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GLOSARIO

ASSBASALUD E.S.E: Empresa que presta servicios de salud, mediante
estrategias de promocién y fomento de la salud a través de la prevencion,
diagnéstico, tratamiento y rehabilitacion, dirigidos a la poblacién del area urbana y
rural

ATENCION PRIMARIA EN SALUD: Es considerada la clave para conseguir la
“Salud para todos” ya que representa el primer nivel de contacto entre los
individuos, la familia, la comunidad y el sistema de salud.

AUTOCUIDADO: Capacidad del ser humano, para enfrentar y dar respuesta a sus
necesidades prioritarias, sin recurrir a la institucionalidad estatal. Constituye una
estrategia de prevencion que busca reducir los efectos negativos o debilitantes y
activar los recursos para la resolucion de un problema y las competencias
necesarias para el crecimiento personal y el enfrentamiento a futuras situaciones
de adversidad.

AUTORESPONSABILIDAD: Desenvolvimiento del ser humano en su cotidianidad
personal y social, en consecuencia a la toma de sus decisiones.

HISTORIA CLINICA: Documento médico en donde quedan registrados todos los
actos médicos realizados con el paciente, que se elabora con la finalidad de
facilitar su asistencia.

PARTICIPACION: Mecanismo que permite a los integrantes de una comunidad
crear espacios de colaboracion, comunicacion y negociacion de sus actividades de
una manera coordinada y controlada.

SALUD: Estado fisico y psiquico del ser organico que nos encuentra afectado por
ninguna enfermedad y puede dar cumplimiento a todas sus funciones.

SALUD PUBLICA: Proteccion y mejora de la salud de los ciudadanos a través de
la accion comunitaria, sobre todo por parte de los organismos gubernamentales
promocionando el bienestar social y publico.
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SISTEMAS DE INFORMACION: Representacion de los elementos que hacen
parte de la administracién, el procesamiento, el transporte y la distribucion de la
informacion dentro de una compaiiia.

TRABAJO INTEGRAL: Capacidad para adelantar acciones de proteccion,
prevencién, promocion, divulgacion y defensa de la salud personal y social,
repensando la forma de proveer los recursos necesarios para la satisfaccion de
necesidades y la organizacion social para institucionalizar el ejercicio de la salud
como derecho fundamental.
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RESUMEN

La Atencién Primaria en Salud es un método de acercamiento a las personas en
sus entornos naturales, en su propio contexto donde desarrollan sus vidas
familiares, determinando cuales son sus condiciones de vida, encerrando su
entorno fisico y social como un conjunto de parametros ineludibles e
imprescindibles para mantener un-equilibrio entre la vida sana y sobre todo la vida
saludable. Este método trata de determinar cuales son los riesgos fisicos,
guimicos, sociales, biolégicos y por que no culturales, los cuales deben ser
establecidos por el personal del area extramural, quienes son las personas que
hacen la visita domiciliaria, percatandose de dichos riesgos a través de la
observacion y la indagacion a todos y cada uno de los integrantes de la familia. Es
claro que son los datos recogidos por el personal del area extramural, los que van
a permitir sacar las conclusiones mas pertinentes a cerca de los problemas que
mas aquejan a la ciudadania.

Assbasalud E.S.E, se dio a la de desarrollar una herramienta capaz de almacenar
esta informacion, de tal manera que fuera facil sectorizar estos datos para asi
poder hacer una distincion entre comunidades tales como comunas, barrios o
veredas. El desafio era crear un médulo en el sistema existente de tal forma que
se pudiera garantizar la compatibilidad de la informacién alli almacenada con la
informacion que posiblemente existiera de cada persona en la base de datos de
Assbasalud E.S.E.

Ademas de esto, se creo una aplicacion la cual facilitara el manejo de informacién
de la Historia Clinica Perinatal, gracias a que es mucho el personal tales como
Auxiliares de Enfermeria y Médicos, quienes hacen parte fundamental de este
registro.

Las herramientas utilizadas fueron SqlServer y Visual Fox Pro 7.0 sobre el sistema
Operativo Windows XP y compatible con Windows Vista.

PALABRAS CLAVES:

Atencion Primaria en Salud.
Historia Clinica Perinatal.
Sistemas de Informacion.
Visual Fox Pro 7.0
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ABSTRACT

The Primary Health Care is a method of approaching people in their natural
environments in which they develop their own family lives, determine their living
conditions, enclosing the physical and social environment as a set of parameters
essential and indispensable to maintain a balance between healthy living and
healthy throughout life. This method attempts to determine which are the physical,
chemical, social, biological and why not cultural, which must be established by the
staff of the extramural area, who are the people who make home visits, noting
these risks through of observation and questioning each and every member of the
family. It is clear that the data are collected by staff of the extramural area, which
will allow to draw more meaningful conclusions about the problems that afflict most
citizens.

Assbasalud ESE, had the task of developing a tool capable of storing this
information, so that was easy sectorize these data in order to distinguish between
communities such as municipalities, districts or villages. The challenge was to
create a module in the existing system in surtain way that would ensure the
compatibility of the information stored there with information that may exist for each
person in the Assbasalud E.S.E’s database

In addition, an application was created in order to facilitate the handling of
information from the Perinatal Clinical History, thanks to the staff that is much like
nurses and doctors who are part of this record.

The tools used were SqlServer and Visual Fox Pro 7.0 on Windows XP and Vista
compatible.

KEY WORDS:

Perinatal Clinical History.
Primary Health Care.
System Information
Visual Fox Pro 7.0



INTRODUCCION

Desde hace unos afios atras, se han venido incrementado los problemas en salud
publica, tanto en los sectores urbanos como rurales como consecuencia, entre
muchas otras cosas, por el crecimiento de la poblacion, la poca educacién sexual,
el alcoholismo, drogas, contaminacion ambiental, afectando asi los sectores de
mayor riesgo. La superacion de estos riesgos son conseguidos Unicamente por las
personas que individualmente buscan una solucion a sus propios problemas,
dejando al resto de la poblacién con los mismos problemas.

Es por esta razon que la Atencién Primaria en Salud, se ha enfocado en estos
sectores donde no existe una cultura de prevencion, de tal modo que se puedan
identificar y sanar los males ya creados, generando una conciencia de prevencion
mediante el habito de vida saludable en los entornos tratados.

El presupuesto basico de la promocion y la prevencién, se precisa en la
construccion de una cultura que posibilite la actuaciéon y la evolucion dinamica de
los seres humanos con su realidad, y asi, comprender y promover la calidad de
vida de las personas a nivel rural y urbano. La atencién primaria de salud requiere
entender la relacion entre lo individual y lo social como espacio fundamental desde
donde pensar y comprender la construccion del sujeto en su identidad personal y
social, y en cuyo proceso se ha de gestar la experiencia del autocuidado, como
una practica y como una experiencia de si mismo y del otro.

La comprension de atencion primaria de salud, tiene una variedad de
componentes y de elementos que la contextualizan como una estrategia de
atencion integral, que afecta no so6lo a lo curativo sino, esencialmente, a lo
preventivo. Uno de esos componentes y base de la estrategia son: los programas;
los cuales han de conducir al logro de niveles mas dignos de salud y bienestar de
la poblacion.

En consecuencia, la atencion primaria de salud, no ha de verse exclusivamente
como el desarrollo de servicios basicos en salud, sino como la movilizacion de la
promocién y prevencion dentro del contexto poblacional, estimulando de esta
forma las posibilidades de una vida dignamente sana.
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1. AREA PROBLEMATICA

Assbasalud E.S.E. es una entidad publica descentralizada, de categoria especial,
del orden municipal, con personeria juridica, patrimonio propio y autonomia
administrativa para la prestacién directa de los servicios de salud en el primer nivel
de atencion, adscrita a la Direccion Local de Salud, que se regula por lo dispuesto
en los articulos 194 y 195 de la Ley 100 de 1993 y deméas normas concordantes
gue la modifiquen, adicionen o complementen.

Actualmente, los Profesionales de Salud de ASSBASALUD E.S.E no tienen
sistematizada la recoleccion de actividades de promocion y prevencion y en APS.
Los profesionales de la salud registran su informacion mediante fichas técnicas
impresas en papel, lo cual dificulta llevar estadisticas correctamente y su
oportunidad.

Hasta ahora, ASSBASALUD E.S.E, cuenta con su sistema de historias clinicas en
desarrollo, y algunos de sus componentes en funcionamiento sobre Visual FoxPro
7.0 y SQL Server 2000, en el cual no se encuentra contemplado el médulo de
fichas técnicas.

Sin embargo, la entidad no tiene implementado el sistema para el manejo de
fichas técnicas de PyP (Promocion y Prevencion) y las relacionadas con APS que
proporcionen los datos para las estadisticas requeridas tanto al interior de la
institucion como de las entidades reguladoras.

Figura la. Estructura del sistema requerido
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2. OBJETIVOS

2.1 OBJETIVO GENERAL

Desarrollar un sistema de informacion en atencion primaria con enfoque familiar
en la poblacion de riesgo del area urbana y rural del municipio para
ASSBASALUD E.S.E.

2.2 OBJETIVOS ESPECIFICOS

e Crear el médulo de fichas técnicas para el ingreso de informacién de usuarios
en APS bajo el lenguaje de programacion Visual Fox Pro. Dicha informacion
sera registrada dentro de uno o mas formularios segun sea la sintomatologia
de cada paciente.

e Agregar a la base de datos de ASSBASALUD E.S.E, creada en SQL Server,
las tablas necesarias que contendran la informacién acumulada a través de las
fichas técnicas.

e Crear en el sistema las funciones que determinen los riesgos de las zonas en
donde se ha desarrollado la APS. Los riesgos son calculados mediante valores
estadisticos previamente definidos y a su vez deben generar los reportes
pertinentes.

e Crear los reportes de actividades propias a cada zona en donde sean
detectados los riesgos en salud. Las actividades generadas por el sistema son
valores preestablecidos como parametros a seguir para los profesionales de la
salud, las cuales pueden o no ser tenidos en cuenta a la hora de determinar las
actividades a desarrollar.

e Garantizar la interconexion del nuevo sistema con el sistema ya existente en
ASSBASALUD E.S.E. dentro de los médulos correspondientes a estadisticas,
facturacion y némina.

e Crear las notificaciones en el formato exigido por la Direccion Territorial de
Salud de Caldas con los datos arrojados por el sistema.

e Implementar el Sistema de Informacién desarrollado, en los centros de salud
gue haran uso de esta Herramienta.

17



3. JUSTIFICACION

ASSBASALUD E.S.E requiere de un sistema que permita realizar los registros de
informacion relacionados con APS y actividades de promocion y prevencion por
medio de un equipo de cémputo de tal forma que se cuente con informacion
actualizada para la calificacion del riesgo, la programacion de actividades, el
seguimiento y la evaluacion del programa; el cual debe ser incorporado como un
componente del sistema de historias clinicas que posee. Segun lo anterior, es
necesario que el sistema este bajo FoxPro 7.0 y SQL Server 2000, siendo estos
lenguajes los que soportan el sistema ya concebido en ASSBASALUD E.S.E.

Este sistema beneficiaria a toda la empresa, a los usuarios y clientes de
Assbasalud E.S.E. y proporcionara la informacion necesaria para definir los
perfiles epidemiol6gicos de Manizales a través de la Secretaria de Salud del
Municipio.

Aunque el modelo de atencidon primaria en salud esta siendo utilizado en algunos
municipios de Colombia como estrategia de salud, es importante anotar que
Manizales esta estructurando dicho modelo como prototipo a nivel nacional.
Teniendo en cuenta que la atencion primaria sera prestada en cada hogar, y que
el personal de salud en cada visita recopilara una serie de informacion para
establecer los riesgos por sector, estos deben ser digitados oportunamente en un
sistema de informacion que proporcione la informacioén necesaria para disminuir el
impacto negativo de salud; por lo tanto se convierte en un sistema novedoso y de
gran utilidad y beneficio para el sistema de salud de Manizales.

Sin dejar de lado esta filosofia de la toma de decisiones a tiempo, se ve el
beneficio de la creacion de una aplicacion para la Historia Clinica Perinatal, la cual
cobra preeminencia al ser una herramienta que permita la toma de medidas de
atencion en tiempo real, evitando asi complicaciones innecesarias, gracias a que
se podran vaticinar los posibles eventos anormales en el trabajo de parto.

El no desarrollar el proyecto generaria problemas serios en la programacion y
seguimiento de actividades, que en forma manual seria casi imposible generar los
datos para realizar las intervenciones en salud, y como tal no se obtendrian los
objetivos propios de APS.

18



4. MARCO TEORICO

4.1 ATENCION PRIMARIA EN SALUD

La comunidad como espacio de formacion humana ha de contribuir, con su visién
comprensiva y amplia de las necesidades entre sus miembros, a que las falencias
en el uso de servicios de salud no se conviertan en tensiones profundas y
permanentes. Debe también aprovechar las situaciones de escases relativos y de
recursos como oportunidades para que los sujetos maduren como personas. Pero
todo ello no significa que las necesidades en salud sean, en si mismas, algo
deseable, mas bien, plantean un desafio formidable a la imaginacion, a la
capacidad técnica y voluntad de servicio de quienes tienen a su cargo la
orientacion de los procesos que, finalmente, han de conducir al logro de niveles
mas dignos de salud y bienestar. Tampoco significa que la poblacion ha de
abstenerse de corregir y orientar acciones que resulten insuficientes, por el
contrario podria desde este ambito incrementar su capacidad de respuesta frente
a las necesidades y demandas de sus miembros mediante un proceso de ajuste y
reorganizacion que mejore su utilizacion y rendimiento.

La comunidad tiene un papel educativo importante tanto en la prevencion como en
la resolucion de las situaciones problematicas. La labor preventiva es muy amplia,
por tanto, es fundamental que permita el reconocimiento de necesidades reales y
vincule sus potencialidades al proceso de desarrollo, y la accién concertada de los
distintos sectores con el fin de controlar los factores de indole general que afectan
los niveles de salud y bienestar.

La Atencion Primaria de Salud es la asistencia sanitaria esencial,
basada en métodos y tecnologias practicos, cientificamente fundados
y socialmente aceptables, puesta al alcance de todos los individuos y
familias de la comunidad mediante su plena participacion, y a un costo
gue la comunidad vy el pais puedan soportar durante todas y cada una
de las etapas de sus desarrollo, con espiritu de autorresponsabilidad y
autodeterminacion. La atencidn primaria forma parte integrante tanto
del sistema nacional de salud, del que constituye la funcion central y
nacleo principal, como el desarrollo social y econémico global de la
comunidad. Representa el primer nivel de contacto de los individuos,
la familia y la comunidad con el sistema nacional de salud, llevando lo
mas cerca posible la atencion en salud al lugar de residencia y
trabajo, y constituye el primer elemento de un proceso permanente de
asistencia sanitaria*

! OMAR GOMEZ VEGA. Salud publica'y politicas nacionales de salud en Costa Rica. [en linea].
EUNED. 2003. 74 p. [consulta: 15/11/2008]. Disponible en
<http://books.google.com.co/books?id=kxY-NpoH3EcC&printsec=frontcover>
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Adicionalmente, es importante tener un orden de ideas respecto al significado que
la formacién en Atencion Primaria de Salud demanda para la construccién de
criterios de discernimiento valorativo para la orientacién del comportamiento de los
individuos:

En primer lugar hay que tener en cuenta que la ambientacién general del termino
salud, es planteada por la Organizacién Mundial de la Salud (OMS)? como un
proceso dinamico orientado al bienestar del ser humano. De ahi, que todas las
personas tienen derecho a gozar de buna salud fisica, intelectual, social,
psicologica y espiritual; si falla algunos de estos aspectos, las personas padecen
de algun grado de enfermedad. Lo mas importante es que el estado normal de los
seres humanos, a cualquier edad, es la salud y no la enfermedad o la propension
a la misma.

La persona es considerada como un componente integral que debe mantener la
armonia y el equilibrio con todos sus sistemas biolégicos, el entorno y los demas
seres que lo rodean; y que de ese universo humano se desprenden tres actitudes
gue atentan contra la salud y la vida digna, la autodestruccion con la drogadiccion
y el alcoholismo, la socio-destruccion con: injusticia, desigualdades, desnutricion,
violencia y la eco-destruccion con: contaminacién ambiental, destruccién de la
naturaleza, contaminacion de las aguas.

Apoyandose en el criterio de integralidad, surge una nueva concepcion de salud
gue demanda el ofrecimiento de oportunidades reales para que los nifios, jovenes
y adultos, puedan satisfacer sus necesidades de bienestar basico, tal como lo
plantea, la Organizacion Mundial de la Salud (OMS), en la perspectiva de buscar
soluciones a las necesidades humanas en el plano de la supervivencia, la
convivencia y la trascendencia®.

Por supuesto esta observacion resulta de una légica consecuencia de que el
derecho a la salud no puede ser considerado como absoluto, tanto en lo que
respecta a su campo de aplicacion, como en lo que toca a las circunstancias en
gue se ejecute.

Como resulta claro, la atencion primaria en salud es considerada la clave para
conseguir la salud para todos, pues ella constituye el primer nivel de contacto

’SOCIEDAD ARGENTINA DE PEDIATRIA. Definicién de Salud (OMS-1946). [en linea]. Buenos
Aires Argentina: Web Sociedad Argentina de Pediatria. 2006. [consulta: 14/11/2008]. Disponible en:
<http://www.sap.org.ar/staticfiles/actividades/congresos/congre2006/conarpe34/material/se_petroff.
df>
E)BIBLIOTECA VIRTUAL EN SALUD. Hacia una Nueva Conceptualizacion de la Salud del Grupo
Familiar y sus Factores Condicionantes. [en linea]. Ciudad de La Habana, Cuba. Lic. Isabel Louro
Bernal.2004. [consulta: 11/11/2008]. Disponible en:
<http://www.bvs.sld.cu/revistas/mgi/vol20_3_04/mgi05304.htm>
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entre los sujetos, la familia, la comunidad y el sistema de salud. Su
intencionalidad es llegar a todos especialmente a los mas necesitados y asi llegar
a los hogares y a las familias, sin limitarse a las instituciones de salud.

Otras escuelas de pensamiento, consideran la salud como un estado

gue se tiene o se pierde, y que su posesion implica el pleno uso de las

capacidades fisicas, mentales sociales y espirituales, para autores

como Barro (1996), la salud es un bien de capital productivo y

generador del crecimiento econdémico. Mushkin (1962) y Grossman

(1972), establecen que la salud y la educacion son determinantes del

capital humano, estos autores expresan una doble connotacion, la de

ser un bien de consumo y un bien de inversion®
La salud en los ultimos afios se ha convertido en un elemento fundamental para
el desarrollo econémico de una comunidad, razén por la cudl las empresas
mantienen el afan de proteger la salud y el bienestar de todos sus servidores,
dado que empleados sanos significan mejor rendimiento y productividad.
Clasicamente la salud se ha definido en contraposicion a la enfermedad. Asi,
salud es, el estado del ser organico para ejercer normalmente todas las funciones,
mientras enfermedad se refiere a la alteracion mas o menos grave de la salud.

Como puede verse, salud y enfermedad son conceptos complejos que tocan
diversos aspectos: personales, sociales y estructurales. Es aqui, donde toma
injerencia el ambito de la nutricion, puesto que la principal causa de enfermedad y
muerte infantil es la desnutricion. Si a un nifio no se le garantiza una alimentacion
adecuada desde el seno materno, sus posibilidades de sobrevivir seran minimas,
y su desarrollo tendra un retraso psico-motor e intelectual muy marcado.

La desnutricion es debido a la falta de recursos econémicos que permitan tener
acceso a una alimentacion adecuada y balanceada. De alli que la salud y la
nutricion son elementos que reflejan el nivel de vida de una sociedad. Por esta
razon el derecho a la salud y a una vida digna, se priorizan como una necesidad
urgente dentro de la dinamica social de la comunidad?.

Ahora bien, la nutricion hace referencia a la gama de nutrientes y otras sustancias
alimenticias que el cuerpo las asimila mediante procesos complejos que se
experimentan dentro del cuerpo, por lo tanto es necesario conocer como influyen,
como se descomponen para liberarse en forma de energia y cOomo son
transportados y utilizados para reconstruir infinidad de tejidos especializados y

* UNIVERSIDAD DE MALAGA. Contribuciones a las Ciencias Sociales. Juntos Trabajamos por la
Salud. [en linea]. Carmen Grimaldi Herrera. 2008 [consulta: 20/01/2009]. Disponible en: <
http://imww.eumed.net/rev/cccss/02/cgh.htm>

® ERA SALUD. Desnutricién. [en linea]. Inversiones Cyber World C.A. 2003. [consulta: 18/01/2009).
Disponible en: <http://www.directoriomedico.com.ve/enfermedades/general/d/desnutricion.php>
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mantener el estado general de salud del individuo. No obstante, es preciso tomar
decisiones importantes con respecto a la nutricibn que incidan en la salud de
grupos tales como niflos y ancianos, y de poblaciones enteras que sufren de
malnutricién. La Organizacién Mundial de la Salud (OMS) y algunos paises estan
dando indicaciones precisas en cuanto a los nutrientes que sirven de guia para
conseguir una dieta equilibrada.

En consonancia con lo que se ha dicho, es vital direccionar la expectativa del
guehacer humano en lo que hace referencia a su salud mental, tomandose ésta
como la capacidad de adaptacion que tiene los seres humanos al medio, siendo el
resultado de interacciones entre el individuo con sus componentes bioldgicos,
psicolégicos, sociales y culturales. (DTSC). Los primeros hacen relacion con la
parte organica los cuales determinan el proceso de crecimiento, actitudes,
emociones, sentimientos y demas aspectos que determinan el comportamiento de
la persona, los dos ultimos hacen relacion al medio familiar y social, la historia, los
mitos, las creencias, las costumbres y las relaciones de poder.

Desde esta perspectiva, se estima que un porcentaje bastante alto de la poblacion
sufre depresiones leves o moderadas, ansiedad u otro tipo de trastornos
emocionales. A ello habria que sumar el alcoholismo, que en muchos paises va en
aumento, y la drogodependencia, asi como el dafio a la salud mental que suponen
estados como la pobreza permanente, el desempleo o la discriminacién social.

De otra parte, cabe igualmente tener presente lo que tiene pertinencia con la salud
oral de la comunidad, la cual también presenta grandes indices de insalubridad,
pues una amplio sector de la poblacion carece de los elementos esenciales para
satisfacer las necesidades humanas basicas en este aspecto; lo cual ha
contribuido a que se presenten enfermedades que afectan directamente la
dinamica de las personas en el ejercicio de sus desempefios. Es por ello que en la
actualidad se han programado y desplazado campafias que se proponen fortalecer
una relacion continuada que promuevan la auto-responsabilidad, la promociéon y
prevencién de la salud en general.®

Asi mismo, se hace necesario reforzar la vivencia de la salud sexual y el fomento
del autocuidado al interior de la familia y la comunidad para prevenir la presencia
de enfermedades infectocontagiosas de transmision sexual, como también la
prevencion de embarazos no deseados en adolescentes y demas personas de la
sociedad. También es un espacio para el reconocimiento del valor de la
autoestima, la responsabilidad sexual y la dignidad de la persona como ser
sexuado.

Ahora bien, es fundamental tener en cuenta que la Atencién Primaria en salud ha
de ser un trabajo integral, cuyo impacto se de en actitudes preventivo —
promocionales, direccionando y atendiendo que desde Salud Publica estos
eventos hacen referencia a: proteccién y mejora de la salud de los ciudadanos a

® ENCICLOPEDIA ENCARTA. Salud Mental. [en linea]. Microsoft Corporation. 1997-2008.
[consulta: 05/01/2009]. Disponible en:
<http://es.encarta.msn.com/encyclopedia_761573719/Salud_mental.html#p4>
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través de la accidbn comunitaria, sobre todo por parte de los organismos
gubernamentales. La salud publica comprende cuatro areas fundamentales:
e Fomento de la vitalidad y salud integral;
e Prevencion de lesiones y enfermedades infecciosas y no infecciosas;
e Organizacién y provision de servicios para el diagnostico y tratamiento de
enfermedades,
¢ Rehabilitacibn de personas enfermas o incapacitadas para que alcancen el
grado mas alto posible de actividad por si mismas.
La presencia de estas cuatro importantes areas entre las preocupaciones de las
instituciones de salud publica quedd de manifiesto a escala mundial en 1948,
cuando la Organizacion Mundial de la Salud (OMS) incluyé en su definicion de
salud el bienestar fisico, mental y social y no sélo la ausencia de dolencias o
enfermedades.
Esta institucionalidad toca distintos ordenes de constitucion de la salud en los
seres humanos, entre los que se destaca, la salud publica ambiental, comprendida
como el abastecimiento de agua potable, mejores sistemas de alcantarillado,
pasteurizacion de la leche y el control sanitario del suministro de alimentos, dio
como resultado la casi total desaparicion del célera y las fiebres tifoideas y una
marcada reduccion de la diarrea y la mortalidad infanti en los paises
industrializados’. El' descubrimiento de vacunas efectivas, basadas en el
desarrollo de la inmunologia como ciencia, no solo llevé a la reciente erradicacion
de la viruela en todo el mundo, sino también a un notable descenso de
enfermedades como la difteria, el tétanos, la tos ferina, la poliomielitis y el
sarampion. Sin embargo, la falta de medios sanitarios apropiados todavia dificulta
los esfuerzos de los paises en vias de desarrollo para reducir la tasa de
enfermedades gastrointestinales en nifios, la principal causa de mortandad en el
mundo actual. La malaria, la tuberculosis, la gripe y otras enfermedades
infecciosas siguen siendo graves problemas de salud en muchos paises.
La responsabilidad de los seres humanos con la naturaleza se manifiesta en la
relacion sensible que éstos hacen con ella. Todos los seres humanos necesitan
del agua, del aire, el suelo, las plantas, los animales, el paisaje. Ellos dan y
fructifican la vida. EI medio ambiente natural es el mejor para la salud fisica y
mental.

Un grupo de expertos de entorno mundial convocados a una reunion de Alma Ata
en la ex Union de Republicas Socialistas Soviéticas (URSS), definié a la atencién
primaria de salud asi:

Es la asistencia sanitaria esencial basada en métodos y tecnologias
practicos, cientificamente fundados y socialmente aceptables, puesta al
alcance de todos los individuos y familias de la comunidad mediante su

” JUNTA DE ANDALUCIA. Factores determinantes de la salud. [en linea]. Andalucia 2008.
[consulta: 05/01/2009]. Disponible en:
<http://www.juntadeandalucia.es/averroes/~29701428/salud/atenci.htm>
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plena participacion y a un costo que la comunidad y el pais puedan
soportar, en todas y cada una de las etapas de su desarrollo, con un
espiritu de autorresponsabilidad y autodeterminacion.

La atencién primaria forma parte integrante tanto del sistema nacional
de salud, del que constituye la funcion central y el nucleo principal,
como del desarrollo social y econémico global de la comunidad.

Representa el primer nivel de contacto entre los individuos, la familia y
la comunidad con el sistema nacional de salud, llevando lo mas cerca
posible la atencion de salud al lugar donde residen y trabajan las
personas, y constituye el primer elemento de un proceso permanente
de asistencia sanitaria®.

La anterior definicion sefiala que APS es fundamental para del desarrollo de una
comunidad, pues alli se tratan temas tan importantes para el progreso de la
sociedad como lo son:

¢ Violencia intrafamiliar.

e Desarrollo y nutricion de la poblacion infantil.

¢ Riesgos Sociales, Fisicos, Quimicos y Biolégicos.

e Calidad de Vida de las personas dentro de sus hogares.

Estos y otros aspectos analizados por APS conforman una serie de conclusiones
gue hacen mas facil la identificacion de caminos a seguir para abordar la
prevencion de estos problemas sociales. Es en este preciso momento cuando
APS se vuelve tan importante en el desarrollo de las comunidades. Es necesario
saber cuales son los enemigos del bienestar de la poblacion y mas aun, del
desarrollo de la sociedad, para asi poder evitarlos y en los casos donde sea
necesario atacarlos de frente, cumpliendo con los planteamientos de la promocion
y prevencion en salud.

La atencion primaria en salud nace como la necesidad de llegar a la poblacion
como primera medida de vigilancia y de acercamiento de la salud por parte de las
entidades publicas a sectores que no tienen acceso a los bienes y servicios que
son fundamentales para la salud individual y colectiva, tratando de encontrar la
equidad en materia de salud.

8 UNIVERSIDAD DE BIO-BIO. Programa de Servicio Social de Atencion Primaria de la Salud. [en
linea]. Buenos Aires. Argentina. 2001. [consulta:  16/12/2008]. Disponible en:<
http://mww.ubiobio.cl/cps/ponencia/doc/p14.3.htm>
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Atencion primaria no se refiere a servicios curativos. Consiste en que las familias
mas necesitadas en términos del estatus socioeconomico, deberian estar
cubiertas por servicios efectivos con el fin de promover la equidad social.

4.1.1 Salud Publica. La Constitucion Colombiana 1991 en su articulo 49, define la
salud como un servicio publico y a su vez establece una responsabilidad directa
del Estado sobre la Salud Publica, conceptos que es pertinente diferenciar, en
tanto el primero se refiere a la salud como un bien comudn, cuya prestacién de
servicios puede ser administrado por el Estado o por particulares y el segundo, la
salud publica debe ser abordada desde la éptica de lo colectivo y de los riesgos
de los grupos de personas.

Los resultados muestran que los principales problemas de salud del
pais son las muertes violentas, responsables de la mayor mortalidad
temprana, la continuidad de inequidades en el estado de salud y en
el acceso a los servicios de salud, y la vulnerabilidad de los nifios,
las mujeres, los jovenes, especialmente de los mas pobres, y de la
poblacion de la zona rural. Sugiere, ademas, que la puesta en
marcha de la ley 100/93, no solo ha profundizado las inequidades,
sino que ha generado nuevas desigualdades injustas y regresivas.
Propone avanzar en una tarea politica: la construccion colectiva de
la salud como un asunto de interés publico, condicidon necesaria para
la refundacion del sistema de salud, en una perspectiva incluyente y
equitativa’.

La poblacién de las comunas y corregimientos ha venido en crecimiento positivo y
asi mismo se vienen conformando una serie de problemas en salud publica, los
cuales estan siendo abordados, pero este abordaje no se hace focalizando la
poblacién de mayor riesgo sino la que espontaneamente demanda la atencién y
los servicios, y existe una agravante y es que la poblacion no tiene la cultura de la
prevencion sino de la intervencion y/o rehabilitacion.

v Causas de Problemas en Salud Publica: En salud, la situacion colombiana
tiene una serie de aspectos que la presentan en un panorama critico, se tiene un
amplio sector de la poblacion tano urbana como rural que carece de los elementos
esenciales para satisfacer sus necesidades humanas basicas, viven en
condiciones infrahumanas y corren mayores riesgos de enfermar y morir. La
poblacién infantil es la mas afectada con esta realidad de miseria y pobreza.

® ESPERANZA ECHEVERRI. La salud en Colombia. [en linea]. Bogota. Pesquisa Bibliografica.
2002. [consulta: 25/11/2008]. Disponible en: <http://bases.bireme.br/cgi-
bin/wxislind.exe/iah/online/?IsisScript=iah/iah.xis&src=google&base=LILACS&lang=p&nextAction=|
nk&exprSearch=363737&indexSearch=ID>
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Dentro de la gran cantidad de problema que hay en la Salud Publica, se pueden
encontrar algunas de los factores que inciden en la generacion de estos, entre
ellos:

e Falta de una cultura de la prevencién.

e Comportamientos de riesgo en la poblacion que favorecen la aparicion de
la enfermedad y aumentan el riesgo de morir.

e Aumento en algunas comunas- de la tasa de natalidad y fecundidad por
encima del promedio municipal.

e Factores socioculturales que modifican los habitos y estilos de vida
saludables.

e Violencia intrafamiliar, desnutricion, morbimortalidad de los diferentes
grupos etareos.

e Embarazos no planeados y rechazados.

e Desconocimiento de la poblacion sobre los deberes, derechos y factores
de riesgo y protectores para la salud.

e Pobreza.

Estos focos de generacion de problemas, traen como consecuencia:

Disfuncion familiar y social, deterioro de la calidad de vida.
Problematica social que redunda en una carga para el estado.
Inequidad en el desarrollo social.

Afectacion econdmica colectiva.

Es asi como se propone abordar la poblaciéon de las comunas y corregimientos
mediante la conformacién de grupos de atencion primaria con enfoque familiar que
permitan caracterizar el grupo poblacional, identificar factores de riesgo y
protectores y establecer la Linea de base a partir de la cual se mida impacto del
trabajo desarrollado por el grupo, el cual estara conformado por meédicos,
promotoras de salud, técnicos de saneamiento y auxiliares de enfermeria, quienes
a su vez interactian con otros equipos extramurales y gestores sociales.

El decreto 3039 de 2007 por el cual se adopta el Plan Nacional de Salud Publica
2007-2010, en su linea de politica 4 Vigilancia en salud y gestiéon del
conocimiento se define como:

Es el conjunto de procesos sistematicos y constantes de recoleccion,
analisis, interpretacion y divulgacion de informacién, y de investigacion
para la identificacion de las necesidades de salud de la poblacion y de la
respuesta de los servicios para el mejoramiento de la salud y la calidad
de vida de los colombianos.

La vigilancia en salud est4 compuesta por los procesos de vigilancia en
salud publica, vigilancia en salud en el entorno laboral, vigilancia
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sanitaria e inspeccion, vigilancia y control de la gestién del Sistema
General de Seguridad Social en Salud — SGSSS™.

La ley Colombiana en su esfuerzo por mejorar la salud de todos los Colombianos,
ha venido impartiendo nuevas reglas de manejo para todas las entidades e
instituciones prestadoras de salud, obligandolas a mejorar y redisefar sus planes
de funcionamiento, con el fin de obtener un mayor acercamiento por parte de
estas a la poblacién en general y haciendo énfasis en aquellas comunidades mas
desfavorecidas y donde existen mayores riesgos de deterioro de dichas
poblaciones. Por eso el plan Nacional de Salud Pdublica, entre los muchos
propésitos que tiene, sefiala algunos como:

e Mejorar el estado de salud de la poblacién Colombiana.

e Evitar la progresiéon y los desenlaces adversos de la enfermedad.

e Enfrentar los retos del envejecimiento poblacional y la transicion demografica.

e Disminuir las inequidades en salud de la poblacién Colombiana.

Estos cuatro objetivos son el eje central de toda la propuesta de Salud Publica, por
los que se crean normatividades y se emplean entes Gubernamentales tales como
EPS e IPS. Cada uno de estos entes, forman sus propios programas de atencion
en salud publica, pues cumplen con la normatividad dictada por la Ley y al mismo
tiempo ahorran gastos en atencion personalizada, debido al fomento de los
buenos habitos de vida, la prevencion de enfermedades laborales, educacion
sexual y reproductiva, vacunacion, desarrollo y crecimiento de la poblacion infantil.
Esta es una forma efectiva de prevenir enfermedades y por consiguiente un ahorro
sustancial en tratamientos de enfermedades causados por el desconocimiento de
las personas.

Los enfoques primordiales de la Salud Publica son: la Poblacion, Los Factores
Determinantes de Riesgos y la Identificacibon de Riesgos. Los enfoques
mencionados van acompafados de los principios que guian el Plan Nacional de
Salud Pdublica, estos son: Universalidad, Equidad, Calidad, Eficiencia,
Responsabilidad, Respeto por la diversidad Etnica y Cultural, Participacién Social,
Intersectorialidad, especificadas y definidas dentro del Decreto 3039 de 2007
referente a Salud Publica.

Este Plan contempla, ademas, Estrategias de la Promocién de la Salud y la
Calidad de Vida que deben ser llevadas a cabo por parte de de las entidades
promotoras de salud — EPS, administradoras de riesgos profesionales — ARP e
instituciones prestadoras de servicios de salud — IPS. Dentro de su politica de
prevencion de riesgos sefiala como objetivo el minimizar la pérdida de bienestar
evitando, mitigando o reduciendo al minimo la probabilidad de dafio, mediante

1 MINISTERIO DE LA PROTECCION SOCIAL. Vigilancia en salud y gestién del conocimiento. [en
lineal. Bogoté: 2007. [consulta: 26/03/2008]. Disponible
en:<http://www.valledelcauca.gov.co/salud/descargar.php?id=1424>
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intervenciones compartidas entre el Estado, la comunidad, las entidades
promotoras de salud — EPS, las administradoras de riesgos profesionales — ARP y
los sectores cuyas acciones tienen incidencia en la salud de las personas,
abarcando asi medidas destinadas no solamente a evitar la aparicion de la
enfermedad, la prevencion primaria, sino también a gestionar el riesgo para
detener su avance y atenuar sSus consecuencias una vez establecida, la
prevencién secundaria.

Este plan contempla de igual forma la Recuperacion y superacion de los dafios en
la salud, constituyendo un conjunto de acciones individuales del plan obligatorio de
salud — POS de los regimenes contributivo y subsidiado, que busca recuperar la
salud y superar los dafios ocurridos en los individuos y las poblaciones, mediante
el acceso oportuno y con calidad a los servicios de diagnéstico, tratamiento y
rehabilitacion y a los programas y redes de proteccion social. Involucra acciones
de prevencién secundaria y terciaria que se realizan en todos los niveles de
atencion y grados de complejidad con el objeto de detener o reducir el dafio que
pueda producir la enfermedad ya presente, el establecimiento de la cronicidad, sus
recidivas o sus secuelas, pensando de esta forma no solo en la prevencion, si no
en la recuperacion de los perjuicios obtenidos por la sociedad.

Uno de los objetivos principales del Plan Nacional de Salud, es enfocarse en
aquellas areas que necesitan de un mayor impacto en la situacion de salud. Estos
objetivos fueron trazados con base en tendencias y evidencias sobre experiencias
nacionales e internacionales. Facilmente se puede hacer una lista de objetivos,
pero serian simplemente palabras si no se tuvieran estrategias para cumplir con
estos objetivos. Por esta razdn el gobierno Nacional Propone sus estrategias
basados en datos estadisticos proporcionados por fuentes tan confiables como el
DANE y PAIL De la misma manera fomenta programas de sensibilizacion en
instituciones educativas, empresas y comunidad en general pasa promocionar la
salud y la calidad de vida. Como sus objetivos estan bien trazados, son
identificables las estrategias correspondientes a la consecucién de dichos
objetivos.

4.1.2 La participacion eje motor de la atencion primaria en salud. En materia
de salubridad, la participacion ciudadana en la toma de decisiones representa la
fuerza mas poderosa para garantizar el equilibrio entre los intereses particulares
del sector privado y los intereses generales de la sociedad. Los procedimientos
gue permitan institucionalizar esta participacion han de tener en cuenta la amplia
gama de instancias en la que el estado toma decisiones, desde los procesos de
reglamentacion hasta la interposicion de acciones y la imposicion de sanciones
legales.

El transito hacia este modelo implica reorientar el flujo en la toma de decisiones,
de manera que el movimiento tradicional de “arriba hacia abajo” cambie por aquel
que permita realizar los fines de la comunidad de acuerdo con las prioridades de
las personas. En estos términos, la intervencion de la comunidad en la toma de
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decisiones permite obtener varios beneficios: reducir la distancia entre el estado y
los sectores afectados; contraponer intereses y facilitar la evaluacion de la
complejidad de los problemas; filtrar las expectativas de los ciudadanos,
adecuando sus aspiraciones a las posibilidades reales del estado; orientar las
acciones estatales hacia la atencion de las prioridades sociales, y generar un
ambiente de buena voluntad y buena fe que sustente la credibilidad politica del
estado.

La intervencion de la participacién comunitaria se constituye en una estrategia de
Atencion Primaria de Salud cobrando un significado especial cuando enfatiza que:”
Los servicios deben ser eficaces, culturalmente aceptables para ello sera preciso
planificar y gestionar cuidadosamente programas que guarden relacién directa con
los problemas Locales™!. Los servicios se han de enfatizar en la promocién y
prevencién de la salud.

La institucionalizacion de la participacion es una inversion de la modernidad y es
en ese rol que la participacion comunitaria, se define como: “la tarea en que los
diversos sectores, las organizaciones formales e informales, la comunidad y otras
agrupaciones participan  activamente tomando decisiones, asumiendo
responsabilidades especificas y fomentando la creacién de nuevos vinculos de
colaboracién a favor de la salud lideradas por el sector salud”*?

4.2 LA HISTORIA CLINICA UN DISPOSITIVO PARA LA VERIFICACION DE LA
ATENCION PRIMARIA EN SALUD

El ejercicio médico no puede hacerse al azar, siempre esta ligado a un conjunto de
normas legales que lo regulan, y de normas deontoldgicas, que deben regir su
conducta profesional. De acuerdo con esto, se hace posible afirmar que “la historia
clinica también posee una doble regulacion, deontologica y juridica. La primera se
encuentra en el Codigo de Deontologia Médica Profesional, y la segunda, al no
existir una ley positiva especifica que la regule, la encontramos en disposiciones
legales dispersas que hacen referencia a ella directa o indirectamente. Por otra
parte, como la historia clinica es un documento meédico-legal que recoge toda la
relacion meédico-paciente, ésta se - encuentra intimamente vinculada a

1 UNIVERSIDAD PERUANA CAYETANO HEREDIA. Atencién primaria de salud y participacion
comunitaria.  [en  linea]. - Lima - 1997. - [consulta: -~ 26/11/2008].  Disponible  en:
<http://www.fastonline.org/CD3WD_40/HLTHES/APS/APS03S/ES/CHO3.HTM>

2 UNIVERSIDAD PERUANA CAYETANO HEREDIA. Participacién comunitaria. [en linea]. Lima
1997. [consulta: 26/11/2008]. Disponible en:
<http://www.fastonline.org/CD3WD_40/HLTHES/APS/APS03S/ES/CH04.HTM>
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determinados problemas médico-legales del quehacer cotidiano de nuestra
profesion, y que hoy preocupan seriamente al médico™?

Para abordar la connotacion y vigencia en el contexto de la historia clinica, se
toma en cuenta la definicion que el Codigo Deontologico tiene sobre ésta:
‘documento médico en donde quedan registrados todos los actos médicos
realizados con el paciente, que se elabora con la finalidad de facilitar su
asistencia”.

La historia clinica es imprescindible para prestar una asistencia médica de calidad
en la medicina individual, y mas aun en la medicina colectiva e institucional. El
motivo que da lugar a su elaboracion es siempre la asistencia y que ésta sea de
calidad. La historia clinica tiene tanta importancia en la labor asistencial que esta
reconocida como un derecho del paciente y como un deber y un derecho del
medico (Carta de Derechos y Deberes del Paciente, publicada por el Instituto
Nacional de la Salud en 1984; articulo 15.1 del Cddigo Deontolégico; articulo 61
de la Ley General de Sanidad de 1986), que debe llevar a cabo con el tiempo y los
medios necesarios para redactarla. EIl médico que no realiza la historia clinica del
paciente esta incurriendo en falta disciplinaria de la Ley General de Sanidad con
una sancion de multa, y esta cometiendo una negligencia médica que, de
ocasionar un dafio al paciente, da lugar al nacimiento de responsabilidad
profesional civil y, por qué no, también penal. La historia clinica debe reunir unos
elementos o requisitos para prestar una asistencia médica de calidad, y ejercer
con efectividad el derecho y deber médico de realizarla. La historia que posee
estas caracteristicas también indica cual es el cuidado y esmero que pone el
meédico en su quehacer profesional diario, lo que siempre es positivo en la
valoracion de los casos de demandas por responsabilidad médica. La historia
clinica debe ser:

e Completa: debe reunir los datos obtenidos de la anamnesis, exploracion
personal, pruebas diagnosticas complementarias, juicio diagnéstico y
tratamiento, asi como los detalles de la evolucion clinica del paciente, los
especialistas a los que ha sido remitido, los documentos de consentimiento
informado y los rechazos al tratamiento de los pacientes.

e Ordenada: todas las anotaciones deben aparecer en orden sucesivo y
debidamente fechadas. Los datos deben ser exactos y puestos al dia.

e Inteligible o legible y comprensible.

13 MARIA TERESA CRIADO DEL RIO. Aspectos Médico-Legales de la Historia clinica. [en linea].
Zaragoza Espafia: 1997. [consulta: 26/11/2008]. Disponible en: <
http://mww.sc.ehu.es/scrwwwsr/Medicina-Legal/Historia%20Clinica-T.Criado.pdf>
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Respetuosa: Se debe mantener una actitud respetuosa con el enfermo, los
compafieros y con la institucion y sus directores.

Rectificada: Cuando sea necesario. No para ocultar una mala actuacién
médica, sino con el objetivo de completar y aclarar la historia del paciente. La
LORTAD establece, como deber del responsable del fichero automatizado,
rectificar o cancelar los datos inexactos e incompletos, y que de no hacerlo,
incurre en una infraccion leve, o en una infraccion grave, si se deriva de esta
conducta un perjuicio para los derechos de los afectados.

Veraz: De no serlo el médico puede incurrir en un delito de falsedad de
documentos (articulos 390-400 del Cédigo Penal). La trascendencia sanitaria,
social, judicial, etc., de los datos reflejados en la historia clinica hace que ésta
pueda ser utilizada también con otros fines u objetivos. En estos casos,
debemos recabar el consentimiento libre e informado del paciente y la
autorizacion del medico responsable de la historia, ademas de preservar la
intimidad y confidencialidad del enfermo (articulo 15.3 del Codigo
Deontoldgico; articulos 4 y 11 de la LORTAD, 1992), salvo las excepciones que
marcan las normas legales, y que trataremos al referirnos a los motivos por los
gue se deben y pueden revelar datos de la historia clinica. Hay que tener
presente que la LORTAD de 19927, que es la norma legal que regula la
historia clinica informatizada, califica como infraccion grave (multa de
10.000.001 a 50.000.000 de ptas.) crear un fichero privado o recabar datos con
un objetivo distinto del de la empresa, y como infraccion muy grave (multa de
50.000.001 a 100.000.000 de ptas.) la recogida de datos fraudulenta o
engafosa. El consentimiento informado del paciente también deberd ser
obtenido cuando los datos vayan a ser informatizados. De no ser asi, también
esta conducta es considerada como falta disciplinaria por la LORTAD.

En virtud de lo anterior, para el mejoramiento de la atencion médica se ha
consolidado y especializado LA HISTORIA CLINICA ELECTRONICA, la cual se
configura como un instrumento que facilita y fortalece la practica médica. Tiene
beneficios para el paciente, para el médico y para la institucion, tales como la
rapidez, la claridad, la seguridad y la comodidad. El médico puede dedicarle mas
tiempo al paciente, -el que antes destinaba a diligenciar formatos- La HCA se
articula con el Sistema de citas médicas y con el sistema de Epidemiologia para la
Direccion. Facilita la realizacion de estudios estadisticos, auditoria y auto-
evaluacion. Contiene un KIT muy completo de herramientas y ayudas.
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La implementacion de una historia clinica electronica generalmente referencia
beneficios en el quehacer médico asistencial como:

e AGILIDAD PARA ENCONTRAR LOS DATOS. Su Agradable diseiio, maneja
en forma adecuada los datos fijos y los cambiantes. Sus formatos se pueden
adaptar a los gustos del usuario, Dan un acceso muy facil y muestran en forma
rapida la informacion requerida.

e AGILIDAD PARA DILIGENCIAR Permite diligenciar sus componentes
fundamentales simplemente con un clic al seleccionar la opcion deseada:
problemas pre-escritos, notas pre-escritas, diagnosticos con sus cédigos de la
OMS. Agrega medicamentos, examenes, recomendaciones y remisiones con
un clic.

e AGILIDAD PARA PRESCRIBIR Diligencia e Imprime férmulas, ordenes de
laboratorio, 6rdenes de radiologia y remisiones; las puede enviar a médicos via
fax o e-mail, hace copias de partes de la HC, imprime material educativo a
pacientes, Contiene Pre- escritos para usuarios especificos, tales como
recomendaciones Dietéticas.

e KIT DE AYUDAS Contiene Protocolos de manejo para las patologias mas
frecuentes. El médico tiene la posibilidad de crear nuevos protocolos, o
actualizar los mismos. Guias preventivas por edad, sexo y condicion del
paciente que se esta atendiendo. En el momento de la prescripcion, el médico
podra buscar el medicamento por nombre comercial, o por su compaosicion.
También presenta listados, de problemas del paciente, de diagndésticos, de
examenes tomados, de medicamentos formulados.

e SENALES DE ALERTA y AVISOS-WARNING. Letreros que aparecen para
indicar que ha ocurrido alguna anormalidad: Para resultados anormales (de
examenes), Para interacciones (Droga con Droga). Para contraindicaciones
(Droga con DX). Para recordatorio (Digitados por el medico).

e Tiene la posibilidad de establecer Restricciones para datos errados y evitar
equivocaciones.

4.3 AMBITO INSTITUCIONAL

Assbasalud E.S.E es una empresa publica de primer nivel de atencion,
prestadora de servicios de salud que actia en bajo y mediano grado de
complejidad. Nacio a la vida juridica con la expedicion del decreto N. 234 del 16 de
julio de 1996, de conformidad con los lineamientos de la ley de Seguridad Social
en Salud. Se prepara dia a dia para garantizar la calidad de la atencion en salud
a los usuarios, razon de ser de cada uno de los esfuerzos personales e
institucionales.

Se encuentra ubicada en lugares estratégicos de la comunidad, donde en forma

personal y humanizada se atiende y se busca solucién oportuna a las necesidades
en salud. Cuenta con 32 puntos de atencion localizados en sitios necesarios de
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las areas urbana y rural del Municipio de Manizales, estos son: 1 Laboratorio
Clinico, 3 clinicas ubicadas en los barrios de la Enea, San Cayetano y Centro
Piloto, 11 centros de atencion el area urbanay 17 en el area rural.

Como toda empresa bien conformada, Assbasalud E.S.E, también cuenta con una
mision y una vision, dejando ver asi cual es su camino a seguir y sus metas a
cumplir:

Misién. Assbasalud ESE presta servicios de salud de baja complejidad, con
énfasis enprogramas de salud publica y acciones de recuperacion de la salud con
calidad, bajo principios de responsabilidad social y humanizacion de sus servicios,
a usuarios del eje cafetero y zonas aledafias, orientado a la satisfaccion de sus
grupos de interés, con equilibrio financiero, mediante el desarrollo personal y
profesional de sus colaboradores, contribuyendo a la formacién del talento
humano y al mejoramiento de los indicadores de salud de Manizales y de la
region.

Vision . En el afio 2012, Assbasalud sera una E.S.E. acreditada y reconocida en
el eje cafetero por la aplicacion de un modelo en salud publica y atencion integral,
con una humana prestacion de los servicios de salud, que impacte positivamente
los perfiles epidemiolégicos de su comunidad usuaria.

4.3.1 Servicios Existentes en Assbasalud E.S.E. En cada punto de atencion de
ASSBASALUD E.S.E se ofrecen los siguientes servicios:

v Hospitalizacién: Cuenta con tres clinicas ubicadas en los barrios San
Cayetano, la Enea y San José (Centro Piloto), donde se hospitalizan usuarios
procedentes de: Consulta externa, urgencias y pacientes referidos de otros
organismos de salud. Estar hospitalizado en una de nuestras clinicas ofrece los
siguientes beneficios:

e Menos tramites para hospitalizarse.

e Mayor comodidad y menores costos para el paciente y su familia.

e Permite que las madres acompafien a sus nifios y los familiares a los
ancianos y a pacientes en mal estado general, mientras dura la
hospitalizacion.

v Atencion de Partos: Todo un equipo de salud comprometido y respaldado
por experiencia, tecnologia, calidad y calidez humana; esta dispuesto las 24 horas
del dia a la atencién de partos en las clinicas de Centro Piloto, la Enea y Clinica
San Cayetano, logrando la satisfaccion de la madre y de su familia en este feliz
momento.
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La atencién de partos en las clinicas, esta dirigida a mujeres cuyo embarazo haya
transcurrido normalmente y no se esperen complicaciones al momento del
nacimiento. Tener un hijo en las clinicas es una grata experiencia por cuanto:
e Los tramites de hospitalizacion son menores.
e Es més codmodo para la madre y toda la familia tener su bebé cerca de casa
y con mayor posibilidad de visitas.
e Servicio econdémico y facil de pagar comparado con otras clinicas y
hospitales de la ciudad.

Las salas de partos estan dotadas con: Equipo obstétrico completo, equipo de
reanimacion para el recién nacido, incubadora y sala de recuperacion post parto.

v Atencion de Urgencias: Se da atencion a las urgencias solucionables por el
médico general, correspondientes al primer nivel de atencion segun lineamientos
establecidos por el Gobierno Nacional en las redes de atencién. La atencion de
urgencias se realiza con el fin de estabilizar los signos vitales de las personas,
emitir un diagnostico de impresion, definir inmediatamente conductas por parte del
meédico y tomar acciones oportunas que giren alrededor del mejor bienestar del
usuario y su familia. En el servicio de urgencias se cuenta con personal médico y
de enfermeria durante las 24 horas del dia. En las instalaciones el usuario
encontrara: Cubiculos para la atenciéon de urgencias dotados adecuadamente,
salas para pequefa cirugia, salas de espera, dotacion completa de equipos de
reanimacion, electrocardiografo, pulsi-oximetro, stock de medicamentos,
implementos suficientes para suministrar la atencién de urgencias de primer nivel,
oxigenoterapia, aerosolterapia y salas para manejo de las enfermedades
diarreicas agudas e infecciones respiratorias.

v Consulta Médica General: Con mas de 100 consultorios completamente
dotados se atiende las consultas médicas de primera vez y los controles bajo dos
modalidades:

e Consulta médica programada: Se realiza a través de cita previa. Para
bienestar y comodidad de los usuarios las citas médicas se conceden para
la misma semana de la solicitud.

e Consulta médica por demanda: Tradicionalmente Illamada Consulta
Preferencial o no programada”. ASSBASALUD ESE ofrece una magnifica
alternativa, libre de congestiones y cerca de su casa, atendiendo aquellas
situaciones que sin ser urgentes requieren atencion rapida.

v" Promocioén de la Salud y Prevencién de la Enfermedad e Identificaciéon de
Riesgos en Salud: Para Assbasalud E.S.E es muy importante fomentar y
mejorar la salud de la poblacién manizalefia, tanto en el area urbana como en
el area rural; para ello cuenta con centros y puestos de salud ubicados en
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lugares cercanos al usuario y con un personal capacitado para brindar servicios
de Optima calidad.

Los servicios de promocién y prevencion tienen como finalidad promover
comportamientos saludables, detectar e intervenir a tiempo los factores de riesgo
existentes para evitar o disminuir complicaciones y/o la muerte. Los programas
gue ofrecemos son: Atencidn a la gestante, control del nifio hasta los 10 afios,
atencion del joven de 10 a 24 afios, atencién en planificacién familiar, toma de
citologia vaginal y examen del seno, vacunacion, salud bucal, atencién del adulto
mayor de 45 afios, valoracion de la agudeza visual, atencion del recién nacido y
atencion del parto.

Ademas de estos programas Assbasalud realiza la vigilancia de los eventos de
interés en salud publica (Vigilancia epidemiolégica) y brinda atencién en otros
programas de alto impacto en la salud de la poblacion como: atencion en
hipertension arterial, infeccion respiratoria aguda y enfermedad diarreica aguda en
menores de 5 afos, tuberculosis, lepra, malaria y leishmaniosis. Asimismo
realizamos acciones educativas a nivel individual, familiar y colectivo con el fin de
dar elementos que permitan a las personas comprender el beneficio en el cambio
de sus comportamientos y por lo tanto de sus estilos de vida.

4.4 LOS SISTEMAS DE INFORMACION Y SU FUNCIONALIDAD EN EL
PANORAMA INSTITUCIONAL

El devenir institucional de cualquier entidad prestadora de servicios requiere para
su dinamica un Optimo procesamiento de informacion, para crear valor en su
desempeiio y en cada una de las areas que estructuran su acontecer social. Por
lo tanto, la informacion tiene un valor significativo porque ayuda a alcanzar los
objetivos de la empresa.

Un sistema de informacion representa todos los elementos que
forman parte de la administracion, el procesamiento, el transporte y
la distribucién de la informacion dentro de la compafiia.

Para conocer la practicidad y el alcance del término “sistema de
informacion” hay que tener en cuenta que este puede variar
notablemente entre una organizacion y otra y, segun el caso,
puede abarcar todos o algunos de los siguientes elementos:

e Bases de datos de la compaifiia,

o Software de gestion integral de empresas (ERP, por sus siglas
en inglés),
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e Herramienta para la Gestion de relaciones con los clientes
(CRM, por sus siglas en inglés),

¢ Herramienta para la Gestion de la cadena de suministro (SCM,

por sus siglas en inglés),

Solicitudes de empleo,

Infraestructura de red,

Servidores de datos y sistemas de almacenamiento,

Servidor de aplicaciones,

Dispositivos de seguridad. **

4.5 ANTECEDENTES

Cada centro de salud bien constituido se interesa en realizar sus funciones de la
mejor manera posible. Es asi como diferentes centro de salud se han esforzado
por elaborar sus propias herramientas que puedan manejar la informacion de
manera mas eficiente, acudiendo a la tecnologia disponible y que esté al alcance
de sus manos.

4.5.1 Centros de Atencion Solidaria en la Dorada Caldas. En el municipio de La
Dorada, en el afo 2006 se iniciaron las investigaciones para hallar una
herramienta que pudiera reunir los datos de la familia en un contexto de
salubridad. Como es obvio, se encontraron problemas desde un comienzo, tales
como celos entre dependencias del mismo centro, en donde se realizaban
actividades independientemente y encaminadas hacia diferentes objetivos, cuando
en realidad se debia apuntar hacia una misma meta en un sentido de
colaboracion. Luego de superados aquellos problemas, se dio como resultado los
Centros de Atencion Solidaria y un Software de priorizacién de riesgos llamado
Ficha Familiar, en el cual se pueden consultar indicadores de vacunacion,
nutricion o hacinamiento.

Sus puntos positivos son el acercamiento y la participacion de las comunidades y
sus amenazas son los cambios de gobierno, pues consigo trae la tendencia del
cambio e ignorando algunos desarrollos para asi poderse acomodar a sus
necesidades.

4.5.2 Salud Familiar como Modelo de Atencion en Salud, bajo el Sistema de
Seguridad Social Colombiano. El desarrollo de esta herramienta ha logrado un
diagnostico de salud familiar, donde surgen todas aquellas condiciones de salud
gue amedrentan a la familia en general o alguno de sus miembros, las condiciones
de riesgo halladas y los agentes protectores.

Una ventaja de este desarrollo es el seguimiento de las acciones del personal
extramural en las familias, ademas de que este desarrollo mejora la movilidad y la

1 KIOSKEA. Nocién de sistema de informacion. [en linea]. Espafia. 2008 [consulta: 09/12/2008]
Disponible en:
< http://es.kioskea.net/contents/systeme-d-information/si-systeme-d-information.php3>
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conectividad, de tal forma que los cambios ocurridos en la familia puedan ser
ingresados y consultados al mismo tiempo desde estaciones remotas como
celulares.
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5. METODOLOGIA

5.1 TIPO DE TRABAJO

Este es un desarrollo tecnolégico orientado a una entidad prestadora de salud de
primer nivel. Para el desarrollo del proyecto se debe tener en cuenta que
ASSBASALUD E.S.E. ha venido trabajando de tiempo atras con software
licenciado y con el cual estd desarrollada una cantidad importante de sus
aplicaciones. Debido a esta situacion, es necesario que las aplicaciones sean
desarrolladas bajo este mismo lineamiento, desarrollando las aplicaciones en los
lenguajes ya establecidos como estandar en la empresa, procurando por la
integridad, interoperabilidad y compatibilidad del sistema y de los recursos alli
existentes. El desarrollo del proyecto se hara en las instalaciones de la sede
principal de Assbasalud E.S.E., donde se cuenta con los recursos necesarios, asi
como de personal disponible para la colaboracion y la respectiva orientacion en la
ejecucion del proyecto.

Para poder conseguir los resultados esperados, era indispensable concretar el tipo
de datos que se recogerian, ademas, saber como iba a interactuar el sistema
dentro de la entidad. Estos dos factores eran imprescindibles, pues este era un
desarrollo acomodado a una entidad, la cual ya tiene su propio sistema de
informacion implementado y funcionando con mucho éxito. Lo anterior indica que
para que hubiera una completa harmonia en el tratamiento de los datos, era
necesario construir la herramienta bajo el mismo lenguaje de programacién en el
gue esta construido el resto del sistema.

Este requerimiento incluia que la persona que fuera a desarrollar dicho proyecto
se apropiara del lenguaje de programacion, asi como de la dinamica de trabajo y
el correcto manejo de los métodos desarrollados dentro del sistema, pues esta era
la Unica manera de garantizar la coherencia de los datos.

Todo lo anterior se llevo a cabo pudiendo obtener resultados satisfactorios a la
fecha. Resultados que se pueden ver en el funcionamiento de la Aplicacion, la cual
esta siendo manejada por el personal de la entidad, demostrando una alta
funcionalidad.

5.2 PROCEDIMIENTO

5.2.1 Fase 1. Recoleccion y analisis de la Informacién. La recoleccién de
informacion se hara dentro de la sede principal de ASSBASALUD E.S.E, pues es
alli el lugar en el que va a interactuar el sistema y para tal fin se recolectara la
informacion con el personal que hace uso de las fichas técnicas; asi se podra
hacer un esquema del movimiento que estas tienen.
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La documentacién del proyecto se desarrollara bajo UML. “El
Lenguaje Unificado de Modelado (UML, Unified Modeling Language)
es un lenguaje grafico para visualizar, construir y documentar los
artefactos de un sistema con gran cantidad de software. UML
proporciona una forma estandar de representar los planos de un
sistema, y comprende tanto elementos conceptuales, como los
procesos de negocio y las funciones del sistema, cuanto elementos
concretos, como las clases escritas de un lenguaje de programacion
especificos, esquemas de bases de datos y componentes software

reutilizables™>.

El lenguaje UML es propicio para ilustrar en términos técnicos un proyecto ya sea,
antes durante y después de su desarrollo. Ademas es un lenguaje unificado y de
facil interpretacion.

5.2.2 Fase 2. Desarrollo del Sistema. El lenguaje de programacién escogido es
Visual FoxPro 7, “un lenguaje de programacion orientado a objetos, un Sistema
Gestor de Bases de datos o Database Management System (DBMS), y desde la
version 7.0, un Sistema administrador de bases de datos relacionales, producido
por Microsoft” '°. Sobre este lenguaje se ha venido desarrollando el sistema de
informacion dentro de las sedes de Assbasalud E.S.E. Este lenguaje proporciona
las herramientas necesarias para el desarrollo que se requiere dentro del sistema,
pero no se utiliza como base de datos sino como lenguaje de desarrollo de interfaz
de usuario.

Para el almacenamiento de la informacion se utilizara Microsoft SQL Server 2000,
“‘un sistema RDBMS (Relational DataBase Management System), que basado en
el exitoso SQL Server 7, aporta todo lo necesario para facilitar la integracion de
sus datos en Internet. Ademas de ser un servidor de datos propiamente dicho, y
por menos de lo que cuesta sélo el servidor de otros fabricantes, SQL Server 2000
ofrece, ademas, herramientas de anélisis y gestién de almacén de datos'””. Este
servidor de datos, contiene toda la informacion ingresada a través de las interfaces

> AGAPEA. El lenguaje unificado de modelado, UML 2.0. [en linea] Espafia 2007. Agapea/
informatica/ programacion/ programacion. Otros. Disponible en: http://www.agapea.com/El-
lenguaje-unificado-de-modelado-UML-2-0-guia-de-usuario-aprenda-UML-directamente-de-sus-
creadores-n616247i.htm

*TUTORIAL-ENLACE. Tutorial FoxPro. [En linea] Ultima actualizacién09/07/2007. Tutorial-enlace/
Bases de datos/ Foxpro: Tutorial = FoxPro. http://www.tutorial-enlace.net/tutorial-
Que_es_visual_FoxPro-5400.html

" AGAPEA. SQL Server 2000.[en linea] Espafia 2007. Agapea/ informatica/ base de datos/ sq|
server/
sql server 2000: SQL Server 2000. http://www.agapea.com/SQL-Server-cn257pli.htm
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http://www.agapea.com/SQL-Server-cn257p1i.htm

graficas desarrolladas en Visual FoxPro 7 y es accedido remotamente desde los
centros de salud, tanto en el &rea urbana como rural, que pertenecen a la
institucion.

Es necesario que la Ficha Familiar cumpla con cuatro funciones. La primera
funcién es la recoleccion y almacenamiento de la informacion dentro de la base de
datos. La segunda funcién es la de determinar riesgos segun la informacién
registrada, generando asi los reportes necesarios.

La tercera funcion es la encargada de generar las actividades correspondientes
para intervenir en las necesidades basicas de la poblacion. Se generan entonces
actividades, que son recomendadas segun sea el riesgo. Es posible que sean
tenidas en cuenta o no, pero ademas es posible que sean generadas nuevas
actividades por el profesional de la salud. La cuarta funcion es la generacion de
notificaciones, encargada de generar los reportes exigidos por las entidades
reguladoras de salud tales como la Territorial de Salud de Caldas.

5.2.3 Fase 3. Implementaciéon e implantacion del Sistema. Después de
elaborado el sistema, se hace necesario llevarlo a su campo de accion, en donde
cumplird su papel e interactuara con el personal de salud que alli labora, dando
pie a una posterior capacitacion por parte del personal de la oficina de planeacion
y sistemas a los profesionales de la Salud. Ademas, segun vallan surgiendo
necesidades de modificacion dentro del sistema, los médicos y el personal de la
salud, seran informados por parte de la oficina de planeacion y sistemas, quienes
daran a conocer sus cambios y su nueva forma de funcionamiento.
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6. RESULTADOS

6.1 DESCRIPCION DE RESULTADOS

Como en todo proyecto que se lleva a cabo, se hace satisfactorio contar los
resultados obtenidos, de forma que se puedan ver los frutos alcanzados. En el
desarrollo de este proyecto se pudieron alcanzar los siguientes resultados.

Creacion del Moédulo de APS: Este Modulo contiene las aplicaciones ya
desarrolladas y contendra las futuras aplicaciones que sean necesarias para el
desarrollo de las actividades de de APS.

Ficha Familiar Implementada: Esta es la aplicacion central hasta el momento;
recoge la informacion pertinente a cada familia y se encarga de reportar los
resultados obtenidos.

Adicional a esto, se elaboro la Ficha CLAP. Esta ficha permite registrar todos los
datos de las gestantes que son atendidas en los centros de salud de Assbasalud
E.S.E donde hay atencion de Obstetricia. Esta Ficha permite recolectar:

¢ Informacion de gestaciones anteriores de cada una de las Gestantes.
Antecedentes Perinatales.

Antecedentes Médicos.

Controles generados en la etapa de Gestacion.

Registro de Partograma.

Controles de Enfermeria durante la Hospitalizacion de la Gestante.

Riesgos Obstétricos.

Medicacion formulada.

Evolucion del Parto.

Registro del Recién Nacido en su nueva historia clinica.

Registros de los Egresos tanto de la madre como del Recién Nacido.

Examen de Egreso del Recién Nacido.

Elaboracion de Reportes de cada uno de estos Procedimientos.

Bitacoras de registros.

No es de mas, comentar que todos estos datos quedan registrados dentro de la
Historia Clinica de la Paciente y podran verse de una forma responsable desde
cualquier centro de Salud perteneciente a Assbasalud E.S.E.

No obstante, se describen los resultados, obtenidos graficamente a continuacion
en forma de Manual de Manejo.
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6.1.1 Manual de Manejo del Médulo de SIHCA.
v Ingreso del Personal Médico a la Ficha CLAP por la Unidad de Atencion

Hospitalaria: Una vez el profesional de la Salud, sea Médico o Jefe de Enfermeria,
halla ingresado al sistema y escogido el modulo del SIHCA, aparecera un listado
de las personas que han sido ingresadas a la unidad de Hospitalizacion. Desde
esta lista el profesional de la salud origina las atenciones que cada paciente
necesite, en este caso la Atencién Perinatal.

Figura 1. Listado de Pacientes en la Unidad de Hospitalizacion.

ASSBASALUD £.5.F - UNIDAD DE HOSPITALIZACION - C.5.5. DEL CENTRO

. mf Profesional
|
bl |
Hi LR = RICHARD NELSON ROMAN MARIN
Command2 E::
PACIENTES EN LA UNIDAD |42
Entrada Paclente Atencion
Fecha Respon NOMBRE EDAD | SX| Notas | OM. | SV. | AT. | EV EPI SA |~
08:48 27/08/2008 |MEDICO18[MANUELITA GONZALEZ MARULANDA 24 Afios |F L T P | & | »
06:49 27/08/2008 |MEDICO18|ELIZABETH JIMENEZ PEREZ 19 Afios |F - S| Ld [t (s >
06:49 27/08/2008 |MEDICO18|MARIA LUCIA GARCIA DEARENAS 74 Aflos |F ST I T S S I = 1
06:49 27/08/2008 |MEDICO18| YULIANA RAMIREZ CARMONA 6 Aflos |F a5 3| (B » | & |G| »
06:49 27/08/2008 |MEDICO18|JULIANA MARCELA HENAQ CARDONA 18 Afoa[F || 2 Bl B | EIE] »
16:52 02/09/2008 |MEDICO18[JULIO CESAR MARN CASTRO 82 Aflos |M O I T =< ™ T
MEDICOS2|GILBERTO ANTONIO GARCIA VALENCIA seafos| | & [ @ | B | L | & |&] »
MEDICOOB|MARIA NANCY JIMENEZ 43 Afos [F a; ) 3|l 2| & || @ |«
PACIENTES POR INGRESAR EN LA UNIDAD ] ©
Llegada Paclente
Fecha C. Externa Dx. Ingreso NOMBRE Edad SX || INGRESAR| ~
—_— Ve mgreso —————— oo |
Nacido en Ia IPS Consulta Externa Remitido Urgencias Ninguno [e Actualizar I I N salir I

Para esto, cada persona que esta en la lista de los pacientes, tiene al frente un
icono con el nombre Notas como se ve en la Figura 1. Este icono abrira una nueva
ventana, Figura 2, en donde se registran las notas de la Atencion perteneciente a
cada paciente. Ademas de las notas de atencion Hospitalaria, esta ventana tiene
el boton que dara el acceso a la Ficha CLAP, ubicado en la parte superior
derecha de la Figura 2, en la cual se registrara toda la informacion perteneciente a
la Atencién Perinatal, tanto antes como después del Trabajo de Parto. Este botén
de acceso solo se activara en caso de que el paciente sea de género femenino y
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su edad sea superior a 9 afios. En caso contrario el botén desaparecera del
formulario.

Figura 2. Atencién Hospitalaria

P ALARIA
0 O X

Identificacion del usuario — Utilidades —
MANUELITA GONZALEZ MARULANDA - H.C. N°24334682

TiooID:CC  N°ldentificacion: 24334682  Edad: 24 Aflos  Sexof © Ficha CLAP

Anamnesis l Examen Fisico I Recomendaciones

Motivo de Consulta | Enfermedad Actual l

FAMILIARES : HIPERTENSION-PAPA-(Fec. Reg. 16:44 24/07/2008), -~

@ Antecedentes DIABETES-ABUELA-(Fec. Reg. 16:44 24/07/2008) GENERALES :
OTRO-MIGRANA Y RINITIS-(Fec. Reg. 14:31 25/07/2008) GINECO | “3 I

4 Ingreso del Personal Médico a la Ficha CLAP por la Unidad de Urgencias:
Una vez el profesional de la Salud, sea Médico o Jefe de Enfermeria, halla
ingresado al sistema y escogido el médulo del SIHCA, aparecera un listado de las
personas que han sido ingresadas a la unidad de Hospitalizacion. Desde esta lista
el profesional de la salud origina las atenciones que cada paciente necesite, en
este caso la Atencion Perinatal.

Para esto, cada persona que esta en la lista de los pacientes, tiene al frente un
icono con el nombre Notas como se ve en la Figura 3. Este icono abrird una nueva
ventana, Figura 4, en donde se registran las notas de la Atencion de Urgencias
perteneciente a cada paciente. Ademas de las notas de atencion de Urgencias,
esta ventana tiene el boton que dara el acceso a la Ficha CLAP, ubicado en la
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parte superior derecha de la Figura 4, en la cual se registrara toda la informacién
perteneciente a la Atencion Perinatal.

Figura 3. Listado de Pacientes en la Unidad de Urgencias

ASSEASALUD T.5.f - UNIDAD DF URGENCIAS - C.5.5. DEL CENTRO

! Profesional
B3 RICHARD NELSON ROMAN MARIN
A N
_ PACIENTES EN LA UNIDAD ] 3%
Entrada Facenle Atencion
Tria | Fecna Arason NONSRE €0AD [sx]Notas| OM [ SV | AT [ &V | &m | SA |a
o 02 08 13042000 |us0C008 fOiana CaROMABEDOVAGRAD0  fdadeelr | o |5 [ M | L ||| @
St |2209 13042008 [WEDICOIS |JENFER ANDREA LOAZZA GONZALEZ 152akoafr | & S W] |E]|W|»
Si [23:18 15042008 |MEDCO¢ [JHON HARRISON PEREZ DUCUE wazesfw | B | G | M| & | E|B]|
Si |08.47 14042008 [MEDCO24 |JAME ANDRES CASTARO BALLESTEROS 30 adesim | 2 S| M "NEFEE AR
S (1230 16042008 |MEDICO40 [ALBA ROSA MERRERA DE OCANPO ssakosfr | 0 | S I W | S |E]|B]|
Si |14.02 18042008 |MEDCOZB | YENY PAULA RONCANCIO MATEUS A EREEIE VEYIEAE RS
&t [14.20 19042008 [WEDCO20 [ISAURA BUMRAGO DE BUTRAGO s2aicnlr | 0 |3 | M| s |[S | B ]|
si |1424 21042008 [WEDTO1E [JUANDE LACRUZ MURLLO GUITERSEZ sabosfw | L | J | W | S| E]|B]|» |-
PACIENTES POR INGRESAR EN LA UNIDAD [ o Triage | Em,-
Ulegada Trage Pacente Trisge § En triage
Fecta WL Rep Fecha NOWBRE e0aD [SxPeicTual- No atendeo
| o susevm|

A diferencia de la atencion Hospitalaria, por la unidad de Urgencias no se puede
elaborar el registro de trabajo de parto, pues es necesario que la madre gestante
esté registrada en Hospitalizacion. Este boton de acceso solo se activara en caso
de que el paciente sea de género femenino y su edad sea superior a 9 afios. En
caso contrario el boton desaparecera del formulario.
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Figura 4. Atencién Urgencia Médica

*.""Atencion Urgencia Medica X
Identificacion del usuario -~ Utilidades
DIANA CAROLINA BEDOYA GIRALDO - H.C. N°30233142 (15 atenciones |

TiooID:CC  N°Identficacion: 30233142  Edad: 26 Alos  Sexof * Ficha CLAP

]l Anamnesis l Examen Fisico | Impresion Diagnostica I Recomendaciones

- Llegada del paciente Tipo de contingencia
Memo_,,IPROPIOS MEDIOS | Estado .| CONSCIENTE | ‘ ’ | MATERNIDAD - |
Nombre ........ |NANCY GIRALDO | Parentesco ...... IMADRE Y l
Residencia ..|CRA1° 25-09 | Teléfono ......... |8733943 I
Fecha .. -- Hora .. ‘: Sitio de ocurrencia . l I
Notificaclones ., r | it | r

v Ingreso de los Auxiliares de Enfermeria a la Ficha CLAP por la Unidad de

Atencion Hospitalaria: Una vez el auxiliar de enfermeria halla ingresado al sistema
y escogido el modulo del SIHCA, aparecera un listado de las personas que han
sido ingresadas a la unidad de Hospitalizacion. Desde esta lista el auxiliar de
Enfermeria origina las atenciones que cada paciente necesite, en este caso la
Atencion Perinatal. Notese que el formulario de los pacientes en Hospitalizacion
por la Unidad de Enfermeria es diferente al Listado de los Profesionales de la
Salud, debido a que cumplen funciones distintas con los pacientes.
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Figura 5. Estacion de Enfermeria. Unidad de Hospitalizacion

RSSEASALUD [.5.F - FSTACION DE ENFERMERIA - UNIDAD DE HOSPITALIZACION - C.5.5. DEL CENTRD

Profesional

RICHARD NELSON ROMAN MARIN

PACIENTES EN LA UNIDAD [ 4
Entrada Paciente Alencion
Fecha Respon NOMBRE EDAD [SX|Notes| SV | AT | EV | SA |a
05.48 270872008 |MEDKCO1S |MANUELITA GONZALEZ MARULANDA 24 ABos |F . 3ISIE| »
08:49 27082008 |MEDICO1E |ELZABETH JMENEZ PEREZ 18 Afos |F a; BISNS|E| @
05:49 27002008 |MEDICOYB |MARIA LUCIA GARCHA DEARENAS 74 Afios |F 3 ISR »
05:49 2770872008 |MEDICO13 |YULIANA RAMREZ CARMONA g Afios |F a RN EFIES
0549 27/0872008 |MEDICO1S [JULIANA MARCELA MENAO CARDONA wasosfF | & [ GISN|E| » [
18 MEDICOTS [JULID CESARMARNCASTRO @ |s24fe slm ) B P d L‘I 2
ICIA afosfu | 83 | 3|2 |E]| »
43 Adps|F a 3| " Y
Afios |F v 3|2 |E]| »
25 Afos |F R 3l & =Y
20 Afos |F & 3|l | E]| »
winlf | o [ B2 E]
%4 afos |F a 3|l 2 |E&E o :—1
L | - »
Nacido en la PS Consul‘:‘;::c:? r::":m Urgencias Ngunc _'ﬁ Actualizar I I & satir ] )

Cada persona que esta en la lista de los pacientes, tiene al frente un icono con el
nombre Notas como se ve en la Figura 5. Este icono abrirda una nueva ventana,
Figura 2, en donde se registran las notas de la Atencion perteneciente a cada
paciente. Ademas de las notas de atencion Hospitalaria, esta ventana tiene el
boton que dara el acceso a la Ficha CLAP, ubicado en la parte superior derecha
de la Figura 2, en la cual se ingresara toda la informacion perteneciente a la
Atencion Perinatal, tanto antes como después del Trabajo de Parto. Este botén de
acceso solo se activara en caso de que el paciente sea de género femenino y su
edad sea superior a 9 afios. En caso contrario el boton desaparecera del
formulario.

Se brindara acceso al auxiliar de Enfermeria a la Ficha CLAP pero no podra
registrar el primer control de Gestacion y el Trabajo de Parto porque solo lo
pueden generar los Profesional de la Salud.
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Creando una nueva Historia Clinica Perinatal en Hospitalizacion por el

Servicio Médico: Para la creacion de una nueva ficha, es necesario llenar los
antecedentes, tanto Familiares como Obstétricos. Se supone que no deberian
haber Gestaciones Registradas; en caso de que la hubiera, cerciérese de que esté
completamente registrada, de lo contrario no permitira crear la nueva gestacién. Si
estos no son registrados, no se podra registrar el primer control de Gestacion, asi
como el resto de la Informacion. Estos Antecedentes se encuentran ubicados en
los dos recuadros inferiores de la Figura 6. Cuando estén completos estos datos
deben ser guardados dando clic en el boton Guardar ubicado en la parte inferior

de la Figura 6.

Figura 6. Ficha CLAP. Historia Clinica Perinatal

."'Historial - Historia Clinica Perinatal. - Assbasalud. E.5.E — - z X
HISTORIAL DE GESTACIONES
Nombre y Documento de la Paciente
MANUELITA GONZALEZ MARULANDA - H.C. N"24334682
— Deberia tener registro de
Gestaciones Registradas: y Nuevo Registro Parto o Aborto
P 8 0 Parto 0 b - Etapa de Gestacién
Finalkzo en Aborto.
si 1|st NO 1" Extl o cliga
de Gestacion
"™\ Registrd los datos de
Gestacion con Normaiidad.
‘ Registro ia Gestacon
< Antes de la Fecha PP
ANTECEDENTES OBSTETRICOS
A e ~ ~
" = PeR LES Riesgo Obstétrico: * ALTO MEDIO ¢ BAJO
¥o S - o =S4 gestas previas  aborios  vaginales nacidos wivos viven
g S BE=ES
+ O . diabeles ... 5 010106 L
¢ O .-hipertensidn.. & o g vl 3esaom.us
* Q -preledampsia. @ o <2500g O
 (F 8w ofros & O >4500g O
: m & L = =
_cnigiaprevia_ ¢ o gometares O H I_ l ;l
) partos cesareas nacdos muenos
..... inferfilidad .. & o -
__________ VIS G FIN EMBARAZO ANTERIOR _......_.. -I —OEns
cardiopinefrop.. & o EMBARAZO PLANEADO ... ("SI O NO
A barrera hormonal natural
SOl MORCR NG (o - O FRACASOMETODOANTCONCEP,. ¢ © O O O O
no usada v emercenca
[ Modificar ] [gumprimir [E “ ] satir ]
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Luego de haber grabado correctamente los antecedentes de la Madre Gestante,
se podra hacer el nuevo registro de la Gestacion. Este registro podra ser llevado a
cabo dando clic en el botdon Nuevo Registro, ubicado sobre la parte superior
derecha de la tabla que muestra las Gestaciones Registradas en la Figura 6. Este
botén es el acceso a un nuevo formulario donde se encuentran tres pestafas:
Periodo de Gestacion, Parto/Aborto y Recién Nacido. Ver Figura 7.

Como es una Gestacion Nueva, solo estara activa la pestafia Periodo de
Gestacion donde se registraran los datos tales como el Peso, la Talla, las
Vacunas, el tipo de sangre y examenes realizados, ademas de los datos de los
controles realizados.

El primer Control tiene que ser registrado por el Servicio Médico. Los Auxiliares de
Enfermeria no podran generar este Primer Control.

Figura 7. Gestacion Actual

Gestacion Actual - Historia Clinica Perinatal, — Assbesalud. £.5.€

flombee y Docments de la Paciente

LIZ DANY LOPEZ VASQUEZ - H.C. N*1053786567

—T Y — - |
Datos de Gestacion
Peso Anterior | Talla £G CONFIABLE por | Fuma: Cigarrillos
en Kg: Cms: rumc| 1 Ej f“gl Feoxiy, | |10051 ';'0_'.9." Alcohol:  No O 8|
' ' “ No 3 o
| o000 | ooo |ree:| 11 oNe. O O Fasha e | D008 © No O Si
ANTITETANICA ANTIRUBEOLA EX NORMAL BACTERIURIA Tipo de Sangre
Vigente: (S (" No previs nossde |OdOOt C S{ONo| _ o | -
s ‘puu:r - ) (o) Mamas: © 2 O No T+ O+ ( nosehe - —J
Gnann[ e [o | ™ § |cene CsiOMNo pene—e 2
CITOLOGIA hiod VORLIRPR <20 sem | SWFILIS confirmada |VORLIRPR >=20 sem| HD <20 | FEFOLATOS | Wb >= 20
-Qel o 58 hao) “Oetnde) por FTA r;“‘:::.
COLPOSCOPIA C i C-QelC b |Cul ol muda|” -Q ¢ mubm C |rs sl 0
.0« " mnz Ono ™ 1% |0 no O nol~ “'%
ESTREPTOCOCO B PELVIANA VERSION
g EXTERNA
F O+ mmt= e T o Ut
Controies —

| Altura Latdos
Ffecha Eded Gest Peso | PA | Nerna Presentscion. | fotales *
enCms Minuto

Mowvim. | Signos de Alarma, Eximenes, Iniciales | Précima
Fotales * | Tratamientos Medico Cita
Mnuto

r[:] Guardar ] [ﬂ Salir I
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Se deben llenar todos y cada uno de los campos solicitados en los Datos de
Gestacion. De faltar algun campo por llenar, la Validacion no dejar4 guardar la
informacién, ya que la informacion guardad no podra ser Modificada ni Eliminada
en el futuro.

Lo anterior es un paso indispensable, porque de no estar guardada aun la
informacion, los controles no podran ser registrados.

Para ingresar un nuevo control, basta con hacer clic en el boton Agregar Control,
ubicado en la parte media al lado derecho de la Figura 7. Inmediatamente
Aparecera un gestor de informacion que facilitaré el ingreso de los datos, asi como
su Validacion. Ver Figura 8.

Consecuentemente, la informacién que primero debe estar registrada son los
datos del Periodo de Gestacién, ubicados en la parte superior de la Figura 7,
seguida de los controles.

Cuando el usuario decide guardar, el sistema advierte que la informacién no podra
ser modificada ni eliminada

No es necesario modificar la informacion del Periodo de Gestacion en cada
Control.

Asi mismo los controles de Gestacion no podran ser Eliminados o Modificados una
vez sean guardados sus datos.

Figura 8. Asistente del Control de Gestacion

21:37:38 Médico
[ RICHARD NELSON ROMAN MARIN ]
09/02/09
Edad Altura Latdos Movimientos
Fecha Gestacion Peso Presion Arterial Uterina  Presentacion Fetales Fetales

| | looo | [ oo | K| = i

Signos de alarma, Examenes, Tratamientos

Iniciales del =
Médico Proxima C#a =5i|

[ I 5 {E Guardar J ] &l salir J

Con agregar solo un control de gestacion se activara la pestafia de Parto/Aborto
ubicada en la parte superior de la Figura 9, indicando que se puede llevar a cabo
el registro de Parto o Aborto. No sobra aclarar, que se pueden agregar cuantos
controles sean necesarios en etapa de Gestacion y que los datos ingresados son
meramente ilustrativos y no corresponden a los datos reales de la Paciente.

49



Figura 9. Periodo de Gestacién Diligenciado

Nombre y Docmento de la Paciente

LIZ DANY LOPEZ VASQUEZ - H.C. N®1053786567

Perlodo de Gestaclon l Parto / Aborto l
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El ingreso de los datos del trabajo de parto se lleva a cabo en fases diferentes,
tales como el diligenciamiento del Partograma el cual se desarrolla en el tiempo
gue transcurre el Trabajo de Parto y el diligenciamiento de los datos de
Parto/Aborto, que como bien lo indica, son los datos después del trabajo de Parto
indicando los resultados de este. Es por esta razon que es muy importante
ingresar todos los datos del Partograma antes de ingresar los datos de
Parto/Aborto, ya que al momento de guardar este ultimo, no se podran guardar
mas los datos del Partograma, indicando asi que el trabajo de parto a terminado
con algun resultado sea Parto o Aborto. Aparte de esto, el guardar los datos de
Parto/Aborto activara la pestafia Recién Nacido, en donde se ingresaran los datos
del recién Nacido si lo hay e inmediatamente lo incorporara en su nueva historia
clinica.

En la Figura 10 se muestra la informacion contenida en la pestafia Parto/Aborto,
en la cual se puede hallar la informacion requerida por el Trabajo de Parto,
ademas del boton que da el acceso al Partograma que esta ubicado en la parte
inferior izquierda del formulario.
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Figura 10. Parto/Aborto y acceso al Partograma
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Una vez se ingrese al partograma, el primer registro sera pedido por este dentro
de una pequefia ventana que tiene por titulo Condiciones como se muestra en la
Figura 11. Estos datos son o que identifican las condiciones en la que llega la
paciente tales como su paridad y los centimetros de dilatacion a la hora de

ingreso.
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Figura 11. Informacion de Condiciones en las que inicia la paciente
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Si las condiciones implican membranas rotas, no habra posibilidad de cambiar las
condiciones en registros futuros, como si las hay en caso de que las membranas
sean integras.

Al dar clic en el boton aceptar ubicado dentro de la ventana Condiciones, se
graficara la curva de alerta a partir de los datos ingresados inicialmente. Esta linea
es de color rojo como se podra ver en la Figura 12.

La linea verde representa la Curva de Dilatacion, en otras palabras, es la grafica
que representa los centimetros de Dilatacion de la Vagina, graficados en un
periodo de una hora.
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Figura 12. Datos Ingresados en el Partograma
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El nimero de Control cero, representa la hora cero en la cual llegé la madre
gestante y con Trabajo de Parto indicando los centimetros de dilatacion. Es
importante notar que la linea verde cae a cero a partir del control registrado.
Igualmente se debe hacer el registro de cada control al mismo tiempo que se hace
la gréfica. Este registro se hace en la tabla ubicada en la parte inferior de la
ventana como se puede ver en la Figura 12. Para agregar cada control se debe
dar clic en el icono ubicado en la parte superior izquierda de la tabla, el cual indica
con un signo mas (+) de color verde el nuevo registro en tabla.

Luego de haber agregado el registro en la tabla, se debe agregar los datos de los
Planos de Hodge. Este registro podra ser llenado dando clic en el boton que lleva
el mismo nombre. Este botén se encuentra ubicado en el lado izquierdo por la
zona media como se puede ver en la Figura 12, el cual dara acceso a una nueva
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ventana en donde se podran llenar estos datos tal y como se muestra en la Figura
13.

Lo primero que aparecera es un botén en la parte superior izquierda, que al darle
clic desplegara un pequefio cuadro con un campo en donde se escribirdn los
centimetros y los cuales seran graficados en la ventana que se muestra en la
Figura 13. Este primer registro NO podra verse claramente en la grafica, solo a
partir del segundo registro podra verse claramente la grafica.

Figura 13. Registro en los Planos de Hodge en el Partograma
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Cuando se guarda este registro, se guardara temporalmente, saldra del esta venta
y se ubicara en el Partograma y solo quedara guardado cuando se guarde todo el
registro del Partograma dando clic en el boton Guardar de la Figura 12.

No obstante, para guardar todo el registro del Partograma, deberd haber datos
registrados en la gréfica, en la tabla debajo de la grafica y en los planos de Hodge.
Si llegase a faltar algun dato, no se podra hacer el registro.
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Figura 14. Control de Enfermeria
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Adicionalmente a esto se encuentra el control de enfermeria, Figura 14, que como
bien su nombre lo indica, es el registro que generan las enfermeras en periodos
gue nos son definidos rigurosamente. El servicio médico también podra tener
acceso a este formulario si fuese necesario agregar algun control.  Para agregar
el registro basta con dar clic en el icono de agregar ubicado en la parte superior
derecha la tabla, inmediatamente aparecerd un asistente que ayudara con la
recoleccion de los datos, tal y como se muestra en la Figura 15.

Figura 15. Asistente en el Control de Enfermeria
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Este asistente ayudara guardando registro por registro dentro de la tabla.

v Agregar un Nuevo Control al Partograma. Para agregar un segundo control
dentro del Partograma, debe haber pasado minimo una hora. Después de esto
basta con dar clic en el boton Registrar en Grafica, ubicado en la parte superior
izquierda de la grafica M16. Surgira un campo donde basta con ingresar los
centimetros de dilatacion en el nuevo control, se agregan los datos en la tabla
inferior y los centimetros en los Planos de Hodge. Luego de esto, se gurda la
informacion del Partograma y se repite el procedimiento hasta donde sea
necesario.

Figura 16. Grafica sin cambio de Condiciones
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En caso tal, que en el nuevo control halla que registrar un cambio de condiciones,
no se desarrollara el procedimiento anterior. Se dara clic en el boton cambio de
condiciones que se encuentra en la zona media ubicado al lado izquierdo de la
Figura 17, emergera una nueva ventana semejante a la que aparece cuando se
inicia el Partograma, se cambiard automaticamente a la condicion actual seguido
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por los centimetros en el cambio de condiciones y se graficara el cambio de
condiciones con una linea azul, segun sea la condicion, esto se puede ver en la
Figura 18. Seguido de esto se agregaran los datos en la tabla inferior y se insertan
los datos en el Plano de Hodge y se guardara. Este procedimiento es posible una
Unica vez.

Figura 17. Asistente del Cambio de Condiciones
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Figura 18. Gréafica con el cambio de condiciones
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Después de haber llenado el Partograma se debe llenar el registro de Parto o
Aborto. Este registro hace posible registrar los medicamentos que sean
proporcionados por el personal médico. Basta con seleccionar Sl en Otros en la
seccion de Medicamentos Recibidos, ubicado en la parte inferir derecha del
registro de datos como se puede ver en la Figura 19.

En caso de que hallan mas medicamentos y este seleccionada la opcién Si en
Otros, es posible agregar los medicamentos a la tabla inferior dando clic en el
icono mas (+) de color verde ubicado en la parte superior derecha de la tabla.

Si es necesario borrar algun registro de la tabla, solo se selecciona el registro a
borrar y se da clic a la equis (x) de color rojo ubicada en la parte superior derecha
de la tabla.
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Al guardar estos datos se cerrara el Partograma brindando Unicamente la opcion
de consultar los datos alli guardados.

Figura 19. Datos de Parto o Aborto
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Cuando el resultado ha sido un parto, el paso siguiente a ser ejecutado es
registrar el 6 los Recién Nacidos. Para esto se ingresa a la pestafia de Recién
Nacidos, ubicada en la parte superior derecha de la ventana, asi como se muestra
en la Figura 20, en la cual se detalla una tabla que muestra un listado de los recién
nacidos en el actual trabajo de parto. En esta tabla se ingresan los datos de los
recién nacidos, para lo cual se debe dar clic en el boton Nuevo Neonato ubicado
en la parte superior derecha de la tabla. Este boton abrira una nueva ventana de
registro en donde se ingresan los datos basicos del recién nacido, se puede ver en
la Figura 21. Es importante saber de antemano que este serd el método que
permitird dejar al bebé registrado en Assbasalud E.S.E. dejandolo en lista de triaje
en la unidad de urgencias, para que de alli pueda ser otorgada su responsabilidad
a un médico, asi lo demuestra la Figura 22.
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En la Figura 23 se muestra el registro ya grabado al cual se puede acceder dando
solo un clic en el icono abrir representado con un folder de color azul. Ademas de
esto, estd el icono de egreso, el cual muestra el registro de egreso del recién
nacido. El cual es llevado a cabo por algin médico, después de haberse hecho el
chequeo correspondiente, dando clic en el icono de salida, ver Figura 24. Este
egreso se registra de la misma forma que los egresos habituales de los pacientes
que estan en la unidad. A diferencia de los anteriores, se llenan datos referentes a
un recién nacido.

Figura 20. Lista de Neonatos
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Figura 21. Registro de datos del recién Nacido
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Figura 22. Registro en lista de Triaje del recién nacido
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Figura 23. Tabla con el Neonato Registrado
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v Orden de Salida a Neonato. El ultimo icono de cada fila, en la figura 24,
indica la orden de salida, siendo el color verde el indicador de salida registrada y el
color rojo el indicador de la orden de salida sin registrar. Esta ultima opcion da el
acceso al registro de salida para el neonato como se muestra en la Figura 25.
Junto a este registro se encuentra el Examen de Salida, el cual debera diligenciar
el médico. Este formulario se muestra en la Figura 26. Sin este registro no podra
llevar a cabo la orden de salida.

De igual forma existe un registro de egreso de la madre, el cual se diligencia de
forma similar al del recién nacido. En la Figura 27 se puede ver que también hay
un icono de salida en el extremo derecho, condicionado con colores, rojo para dar
salida y verde para indicar que ya tiene registro de salida basicamente. Dando clic
en él, aparecera el registro de la salida, mostrado en la Figura 28.

Figura 25. Registro de Orden de salida
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Figura 26. Examen de salida para el Neonato
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Figura 28. Orden de salida de la Madre

G

~'Orden de SALIDA -

Identificacion det usuario
LIZ DANY LOPEZ VASQUEZ - H.C. N°1053786567
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v' Generacion de Reportes. Como en todo Sistema de Informaciéon Gerencial,
es necesario presentar alguna clase de reportes que permitan ver, resultados, y
gue ademas permitan generar informacion ordenada y por escrito de muy facil
impresion. En la Figura 29 se puede ver, el reporte del Partograma, en el cual
se puede ver el desarrollo del trabajo de parto y los datos concernientes a la
figura. El acceso a este reporte es posible a través del propio Partograma con el
boton imprimir ubicado en la parte inferior derecha de la Figura 18.
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Figura 29. Reporte de Partograma

L ‘ A | Das |
!

Paridad Actuai

e T
iy 2
l/,
W Cera e a
e - R
B Conace . —'_1‘_/‘
textacson I —
Cambio de \J
Paridad \ -
| 1 3 4
0 O CONTR
Frecoerc]  Duracos
Posicsén| Tessisn | Puso Locstzacion | Frecuencia |[Punos)
FechayWors | esterse| Arterst | smnterno C'F'::‘ ~Obasls o Dolor  fComtracciones| Bodge
wemcissessw| U [ » 1 Normai | SUDApUDRC T S

Otros reportes de igual importancia tienen su acceso desde el formulario que
muestra el historial de Gestaciones, en el cual se encuentra un boton con el titulo
Imprimir, ubicado en la parte inferior 1zquierda, tal y como lo muestra la Figura 6.
Dando clic en este botdn, se desplegara un nuevo formulario con una tabla con el
historial de Gestaciones de la Paciente. Esta tabla permitira escoger la gestacion
gue se desea reportar, en un formato idéntico al de la Ficha CLAP que es
diligenciada manualmente. Luego de haber seleccionado la gestacion,
sefalandola a su lado derecho, se debe escoger el tipo de reporte como los datos
de la Gestacion o los datos de los Recién Nacidos. Este punto se selecciona en la
parte inferior de la ventana. Ver Figura 30.
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Figura 30. Generador de reportes de Ficha CLAP.

! "Reporte Ficha CLAP - ASSBASALUD E.S.E g
Nombre de la Paciente

LIZ DANY LOPEZ VASQUEZ
CC: 1053786567

Listado de Gestaciones
0 =3 8 0 Farto ADOoro elecaona —

M 15/05/09 Si 2|Si NO v

| K | ,/;J

Reporte de:
| cESTACIONES |

l 3-' Generar ] [ & salir

Cuando el tipo reporte escogido es Gestaciones, el reporte que se obtiene es el
mostrado en la Figura 31, el cual detalla cada una de las variables que se
registran en la historia clinica perinatal. Este reporte puede ser impreso
facilmente, de la misma forma en que se imprimiria cualquier documento
electronico.

Cuando el tipo de reporte seleccionado es Recién Nacido, inmediatamente
emergera una nueva ventana donde aparece el listado de los Recién Nacidos
propios de la gestacion seleccionada. Como se puede ver en la Figura 32, se debe
seleccionar el Recién Nacido al que se le hara el reporte. En el reporte Generado,
Figura 33, aparecen los datos propios del recién nacido, incluyendo los datos de
egreso de él y la madre.

Los datos de egreso reportados son los datos del registro de salida de cada uno
de los pacientes, el cual es elaborado por el personal médico y auxiliares de
Enfermeria.
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Figura 31. Reporte de las Gestaciones
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Figura 32. Reportero de Recien Nacidos
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6.1.2 Manual de Manejo de la Ficha Familiar. La ficha tiene como finalidad
mantener actualizada la informacién por familia, clasificar su riesgo frente a los
programas de salud publica y programar una intervencion mas costo efectiva por
parte del equipo de salud'y de otros sectores, en un plazo determinado. El riesgo
10 define la sumatoria total de las condiciones, dicha sumatoria sefala la
clasificacion en bajo, medio o alto y por ende la necesidad de asignar un
determinado nimero de visitas e intervenciones para reducir ese riesgo.

Riesgo BAJO: Si la sumatoria total es inferior 0 igual a 10 puntos
Riesgo MEDIO: Si el valor esta entre 11 y 20 puntos
Riesgo ALTO: Si la sumatoria es igual o superior a 21 puntos

v Ingreso al formulario ficha familiar. Después de Haberse identificado en el
modulo de APS y haber seleccionado la Ficha Familiar, aparecera una ventana
como la que se ve en la figura 34.

Figura 34. Formulario Principal de la Ficha Familiar y Datos de Personas

DATOS INICIALES DE LA FICHA
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Una vez diligenciados los datos personales, se pueden complementar los datos de
saneamiento, Hacinamiento/ analfabetismo/ ausentismo escolar/, riesgos salud
publica, visitas (observaciones) los cuales constan de las variables que se
muestran a continuacion .Para ver el contenido de cada item despliegue cada una
de las opciones.

Figura 35. Datos de Saneamiento
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Figura 36. Datos de Hacinamiento / Analfabetismo/ Ausentismo Escolar
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—_— :
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Figura 37. Datos Riesgos Salud Publica
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Figura 38. Datos de las Observaciones de la Visita
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Figura 39. Actividades Promocion y Prevencion
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Figura 40. Evaluacién Nutricional

EVALUACION NUTRICIONAL (PESD, EDAD, TALLA)

Aentiiacion de Ussano

Too i [ Narseo it | s =) P,
1 Apellige | 1 Apeldo I 1 Mombrel 2‘Nnmble|

Despliegue cada una de Fetha Mae I Cudad I\WIZN_ES - Bamo: |SANPEREGR »|  Dreccitn IWWEWEGR"O

las opciones para
p P Evaluaciones

I ; =

diligenciar el formato fograma
— 1 .

@ Mmieds [ Dezano [ Restianl [~ Desapnard Sako

200291107

El sistema requiere que
todas las opciones I™ Gestantes [ Soperte Nuricional ¥ Ninguno
tengan algun dato. T

ARpiar Sallr

73



v

Instructivo para el Diligenciamiento de la Ficha Familiar. Para el

Diligenciamiento de la ficha familiar se debe conocer la forma de ingreso de la
informacién asi como su estructura.

Figura 41. Datos de Identificacion

. Ficha Familiar ¥1.0 i=:3
FICHA FAMILIAR
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[ Perzone Repetics endos ' » 0 e = « B

Fiches

MUNICIPIO: Coloque el nombre del Municipio que corresponda, donde se este
aplicando este registro. En caso de ser un corregimiento importante, por favor
especifiquelo: Arma (Aguadas), Samaria (Filadelfia), Monte bonito (Marulanda),
Arauca (Palestina).

INSTITUCION: Coloque el nombre de la Institucion de salud del Municipio
donde este usted ubicado, aplicando este instructivo. Ej. Nombre del Hospital,
Centro de Salud o Secretaria de Salud.

VEREDA: Si la informacion corresponde al AREA RURAL

BARRIO: Anotar el nombre del barrio si la informacién pertenece al area
urbana.

DIRECCION: Anote la direccion clara y completa en zona urbana, calle o

carrera y el numero de la puerta de la vivienda o en zona rural el nombre de la
finca.
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NOMBRE DE LA FINCA: En el caso de ser en el area rural donde no se cuenta
con direccion registre el nombre de la finca.

FECHA DE LA VISITA! Escriba el dia, mes'y afio que corresponda a la visita,
en numeros arabigos FORMATO DIA/ MES/ ANO Ejemplo 13/11/2007

CABEZA DE FAMILIA: Coloque el nombre de la persona que corresponda a la
cabeza de familia (padre, madre) donde este aplicando este registro. Familia
corresponde al grupo de personas que viven en una casa y cocinan en una
misma olla. En una misma vivienda puede haber mas de una familia y en tal
caso se diligencia una ficha par cada familia teniendo la precaucion de anotarle
el mismo namero a la vivienda.

VIVIENDA N°: Anote el nimero de vivienda iniciando en orden consecutivo par
barrio o vereda.

FAMILIA N°: Anote el numero de la familia que corresponda dentro de cada
vivienda. Ej.: Familia 1, 2,3,...

N° DE INTEGRANTES DE LA FAMILIA: Escriba el nimero de personas que
conforman la familia a quien se le esta diligenciando la ficha.

DISTRIBUCION DE ASEGURAMIENTO: En cada cuadra registre el nimero de
personas que corresponde a los regimenes anotados. C: Contributivo, S:
Subsidiado.

POBLACION POBRE NO AFILIADA: Investigue a la familia y registre el
namero de las personas que correspondan alas categorias: Con Carne Sisben
o Sin Carne Sisben, segun corresponda.

EVASOR (EV): Corresponde a aquella que teniendo capacidad de pago o
siendo trabajador no esta afiliado al régimen contributivo.

REGIMEN ESPECIAL Se utiliza en las familias que corresponden a regimenes
especiales como: Policia, Fuerzas militares, ECOPETROL, INPEC Y
Educadores.

CLASIFICACION DEL SISBEN: Registre de acuerdo con el carné del SISBEN:
EL NIVEL Y/O EL PUNTAJE correspondiente, en la casilla especifica.

RESPONSABLE: Anotar con letra clara el nombre completo del funcionario que
esta diligenciando el formulario. (Solo para los encargados del censo)
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e CARGO: Anotar el cargo que desempeiian la persona que esta diligenciando el
formulario. (Solo para los encargados de diligenciar la ficha del censo)

Figura 42. Datos de los Menores de 0 a 5 Afios

5 PR i et o o S

30351976 LUISA FERMAMDA [RUEDA CARDOMNA | 3111272006 0|F COMTMIMGUNE - Actividad
RC 1053788607] |ADRIAN CARDOMA  |RAMIREZ 1662007 O [COMTIMINGLING - Actividad — -.__
WSI AFS00081 [ |SALOME LOPEZ CARDOMNA | 2750972007 0|F SUBS|NIMNGURNY  Actividad e

Cada renglon corresponde a un nifio, registre los datos de mayor a menor de
edad

NOMBRE Y Apellido: Registre el nombre y apellido completo de la persona que
este registrando en el renglon.

FECHA DE NACIMIENTO: Anotar en numeros arabigos el dia, el mes y los dos
ultimos digitos del afio correspondientes a la fecha de nacimiento del nifio que se
esta registrando. Ej. 15/11/2004

EDAD: Registre la edad en numero, si es menor de 30 dias identificar con d, de 1
a 11 meses con my de un afo en adelante identificar con a.

SGSSS: Sistema General de Seguridad Social en Salud, anote asi: C:
Contributivo, S: Subsidiado, PNA: Pobres no afiliados, RE: Régimen especial.

EPS: Empresa Promotora de Salud a la cual esta afiliado en régimen contributivo

0 en régimen especial.

v Actividades de Promocion y Prevencidn. Estas son las actividades que se
desarrollan persona a persona, dependiendo del sexo y la edad de cada uno de
los integrantes de la familia.
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Figura 43. Formulario de Actividades para Menores de 5 Afios

il Ficha de Actividades 0-5 Afios

Actividad para Menor de & Afos
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Guardar Salir

En las siguientes casillas registre los programas de acuerdo a la edad en los
cuales esta inscrito el nifio o nifia.

CONTROL DE C Y D: Corresponde al control de Crecimiento y Desarrollo, si el
nifio asiste al control de C y D Y presenta el carne correspondiente, registre si o de
lo contrario no, si no posee el carne en el momento, verifique que efectivamente si
esta en control y luego registre.

ESTADO NUTRICIONAL: Identifique en la curva del carne de C y D, el estado
actual nutricional del nifio segun corresponda asi: Desnutrido: cuando la curva de
peso se acerca hacia el limite inferior del canal donde usualmente esta creciendo
el nifio, se considera a riesgo de desnutricion (AR); Si hay cambio de uno o mas
canales en el peso: desnutricion aguda (DNT A); Si hay cambio de uno o mas
canales en la talla: desnutricion cronica (DNT C). Si el cambia ocurre en ambos
canales Se considera desnutricion global (DNT GI)

Cuando existe algun tipo de desnutricién el nifio se observa flaco, pequefio para la
edad, con pelo quebradizo y despigmentado, mirada triste, manchas en los
dientes, entre otros signos. Obeso: cuando el canal de peso esta par encima del
percentil del crecimiento individual del nifio y se observa un nifio gordo. Normal,
cuando la curva de peso y talla van en ascenso al nifio se observa en aparentes
buenas condiciones de peso y talla para su edad.

De acuerdo al andlisis realizado registre con una x en la casilla que corresponda
DNT, Obeso, normal.
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ESQUEMA DE VACUNACION: Registre el nimero de dosis aplicadas por
biolégico hasta la fecha de la visita, y actualicelo en cada visita si es necesatrio.

e BCG: Vacuna que previene la tuberculosis

e VOP: Vacuna que previene la poliomielitis

o OPT: Vacuna que previene la difteria, tos ferina y tétenos

e H.B: Vacuna que previene la hepatitis B

o HIV: Vacuna que previene la meningitis por haemophilus influenza
e SARAMP: Previene el Sarampion

e TRIP.VIRAL: Triple viral previene la papera, la rubéola y el sarampion
e FA: Vacuna que previene la fiebre amarilla.

TAMIZAJE VISUAL: Si el nifio tiene 4 afios y ya se le realiz6 tamizaje visual,
marque con Sl; si por el contrario no se le ha realizado marquelo con NO y
remitalo. Si ya tuvo cita, recuerde que a los 11 afos debe ser remitido
nuevamente

SALUD BUCAL: Registre con si, cuando se verifique que ha asistido a controles
de salud bucal y se han realizado el control de placa, sellantes y fluorizacion, en
las edades correspondientes segun la norma técnica.

DISCAPACITADO: Si la persona padece algun tipo de discapacidad registre Alli:
mot: si la discapacidad es motora (cuando la persona presenta dificultades para
movilizarse), sean: en el caso de que presente discapacidad sensorial (Auditiva,
Visual, o del lenguaje) y men: si la persona presenta alguna discapacidad de tipo
mental como dificultades para aprender y/o dificultades de conducta y de
comportamiento. Si no hay discapacidad registre con no.

SOSPECHA DE MALTRATO: Luego de indagar y observar en la familia registre si
0 no SOSPECHA maltrato Fisico (se propinan golpes fisicos o hay presencia de
morados, fracturas), psicolégico (gritos, cantaleta excesiva, sub valoracion) y/o
abuso sexual.

TRASTORNO MENTAL: Registre si, cuando observe algun tipo de trastorno
mental: convulsivo, farmaco dependencia, alcoholismo o no si es el caso contrario.

OBSERVACIONES: Registre los datos que usted considere importantes y que
permitan identificar riesgos para la salud. Si existe antecedente familiar de

trastorno o patologia mental registrelo aqui.
Figura 44. Datos de Nifios Entre 6 y 9 Afios

Tipo |Documento Fecha Edad BEvaluacion
|| e F1 Nombre E Nombre |1 Apellido E Apellido Nacimiento |(Afios) exo gss RS.'EPS Actividad Nutricional

RC 29291215 ELIAMNA MARCELA  |MUFIOZ DUQUE 28/10M1999 a|F SUBS|MINGUN]  Actividad

RC 30391826 | |JUAN JOSE MELEMGE  |MUROZ 170672001 GIM  [COMNTSALUDYI  Actividad ~_._-.-__-
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Registre de la misma manera que el anterior grupo etareo en las siete primeras
columnas que son iguales.

ESCOLARIDAD: Registre el numero del afio que este cursando en el momento de
la visita, o el ultimo cursado aprobado.

Figura 45. Actividades de promocién y prevencion

i Ficha de Actividades 6-9 Afos

Actividad para Menores de 6-9 Afos
JUAN JOSE MELENGE MURNOZ

Eszcolaridad: ﬁ - Control CyD:l S
Estado Mutricional:| HORMAL Ed Vacuna Refuerzo T.viral: | S h

Salud Bucal: 13! 7| Discapacidad: | MIMNCT Sosp. Maltrata: | ™M® 7| Trans. mental: [MN© j'

Obsewaciones:|N|NGUNO
Guardar Salir

CONTROL DE CyD: Corresponde al control de Crecimiento y Desarrollo, si el nifio
asiste al control de CyD y presenta el carne correspondiente, registre si o de lo
contrario no, si no posee el carne en el momento, verifique que efectivamente si
esta en control y luego registre.

ESTADO NUTRICIONAL:

Registre una x en la casilla segan corresponda, DNT, Obeso, normal, de acuerdo
alas especificaciones dadas en este instructivo para esta categoria en nifios de
cera a cinco afos.

VACUNAS: Registre si 0 no segun corresponda la aplicacion del refuerzo de triple
viral. Diligencie de igual forma al grupo anterior las casillas correspondientes a
salud bucal, discapacidad, sospecha de maltrato, trastorno mental vy
observaciones.

Figura 46. Datos de Mujeres de 10 a 49 Afios

hpo Documento P Fecha
Smars F 1 Nombre 2 Nombre 1 Apeliido [ 2 Apeliido INacmuemo( wSexo Sgss ‘

HIHCfaPIE EL-Q.L,O 78 ’127/ SUBSIDIADG}
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DOCUMENTO DE IDENTIDAD: Registre en este espacio el numero de la
identificacion del integrante de la familia que esta registrando (RC registro civil, Tl
tarjeta de identidad o CC cedula de ciudadania, P pasaporte, otro).

SGSSS: Sistema General de Seguridad Social en Salud, anote asi: C:
Contributivo, S: Subsidiado, PNA: Pobres no afiliados, RE: Régimen especial, y E:
Evasor.

e ARS: Administradora del régimen subsidiado a la cual estéa afiliado.

e EPS: Empresa Promotora de Salud a la cual esta afiliado

e LEE | ESCRIBE: Interrogue si la persona lee y/o escribe y marque con si 0 no
segun corresponda.

Figura 47. Actividades de Mujeres de 10 a 49 Afios

‘Ficha de Actividades 10-49 Anos Femening

FICHA FAMILIAR
MONICA PATRICIA HINCAPIE VELASCO
Pian Familiar Gestante - Vacunacion Puerperio
o m Planifica: St j Trimestre:l”"‘c_; Comrol.l”o :J

1étoso ‘UGA.DUF -~ Comrol:l b
Esmnelsx - cContiot |NO = Td Tv Sr uama‘no -

| o0 [no »|[no ~]

ima Citologia
Fecha |27.»D1QD;>7 159 Cons. Médica: |NC _'_J
Resultados Ism HALLAZG v| Hb Nifias 10-12 Afios: I ___l
Nunca: [~ Tamizaje Visuat: [NO ]
atolog. Interes SP
Hial™ Diabetes: ™ TBCIT Lepral™ ETV.T Cancer ™

smcsuw|3' =~ ouaspmolog"asluh‘leUN-'\ ~| Discapacidad:|NN' ¥ sosp Ilamaml”o 3

Trans. Mentat: |NO ~] Obsenaciones: | NINGUNA

| (%)

Guardar | Salir [

PLANIFICACION FAMILIAR: Registre con si cuando la persona planifica o con no
cuando no lo hace. Si la respuesta es positiva diligencie las dos casillas
siguientes, sino déjelas en blanco.

METODO: Averigile sobre el método utilizado y registrelo asi: pildora (pild.),

inyeccion (iny,), dispositivo (DIU), condon (cond.), natural (nat), ligadura (lig.) o
vasectomia (vas).
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CONTROL: Verifigue si esta asistiendo a los controles y registre en la casilla
correspondiente Sl cuando ha asistido a control en el ultimo afio o NO si no ha
asistido.

GESTANTE-VACUNACION: (TRI) Registre primero, segundo o tercer trimestre de
acuerdo al periodo de gestacién en que se encuentra la gestante.

CONTROL: Registe el numero de con troles a que haya asistida la gestante, si no
ha asistido registre o, Para la evaluacion nutricional de la gestante, se sugiere
utilizar el indice de masa corporal asi:

Menor de 18.5: Bajo peso

De 18 a24.9: Normal

De 25a29.9: Sobrepeso

De 30a34.9: Obesidad

De 35a39,9: Obesidad critica
Mayor de 40:  Obesidad cronica

Cuando el indice de masa corporal es mayor de 27.5, se considera riesgo para
diabetes gestacional.

NUMERO DE DOSIS: Registre en la casilla correspondiente el nimero de dosis
de td que encuentre en el carne de vacunacion, verifique si tiene o 'no las vacunas
TV (triple viral) SR (sarampidn, rubeola) postparto o post aborto y registre si o no
segun sea el caso en las casillas correspondientes.

PUERPERIO: Verifique si la mujer esta en puerperio, si asistio a control y si esta
lactando; registre si 0 no, en cada una de las casillas correspondientes.

ULTIMA CITOLOGIA: Verifique la fecha de la ultima citologia y registrela al igual
qgue el resultado; si nunca se la ha tomado, coloque una x en la casilla
correspondiente. Recuerde que se recomienda utilizar esquema 1,1.3, es decir
dos citologias sanas por dos afios consecutivos y la tercera se realiza a los tres
afos.

CONSULTA MEDICA: Si la persona tiene entre 10 Y 24 afos, se interroga sobre
la asistencia a consulta medica de control, segun la norma técnica de alteraciones
del joven, si es mayor, se interroga sobre la asistencia a consulta medica de
control a los 45 afios de edad, segun la norma de control de alteraciones del
adulto. Registre en esta casilla si 0 no segiin 10 encontrado.

Hb NINAS 10-13 ANOS: Interrogue si se le realizd el examen de hemoglobina y

registre si 0 no, segun corresponda, en caso negativo remitalo segun el régimen
de afiliacion.
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TAMIZAJE VISUAL: Interrogue si se realizé el tamizaje correspondiente en las
edades de 11, 16 Y 45 afios, registre si 0 no y si es negativo remitalo al régimen
de afiliacion que corresponda.

SALUD BUCAL: Registre con si, cuando se verifique que ha asistido a controles
de salud bucal y se han realizado el control de placa, sellantes, fluorizacién y
detartraje, en las edades correspondientes segun la horma técnica.

OTRAS PATOLOGIAS: Anotar el nombre de otras patologias con las cuales cursa
la persona segun corresponda a los siguientes grupos: Cronicas degenerativas:
hipertension arterial (HTA), diabetes (Diab); cronicas infecciosas: tuberculosis
(TBC) y lepra, Enfermedades transmitidas por vectores (ETV): dengue,
leishmaniosis (Leish), malaria, otras; escriba aqui el nombre de otras
enfermedades que estén presentes y que sean diferentes alas anotadas en las
dos casillas anteriores Ej.: Cancer (CA). Utilice la casilla final para ampliar la
informacion que requiere Ej. CA de estomago.

DISCAPACITADO: Si la persona padece algun tipo de discapacidad registre asi:
mot: si la discapacidad es motora (cuando la persona presenta dificultades para
movilizarse) sen: en el caso de que presente discapacidad sensorial (Auditiva,
Visual, o del lenguaje) y men: si la persona presenta alguna discapacidad de tipo
mental como dificultad para aprender y/o dificultades de conducta y de
comportamiento. Si no hay discapacidad registre con no.

SOSPECHA DE MALTRATO: Luego de indagar y observar en la familia registre si
0 no segun SOSPECHA de maltrato fisico (Se propinan golpes fisicos o hay
presencia de morados, fracturas), psicolégico (gritos, cantaleta excesiva, sub
valoracion) y sexual.

TRASTORNO MENTAL: Registre si, cuando observe algun tipo de trastorno
mental: convulsivo, farmaco dependencia, alcoholismo o no si es el caso contrario.

OBSERVACIONES: Registre los datos que usted considere importantes y que
permitan identificar riesgos para la salud.

Figura 48. Datos Hombre 10 a 49 Afos

Tipo Documento Fecha L
Dociam NGmers ’(; 1 Nombre 2 Nombre 1 Apellido | 2 Apellido Nacimiento {Anos Sexo Sgss

10270441 ECERMIR  [BETANCURT|ROTAVISTA |10/12/63 / SUBSIDIAD(]
CONSULTA MEDICA JOVEN: Se interroga sobre la asistencia a consulta medica

de control entre los 10 Y 24 arios, segun la norma técnica de alteraciones del
joven, si es mayor, se interroga sobre la asistencia a consulta medica de control a
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los 45 afios de edad, segun la norma de control de alteraciones del adulto.
Registre en esta casilla SI o NO segun lo encontrado

TAMIZAJE VISUAL: Interrogue si se realizé el tamizaje correspondiente en las
edades de 11, 16 Y 45 afios, registre si 0 no y si es negativo remitalo al régimen
de afiliacion que corresponda.

SALUD BUCAL: Registre con si, cuando se verifique que ha asistido a controles
de salud bucal y se han realizado control de placa, sellantes, fluorizacion y
detartraje en las edades correspondientes segun la norma técnica.

PATOLOGIAS DE INTERES EN SALUD PUBLICA: Anotar el nombre de otras
patologias con las cuales cursa la persona segun corresponda a los siguientes
grupos: crénicas degenerativas: hipertension arterial (HTA), diabetes (Diab);
cronicas infecciosas: tuberculosis (TBC) y (lepra), Enfermedades transmitidas por
vectores (E1V): dengue, leishmaniosis (Leish), malaria.

OTRAS PATOLOGIAS: Escriba aqui el nombre de otras enfermedades que estén
presentes y que sean diferentes a las anotadas en las cinco casillas anteriores Ej.:
Céancer (CA). Utilice la casilla final para ampliar la informacion que requiere Ej. CA
de estomago.

DISCAPACITADO: Si la persona padece algun tipo de discapacidad registre asi:
mot si la discapacidad es motora (cuando la persona presenta dificultades para
movilizarse), sen: en el caso de que presente discapacidad sensorial (Auditiva,
Visual, o del lenguaje) y men: si la persona presenta alguna discapacidad de tipo
mental como dificultades para aprender y/o dificultades de conducta y de
comportamiento. Si no hay discapacidad registre con no.

SOSPECHA DE MAL TRATO: Luego de indagar y observar en la familia registre si
0 no segun SOSPECHA de maltrato fisico (se propinan golpes fisicos o hay
presencia de morados, fracturas), psicolégico (gritos, cantaleta excesiva, sub
valoracion) y sexual.

TRASTORNO MENTAL: Registre si, cuando observe algun tipo de trastorno
mental: convulsivo, farmaco dependencia, alcoholismo 0 no si es el caso contrario.

OBSERVACIONES: Registre los datos que usted considere importantes y que
permitan identificar riesgos para la salud.
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Figura 49. Actividad de 10 a 49 afios Masculino

Actividad para Personas de 10-49 Anos Masculino——
JOSE EDERMIR BETANCURTH ROTAVISTA

Pian Familiar
‘ Ino |
Lee m Planifica ool Cons Médica IS' -
Método: I NINGUN v
Escribe|NO v Control: |NO v| | Tamizaje Visual ISI hd
alodog Interas SP
Ha: T Diabetes | TBC T Lepraf ETVI Cancar |
Salud Bucal |5' ] Ofras Patlogias IN"JGL'?“ > Discapacdad | =)
080, Maaaol“o *|  Trans Mental |”‘:' | Obsenaciones| NINGUNA
Guardat | Salkt

Documento
Namero

NOMBRES Y APELLIDOS: Anotar el nombre de las personas (hombres y
mujeres) mayores de 50 afios, empezando por el de menor edad.

FECHA DE NACIMIENTO: Anotar en numeros arabigos el dia, mes y los dos
ultimos digitos del afio correspondientes ala fecha de nacimiento de la persona
gue se esta registrando. Ej. 15/11/04

EDAD: Anotar el numero de afios que tiene cada una de las personas en afos
cumplidos

DOCUMENTO DE IDENTIDAD: Registre en este espacio el numero de la
identificacion del integrante de la familia que esta registrando (CC cedula de
ciudadania, P pasaporte. otro).

SEXO: Anotar F si es femenino y M _si es masculino.

ARS/EPS: Registre el nombre de la EPS o ARS a la cual pertenece la persona

84



LEE/ESCRIBE: Interrogue si la persona lee y/o escribe y marque can si 0 no
segun corresponda.

Figura 51. Actividades de Promocién y Prevencion

—

“FFichn de Actividades 50.64 Ahos = DX

Actividad para Personas de 65 y mas Afos
CARMEN CELIA LONDONO DE RIVAS

Lima Cloleg
i m Cons. Médica I"“:’ = Fecha |010111200 1 m
Consura Ofaimélogo [0 ] Resutados [SnDaTOS ¥
Esoribe N0 +] |
| Tamizaje Visual | e T
atoing interes S.F
Mt Diabetes: ™ TeC I” Lepea: [ ETV. IT Cancer. I
sauagucst /N0 ~]  owaspoiogias [MNGUNA =] Discapacidac [MNGUIA ~]
8050 Mabao ™ =] vrane sentat INC 7] Ovsstvaciones: | DERMATITIS TODO EL CUERPO. PRL
_E‘.“_‘.'E’J __Salr_ |

SALUD BUCAL: Anotar la actividad de salud bucal que le hallan realizado a la
persona en el ultimo afio, segun la norma técnica.

CONSULTA MEDICA DEL ADULTO: Anotar si 0 no segun le hubiesen realizado
consulta médica al adulto en P y P en el Udltimo afio, correspondiente alas
siguientes edades: 50, 55, 60, 65, 70,75, Y 80 afos, segun la norma técnica de
control de alteraciones en el adulto.

CONSULTA OFTALMOLOGICA: Anotar si 6 no segun le hubiesen realizado 6 no
la consulta oftalmoldgica en el ultimo afio asi: a los 55 afos, a los 65 afos y de
ahi en adelante cada 5 afios.

CITOLOGIA: Verifique la fecha de la ultima citologia y registre la fecha, al igual

gue el resultado, si nunca se la ha tomado cologue una x en la casilla
correspondiente.
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PATOLOGIAS DE INTERES EN SALUD PUBLICA: Anotar el nombre de otras
patologias con las cuales cursa la persona segun corresponda a los siguientes
grupos: crénicas degenerativas: hipertension arterial (HTA), diabetes (Diab);
cronicas infecciosas: tuberculosis (TBC) y (lepra), Enfermedades trasmitidas por
vectores (ETV): dengue, leishmaniosis (Leish), malaria.

OTRAS PATOLOGIAS: Escriba aqui el nombre de otras enfermedades que estén
presentes y que sean diferentes a las anotadas en las cinco casillas anteriores Ej.:
CA de estomago

DISCAPACITADO: Si la persona padece algun tipo de discapacidad registre asi:
mot: si la discapacidad es motora (cuando la persona presenta dificultades para
movilizarse), sen: en el caso de que presente discapacidad sensorial (Auditiva,
Visual, o del lenguaje) y men: si la persona presenta alguna discapacidad de tipo
mental como dificultades para aprender y/o dificultades de conducta y de
comportamiento. Si no hay discapacidad registre con no.

SOSPECHA DE MAL TRATO: Luego de indagar y observar en la familia registre si
0 no segun SOSPECHA de maltrato fisico (se propinan golpes fiscos o hay
presencia de morados, fracturas), psicologico (gritos, cantaleta excesiva, sub.
valoracion) y sexual.

TRASTORNO MENTAL: Registre si, cuando observe algun tipo de trastorno
mental: convulsivo, farmaco dependencia, alcoholismo o no si es el caso contrario.

OBSERVACIONES: Registre los datos que usted considere importantes, de
interés en salud publica que no hallan sido tenidos en cuenta.
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Figura 52. Datos de Saneamiento

Datos Personas | Datos Saneamiento | Hatinamiento / Anafabetismo  Ausent. Escolar ‘ Riesgos Salud Publica | Visita

Acueducto] URBANC ] Canoaaﬁgualm‘“ﬂd Kcartaritiado Basuralnt |CONTAPA

Disp. Basuras JRECOLE =] Disp, Excretas INODOR =] Bt vivenda [BUENA =] jum Vivenda: [BUENA =]
’f’JVMenuaIEUE:‘a ;1 Vend VMQndaIBUEf‘H 1 HigPersonas BUENA ;J Cotina: |GAS 4

A2l
#peros| 2 PerosVatwados| 2 Permos NoVatunados| Presencia Vectores: |NO ¥

ALCANT, +

# Galos I_U Batos SiVacunados [_0 Galos No Yacunados I_O Presetia Roedores: N‘:j

Otros Animales: | j Vatunados [—0 NoVacunados [2 wes,lmns:us
E]Permomém
Nutricons!
-PermRMendos ! B x m’
Fichas
ﬂ‘ T ———————— -

ACUEDUCTO: Coloque una X segun corresponda:

VEREDAL: Si en la vereda existe tanque de abastecimiento de agua que
permita la distribucion por medio de redes a los diferentes domicilios. Puede
tener caseta de cloracion.

URBANO: Si existe un sistema para el abastecimiento de agua el cual esta
compuesto por cuenca 0 micro cuenca, bocatoma, planta de tratamiento,
tanques de almacenamiento y red de distribucion del agua.

INDIVIDUAL: Generalmente existe en la zona rural, para el abastecimiento de
agua de una finca, debe poseer tanque de abastecimiento de agua y red de
distribucion de la misma por medio de tuberia 0 mangueras.

OTRO

LLUVIA: No existe acueducto y la recoleccion del agua se hace a través de las
aguas lluvias.

POZO: Cuando la fuente de agua con que cuenta la familia es extraida por
medio de perforacion en la tierra o nacimiento de agua.

RIO -CANO: Cuando la fuente de abastecimiento de agua es el rio, cafio,
cercanos a la vivienda.

CALIDAD DEL AGUA: Coloque una X segun corresponda:
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e TRATADA: Agua procedente de acueducto, con planta de tratamiento y
potabilizacion.

e DESINFECTADA: Agua procedente de acueducto el cual no tiene planta de
tratamiento no potabilizacion, solamente se hace cloracion.

e CRUDA: Agua que no ha recibido tratamiento para el consumo humano.

ALCANTARILLADO: Sistema de disposicion final de aguas negras y servidas,
ademas residuos liquidos provenientes de industrias 'J otro tipo de
establecimientos.

e SUMIDERO: Es el tratamiento primario de las aguas negras 'l servidas,
provenientes ce las viviendas que no poseen alcantarillado.

e POZO SEPTICO: Es un sistema de tratamiento para la disposicion final de las
aguas negras y servidas.

¢ CAMPO ABIERTO: No existe un sistema de canalizacion de aguas negras y
servidas, estan expuestas al campo abierto.

e CUERPOS DE AGUA: Cuando el sistema de canalizacion de aguas negras y
servidas va directamente desde la vivienda a una quebrada o rio (cuerpo de
agua).

MANEJO DE BASURAS A NIVEL INTRADOMICILIARIA Coloque una X en el
espacio correspondiente:

e CANECA CON TAPA: Si en la vivienda son recolectados los desechos en una
caneca can tapa.

¢ CANECA SIN TAPA: Si la forma de recoleccién de desechos en la vivienda se
hace en caneca o recipiente sin tapa.

e OTRO: Si la recoleccion de desechos en la vivienda se hace de otra forma:
costales, cajas de carton, entre otros.

DISPOSICION DE BASURAS: Coloque una X en el espacio correspondiente:

e QUEMADA: Basuras y/o desechos son quemados en un lugar alejado de la
vivienda.

e ENTERRADA: Existe un hueco (de 80m de diametro por 1.20 cm de
profundidad y a 8m de la vivienda) para la disposicion final de basuras. Se
debe hacer el siguiente manejo: una capa de basura, luego una de cal y
finalmente otra de tierra y asi sucesivamente hasta que se llene.

e RECOLECTADA: Existe un carro recolector para las basuras, es un servicio
publico.

e CAMPO ABIERTO: Los desechos a basuras son dispuestos al campo abierto.

e RECICLAJE: Coloque una X si los desechos son recolectados en la vivienda
en recipientes o bolsas separadas. Existe la cultura del reciclaje para los
desechos organicos biodegradables y los no biodegradables.
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DISPOSICION DE EXCRETAS

INODORO: Existe instalado el artefacto sanitario compuesto par tanque y taza,
tiene sistema de abastecimiento de agua y debe existir un sistema de
disposicién de aguas negras y servidas

TAZA: Artefacto sanitario que no posee tanque, no tiene vaciamiento directo de
agua. Debe haber un sistema de disposicién de aguas negras y servidas.
LETRINA: No hay existencia de artefacto sanitario. Es un hueco en la tierra
donde las personas hacen la deposicion.

CAMPO ABIERTO: las materias fecales son depositadas directamente al
campo abierto.

ESTADO DE LA VIVIENDA: Coloque una X en el espacio que corresponda:

BUENA: Lugar habitable, cdmodo, buena calidad del techo, piso, bafio, etc.
REGULAR: Si no se observan condiciones seguras adecuadas en relacion ala
vivienda.

MALA: Si las condiciones de seguridad de la vivienda no son adecuadas.
Presenta grietas, perforaciones en el techo, etc.

HIGIENE DE LA VIVIENDA: Coloque una X en el espacio que corresponda:

BUENA: Se observa limpieza, aseo, orden en la vivienda.

REGULAR: Si no se observan condiciones higiénicas adecuadas en relacién al
orden y aseo de la vivienda.

MALA: Si las condiciones higiénicas de la vivienda son inadecuadas. Falta
orden y aseo en general

VENTILACION: Coloque una X en el espacio correspondiente:

BUENA: Cuando existen puertas y/o ventanas dentro de la vivienda que
permiten la circulacion del aire. Observe todos los espacios.

REGULAR: Cuando no se observa una adecuada ventilacion en la vivienda
porque carecen de suficientes puertas y/o ventanas. Observe todos los
espacios.

MALA: Cuando no existe ventilacién par carencia de ventanas y puertas, no
circula el aire. Observe todos los cuartos y espacios.

HIGIENE DE LAS PERSONAS: Coloque una X en el espacio correspondiente:

BUENA: Si usted observa los integrantes de la familia con buena presentacién
personal.

REGULAR: Si observa algunos integrantes de la familia que no reunen las
condiciones adecuadas de buena presentacion personal.

MALA: Los integrantes de la familia se observan desaseados y con mala
presentacion personal
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ILUMINACION: Coloque una X en el espacio correspondiente:

e BUENA: Cuando existen ventanas, claraboyas, celosias suficientes que
permiten la iluminacién natural de la vivienda en el dia. Observe todos los
espacios.

¢ REGULAR: Cuando no hay suficientes ventanas, claraboyas, celosias que
permitan la iluminacién natural de la vivienda en el dia. Observe todos los
espacios.

e MALA: Cuando la vivienda carece ventanas, claraboyas, celosias que permitan
la iluminacién natural en el dia, hay apariencia de oscuridad, es necesario
utilizar la luz artificial. Observe todos los espacios.

COCINA CON: Coloque una X en el espacio correspondiente:

e ELECTRICIDAD: Existencia de fogon eléctrico para la coccion de los alimentos

GAS: Coccion de los alimentos en fogon de gas.

CARBON: Coccién de los alimentos en fogén de carbon

LENA. Coccion de los alimentos en fogén de lefia

ASERRIN: Coccion de los alimentos en fogon cuya materia prima es el aserrin

de madera

e CHIMENEA: Si el fogdon es de carbdn, lefia o aserrin de madera observe y
anote si hay existencia de chimenea para canalizar el humo.

ANIMALES O MASCOTAS

e NUMERO DE PERROS: Escriba el nimero correspondiente a la cantidad de
perros que hay en la vivienda.
o VACUNADOS: Escriba el nimero de perros que estan vacunados contra
la rabia en el ultimo afio.
o NO VACUNADOS: Escriba el numero de perras no vacunados en el
ultimo afio contra la rabia.

e NUMERO DE GATOS: Escriba el numero correspondiente a la cantidad de
gatos existentes en la vivienda.
o VACUNADOS: Escriba el nimero de gatos vacunados en el ultimo afio
contra la rabia
o NO VACUNADOS: Escriba el numero de gatos no vacunados en el
ultimo afio contra la rabia.

e OTROS ANIMALES: Coloque el numero total de otros animales que estén o
permanezcan dentro de la vivienda y especifique si estadn o no vacunados.

PRESENCIA DE VECTORES: Coloque una X si en la vivienda o sus alrededores
proximos se identifica la presencia de posibles vectores Ej.: aedas aegypti,
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lutzomias, anofeles Observar patios, presencia de inservibles, disposicién de
excretas y basuras, aguas estancadas, tanque de agua.

PRESENCIA DE ROEDORES: Pregunte si es comun la presencia de roedores
dentro de la vivienda.

HACINAMIENTO: Marcar una X en la casilla si identifica que en un cuarto
pequefio y con escasa ventilacion e iluminacion, duermen mas de tres (3)
personas.

ANALFABETISMO: Anotar el nimero total de personas mayores de 12 afios de
cada familia que no saben leer y escribir.

AUSENTISMO ESCOLAR: Anotar el numero de nifios de 6 a 12 afios que en el
momento de la visita no estén matriculados en establecimiento escolar.

RIESGOS PARA LA SALUD PUBLICA

e RIESGOS FiSICOS: Inundaciones, deslizamientos, paso de vehiculos pesados
0 con transito rapido.

e RIESGOS QUIMICOS: Contaminacion ambiental por plaguicidas, gases
toxicos, vertimiento de desechos industriales etc.

e RIESGOS BIOLOGICOS: Mas dificiles de precisar pero se puede tener en
cuenta la ausencia 6 la contaminaciéon de fuentes de agua potable, ICI
presencia de criaderos de artropodos, roedores, basureros a campo abierto
alagunas y la manipulaciéon de alimentos en malas condiciones.

RIESGOS SOCIALES: Como la violencia. Detectar zonas donde mas ocurren
atracos, peleas, maltrato infantil, homicidios, sitios de expendio de alucinégenos,
psicoactivos en general.

v Reportes Ficha Familiar. Para este médulo existen varios tipos de reportes,
a los cuales se pueden acceder mediante el icono de impresora situado en la
barra de opciones situado en la parte inferior de la ventana principal de la Ficha
Familiar, la cual se puede ver en la Figura 53.

Figura 53. Barra de Opciones de la Ficha Familiar
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El Primer tipo de reporte es la Impresion de la ficha que se dese imprimir. Para
esto debe estar abierta la informacién en la ficha deseada. Luego de seleccionar la
Ficha, abrimos el reportador desde el icono de la impresora y se desplegara una
ventana que contiene las opciones de Reportes, asi como se ve en la figura 54.

Figura 54. Reportador de Ficha Familiar- Reporte de Ficha Actual

Pt Reporte Ficha Familiar
REPORTES DE FICHA FAMILIAR

Tipo de Reporte:
¥ Esta Ficha.

" Actividades de P y P de 03 5 Afios

" Actividades de P y P de 6 3 9 Afios.

(= Actividades de P y P de 10 a 43 Afios Femenino.|
" Actividades de P y P de 10 3 49 Afios Masculino.
" Actividades de P y P de 50 a 54 Afcs.

" Actividades de P y P de 65 Aflos en Adelante

" Datos Generales de la Ficha.

[./Acepw] [mSalir ]

[ & Consulta Dinémica]

Contador de Fichas:
Fecha Inicial Fecha Final

.

]

Alli se podra escoger el tipo de informacién que se desee reportar acerca de la
ficha actual, tales como Actividades por edades, Figura 55, o informacion en
general, Figura 56.
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Figura 55. Reportes de Actividades discriminado por persona.
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Figura 56. Reporte General de la Ficha Familiar.
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Estado dela Vivends ABTULAR W Nodefesom O
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Otros Animales w0

Do servaciones de s vstx
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El Segundo tipo de reporte, permite sectorizar estadisticas por comunas, barrios o
en general, teniendo en cuenta criterios como: Actividades segun Edad y Sexo,
Entidades Prestadoras de Salud o Varlables proplas de la Ficha, entre otras. Asi
se ve en las figura 57 y 58.
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Figura 57. Reportero de ficha familiar sectorizando los datos y con criterios de informacion

Reporte Ficha Familiar

REPORTES DE FICHA FAMILIAR

Tipo de Reporte:

v Aceptar

a Centro de Costos!

Nombre de |3 Finca:

[.ﬂ" Consuita nmamsa]

Contador de Fichas:
Fecha inicial Fecha Final

94



Figura 58. Reporte sectorizado por comunay con criterio de actividad.
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El tercer y no menos importante tipo de reporte es el dinamico, el cual puede ser
construido por el usuario segun los criterios que le interesen. En la figura 54 y 57
se puede observar el boton que da acceso al generador del reporte, este se
encuentra situado en la parte media de cada una de las figuras. Al dar clic en este
boton, emerge una nueva ventana que contiene los campos que generan el
reporte, véase figura 59. Estos campos pueden ser elegidos aleatoriamente segun
las necesidades del usuario.
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Figura 59. Generador de Reporte Dinamico

Reportes de APS Segun Parametros.

Area Comuna Barrio
I =] |LaesTacion || =
Fecha de Nacimiento
Sexo Fecha Inicial Fecha Final Eps/Ars
[ > Eosw22008 261122008 | ~
Fecha de la Ficha
Fecha Inicial Fecha Final
| I | I

(& Crear &) Nueva Consulta

™

Figura 60. Reporte generado Dinamicamente.
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6.2 ALGORITMOS Y MEDICIONES. Para las siguientes tablas, entiéndase “a”
como asignacioén, “0” como operacion y “c”como comparacion.
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A continuacion se presenta el método que permite guardar los datos del parto o

Aborto de la Ficha Familiar.

VARIABLE q ES IGUAL A "SELECCIONE TODO DE
HClinica.dbo.HistorialGes donde CodGesNro ES IGUAL A
"+ALLTRIM(STR(idhc))+" "

la+ 10

Sl existenregistros(q)

1c+lo

Sl validarcampos3()

1c+lo

SI MENSAJE("La Informacién Ingresada en este momento NO
se podra modificar despues. Esta seguro de que desea
guardar la informacién?",4 + 32 + 256,"Alerta")ES IGUAL A 6

1c

VARIABLE g ES IGUAL A iniciartrans()

la+lo

VARIABLE q ES IGUAL A VARIABLE g MAS" DECLARE
@ COD1 asint; "

la

VARIABLE q ES IGUAL A VARIABLE g MAS" SELECCIONE
@COD1 ES IGUAL A ISNULL(MAX(CodPart1),1)
DE Clinica.dbo.PartoAborto; "

la+ 10

VARIABLE q ES IGUAL A VARIABLE q MAS" INSERTE
EN HClinica.dbo.PartoAborto (CodPart, CodGesNro,
ParAbor, FeclingPar, CarnePar, ConsPrePar,
hOSPeMBpAR, CortAntPar, CortSemPar,IniPar,
RupMemPar, FecRupPar,"

la+ 10

VARIABLE g ES IGUAL A VARIABLE g MAS"
HoraRupPar, MinRupPar, Men37Mem, May18Mem,
May38Mem, SemPart, DiasPart, EdadPart, PresPart,
Tamfetal, AcompTdp, NotasPart, Nacimiento, HoraNac,"

la+ 10

VARIABLE g ES IGUAL A VARIABLE g MAS" MinNac,
FecNac, MultOrden, MultTetos, formaNac, Indilndu,Indu,
Oper, PosiPart, Episio, Desgarro, GradDesga, OciPrea,
OciPost, PlacComp, PlacRete, Ligadura,”

la+ 10

VARIABLE g ES IGUAL A VARIABLE g MAS" MediOci,
MediAntib, MediAnalg, MediAneR, MediAneG, MediTran,
MediOtros, Medicl, Medic2,IdAmbAte,I[dAmbito,
RgLogin, RgFecHora)"

la+ 10

VARIABLE q ES IGUAL A VARIABLE q MAS" valores
(@COD1,  +idhc+", "+optParAbor+", "+txtfecingPar+",

+optcarnePar+",

la+ 10

VARIABLE q ES IGUAL A VARIABLE q
MAS""+spnConsPrePar+", "+SPNHospEmbPar+","

la+ 10

VARIABLE q ES IGUAL A VARIABLE q MAS"
"+optCortAntPar+", "+spnCortSempPar+","

la+ 10

VARIABLE q ES IGUAL A VARIABLE q MAS"

+optinipar+",

+optRupMemPar+",

la+ 10

97




VARIABLE q ES IGUAL A VARIABLE q MAS"
"+txtfecRupPar+", "'+txthoraRupPar+","

la+ 10

VARIABLE q ES IGUAL A VARIABLE q MAS"
"+txtMinRupPar+", "+ChkMen37Mem+" "

la+ 10

VARIABLE g ES IGUAL A VARIABLE q MAS"
"+ChkMay18Mem+", "+ChkMay38Mem+""

la+ 10

VARIABLE q ES IGUAL A VARIABLE g MAS"
"+txtSemPart™, "'+txtDiasPart™,"+optedadPart+™,"

la+ 10

VARIABLE q ES IGUAL A VARIABLE g MAS"
"+optpresPart+",
"+opttamFetal+", "'+optAcompTdp+","

la+ 1o

VARIABLE q ES IGUAL A VARIABLE g MAS"
I"+tthOtaSPartm,"I+OptnaC|mlento_i_"', '"+tXtHOI’aNaC+"',"

la+ 1o

VARIABLE q ES IGUAL A VARIABLE g MAS"
"+xtminNac+", "+txtfecNac+", "+txtmultOrden+","

VARIABLE q ES IGUAL A VARIABLE g MAS"
I"+tXtmu|tTetOS+"" |||+0ptf0rmaNaC+lll1 I"+tXt|ndiIndu"""

la+ 10

VARIABLE g ES IGUAL A VARIABLE g MAS" "+txtIndu™,
'"+txtOper'",'"+0ptposiPart+'","

la+ 10

VARIABLE q ES IGUAL A VARIABLE q MAS"

+optepisio+",""+chkDesgarro+",

la+ 10

VARIABLE g ES IGUAL A VARIABLE g MAS"

"+txtGradDesga+™,"+optociPrea+", ™+optociPost+",

la+ 10

VARIABLE g ES IGUAL A VARIABLE q MAS"

+optplacComp+", "+optplacRete+", "+optligadura+",

la+ 10

VARIABLE g ES IGUAL A VARIABLE g MAS"
"+optmediOci+", "'+optmediAntib+", "'+optmedianalg+","

la+ 10

VARIABLE g ES IGUAL A VARIABLE q MAS"
"+optmediAneR+","+optmediAneG+",

+optmediTran+",

la+ 10

VARIABLE g ES IGUAL A VARIABLE g MAS"
"+optmediOtros+", "+txtMedic1", "'+txtmedic2™, "

la+ 10

VARIABLE g ES IGUAL A VARIABLE q MAS"
"+ideambate+", "'+id_ambito+", “+ALLTRIM(Login)+"
,getdate())"

la+ 10

VARIABLE q ES IGUAL A VARIABLE g MAS" DECLARE
@COD2 como entero; "

la+ 10

VARIABLE q ES IGUAL A VARIABLE g MAS"
SELECCIONE @COD2 ES IGUAL A ISNULL
(MAX(CodEnfGes)+1,1) DE
HClinica.dbo.EnfermedadGes; "

la+ 10

VARIABLE q ES IGUAL A VARIABLE g MAS" INSERTE
EN HClinica.dbo.EnfermedadGes (CodEnfGes,
CodGesNro, HtaPrev, Htalnduc, Precla, Cardio,

la+ 10
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Diabetes, InfecOvu, InfecUri, AmePart, Rciu,
RotMem, Anemia, Otra, Cual,"

VARIABLE g ES IGUAL A VARIABLE g MAS" TrimHemol, la+ 1o
TrimHemo2, TrimHemo3,PosParHemo, InfPueHemo,
CodHemol, CodHemo2, CodHemo3, Ninguna,
IdAmbAte,|IdAmbito, RgLogin, RgFecHora)"

VARIABLE g ES IGUAL A VARIABLE g MAS" Valores la+ 1o
(@COD2,"+idhc+","+opthtaPrev+", "+opthtalnduc+",

"+optprecla+™,"

VARIABLE g ES IGUAL A VARIABLE g MAS" la+ 1o
"+optcardio+", "+optdiabetes+", "+optinfecOvu+","

VARIABLE g ES IGUAL A VARIABLE g MAS" la+ 1o
"+optinfecUri+", "+optAmePart+", "'+optrciu+","

VARIABLE g ES IGUAL A VARIABLE g MAS" la+ 1o
"+optrotMem+","'+optanemia+"',"'+optotra+"","

VARIABLE g ES IGUAL A VARIABLE g MAS" la+ 1o
"+ALLTRIM(txtCual)+", "+opttrimHemol+",

"'+opttrimHemo2+™" "

VARIABLE g ES IGUAL A VARIABLE g MAS" la+ 1o
"+txtCodHemo1+","+txtCodHemo2+",

"+txtCodHemo3+","

VARIABLE q ES IGUAL A VARIABLE g MAS" la+ 1o
"+chkNinguna+"™, "'+ideambate+", "'+id_ambito+",
"+ALLTRIM(Login)+",getdate())"

VARIABLE g ES IGUAL A VARIABLE g MAS la+ 1o
terminartrans()

ejecutarconsulta(q) 10

FIN SI
39a +
410 +
3c
T=83
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6.3 DISCUSION DE RESULTADOS

A partir de los resultados obtenidos, se puede precisar que se dio relevancia y
cumplimiento en su totalidad a los objetivos propuestos, a la vez, que se
proporciona una referencia de la aplicaciéon de la propuesta en aras de su
importancia y de su injerencia en la realidad social de la comunidad. Es asi, como
cada evento registra un amplio bagaje de informacion que toma importancia y
trascendencia en la dinamica de la historia clinica como dispositivo que recopila en
forma coherente datos que se validan en el devenir de la institucion y en la
digitacién en este instrumento; aminorando el riesgo de obviar datos que en el
ejercicio meédico se traducen en momentos de indudable significacion para el
manejo y control de los sujetos que se inmersan en el contexto de la salud publica.

Ademéds de estas precisiones de instrumentalizacion sistematica, hay que tener en
cuenta el vertiginoso desarrollo tecnolégico, haciendo evidente necesarias
modificaciones al sistema, pues como institucion prestadora de un servicio social,
Assbasalud E.S.E ha de proveer un efectivo acceso al conocimiento cientifico,
tecnoldégico y humanistico, para que las personas que en ella interactian puedan
enfrentarse al desarrollo de sus competencias. Esta concepcion trae implicito el
requerimiento de que todo sistema esta estructurado a su funcionamiento y a las
necesidades sentidas, demandando la presencia de nuevas funciones que han de
estar prontas y disponibles para el enriquecimiento y para el acceso oportuno de
la informacion.

Como sistema, la historia clinica logra sustentar dentro de Assbasalud E.S.E una
base de datos que hace posible el manejo de la informacion, tanto para los
agentes operantes como para los analistas de la misma. Este escenario como
fuente de praxis social, exige un constante evolucionar que vaya acorde con las
demandas actuales como sector de la actividad humana y exige la accién de una
administracion accesible a todos los integrantes del contexto y asi optimizar los
recursos que se hayan implimentado. EIl crecimiento de la informacion registrada
en la base de datos, es imprescindible, pues la oferta institucional asi lo amerita y
su impacto presupuesta la implementacion de politicas y programas de
integralidad social.
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7. CONCLUSIONES

La consecusion de los resultados requirié de manera indispensable la concresion y
definicién de los datos que se precisaban recoger, ademas, del conocimiento de la
forma como se iba a orientar la interaccion del sistema en la dinamica institucional.
Estos acontecimientos toman un caracter insustituible ya que el agenciamiento de
la propuesta toma como espacio una entidad institucionalizada, la cual ya tiene
configurado un sistema de informacién que le ha permitido referenciar un ambito
de actuacién acorde con el desembolvimiento social de la comunidad. De ahi que
para la intervencion propuesta, se hacia necesario la implementacion de
instrumentos que se insertaran en la misma dindmica del lenguaje establecido en
la programacion que le da estructura y funcionamiento al sistema.

Naturalmente, la puesta en marcha de la propuesta implica el ejercicio de la
capacidad de desarrollo humano, por lo tanto, exige el accionar de una persona
presta a la interaccion continua para que el proceso de desarrollo se apropie de la
movilidad del lenguaje que se ha implementado en la programacién, asi como de
la diligencia en el trabajo y en el correcto manejo de los métodos que tienen
acceso dentro del sistema, garantizando, asi, el crecimiento de capacidades y
oportunidades para el manejo de la informacion. En cada uno de estos momentos
se tomO0 como tarea necesaria la obtencion de resultados con indicaciones
satisfactorias, que se pueden referenciar en el diligenciamiento y aplicabilidad de
la propuesta, la cual cuenta con la operatividad de personal idoneo y que pone en
escena un potencial que se traduce en un servicio de calidad.

La capacidad humana se traduce en habilidad para realizar tareas especificas que
son necesarias para la relevancia personal y social, lo que abre un espacio
practico para hacer del software un mecanismo para repensar los fundamentos de
la Ingenieria. Esta oportunidad da surgimiento a un reto importante como es el de
implementar el disefio y la practica del formulario Partograma, que tuvo el aval
médico de la institucion y que se hizo posible a la aplicacion de métodos
matematicos como el ambito de las ecuaciones lineales, estructurando asi un
dispositivo de reconocida importancia.

En este punto, se hace necesario dar reconocimiento a la informacion registrada
en la ficha familiar, como aplicacion instrumental para la toma de desiciones al
basarse en la historia familiar y que la entidad y sus agentes aprovechan para
recoger de manera significativa elementos para el desarrollo del proceso de
atencion a los usuarios y para el cambio institucional.
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8. RECOMENDACIONES

Seria de gran importancia el poder conseguir los recursos y la manera de
llevar la Ficha Familiar digital hasta los sitios donde se recolecta la
informacion, para que pueda ser administrada en tiempo real y tratar con
las condiciones sociales de las zonas en las que se toman estos datos, se
corriendo un gran riesgo de dafo o hurto de estos elementos como equipos
portatiles. Son riesgos que de una u otra forma favorecerian los resultados
obtenidos y que vale la pena correr.

En cuanto a la Ficha Perinatal, se podria buscar una herramienta que
permitiera la interaccidn con el sistema ya desarrollado de tal forma que se
pudiera crea un tipo de reporte mas acorde, pues con la herramienta
existente se hace muy extenuante la forma de graficar datos de la forma en
la cual realmente se necesitan.

El estar en constante Actualizacion y crecimiento del sistema de
Informacion, de modo que se administre de manera mas eficiente la
informacion. Esta administracion es necesaria debido a que es una
herramienta echa por el hombre y puede tener errores, pero es deber de las
personas involucradas minimizar estos, para obtener la maxima utilidad.
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En el informe se detalla toda la informacion concerniente al
proyecto como: la introduccidn, area problematica, objetivos,
objetivo general, objetivos especificos, justificacion, marco
tedrico, metodologia, resultados, conclusiones,
recomendaciones, bibliografia y anexos.

Este es un desarrollo tecnoldgico orientado a una entidad
prestadora de salud de primer nivel.

La entidad cuenta con su propia oficina de desarrollo de
sistemas, para lo que era necesario que la persona que fuera a
desarrollar dicho proyecto se apropiara del lenguaje de
programacion, asi como de la dinamica de trabajo y el correcto
manejo de los métodos desarrollados dentro del sistema.

El proyecto se desarrollo en 4 fases:

107



Fase 1. Recoleccion y analisis de la Informacion.
Fase 2. Desarrollo del Sistema.
Fase 3. Implementacion e implantacion del Sistema.

Conclusiones
Determinacion de la dinamica de funcionamiento del sistema.

Armonizacién del desarrollo nuevo con el ya existente.

Apropiacion del lenguaje de programacion por parte de la
persona que desarrollaria la nueva aplicacion.

Desarrollo de aplicaciones unicas como el Partograma.

Anexos Diagramas de documentacion técnica en uml.
Instructivo de Ingreso de Datos en Ficha Perinatal en
Animacion Flash.
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