, registros electrónicos y entrevistas con los involucrados.

			4.Mapeo del incidente:

			-Creación de un diagrama de flujo que represente los pasos previos al incidente y las desviaciones en el proceso.

			5.Análisis de la causa raíz:

			-Identificación de causas inmediatas y factores contribuyentes mediante herramientas como el “Método de los 5 Porqués” o diagramas de Ishikawa.

			6.Elaboración de un plan de acción:

			-Desarrollo de medidas preventivas y correctivas específicas.

			-Establecimiento de indicadores para evaluar la efectividad de las intervenciones.

			7.Seguimiento y evaluación:

			-Revisión periódica del impacto de las acciones implementadas.

			-Actualización de protocolos y procedimientos según sea necesario.

			APLICACIÓN DE BACRA EN ANDALUCÍA

			En Andalucía, BACRA forma parte integral de la Estrategia para la Seguridad del Paciente del Sistema Sanitario Público de Andalucía (SSPA). Su implementación complementa otros sistemas de notificación y análisis, como notificASP, y permite abordar incidentes desde una perspectiva tanto reactiva como proactiva.

			Impacto en la seguridad del paciente

			•Reducción de eventos adversos recurrentes: BACRA ha demostrado ser efectivo para identificar y mitigar riesgos sistémicos.

			•Mejora de procesos clínicos: La implementación de acciones correctivas basadas en BACRA ha optimizado flujos de trabajo y reducido errores médicos.

			•Fortalecimiento de la cultura de seguridad: Promueve la confianza entre los profesionales para reportar incidentes y participar en el análisis.

			Ejemplos de éxito

			1.Prevención de errores de medicación: Implementación de sistemas de doble verificación en la administración de medicamentos de alto riesgo.

			2.Optimización de procesos quirúrgicos: Introducción de listas de verificación para garantizar el cumplimiento de protocolos preoperatorios y postoperatorios.
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