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RESUMEN

El presente trabajo hace referencia al “Disefiordgistema de Gestion Documental —
Digital para el archivo de Historias Clinicas debSentro de Salud Chillogallo”, tiene

como finalidad contar con un sistema digital dehiaxas basicos para la Historia
Clinica Unica, debido a que el ingreso manual dentésmas requieren de mucho
tiempo para ser creadas; siendo dificil el manajohivo de la informacion y la

dificultad, adicional a eso el no contar con unaegp apropiado para archivo. Por
dichas razones es necesario crear un sistema quoetgel correcto manejo del

historial clinico del paciente permitiendo un manéptimo rapido eficaz de la

informacion y ayudando a optimizar tiempo, recursomanos, y materiales de la
unidad de salud. Finalmente el presente estudio stmaueconclusiones vy

recomendaciones, las mismas que se han obtenidmdab un gran aporte a este
estudio.

PALABRAS CLAVES:

 SISTEMA DIGITAL

» SUBCENTRO DE SALUD CHILLOGALLO
+ HISTORIAS CLINICAS

« ARCHIVO DIGITAL

* MANUAL DE MANEJO
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ABSTRACT

The present work makes reference to the desigrbeisign of a management system
for documentary -Digital patient record Chillogaab center Health ", aims to have
a basic digital system files for Clinical Single@8t, because the manual entry of these
require much time to be created; being difficulimanage, file information and the
difficulty, in addition to that the failure to hawe proper space for file. For these
reasons it is necessary to create a system thhtesnthe correct handling of patient
records enabling quick efficient optimal managenaninformation and helping to
optimize time, manpower, and supplies the healtit. dinally this study shows
findings and recommendations; they have been ddaiand provide a major

contribution to this study.

KEYWORDS:

* DIGITAL SYSTEM

* HEALTH SUBCENTER CHILLOGALLO
» MEDICAL RECORDS

* DIGITAL ARCHIVE

* MANAGEMENT MANUAL



CAPITULO |
INTRODUCCION

El disefio de un sistema de Gestion Documental -tdDigara el archivo de
Historias Clinicas del Subcentro de Salud Chillmgale define como el proceso
estructurado de investigacion, andlisis situacioelplaneamiento, y justificacion,
objetivos puestos en marcha. Este proceso sistmnadgrmite a la unidad de salud
identificar y evaluar cualquier requerimiento quega servir como guia y mejora de

los fines del Subcentro de Salud.

Dado que existe gran demanda de atencidon médicad 8abcentro de Salud
Chillogallo es importante hacer precedente la dlifécl al acceso de la informacion,
por lo cual es sustancial la implementacion de isterma de Gestion Documental
digital del archivo para las Historias Clinicas quegmita la modernizacion de los
servicios archivisticos y documentarios; es degie cuente con un archivo digital
para un mejor manejo, rapido, seguro y eficazgeyaclierdo a los requerimientos se
elabord el presente manual, que sentara las base®lpmanejo; y desarrollo de las
actividades inherentes de las mismas en la adm@ci8h de la documentacion en la

unidad de salud.

1.1 Resefia historica

El Subcentro de Salud Chillogallo, siendo el masgan del sector, ahora
perteneciente al Distrito de Salud 17D07, localizad la Parroquia de Chillogallo al
sur-occidente del Distrito Metropolitano de Quitola calle Luis Francisco Lopez,

funciona desde hace aproximadamente 50 afos.

En sus inicios compartio el edificio con las ofasndel Correo y el Retén Oficial,
posteriormente lo hizo con el Correo y el Instittdanicipal Luis Telmo Pazmifio
hasta el afio 2008, causando inconvenientes padosamstituciones, e hizo que el
Subcentro funcione actualmente en un predio Muaiagmtregado al Ministerio de

Salud en comodato.
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En junio del 2007 se conforma el Comité Barrial @ntro Historico de
Chillogallo con representantes de los diferentesdsa como Presidente el Sefior Luis
Vasco, este comité desde el primer momento ofrecidyuda, viendo la necesidad
imperiosa de mejorar el aspecto fisico y funciateala unidad, una comision dirigida
por el Sefior Vasco y el personal de la casa de saudieron a la Jefatura de Area
para expresar la inconformidad y la necesidad rgkar el Subcentro de Salud (SCS),
su principal objetivo era el remodelar la unidacgsdkid, para lo cual el Jefe del Area
llevo a cabo reuniones y gestiono tramites en lamiAtstracion Quitumbe, con lo cual
se logré extender el comodato y se consiguio adeerasiso para modificar y ampliar

los ambientes.

Durante el periodo de agosto del 2007 a marzoQ@8 Basta que se realicen todos
los arreglos en el Subcentro de Salud, con ayudaateité Barrial, facilitaron el uso
de la casa comunal que queda junto al Subcent®alde, durante 7 meses para seguir

brindando atencion sin interrupcion de atenciéa @omunidad.

El 3 de marzo de 2008 el Subcentro de Salud séad@s la las nuevas
instalaciones donde se realizaron algunas modifinas: cambio de pisos, puertas
tuberia de agua potable, cableado eléctrico; seficadn los ambientes, arreglo de
iluminacion y la ventilacion; dando un aspecto rdifgrente y agradable tanto para el

personal como para los pacientes.

En enero de 2011, la Administracion Quitumbe deoiéddizar una remodelacion
total de la edificacion donde funciona el SubcedigcSalud (SCS) Chillogallo, los
trabajos iniciaron el 21 de febrero de 2011, paraual se traslado el personal

temporalmente a las instalaciones del Centro dard®k Comunitario.

Dicha remodelacion estuvo programada para dos mesesembargo por
multiples inconvenientes, este se prolongd hastaiioneros dias del mes de julio de
2012, donde se realiza la entrega provisional exitoentratista, las Administracion
Quitumbe, la comunidad y la Jefatura de Area 20.
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Desde el 9 de julio de 2012, se brinda atenciérelelocal remodelado del
Subcentro de Salud Chillogallo.

1.2 Caracterizacion de la unidad de salud

El Subcentro de Salud Chillogallo es una unidad lojireda atencion en salud
ambulatoria de primer nivel de consulta externacgicanes extramurales, con un
equipo multidisciplinario debidamente capacitadoemdado a la solucion de los
problemas de salud de la comunidad; buscando megbrastilo de vida de los
individuos. Su prioridad es realizar acciones dadoto, proteccidn; respetando; la
gratuidad de los servicios, en un sector poblatd&ubcentro cuenta con doce areas

de atencion y consulta:

» 3 consultorios médicos

e 2 consultorios odontoldgicos

* 1 consultorio de obstetricia

» 1 para preparacion de pacientes

* 1 Vacunatorio

» 1 Sala de curaciones y emergencia

» 1 para estadistica, informacion y agendamiento
* 1 Bodega

* 1 Bafo para el personal y otro de pacientes

1.2.1 Misiéon

El Subcentro de Salud Chillogallo tiene como MISIBfndar atencion primaria
de salud integral al individuo, familia y la comdad en: promocién, prevencion,
recuperacion y rehabilitacion con calidad y calidez los servicios: Medicina,
Obstetricia y Odontologia.



1.2.2 Visiéon

El Subcentro de Salud Chillogallo brindara a lamonidad atencion oportuna con
calidad, calidez, eficiencia, solidaridad, respbiigtad, cordialidad, respeto y ética
profesional priorizando la promocién de la saluth yprevencion de enfermedades
contando con el personal profesional para fomeatareacion de grupos de atencién
a pacientes vulnerables, como son los nifios dedositradolescentes embarazadas,

adultos mayores, cumpliendo con las expectativegsilrio

1.2.3 Valores institucionales

1.2.3.1 Valores Individuales

* Amabilidad, respeto, cordialidad para companerosal&jo como para los
pacientes.

* Respeto hacia las diferentes culturas y religion.

» Cordialidad para compafieros de trabajo como parpdoientes.

» Liderazgo para un desempefio auténtico y logro giobs.

» Cooperacion con el equipo de trabajo y la comunidad

» Autonomia para un desenvolvimiento positivo erotad de decisiones.

» Creatividad como generador de cambio, para le ei@cexitosa de cambios
y crecimiento.

« Etica profesional

1.2.3.2 Valores Sociales

* Servicio a la comunidad brindando una atencionatidad a los usuarios.

» Trabajo cooperativo fomentando el crecimiento psabk@ institucional al
servicio de la comunidad.

» Conciencia ciudadana desde una vision intercultphaitalista y democrética

gue garantice los derechos individuales y colestd® sus habitantes.
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 Tolerancia y responsabilidad social para convivim Bna sociedad
globalizada.
* Elrespeto y la solidaridad como ejes fundamentidds formacion social y

humana.

Localizacién

El Subcentro de salud (SCS) Chillogallo, esta wwaen:

Lugar: Subcentro de salud (SCS) Chillogallo

Direccion: Calle Luis Francisco Lopez S/N y Mariscal Sucre
Provincia: Pichincha

Canton: Quito

Parroquia: Chillogallo

Teléf.: 022840621

1.3 Prestaciones de servicios de salud

Inicialmente la unidad de salud establecio el misoam de citas previas a grupos
vulnerables: adulto mayor, pacientes del club dpeHension Arterial (HTA) vy

Diabetes, embarazadas y adolescentes que realardfiqacion familiar.

Los grupos etareos programados para recibir atereniéel Subcentro de Salud

Chillogallo en el afio 2015 se dividen de la sigtéenanera:

Tabla 1:
Prestaciones de servicios de salud
GRUPOS PROGRAMADOS HABITANTES



Menor a 1 afios 662
1 a 4 afos 3.293
5 a9 afnos 3.264
10 a 14 afos 3.116
15 a 19 afos 3.030
20 a 64 afios 1.943
65 y mas 2.333
Embarazadas 828

MEF 10 a 49 afios 11.073
DOC MAMARIO (35 A 64 afios) 8.632
DOC Cérvico uterino (35 a 64 afios) 5.671
TOTAL 43.845

Fuente: (Subcentro de Salud Chillogallo, 2015)

Para atender la poblacion estimada se cuenta s@igoientes servicios en salud:

* Salud Escolaf Se realiza a segundos y séptimos de basica dsdaslas del
sector. Se da atencién médica, medicién agudemalyigacunas, atencion
odontologica y entrega de certificados médicos, uras, atencion
odontologia, y entrega de certificados meédico-oalégtcos. En cuanto a las
vacunas se sigue la normativa del Ministerio dei®&ublica tanto para
establecimientos fiscales como particulares. Lasvas se aplican todos los
dias de Bacilo Colmete Garnin (BCG), Sarampion (SRRebre amarilla se
aplican solo los miércoles, y se realiza la campkgi@acunacion el personal
gue se organiza en brigadas fijas y moviles.

e Cumplimiento con el programa de Tamizaje neonatal.

« Evaluacioén geriatrica.

e Cumplimiento del programa de Escuelas Promotoras.

 Control de embarazos: rutina prenatal, control talégico entrega de
micronutrientes, inmunizaciones.

e Deteccion Oportuna de cancer de mamas (DOC), Détec@portuna de
cancer de cérvix DOC (Papanicolaou), en especigaerentes de 35 a 65
afos y mujeres embarazadas.

* Atencion de morbilidad a toda la poblacion, tantaveedicina, obstetricia y

odontologia.
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Manejo de Programa Contra la Tuberculosis (PCT)pt&adn de
sintomaticos respiratorios realizacion de Bacilogld Alcohdlico Resistente
(BAAR) seriado y tratamientos si se lo amerita.

Consejeria en Virus de Inmunodeficiencias Human&lMDA), previo la
firma del consentimiento informado a pacientes dafecciones de
Trasmision Sexual ITS, Tuberculosis Tb.

Promocién del buen trato y prevencion de la vidkenc

Se realiza el seguimiento a pacientes beneficigeb8ono Gallegos Lara y
Mision Manuela Espejo.

Talleres para adolescentes: prevencion para adolesc

Control y tratamiento para personas con hipertensiderial (Club de
hipertension Arterial).

Fichas familiares a pacientes embarazadas y né@ssuttidos, pos parto y
misién Manuela Espejo.

Entrega de medicacion gratuita.

Charlas educativas tanto en la unidad como en Kiablecimientos

educativos.



CAPITULO Il
DIAGNOSTICO DEL ARCHIVO DE HISTORIAS CLINICAS DE
SUBCENTRO DE SALUD CHILLOGALLO

2.1 Analisis situacional

El Subcentro de Salud Chillogallo al brindar susis®s en salud por mas de 50
afos en un lugar céntrico de la parroquia, ha tisatisfacer necesidades de atencién
en salud de la colectividad; con la ampliacion @éarario de atencién de cuatro (4)
a ocho (8) horas, ha generado un incremento deios@ei como también la creacién
de gran cantidad de Historias Clinicas, lo cuatdéasado aumento en su archivo y;
demoras en su atencion; ya sea por extravio, dedgdrchivo erroneo o duplicacion

de la informacion.

La poblacion estimada por parte del Ministerio dei® Publica para ser atendida
en el afo 2015 es de 43.845 por grupos etareagpsector Chillogallo; y desde sus
inicios la unidad de salud hasta la fecha se hadorein total de 25.593 Historias

Clinicas existentes y en uso.

Actualmente el Subcentro de Salud utiliza el tartindice manual y digital
recientemente incorporado, como ayuda al manegacain y control del archivo de
las Historias Clinicas, en razén de que hay granadea de atencién usuarios tanto
antiguos como nuevos, y dichas herramientas siguensiendo insuficientes para

cubrir los requerimientos existes.

Se asigna numeracion en forma ordenada y secuenieialfichas (formatos) las

cuales varian de acuerdo al tipo de atencion redipaciente y son los siguientes:

e Pacientes nuevos formulario 001.
« Pacientes nuevos de emergencia formulario 008.

» Atencion de pacientes de Call Center formulario.001
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Adicionalmente a mediados de afios 2014, la unidagadud puso en uso el
manejo de herramientas de Windows office versi@v2amo es el Excel, programa

gue brinda ventajas importantes como:

1. Llevar control de la numeracion asignada: Congisterear una hoja que
consta de numeros ordenados y que al ser usadtacbaalos evitando la
duplicidad de numeros.

2. Crear un tipo formato de datos personales espesifpermite la impresion
de la hoja de datos para posterior atencién médiesta es guardada en
formato digital.

3. Busqueda de datos personales de acuerdo al campoido: ingresando
los nombres y apellidos, o numero de cédula.

4. Permite realizar tablas dinAmicas para reportesaulsticas de atencion:
utilizando los campos y de acuerdo a la necesidaéembrte.

TASE DF HISTOELLS u

MINISTERIODE SALUD  goq il OGALLO 2002 55 o1 1 17350

PUBLICA

CALLE QUEZADA BEATRIZ UMBELINA 1707974422

CIUDADELA IBARRA CHILLOGALLD CHILLOGALLO Qumo PICHINCHA ¥ 3042594

2110811962 CHMBORAZD ECUATORIAND MESTIZO 52 W W PRIMARLA

2310412015 AMA DE CASA

52 afios 8
SELSO ACOSTA ESPOS0 CIUDADELA [BARRA meses 2
dias

S CALDEROM

Figura 1: Hoja de Excel para llevar los datos de bpacientes

Fuente: (Access 2007, 2014)

En si, el uso de esta herramienta no ha causadasto adicional en relacién al
costo del mismo, de manejo sencillo, ya que exis@anpos especificos para ser

llenados e ingresados, modernizando el manejohparcde Historias Clinicas.



10

Con la modernizacion y avance tecnoldgico se hi dseste programa como

herramienta de trabajo elemental, es decir es finvaze de facil acceso, manejable y

siendo uno de los mas utilizados en el mundo. Rebeeso ha tenido algunos

inconvenientes como son:

- Disponibilidad de impresora.

- Computadoras conectadas en red en forma continua.

- Disponibilidad de e insumos y materiales.

La unidad de salud lo usa de forma basica sin &plos beneficios que ofrece

como: generar informacion, mapas, tablas graficbadésticos, datos disponibles y

consolidados en forma inmediata.

A continuacién se presenta la normativa vigente Miglisterio de Salud con

respecto al Manual de Manejo, y Archivo de His®r@@inicas en las unidades de

salud, versus la situacion actual del Subcentr8aded.

Tabla 2:

Andlisis: Normativa versus situacion Actual SCS Chiogallo

NORMATIVA

- Todas las Historias Clinicas reposan en
solo lugar denominado Archivo Central
de Historias Clinicas, clasificado en un
archivo activo y pasivo, de manera
ordenada y accesible, tomando en cuer
la dltima atencion al paciente.

- Las Historias Clinicas se utilizan y saler
del Archivo Central, Gnicamente para lo
siguientes casos: atencion en consulta
externa, hospitalizacion y emergencia

- Para tramites legales se entregara un
resumen de la Historia Clinica, previa
autorizacioén escrita de la autoridad
competente.

- Por ningan motivo, las Historias Clinica:
saldran de los servicios de atencién ni c
la unidad operativa

SITUACION ACTUAL
Todas Historias Clinicas reposan en un
mismo lugar tanto archivo pasivo y activo
en un solo archivo general, ordenada todas
por la numeracion asignada en forma
secuencial.

Las Historias Clinicas salen de archivo
general para los siguientes casos: consulta
externa, consulta de historial, entrega de
medicamentos, emergencias.

Para tramites legales se entregara un
resumen de la Historia Clinica, previa
autorizacion escrita de la autoridad
competente. Lider de la unidad de salud.
Por ninglin motivo, las Historias Clinicas
saldran de los servicios de atencién ni de la
unidad operativa

CONTINUA —)



A todo paciente que requiere atencién de -
salud, el personal de Estadistica procede a
la apertura la historia Clinica Unica, en su
primera visita a la unidad operativa,
asignandole un niimero el mismo que se
mantendra permanentemente.

Todos los formularios y documentos -
adicionales de las atenciones realizada:
por el personal de salud a un paciente
registran en conjunto y ordenan
cronol6gicamente, en forma permanent

Toda informacion sobre las atenciones -
realizadas al paciente mediante la
consulta de fomento y morbilidad, son
registradas por el profesional en la
historia Clinica de manera clara, sin
abreviaturas y con su respectiva firma.
Todos los resultados de los servicios de
apoyo de diagnéstico y terapéutico se
registra en la historia Clinica de cada
paciente, utilizando los formularios
correspondientes.

La informacién consignada en la historia
clinica es propiedad del establecimiento
de salud y la administracion de la
informacion es responsabilidad del
departamento de Estadistica y Registros
Médicos, la cual debera estar protegida de
la observacién de personas no
autorizadas.

Todo el personal de salud y -
administrativo que tenga acceso a la
informacion de la historia clinica, esta
obligado a guardar la confidencialidad d

la informacion.

Para la atencién de salud o consulta -
solicitada por el paciente mediante turno,

el estadistico, o el personal responsable,
sacard del archivo la historia clinica,
clasificara de acuerdo al servicio y
elaborara el registro de control
correspondiente.
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La unidad de salud no siempre podra
atender a un paciente sin previa cita, ya que
cuenta con una programacion previa y un
ndmero limitado de pacientes para cada
profesional médico, salvo que requiera de
una atencion emergente.

Los documentos adicionales de las
atenciones realizadas en la unidad de salud
si son registradas, y son devueltos a los
pacientes, ya que pueden extraviarse en la
unidad de salud y al no contar con espacio
suficiente en el archivo.

Toda informacion sobre las atenciones
realizadas al paciente mediante la consulta
de fomento y morbilidad, son registradas
por el profesional en la historia Clinica de
manera clara, sin abreviaturas y con su
respectiva firma.

Todos los resultados de los servicios de
apoyo de diagnéstico y terapéutico se
registra en la historia Clinica de cada
paciente, utilizando los formularios
correspondientes. En el caso que haya en
stock los formularios.

La informacién consignada en la historia
clinica es propiedad del establecimiento de
salud y la administracién de la informacion
es responsabilidad del departamento de
Estadistica y Registros Médicos, la cual
debera estar protegida de la observacién de
personas no autorizadas.

Todo el personal de salud y administrativo
gue tenga acceso a la informacion de la
historia clinica, esta obligado a guardar la
confidencialidad de la informacion.

Para la atencién de salud o consulta
solicitada por el paciente mediante turno, el
estadistico, o el personal responsable,
sacard del archivo la historia clinica,
clasificara de acuerdo al servicio y
elaborara el registro de control
correspondiente. En el caso de que se
realiza la blsqueda y localice la historia
clinica con prontitud.

CONTINUA
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2.1.1

El personal de Estadistica proporcionard -
las Historias Clinicas con todos los
formularios, basicos, solicitadas por los
diferentes servicios del establecimiento
para la atencidn tanto en consulta externa y
emergencia, dependiendo del nivel de
complejidad de la unidad.

El personal de Estadistica procede a -
ordenar, verificar la integridad de la

historia clinica como identificacion de los
formularios, firma de responsabilidad del
profesional que brind6 la atencion antes

ser archivados.

Todos los formularios de la historia clinica -
gue se incluyen posteriormente a su
apertura deberan estar correctamente
identificados y llenados por el personal
profesional de acuerdo al servicio prestado
en consulta externa.

Para estudios de investigacion y docenc -
las Historias Clinicas serén revisadas
dentro del area de Estadistica.

El personal de Estadistica entrega las -
Historias Clinicas al personal de

enfermeria (enfermeras o auxiliar de
enfermeria o personal disponible) quienes
son los responsables de la recepcion,
manejo y devolucion a Estadistica luego

de la consulta.

Inmediatamente de concluida la consulte -
el personal entregara las Historias Clinic

a Estadistica previo el registro de entreg

y recepcion verificando la integridad de

las mismas.
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El personal de Estadistica proporcionara
las Historias Clinicas con todos los
formularios, basicos, solicitadas por los
diferentes servicios del establecimiento
para la atencién tanto en consulta externa
y emergencia, tomando un tiempo
adicional en el llenado de cada uno de
estos.

El personal de Estadistica procede a
ordenar, verificar la integridad de la
historia clinica como identificacién de los
formularios, firma de responsabilidad del
profesional antes de ser archivados. Tarea
gue realiza en espacio de tiempo que no
interrumpa sus demas funciones. O fuera
de su horario para no recargar mas su
trabajo.

Todos los formularios de la historia

clinica que se incluyen posteriormente a
su apertura deberan estar correctamente
identificados y llenados por el personal
profesional tomando cierto tiempo al
realizar el llenado manual a cada uno de
ellos.

Para estudios de investigacion y docencia
las Historias Clinicas seran revisadas
dentro del area de Estadistica.

El personal de Estadistica entrega
directamente en cada area las Historias
Clinicas al personal de enfermeria o
personal disponible, y quienes muchas
veces acuden en busqueda de las mismas
para lograr archivar y ordenar y no
recargar trabajo al siguiente dia.

Muchas veces el personal no entrega las
Historias Clinicas a estadistica una vez
concluida la consulta, causando retraso en
el archivo de las mismas.

Estado actual del manejo de Archivo pasivo de Hist@s Clinicas

Segun la normativa vigente del Ministerio de salehual del manejo, archivo

de las Historias Clinicas de Octubre del 2007 ektilp siguiente:
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“La vida util de la historia clinica sera de 10 oaftes, para el archivo activo 5
afos y para el archivo pasivo 5 total 10 afios”afarcual en el 2014 se realizo la
depuraciéon de 1000 Historias Clinicas pasivas, ¢tiengo el tiempo estimado por ley,
con el fin de evitar una saturacion y duplicaci@mdmeracion en el archivo, para lo
cual se han reutilizado los mismos. Cabe sefalaregte proceso fue realizado por
una sola persona, a la cual le tom¢ alrededor loe meses, tiempo estimado que sirve
como referencial permitiendo conocer el periodo lkpwaria digitalizar las historias

fisicas existentes.

Para pacientes recurrentes se realiza la actuidlizde datos solo en el caso de
gue se haya cambiado de domicilio o cambio de naitedéefonico, mientras que, en
el caso de un paciente que regrese a la unidaalutk gosterior a los 10 afios, debera

realizar una nueva ficha a cargo del personal @elissica.

Al momento se archivan las Historias Clinicas agiy pasivas en estanterias con
una capacidad de 120 historias por division enhattacion con ventilacion directa
a la calle, no cuenta con las condiciones adecudelsido a que esta expuesto a la
contaminacion ambiental constante ocasionada pon@ke de vehiculos que circulan
diariamente y el cambio continto de instalacionassales del pronto deterioro de las

misma.



2.1.2 Estudio de la programacion anual de actividags POA 2015

Tabla 3:
POA 2015 SCS Chillogallo

Prioridad

Objetivo
Estratégico
Institucional
(OEI)

por favor
selecciones
de esta lista
los objetivos
correspondie
ntes a su
proceso o
subproceso
Fomentar la
promocién de
la salud y
prevencion de
enfermedades
con principios
de equidad,
universalidad
y solidaridad.

Indicador de gestién
del Objetivo

por favor selecciones de

esta lista los indicadores
correspondientes a los
objetivos seleccionados

Porcentaje de la poblaciél
gue realiza actividad fisici
mas de 3.5 horas a la
semana

N° de Instituciones que

Meta de gestién del
Objetivo

por favor conforme a los
indicadores
seleccionados defina
cuanto de estas metas
sera logrado en este afio
de programacion, tome
en cuenta que la
cantidad constante abajo
correspondera a 5 afios
de intervencion
Aumentar en 1 % el
porcentaje de la poblacior
que realiza actividad fisice
mas de 3.5 horas a la
semana.

Un informe cuatrimestral

participan del programa dede las actividades que se

Instituciones saludables

implementan y da las
Instituciones que
participan en el Programa
en mencion.

Tiempo previsto para alcanzar

[N
N
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la meta (en mese:

Programacion trimestral en %
de la meta

25%

25%

Actividades claves

14

Microactividades

Elaboracién de un programa de activid Continuar con la actividad
fisica y recreacional enfocada a grupo: fisica del Club de HTA 'y

de riesgo de acuerdo a ciclos de vida Diabetes

Fortalecimiento y ampliacion del

programa de instituciones saludables

(guarderias, escuelas, colegios,

universidades, familia y comunidad)

Taller de estilo de vida

saludable

Continuar con programa de

escuelas promotoras

Atencion integral a los nifios

escolares de las escuelas

fiscales del &rea de
influencia (2do y 7mo de
basica) y Guarderias

CONTINUA
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Garantizar la
atencion
integral,
familiar y
comunitaria
de la salud a
la poblacion
mas
vulnerable y
de alto riesgo,
mediante la
extension y
universalizaci
6n del
aseguramient
o en salud

N.- de Unidades Alcanzar el 90 % de 12
Operativas unidades Operativas
Licenciadas/total de Licenciadas

Unidades Operativas

%de implementacion del 80% del Plan de 12

Plan de funcionamiento d funcionamiento de la Red

la red de servicios de salt de Servicios de Salud

publica y complementaria Publica, implementada y
evaluada

%de implementacion de la 90% de la red Coné,

Red Coné , emergencias, Emergencias cirugias,

cirugias, consultas consultas y diagnéstico

especializadas y especializados

diagnéstico especializado implementado

Un informe cuatrimestral 12
del funcionamiento de los
comités

Informes de
funcionamiento de la
organizacién de los
comités (actas,
COmpromisos,
resoluciones)
Calificacién del Aumentar en un 10%ala 12
funcionamiento de los calificacion del
servicios de Salud Publica funcionamiento de los
servicios de Salud Publica.
Calificacion del Aumentar en un 10%a la 12
funcionamiento de los calificacion del
servicios de Salud Public: funcionamiento de los
servicios de Salud Publice

25%

25%

25%

25%

25%
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Determinacién del estado
nutricional de la poblacion
escolar intervenida.
Identificar los
requerimientos para el
licenciamiento del SCS
Chillogallo
Implementacion y
evaluacion del plan

Aplicacion de las normas de
licenciamiento de las Unidades
Operativas del Area de Salud

Implementacion y evaluacion del Plan
de funcionamiento de la red de servicic
de salud publica y complementaria,
incluidas unidades maviles (reuniones
de concertacion, prestaciones, normas
protocolos, tarifario, referencia y contre
referencia, andlisis de reglamentacion.
Implementacién de la RED CONE,
emergencias, cirugias y consultas
especializadas y diagnostico
especializado.

Organizar y activar el funcionamiento ¢ Comités funcionando
los comités de apoyo a la gestion:

farmacologia, bioética, bioseguridad,

riesgos, muerte materna, etc.

Organizar los procesos de atencién enl sistema de citas
consulta externa y emergencia, para implementado
reducir colas y tiempos de espera.

Organizar los procesos de atencion en 1 sistema de citas
consulta externa y emergencia, para implementado
reducir colas y tiempos de espera.

CONTINUA E—)



Calificacion del Aumentar en un 10%a la 12 25%
funcionamiento de los calificacion del
servicios de Salud Publica funcionamiento de los
Na de aportes a servicios de Salud Publica.
actualizacion de la sala  Un informe semestral de
situacional los aportes a la sala
situacional.
Calificacion del Aumentar en un 10%a la 12  25%

funcionamiento de los calificacion del
servicios de Salud Public: funcionamiento de los

N2 de aportes a servicios de Salud Publice
actualizacion de la sala  Un informe semestral de
situacional los aportes a la sala

% de pacientes de consul situacional.
externa y emergencia cor Aumentar el 20% de
tiempo de espera de hast pacientes de consulta

30 minutos externa y emergencia con
tiempo de espera de hasti
30 minutos
% de pacientes de consulta Aumentar el 20% de 12 25%

externa y emergencia con  pacientes de consulta externa
tiempo de espera de hasta 30y emergencia con tiempo de
minutos espera de hasta 30 minutos
% de pacientes de consulta Aumentar el 20% de

externa y emergencia con  pacientes de consulta externa

16

Organizar los procesos de atenciéon en 1 sistema de citas

consulta externa y emergencia, para implementado

reducir colas y tiempos de espera. SALA SITUACIONAL
Disefio e implemgntacién de la Sala actualizado e implementado
situacional en el Area de Salud: que en el 2010

incluya analisis de determinantes de la

salud (educacion, medio ambiente,

condiciones socioeconémicas y

culturales)Perfil epidemiolégico, oferta 'y

demanda de servicios, (red publica y

complementaria)

Organizar los procesos de atencion en 1 sistema de citas

consulta externa y emergencia, para implementado

reducir colas y tiempos de espera. SALA SITUACIONAL
Disefio e implemgntacic’)n de la Sala actualizado e implementado
situacional en el Area de Salud: que en el 2010

incluya analisis de determinantes de la  |ncremento de las coberturas
salud (educacién, medio ambiente, bajas por ciclos de vida en el
condiciones socioeconémicas y 10

culturales)Perfil epidemioldgico, oferta y

demanda de servicios, (red publica y

complementaria)

Monitorear y evaluar el incremento de la

cobertura de prestaciones por ciclos de

vida (atencién de promocién, prevencion

atencion, rehabilitacién y cuidados

paliativos)

Monitorear y evaluar el incremento de la  Incremento de las coberturas
cobertura de prestaciones por ciclos de vidabajas por ciclos de vida en el

(atencién de promocion, prevencion, 2010
atencion, rehabilitacion y cuidados Incremento de las coberturas
paliativos) bajas por ciclos de vida en el

Monitorear y evaluar el incremento dela 2010
cobertura de prestaciones por ciclos de vidaLMGYAI ejecutandose

CONTINUA E—)



tiempo de espera de hasta 30y emergencia con tiempo de

minutos

Porcentaje de cobertura 'y
cumplimiento de las
prestaciones de LMGYAI

% de pacientes de consul
externa y emergencia con
tiempo de espera de hast
30 minutos

% de pacientes de consul
externa y emergencia con
tiempo de espera de hast
30 minutos

Porcentaje de cobertura y
cumplimiento de las
prestaciones de LMGYAI

% de pacientes de consul
externa y emergencia con
tiempo de espera de hast
30 minutos

Porcentaje de cobertura y
cumplimiento de las
prestaciones de LMGYAI

% de cumplimiento de la
aplicacién de normas
protocolos guias, Historia:
Clinicas etc.

espera de hasta 30 minutos
100% de cobertura 'y
cumplimiento de las
prestaciones de la LMGYAI
Aumentar el 20% de
pacientes de consulta
externa y emergencia con
tiempo de espera de hast
30 minutos

12 25%

Aumentar el 20% de
pacientes de consulta
externa y emergencia con
tiempo de espera de hast
30 minutos

100% de cobertura y
cumplimiento de las
prestaciones de la
LMGYAI

Aumentar el 20% de
pacientes de consulta
externa y emergencia con
tiempo de espera de hast
30 minutos

100% de cobertura y
cumplimiento de las
prestaciones de la
LMGYAI

100% de cumplimiento de
la aplicacién de normas
guias

(atencién de promocion, prevencion,
atencion, rehabilitacién y cuidados
paliativos)

Cumplir con las prestaciones de la LMGYAI

Monitorear y evaluar el incremento de
cobertura de prestaciones por ciclos di
vida (atencién de promocion,
prevencion, atencion, rehabilitacion y
cuidados paliativos)

Monitorear y evaluar el incremento de
cobertura de prestaciones por ciclos dt
vida (atencion de promocion,
prevencion, atencion, rehabilitacion y
cuidados paliativos)

Cumplir con las prestaciones de la
LMGYAI

Monitorear y evaluar el incremento de
cobertura de prestaciones por ciclos di
vida (atencién de promocion,
prevencion, atencion, rehabilitacion y
cuidados paliativos)

Cumplir con las prestaciones de la
LMGYAI

Cumplimiento de normas protocolos
guias y vigilancia de su aplicaciéon a
través de la auditoria de Historias
Clinicas, analisis de casos, observacio
directa, entrevistas de salida, etc.

CONTINUA
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Incremento de las coberturas
bajas por ciclos de vida en el
2010

Incremento de las coberturas
bajas por ciclos de vida en el
2010

LMGYAI ejecutandose
Incremento de las coberturas
bajas por ciclos de vida en el
2010

LMGYAI ejecutandose
Normas y protocolos

aplicados en el Area en el
2010
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% de pacientes de consulta Aumentar el 20% de

externa y emergencia con
tiempo de espera de hasta
30 minutos

pacientes de consulta
externa y emergencia con
tiempo de espera de hasta

% de pacientes de consulta 30 minutos

externa y emergencia con
tiempo de espera de hasta
30 minutos

Porcentaje de cobertura 'y
cumplimiento de las
prestaciones de LMGYAI

Aumentar el 20% de
pacientes de consulta
externa y emergencia con
tiempo de espera de hasta
30 minutos

100% de cobertura y
cumplimiento de las

% de pacientes de consulta prestaciones de la LMGYAI

externa y emergencia con
tiempo de espera de hasta
30 minutos

Porcentaje de cobertura 'y
cumplimiento de las
prestaciones de LMGYAI

% de cumplimiento de la
aplicacion de normas
protocolos guias, Historias
Clinicas etc.

Aumentar el 20% de
pacientes de consulta
externa y emergencia con
tiempo de espera de hasta
30 minutos

100% de cobertura y
cumplimiento de las
prestaciones de la LMGYAI

100% de cumplimiento de

% de pacientes de consulta la aplicacion de normas

externa y emergencia con
tiempo de espera de hasta
30 minutos

Porcentaje de cobertura 'y
cumplimiento de las
prestaciones de LMGYAI

guias

Aumentar el 20% de
pacientes de consulta
externa y emergencia con
tiempo de espera de hasta
30 minutos
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Monitorear y evaluar el incremento de la Incremento de las coberturas
cobertura de prestaciones por ciclos de bajas por ciclos de vida en el
vida (atencién de promocién, prevencion, 2010

atencion, rehabilitacién y cuidados Incremento de las coberturas
paliativos) bajas por ciclos de vida en el
Monitorear y evaluar el incremento de la 2010

cobertura de prestaciones por ciclos de LMGYAI ejecutandose

vida (atencién de promocidn, prevencion,

atencion, rehabilitacion y cuidados Incremento de las coberturas

paliativos) bajas por ciclos de vida en el
Cumplir con las prestaciones de la 2010
LMGYAI LMGYAI ejecutandose

Monitorear y evaluar el incremento de la

cobertura de prestaciones por ciclos de Normas y protocolos

vida (atencién de promocion, prevencion, aplicados en el Area en el
atencion, rehabilitaciéon y cuidados 2010

paliativos) Incremento de las coberturas
Cumplir con las prestaciones de la bajas por ciclos de vida en el
LMGYAI 2010

Cumplimiento de normas protocolos guiad. MGYAI ejecutandose

y vigilancia de su aplicacién a través de la

auditoria de Historias Clinicas, analisis deNormas y protocolos
casos, observacion directa, entrevistas deaplicados en el Area en el
salida, etc. 2010

Monitorear y evaluar el incremento de la

cobertura de prestaciones por ciclos de

vida (atencién de promocidn, prevencion,

atencion, rehabilitacion y cuidados

paliativos)

Cumplir con las prestaciones de la

LMGYAI

Cumplimiento de normas protocolos guias

y vigilancia de su aplicacion a través de la
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% de cumplimiento de la  100% de cobertura y auditoria de Historias Clinicas, andlisis de
aplicacion de normas cumplimiento de las casos, observacion directa, entrevistas de
protocolos guias, Historias prestaciones de la LMGYAI salida, etc.
Clinicas etc. 100% de cumplimiento de
la aplicacion de normas
guias
% de pacientes de consul Aumentar el 20% de 12 25% Monitorear y evaluar el incremento de Incremento de las coberturas
externa y emergencia con pacientes de consulta cobertura de prestaciones por ciclos di bajas por ciclos de vida en el
tiempo de espera de hast externa y emergencia con vida (atencion de promocion, 2010
30 minutos tiempo de espera de hast prevencion, atencion, rehabilitaciony LMGYAI ejecutandose
30 minutos cuidados paliativos)
Porcentaje de cobertura y Normas y protocolos
cumplimiento de las 100% de cobertura y Cumplir con las prestaciones de la aplicados en el Area en el
prestaciones de LMGYAI cumplimiento de las LMGYAI 2010
prestaciones de la
% de cumplimiento de la LMGYAI Cumplimiento de normas protocolos  Registro del consumo de
aplicacién de normas guias y vigilancia de su aplicacibn a  medicamentos
protocolos guias, Historia: 100% de cumplimiento de través de la auditoria de Historias intervencion en vigilancia
Clinicas etc. la aplicacién de normas Clinicas, analisis de casos, observacié epidemiolégica en VIH-
guias directa, entrevistas de salida, etc. SIDA en el 2010
% implementacion del
sistema de gestion de 100% implementado el Cumplir con el sistema de gestion de
medicamentos sistema de gestion de medicamentos
Tasa de mortalidad por medicamentos
SIDA Reducir en un 5% la tasa Plan de intervencion en vigilancia
de mortalidad por SIDA. epidemiolégica para la notificacion,

control, monitoreo , investigacion e
implementacién de normas y protocolc

para SIDA
% implementacién del 100% implementado el 25 25%  Cumplir con el sistema de gestion de Registro del consumo de
sistema de gestion de sistema de gestion de medicamentos medicamentos
medicamentos medicamentos

Plan de intervencién en vigilancia Intervencion en vigilancia
Tasa de mortalidad por  Reducir en un 5% la tasa epidemiolégica para la notificacion, epidemiolégica en VIH-
SIDA de mortalidad por SIDA. control, monitoreo , investigacion e SIDA en el 2010
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% implementacion del
sistema de gestion de
medicamentos

% implementacion del
sistema de gestion de
medicamentos

Tasa de mortalidad por
SIDA

% implementacion del
sistema de gestion de
medicamentos

Tasa de mortalidad por
tuberculosis

Tasa de mortalidad por
neumonia o influenza

% implementacion del
sistema de gestion de
medicamentos

Tasa de mortalidad por
SIDA

% implementacion del
sistema de gestion de
medicamentos

Tasa de mortalidad por
tuberculosis

Tasa de mortalidad por
neumonia o influenza
Tasa de mortalidad por
tuberculosis

Tasa de mortalidad por
neumonia o influenza
% de aplicacién de fichas
familiares , plan lineas

100% implementado el
sistema de gestion de
medicamentos

100% implementado el
sistema de gestion de
medicamentos

Reducir en un 5% la tasa d
mortalidad por SIDA.
100% implementado el
sistema de gestion de
medicamentos

90% de aplicacién del plan
Reducir en un 5% la tasa d
mortalidad por neumonia o
influenza.

100% implementado el
sistema de gestion de
medicamentos

Reducir en un 5% la tasa de
mortalidad por SIDA.

100% implementado el
sistema de gestion de
medicamentos

90% de aplicacion del plan
Reducir en un 5% la tasa de
mortalidad por neumonia o
influenza.

90% de aplicacion del plan
Reducir en un 5% la tasa de
mortalidad por neumonia o
influenza.

25
12

25

25%

25%
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implementacion de normas y protocolos
para SIDA Registro del consumo de
medicamentos

Cumplir con el sistema de gestion de

medicamentos

Cumplir con el sistema de gestion de
medicamentos

Plan de intervencion en vigilancia
epidemioldgica para la notificacion, control,
monitoreo , investigacion e implementacion d
normas y protocolos para SIDA

Cumplir con el sistema de gestion de
medicamentos

Intervencion de vigilancia epidemioldgica de
Plan de intervencion en vigilancia
epidemiolégica para la notificacion, control,
monitoreo , investigacion e implementacion d
normas y protocolos para neumonia o influen

Registro del consumo de
medicamentos
intervencion en vigilancia
epidemioldgica en VIH-
SIDA en el 2010

Registro del consumo de
medicamentos
Notificacion, control e
implementacion de
protocolos par Tb
intervencion de VE en
neumonia e influenza en el
2010

Registro del consumo de
medicamentos

Plan de intervencién en vigilancia intervencion en vigilancia
epidemiolodgica para la notificacion, control, epidemiolégica en VIH-
monitoreo , investigacion e implementacion deg|pa en el 2010

normas y protocolos para SIDA Registro del consumo de
Cumplir con el sistema de gestién de medicamentos

|r11ed|cam¢ptos o Notificacién, control e
ntervencion de V|g|,IanC|a _eplden_wlologlca de thmplementaci(')n de
Plan de intervencion en vigilancia

epidemioldgica para la notificacion, control, .protocolols, par Tb
monitoreo , investigacion e implementacion de|nterven(?|0n _de VE en
normas y protocolos para neumonia o influenz@€Umonia e influenza en el
Intervencion de vigilancia epidemioldgica de T o

Plan de intervencion en vigilancia Notificacion, control e
epidemiolégica para la notificacion, control,  implementacion de
monitoreo , investigacién e implementacion deprotocolos par Tb

normas y protocolos para neumonia o influenza

Aplicar plan, lineas programaticas normas y

Cumplir con el sistema de gestion de
medicamentos

CONTINUA E—)



programaticas normas y
protocolos de atencién
integral al adolescente

Tasa de mortalidad por
tuberculosis

Tasa de mortalidad por
neumonia o influenza
% de aplicacion de fichas
familiares , plan lineas
programaticas normas y
protocolos de atencion
integral al adolescente
Tasa de mortalidad por
neumonia o influenza

Tasa de mortalidad por
tuberculosis

Tasa de mortalidad por
neumonia o influenza

% de aplicacion de fichas
familiares , plan lineas
programaticas normas y
protocolos de atencion
integral al adolescente
Tasa de mortalidad por
neumonia o influenza
Programa del pie derecho

90%de a cumplimiento de
la aplicacion de fichas
familiares, plan etc.

90% de aplicacion del 12 25%
plan

Reducir en un 5% la tasa

de mortalidad por

neumonia o influenza.

90%de a cumplimiento de

la aplicacion de fichas

familiares, plan etc.

Reducir en un 5% la tasa

de mortalidad por

neumonia o influenza.

90% de aplicacion del 12 25%
plan

Reducir en un 5% la tasa

de mortalidad por

neumonia o influenza.

90%de a cumplimiento de

la aplicacién de fichas

familiares, plan etc.

Reducir en un 5% la tasa

de mortalidad por

neumonia o influenza.

protocolos de salud de atencion integral a
adolescentes.

Intervencion de vigilancia
epidemiolégica de Th
Plan de intervencién en vigilancia
epidemiolégica para la notificacion,
control, monitoreo , investigacion e
implementacion de normas y protocolc
para neumonia o influenza
Aplicar plan, lineas programéaticas
normas y protocolos de salud de
atencion integral a adolescentes.

Plan de intervencidn en vigilancia
epidemiolégica para la notificacion,
control, monitoreo , investigacion e
implementacion de normas y protocolc
para neumonia o influenza

Intervencion de vigilancia
epidemiolégica de Th

Plan de intervencién en vigilancia
epidemiolégica para la naotificacion,
control, monitoreo , investigacion e
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intervencion de VE en
neumonia e influenza en el
2010

Intervencion para
prevencion de embarazo en
adolescentes

Notificacion, control e
implementacion de
protocolos par Tb
intervencion de VE en
neumonia e influenza en el
2010

Intervencion para
prevencion de embarazo en
adolescentes

intervenciéon de VE en
neumonia e influenza en el
2010

Notificaciéon, control e
implementacion de
protocolos par Tb
intervencién de VE en
neumonia e influenza en el

implementacién de normas y protocolos2010

para neumonia o influenza

Aplicar plan, lineas programéaticas
normas y protocolos de salud de
atencion integral a adolescentes.
Plan de intervencién en vigilancia
epidemiolégica para la notificacion,

CONTINUA

Intervencion para
prevencion de embarazo en
adolescentes

intervencién de VE en
neumonia e influenza en el
2010
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Discapacidades

Programa del pie derechc
Discapacidades
Cobertura de pato
institucional publico

Programa del pie derecho
Discapacidades
Cobertura de pato
institucional publico
Discapacidades

Programa del pie derechc
Discapacidades
Cobertura de pato
institucional publico
Discapacidades

violencia contra las
mujeres en un 3% la
fisica, 2% psicolégica, 1%
sexual

N° de equipos de pronta
expuesta conformados e

100 % de cumplimiento
del tamizaje
100 % de seguimiento

100 % de cumplimiento 12  25%
del tamizaje

100 % de seguimiento

Aumentar al 30 % del

parto institucional publico

100 % de cumplimiento 12 25%
del tamizaje

100 % de seguimiento

Aumentar al 30 % del

parto institucional publico

100 % de seguimiento

100 % de cumplimiento 12  25%
del tamizaje

100 % de seguimiento

Aumentar al 30 % del

parto institucional publico

100 % de seguimiento

Reducir la violencia contr:

las mujeres en un 3% la

fisica, 2% psicoldgica, 1%

sexual

control, monitoreo , investigacion e
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Captacion de neonatos

implementacion de normas y protocolosSeguimiento y captacion de

para neumonia o influenza
Tamizaje neonatal.

Seguimiento de pacientes Mision
Manuela Espejo y Gallegos Lara

Tamizaje neonatal

Seguimiento de pacientes Misién
Manuela Espejo y Gallegos Lara
Mapeo de embarazadas, planificacion
familiar, aplicar plan, normas y
protocolos de salud de la mujer
embarazada

Tamizaje neonatal

Seguimiento de pacientes Mision
Manuela Espejo y Gallegos Lara
Mapeo de embarazadas, planificacion
familiar, aplicar plan, normas y
protocolos de salud de la mujer
embarazada

Seguimiento de pacientes Mision
Manuela Espejo y Gallegos Lara
Tamizaje neonatal

Seguimiento de pacientes Mision
Manuela Espejo y Gallegos Lara
Mapeo de embarazadas, planificacion
familiar, aplicar plan, normas y
protocolos de salud de la mujer
embarazada

Seguimiento de pacientes Misién
Manuela Espejo y Gallegos Lara
Promover la participacion comunitaria
ciudadana en espacios de concertacio

CONTINUA

pacientes

Captacién de neonatos
Seguimiento y captacion de
pacientes

Atencion de pacientes
embarazadas

Captacion de neonatos
Seguimiento y captacion de
pacientes

Atencion de pacientes
embarazadas

Seguimiento y captacion de
pacientes

Captacion de neonatos
Seguimiento y captacion de
pacientes

Atencion de pacientes
embarazadas

Seguimiento y captacion de
pacientes

Participacion ciudadana
fortalecida en el 2010
Actividades de respuesta
oportuna en riesgos

E—)



informes de actividades
intervenidas

violencia contra las
mujeres en un 3% la
fisica, 2% psicolégica, 1%
sexual

N° de equipos de pronta
expuesta conformados e
informes de actividades
intervenidas

violencia contra las
mujeres en un 3% la
fisica, 2% psicolégica, 1%
sexual

N° de equipos de pronta
expuesta conformados e
informes de actividades
intervenidas

violencia contra las
mujeres en un 3% la
fisica, 2% psicolégica, 1%
sexual

N° de equipos de pronta
expuesta conformados e

Un informe semestral de
los equipos conformados
actividades realizadas

Reducir la violencia contra 12 25%
las mujeres en un 3% la

fisica, 2% psicolégica, 1%

sexual

Un informe semestral de

los equipos conformados y

actividades realizadas

Reducir la violencia contre 12 25%
las mujeres en un 3% la

fisica, 2% psicoldgica, 1%

sexual

Un informe semestral de

los equipos conformados

actividades realizadas

Reducir la violencia contra 12 25%
las mujeres en un 3% la

fisica, 2% psicolégica, 1%

sexual

Un informe semestral de

los equipos conformados y

actividades realizadas

local, asociada a los procesos de
promocion, proteccion de la salud y
veeduria y control social.

Implementar programas de organizaci
de respuestas oportunas y diferenciad
de gestidn de riesgos, para disminuir [
vulnerabilidad de la poblacién ante
diversas amenazas.

Promover la participacion comunitaria yParticipacion ciudadana
ciudadana en espacios de concertacionfortalecida en el 2010
local, asociada a los procesos de Actividades de respuesta
promocion, proteccion de lasaludy  oportuna en riesgos
veeduria y control social..

Implementar programas de organizacion
de respuestas oportunas y diferenciadas
de gestién de riesgos, para disminuir la
vulnerabilidad de la poblacion ante
diversas amenazas.

Promover la participacion comunitaria Participacion ciudadana
ciudadana en espacios de concertacié fortalecida en el 2010
local, asociada a los procesos de Actividades de respuesta
promocion, proteccion de lasaludy  oportuna en riesgos
veeduria y control social.

Implementar programas de organizaci
de respuestas oportunas y diferenciad
de gestion de riesgos, para disminuir le
vulnerabilidad de la poblacion ante
diversas amenazas.

Promover la participacion comunitaria yParticipacion ciudadana
ciudadana en espacios de concertacionfortalecida en el 2010
local, asociada a los procesos de Actividades de respuesta
promocién, proteccion de la salud y oportuna en riesgos
veeduria y control social.

Implementar programas de organizacion
de respuestas oportunas y diferenciadas

CONTINUA
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informes de actividades
intervenidas

3 Asegurar la calidad y calidez de
los servicios de salud,
incorporando la participacion
ciudadana en la planificacion,
provision, gestion, veeduria y
control en todos los niveles y
ambitos de accion del Sistema
Nacional de Salud.

de gestién de riesgos, para disminuir la
vulnerabilidad de la poblacion ante

diversas amenazas.

Fuente: (Administrador Subcentro de Salud, 2015).

CONTINUA

E—)
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2.3 Descripcion del procedimiento de Gestion de l&$istorias Clinicas

Para la apertura de la Historia Clinica Unica (H@Wualquier casa de salud del
MSP, se creara mediante la conformacion de un@i@aypun conjunto de formularios

a todo paciente que asista por primera vez a péghicion de salud.

Como prioridad se brinda atencion a personas terdara edad, discapacitadas,
recién nacidos y mujeres embarazadas sin previm,t@yudando asi a un grupo

vulnerable que requiere de cuidado especial.

2.3.1 Procedimientos relacionados a la apertura da Historia Clinica en

Subcentro de Salud Chillogallo.

De acuerdo a la normativa vigente del MSP es naoesalicar el siguiente flujo

de proceso:

a. Se inicia en la Seccién Admision a donde llega ®lano y solicita la
atencion, para lo cual se requiere obtener lossddéidentificacion del

mismo.

b. A continuacion se debe verificar en el tarjetadide la existencia del usuario,

caso contrario se procede a crear un nuevo registro

c. Al momento de consultar la informacion descritpEede a:
I. Verificar de que los datos estén correctos y cotople
ii.  Verificar la existencia de homonimos.

ii.  Verificar que no exista duplicidad de registros.

d. Luego de haber realizado las verificaciones ne@sarsi existen
inconsistencias se procede a realizar la modificadel registro tanto en la
tarjeta indice como en todos los formularios dd.[@a.U
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De encontrar homoénimos se procede a verificar atadbgs como nombre de
los padres, fecha de nacimiento, cédula de CIUDAD¥Netc, para

comprobar que son dos usuarios diferentes.

En el caso de duplicidad de registros se debe mané& primer registro, y
los duplicados se eliminan en base al informe dmipor el funcionario

responsable.

Los datos requeridos para la creacion de la héstimica son:

APELLIDO PATERNO: Registrar el apellido paterno gaciente
APELLIDO MATERNO: Registrar el apellido materno gelciente
NOMBRES: Registrar los nombres del paciente.

NOMBRE DEL PADRE: Registrar el nombre del padremhatiente
NOMBRE DE LA MADRE: Registrar el nombre de la maded paciente
FECHA DE NACIMIENTO: Registrar la fecha de nacintierel paciente
en el formato: afio con cuatro digitos, mes y diadus digitos.

SEXO: Registrar el sexo del paciente a través dkescripcion con las letras
M para masculino y F para femenino.

No. De Cédula de CIUDADANIA: Registrar los diez itlbg de cédula de
CIUDADANIA del paciente.

PROCEDENCIA: Registrar el lugar de procedencigodeiente.

ESTADO: Anotar la actividad que se dedica.

DATOS PRIMARIOS.- Numero de Historia Clinica, Apétls, Nombres,
Nombre de los padres, sexo, estado.

DATOS SECUNDARIOS.- No. de Cédula de CIUDADANIA,deedencia,
Fecha de Nacimiento.

En caso fortuito, se registraran los datos deglaiesinte manera:

Apellidos: Nombres desconocidos ND

NOMBRES: En recién nacido RN En otros casos N
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De acuerdo al tipo de atencién que brinda la unitgeshlud se presentan los siguientes
gréficos:

¢1. Paciente Acude ¢2. Apertura *3. Paciente *4. Atencidn
al Subcentro de Historia Clinica espera atencién Médica
Salud médica

Preparacio
Atencion en Toma de del .
el Area de datos paciente,

Atencion
Consultorio

Médico

previa
atencion
médica

estadistica personales

Figura 2: Paciente Nuevo o Paciente de Emergencia

1. Paciente llama
al nimero 171 Call
Center

7. Consultario: 2. Programacion
Atencion Médica de cita médica
6. Preparacion del 3. Acude a la
paciente en Unidad de Salud
enfermeria
5. Apertura 4. Atencidn en
Historia Clinica estadistica

Figura 3: Paciente Nuevo de Call Center




Tabla 4:
Analisis FODA
FORTALEZAS
e Equipo humano motivado para el
cambio.
*  Servicios médicos adecuados.
» Ubicacion estratégica en el sector.
« Disponibilidad de equipos de
computacion.
e Personal capacitado en el area de

computacion.

DEBILIDADES

» Poco personal para el area de
estadistica.

« Tiempo de espera en la blsqueda
actualizacion de formularios de la
historia clinica de acuerdo al tipo d
atencién que requiera paciente.

e Falta de espacio fisico para
departamento de estadistica.

e Falta de conectividad y
disponibilidad de equipos de
computacién e impresoras.

« Falta de espacio fisico para el
archivo y almacenamiento de

Historias Clinicas.

28

OPORTUNIDADES
Mejorar la atencién desde su acceso,
creacién y manejo del historial médico -
paciente.
Cambios en los formularios fisicos por
un sistema digital.
Contar con informacion actualizada en
forma rapida y segura en el sistema de
salud.
Optimizar el uso de recursos: mano de
obra, insumos, tiempo.

AMENAZAS

* Insuficientes recursos financieros.

* Recorte de personal por falta de

recursos econémicos.

e Aumento de la poblacién y alta

demanda en atencion de salud.
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CAPITULO Il
DESARROLLO UN SISTEMA DE GESTION DOCUMENTAL
DIGITAL DEL ARCHIVO DE LAS HISTORIAS CLINICAS DEL
SUBCENTRO DE SALUD CHILLOGALLO

3.1 Introducciéon

El sistema de Gestion Documental propuesto consistenejorar el manejo,
ingreso, custodia y archivo de Historias Clinicatiljizando el uso del programa
Access version 2007 del que disponen los equipda deidad de salud, siendo una
herramienta que no incidira en un gasto adiciandlferencia de la adquisicion de un
software especializado; el uso del mismo permefirhanejo, administracion y gestion
de la informacién contenida en una base de dateslaado a brindar seguridad,
privacidad, integridad de la informacion de losigates de la unidad de salud con la

interaccion del sistema operativo.

Al mantener conexién en red constante que propoecioformacion de manera
inmediata, cualquier modificacion que el persoralakntro de salud realice estara

controlada por el Administrador quien es el encdogie centralizar todas estas tareas.

3.2 Procesamiento de la digitacién de informacion

3.2.1 Planificacion del desarrollo de la digitacion

Para la planificacion del proceso de digitaciénimfermacion es importante
estimar el tiempo y recursos humanos, tecnolégicassumos y materiales que se
requieren para la implementacion y funcionamien® sistema es necesario

considerar:

* Parala instalacion del software Access 2007 easaim contar con
computadores, los mismos deben contar con un d@tcapacidad de 8
GB para soportar el peso de la base de datos:JadaeCore i7.
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* Verificar la conexion continla de red y de internBempo estimado de

verificacion y adecuacion si lo requiere es dedlas.

« Instalar el sistema digital. Tiempo estimado ergaael sistema es de dos

dias.

» Disponibilidad de impresoras a laser permitienda umpresion rapida,
siendo de crucial importancia en el departamentestadistica y en el
consultorio principal correspondiente al Lider dauhidad de salud, quien
autorizard la impresion de las Historias Clinicasaduerdo al requerimiento
legal, o para la entrega de medicamentos a losmiasi, documentacion que
respaldara a una auditoria de control, o0 en cagogante por falta de servicio

eléctrico previa notificacion, garantizado una eién eficiente al paciente.

* Sociabilizacién y capacitacién al personal en @ dsl sistema. Tiempo
estimado es de cinco dias, dos horas diarias.

e Realizar pruebas de conocimiento y manejo delrsssta personal.
* Realizar pruebas en forma aleatoria de ingrestasddistorias Clinicas para
confirmar el correcto ingreso y archivo de las nasnTiempo estimado diez

horas, es decir dos horas diarias por cinco dias.

» Ejecutar pruebas en linea y estimar el tiempo-estpuconectividad del
sistema y del internet.

» Posterior a la implementacion, estimar y visualiaatisminucion de tiempo

gue lleva ingresar y crear Historias Clinicas emtto digital.

A continuacion para la planificacion de la impleta@ion se propone el

cronograma:
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Tabla 5:
Cronograma para la digitacion de Historias Clinicas
NUMERO DE HORAS HISTORIAS ANTIGUAS HISTORIAS NUEVAS
2 horas Diarias Ingreso en orden de creacit Acorde se vayan creando las nuevas

estimado 40 Historias Clinicas Historias Clinicas. Estimadas 40.

10 horas Semanales Ingreso 400 Historias Clinicas Ingreso de 400oh&s$ nuevas
creadas
40 horas mensuales 16000 historias ingresadas 16000 historias ingresas

Tomando en cuenta que en el ingreso de Historiagc@$ antiguas se lo registrara
Unicamente los datos informativos-personales dekpte, en virtud de que tomaria
una hora por historia clinica en realizar el ingrde toda la informacion, en el caso
de pacientes que reciben atencidon continua enbaledtro de salud por varios afnos;
ya que el objetivo principal con la implementacd@ sistema es mejorar el servicio

de atencion futura con respecto a la del presente.

3.2.2 Disefio del proceso

3.2.2.1 Establecimiento de recursos

» Para iniciar el proceso de digitacion se requiesdizar una prueba interna
gue permita visualizar su funcionamiento como: tefelad es decir que el
sistema refleje la misma informacion registradéoema manual, seguridad
del sistema de Gestion Documental digital; garante custodia, fidelidad y
manejo exclusivo por usuarios autorizados, aditiamas requerimientos ya
mencionados anteriormente para un correcto funmardo, para lo cual el
personal de estadistica es quien se encargaraalizares! ingreso de las

Historias Clinicas. El tiempo estimado es de diez.d

3.2.2.2 Tiempo y resultados
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Actualmente el tiempo de llenado de un formularmano toma veinte minutos
por paciente en el caso de que sea paciente nwasta lhenar todos los registros,
indistintamente del tipo de atencion que requidwicional el tiempo que lleva
realizar solamente la busqueda de la historia enckivo fisico. EI tiempo minimo
estimado es de quince minutos por paciente antigiecurrente que no recuerde o

porte su tarjeta con el nimero de historia.

En comparacion al manejo y llenado de las HistaZiasicas en el sistema digital
ha tomado un tiempo estimado de cinco minutos porepte, y con relacion a la
busqueda de historias toma tan solo dos minutdscatizar la informacién deseada.
Para la obtencion de datos estadisticos de losmiasi ha tomado un tiempo de cinco
a diez minutos, clasificando ya se por grupos efarelasificar la poblacién por
edades, sexo, por el tipo de atencion requeridadiaima externa, obstetricia,
odontologia, vacunas. Dichos informes serviran tdmbomo parte de rendiciéon de

cuentas a nivel distrital y ministerial a la quet@eece.

Estas herramientas innovadoras no soélo pruebanasittmén permiten dar un giro
grande en el manejo, uso del archivo, sino tambjgtimizar recursos humanos,
insumos y materiales. Facilitando enormementeadlajo diario y colectivo de la

unidad de salud.

3.3 Digitacion puesta en marcha

La digitacion en el sistema de Gestion Documergainge ingresar los datos en
campos especificos, existen en algunas opcioneetpreninadas que facilitan el
llenado, manejo y optimizan el tiempo, toma cindautos por historia clinica desde
su ingreso en el registro principal hasta el llende formularios varios de acuerdo a

la atencidn que requiera.

3.4 Validacién de la informacién digitada
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Al realizar la validacién se toman Historias Clascen forma aleatoria para
comprobar que tanto la ficha fisica como la ficligital refieran los mismo datos,
asegurando que su funcionamiento sea correctogrsmlogrando asi cumplir con su
objetivo principal como es contar con datos releasuprecisos, en forma rapida y

veraz de las fichas médicas.

35 Sistema de Gestion Documental

Una vez conocidos los elementos claves, para defininicio del ciclo de
desarrollo y uso de técnicas para mejorar el manajohivo de las Historias Clinicas,
el objetivo que se estima alcanzar con la impleaoedi del sistema de Gestion
Documental digital, es que el personal médico gaded tengan acceso a informacion
desde datos personales hasta los diagndsticogadadi a los pacientes de forma
inmediata mediante el ingreso desde cualquier ctadpudel Subcentro de Salud que
cuente con conexion en red y que adicionalmenteipgecontar con una base de datos

actualizados facilitando la informacion requerida.

3.5.1 Requerimientos para el sistema

* Procesador Core i7.
« Memoria de 8 GB.
* Disco duro de 1 Terabyte.

Para la creacion de un sistema digital para eliarathe Historias Clinicas es

importante conocer los casos de flujo como:

* Flujo de atencion diaria de pacientes en el Subzeiat Salud.
» Disponibilidad de espacio fisico para el archivo.
e Recursos humanos, materiales e insumos indispessaphra el

funcionamiento del servicio.
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Estos parametros sirven como puntos de partidaqoer@cer los requerimientos

en forma detallada y lograr adaptar las técnicasd dasarrollo del sistema de Gestion

Documental, el cual brindara especificamente unejoacorrecto, rapido y de facil

acceso a la informacion de la Unidad de Salud, eegwue el servicio médico a la

comunidad.

Con respecto al llenado de los campos del sistem@ebtion Documental es

necesario cumplir con los siguientes requerimientos

3.5.2

Los datos deben ingresarse en forma ordenadaciesldézquierda y derecha
siguiendo la secuencia de datos como indica eldtony ser completados en
su totalidad.

Al ingresar los datos es necesario escribir langnas letras de las palabras

en mayusculas.

Al ingresar datos de la cédula de identidad se gaaroducir nimeros

iniciando con el cero sin generar error.

Para el ingreso de datos como provincia, parroduaa;o, tipo de zona,
nacionalidad, grupo étnico, género, estado civistruccion udltima,
ocupacion y tipo de seguro se debera escoger dafreopciones

predeterminadas que existen en la base datostaiadb el ingreso de datos.

Para el llenado del campo correspondiente a irgtmiceducativa y de
ocupacioén, el paciente tendra la opcién de espacifios datos, no es
necesario que coincida con la informacién que eomst la cédula de
identidad.

Implementacion del sistema digital para la creacionde la Historia

Clinica
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Instalar la base de datos Access con los formedgsstros listos a ser llenados y
almacenados en la misma. Este proceso toma unahdiavarse a cabo, sin causar
retrasos o inconvenientes en la atencion, ya qaplga en horas de poca concurrencia

de pacientes.

Es primordial contar con el correcto funcionamiesieda red y disponibilidad la

base de datos de todas las computadoras de lpgatistonsultorios.

El personal de la casa de salud cuenta con conertiiosi basicos de computacion,
siendo mas sencilla la sociabilizacion del manejsidtema, en el sentido de que sera

mas facil la implementacion y el manejo del sistema

3.5.3 Actividades para la gestion y el archivo de las Higrias Clinicas.

Una vez que entre en funcionamiento el sistemaaaere colocar las historias
digitalizadas en otro estante con capacidad deiddes por cada espacio para evitar
la carga excesiva y pronto deterioro de las hissoe impedir confundir las Historias
Clinicas con las que aun no son ingresadas y asa mantener control sobre las
mismas, disminuyendo asi del volumen de papeledeclyivo fisico; y generando

ahorro de recursos: humanos, tiempo y materiales.

Para la asignacion y control de la numeracién aitéigada, es necesario contar
con un archivo digital en el que se marque y cdmtes ya usadas y evitar duplicidad.

3.5.4 Formacion de usuarios.

Como medidas de custodia y seguridad, brindandiidemtialidad, autenticacion
e integridad en el manejo del sistema, es impat@eterminar un orden especial para
el manejo del sistema digital de archivo y es guiente: Administrador, usuario

primario, usuario secundario.
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frm_Acceso

Ingreso al sistema

Usuario |Irene Heredia
Clave acceso FIEEE

Ingresar

Fuente: (Access 2007, 2014)

Administrador: Profesional técnico quien se encarga de adminigtratalar,
configurar, habilitar la red de ordenadores, detgnque usuarios pueden acceder a
ciertos programas, brindando medidas de custoefrislad y manejo. Quien cuenta
con altos conocimientos de paquetes informaticosffilee version 2007, y por ende
conoce el manejo del programa Access. Para eldogiesistema tienen acceso directo
desde cualquier computador conectado en red corclama Unica, como también

puede realizar mantenimiento y soporte técnico.

Usuario primario: Realizar la apertura, el archivo y la habilitaca@Historias

Clinicas para que se pueda brindar la atencioreratpual paciente.

Usuario secundario:Realiza el llenado de la ficha médica de la atencalizada

como prescripcion meédica.

3.5.5 Socializacion y capacitacion del sistema de Gesti@documental para el

personal del Subcentro de Salud.

Es necesaria la publicacion del documento paraakzai el manejo,
funcionamiento, y beneficios que ofrece el sistdm&estion Documental.
El personal que labora en el Subcentro de Saludieexser capacitados con

respecto al correcto y acertado uso y manejo gidrea. Una de las ventajas con las
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gue cuenta el personal con sus conocimientos Bade@omputacion facilitando la

actualizacion y pronto uso del sistema sin mayangizacion.

Estimando se realice una prueba al personal ayodamganizar en grupos de
acuerdo a los conocimientos, y quienes liderergtapos podrian ser de apoyo para
sus compafieros, para capacitar al personal seal@stina hora diaria dentro de su
jornada de trabajo y en caso necesario instryireedonal en una jornada fuera del

horario de trabajo.
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CAPITULO IV
CONCLUSIONES Y RECOMENDACIONES

Conclusiones

El Subcentro de Salud Chillogallo posee una ddtmanda de pacientes, lo
gue genera un gran aumento de documentacion y iexpesl dificultando
brindar una atencion oportuna. Por lo cual presgefiaiencias en su archivo
con respecto al tiempo que conlleva el manejoatehivo, la creacion y la

busqueda en forma manual de los expedientes. (Atab¥m 6).

Es factible la implementacion del sistema digitalaeunidad de salud ya que
cuenta con los recursos requeridos como: equiposrdputacion, programas
office versiébn 2007, internet, conexién en red,speal capacitado en

Windows 2007, permitiendo la optimizacion de dichesursos.

Se concluye que la administracion de la Gestionubwntal alineada a la
practica de la normativa y el uso eficiente dertxsirsos es la alternativa
precisa para alcanzar los objetivos de un senagib y oportuno a los

pacientes del Subcentro de Salud.

Recomendaciones

Se recomienda la implementacién de la propuestaistelde la base datos
Access version 2007 con el llenado de formularicempos especificos
generados en dicha base para la unidad de salgdeypermitira dar un gran
aporte, no sélo en el manejo y archivo de las HagdClinicas, sino también,
en el avance de herramientas tecnoldgicas sigtfasaen el campo de la
atencion médica mejorando el servicio que recibsipacientes, traduciéndose
en beneficios para la comunidad en general.

Se recomienda que posterior a la revision y devigbte la implementacion

de la base de datos creada en el programa Ac86gs s considere que el
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Subcentro de Salud Chillogallo forme parte de usnppiloto para una
implementacion del uso de la herramienta antes im@ata, para que a su
vez se pueda replicar a las demas unidades de paltenecientes al
Ministerio de Salud en un futuro, ya que los foranias establecidos cuentan

con las mismas caracteristicas para todas lasdesdgerativas.

Se recomienda apoyar a la unidad de salud contiogela gestion de
modernizacién a través del uso herramienta creadagd efecto a través de
la base de datos Access 2007 con el fin de ecompmgizursos y automatizar

la atencion.

Implementar la digitacién de Historias Clinicascks por parte del personal
de Estadistica en forma descendente para la azadih de fichas desde
diciembre de 2014 hacia afios anteriores, dedicamdo hora diaria en
momentos que no exista mucha afluencia de pacipatasno interrumpir la

atencion de los mismos.
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Tabla 6:

Medicion de tiempo estimado de atencion por pacieaten forma manual.

FECHA No. NOMBRES APER. T. PCTE. CON T. OBSERVACION
HC DE HC LLENADO FICHA BUSQUEDA
17/04/2015 14 MACIAS ROSERO ALISON NO NO Sl 13 minuto  No recuerda su nimero de HC,
MICHELL busqueda en el tarjetero indice por
nombre.
17/04/2015 682 ROLDAN SATAN NELLY DEL NO NO Sl 10 minutos Anexo de formatos para otro tip
ROCIO atencion
17/04/2015 720 CRUZ COLCHA WILSON NO NO Sl 15minutos  No recuerda su nimero de HC,
OSVALDO blusqueda en el tarjetero indice por
nombre. Anexo de formato
obstetricia
17/04/2015 802 MENSIAS FERNANDEZ KEVIN NO NO Sl 15minutos Anexo de formatos para otro tipo
ALEXNDER atencion
20/04/2015 17350 CALLE QUEZADA BEATRIZ Sl 5 minutos NO 15 minutos  Llenado de formatos para la creacion
UMBELINA HC paciente nuevo
20/04/2015 17301 TIGSILEMA GARCIA NACISITA NO NO Sl 20 minutos Dificulta con la bUsqueda por n
DE JESUS estar archivada correctamente
20/04/2015 900 YANEZ CHIRIBOGA ALEX NO NO SI 20 minutos  Dificulta con la busqueda por no
FERNANDO estar archivada correctamente

CONTINUA

)



20/04/2015

22/04/2015

22/04/2015

22/04/2015

22/04/2015

23/04/2015

24/04/2015

25/04/2015

1102 CALDERON HINOJOSA
JANETH VIVIANA
1152 IMBA MOSQUERA VALERIA
ANAHI

1192 SARANGO SUAREZ ANGEL
JOSUE

1214 VELASTEGUI ARTO ALISON
KARINA

1304 SANTANDER ATI CRISTOPHER

ADRIAN

1380 MANCHENO BARRERA
BRITHANY MICKAELA

1410 PAREDES ZURITA WIDINSON

DANIEL
1599 PRECIADO CHILA CENAIDA
PATRICIA

NO

SI

SI

NO

SI

NO

NO

SI

NO

SI

Sl

NO

SI

NO

NO

SI

Sl

NO

NO

SI

NO

SI

Sl

NO

10 minutos

15 minutos

15 minutos

8 minutos

15 minutos

8 minutos

14 minutos

15 minutos
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Anexo de formatos para otro tp
atencion
Numero reutilizado. Llenado de
formatos para la creacion HC
paciente nuevo y entrega de carnet
de identificacion

Numero reutilizado. Llenado de
formatos para la creacion HC
paciente nuevo y entrega de carnet
de identificacion
Anexo de formatos para otro tipo de
atencion

Numero reutilizado. Llenado de
formatos para la creacién HC
paciente nuevo y entrega de carnet
de identificacion
Anexo de formatos para otro tipo de
atencion

Dificulta con la bUsqueda por n
estar archivada correctamente
NuUmero reutilizado. Llenado de

formatos para la creacion HC

CONTINUA )



25/04/2015

25/04/2015

25/04/2015

25/04/2015

26/04/2015

26/04/2015

26/04/2015

1938 TORRES ACURIO KELLY
CAROLINA
2016 VALENCIA LOPEZ HENRY

2118 ITURRALDE LLUMIQUINGA
VANESSA

2136 LOPEZ HERRERA ROSA
ALEXANDRA

2168 PACHECO JACOME
GEOVANNA JIMENA
8 GOMEZ MORA CHARLES

28 BARRERA CHINCHE ANTONY

SEBASTIAN

NO

NO

NO

NO

NO

NO

Sl

NO

NO

NO

NO

NO

NO

Sl

Sl

SI

SI

SI

SI

SI

NO

8 minutos

8 minutos

15minutos

15 minuto

8 minutos

14 minutos

15 minutos
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paciente nuevo y entrega de carnet

de identificaciéon

Anexo de formatos para otro tipo
atencion
Dificulta con la busqueda por no
estar archivada correctamente

No recuerda su namero de HC,
busqueda en el tarjetero indice por
nombre. Anexo de formato
obstetricia
No recuerda su nimero de HC,
busqueda en el tarjetero indice por
nombre.

Anexo de formatos para otro tigo
atencion
Dificulta con la busqueda por no
estar archivada correctamente

Numero reutilizado. Llenado de
formatos para la creacién HC
paciente nuevo y entrega de carnet

de identificaciéon

CONTINUA )



26/04/2015

27/04/2015

27/04/2015

27/04/2015

28/04/2015

28/04/2015

28/04/2015

64 CAGUA RAMIREZ CECILIA
ORALIA
99 GONZALEZ CACHAGO FANNY
LILIANA
152 ALARCON CHIMBO MILENA
JAMILE

204 RIVERA ANANGONO MARTHA
MARIA

351 SIMBANO AMENDANO
VERONICA JEANETH
500 LITUMA ZHUNIA TERESA
JEDUS
2710 MENDEZ QUIYUPANGUI
MELANY DAYANA

NO

NO

SI

NO

NO

NO

SI

NO

NO

SI

NO

NO

NO

SI

SI

Sl

NO

SI

SI

SI

NO

8 minutos

15 minuto

15 minutos

15 minuto

8 minutos

8 minutos

15 minutos
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Anexo de formatos para otro tipo de
atencion
No recuerda su niimero de HC, busqueda
en el tarjetero indice por nombre.
NuUmero reutilizado. Llenado de
formatos para la creacion HC
paciente nuevo y entrega de carnet
de identificacion

No recuerda su nimero de HC,
blusqueda en el tarjetero indice por
nombre.
Anexo de formatos para otro tipo de
atencion

Anexo de formatos para otro tigo
atencion
NuUmero reutilizado. Llenado de
formatos para la creacion HC
paciente nuevo y entrega de carnet

de identificaciéon

CONTINUA )
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GLOSARIO DE TERMINOS

1. Siglas/Abreviaturas

SCS Subcentro de Salud Chillogallo.

HTA: Hipertension Arterial.

BCG: Bacilo Colmete Garnin.

SRP. Sarampion.

DOC: Deteccion Oportuna de cancer de mamas.

DOC (Pap): Deteccion Oportuna de cancer de cérvix.

PCT: Manejo de Programa Contra la Tuberculosis.
BAAR: Bacilos Acido Alcohdlico Resistente.

VIH/SIDA : Consejeria en Virus de Inmunodeficiencias Humana
ITS: Infecciones de Trasmision Sexual.

HCU: Historia Clinica Unica.

MSP: Ministerio de Salud Publica.

LMGYAI: Ley de Maternidad Gratuita y Atencidén a la Infancia

2. SIGNIFICADO DE TERMINOS

« ADMINISIONISTA: Persona quien esta encargada de la atencion e

informacion al paciente, creacion, manejo y archivo

* ADMINISTRADOR: Es lapersona quien administra el hardware y soétwa

brinda mantenimiento, monitorio de funcionalidad.

» AGENDAMIENTO : Accién de anotar, coordinar citas médicas pred@s

manera oportuna y efectiva.
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ARCHIVO ACTIVO: Es un archivo permanente donde se conservan las
Historias Clinicas en forma ordenada y accesibéesgumantiene en un lapso

de tiempo de conservacion que permita el uso yutangecuente.

ARCHIVO PASIVO: Es un archivo permanente ordenado donde se
conservan las Historias Clinicas de pacientes quehan acudido al

establecimiento de salud durante un periodo detehol.

ASTENIA: Estado de debilidad, tanto fisico como musculag, madece un
individuo y que se caracteriza especialmente pdalta de energia y la

perdida de entusiasmo. www.definicionabc.com > &alu

DEPURACION: Es el proceso de separacion fisica permanente sle lo
formularios y otros documentos que contiene laohestclinica segun el

tiempo y estado de actividad o pasividad.
DIGITALIZAR: consiste en digitar informacién en un programaasipe.
DISMOVILIDAD: Es el descenso de la capacidad para desempefiar las

actividades diarias por el deterioro de funcionesotomas.
https://es.scribd.com/doc/118405730/sindorme-deroiglidad

ETAREOS: El concepto se refiere a los grupos de edad erseaévide la
poblacidon, un ejemplo es el grupo de 0 a 1 afigolwt de 1 a 5, y de aqui
los grupos se dividen en subgrupos cada cinco laisis los 65 afos, luego
de se hace un grupo de 65 afnos y mas.
https://espanol.answers.yahoo.com/question/inddx2G070917100038A
AOwVwd

EXTRAMURAL: actividades a realizar fuera de la unidad de satuo:

visitas domiciliarias, capacitacion informativawemndades educativas.
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MORBILIDAD: es un término de uso médico y cientifico y sirveapa
sefalar la cantidad de personas o individuos cermids enfermos o
victimas de una enfermedad en un espacio y tiengterrdinados. La
morbilidad es, entonces, un dato estadistico dsimH importancia para
poder comprender la evolucion y avance o retrodesana enfermedad, asi
también como las razones de su surgimiento y laibles soluciones.

http://www.definicionabc.com/salud/morbilidad.php

NORMATIVA: Conjunto de normas por las que se regula o se rige

determinada materia o actividad. es.thefreedictipopamhormativa

PATOLOGIA: es aquella enfermedad o dolencia que padece us@ngesn
un momento determinado, patologia es parte de dicma que se ocupa del
estudio de enfermedades y del conjunto de sus nsasto

www.definicionabc.com > Salud

TAMIZAJE NEONATAL: Es un estudio qudentifica a los recién nacidos
con alteraciones del metabolismo. El objetivo deliz neonatal es detectar
la existencia de una enfermedadediciencia congénitaantes de que ésta se
manifieste, para la deteccion y tratamiento opartua integral.

http://www.salud180.com/maternidad-e-infancia/tamméonatal-permite-

dignostico-temprano.

USUARIO PRIMARIO: personal autorizado (adminisionista o estadistico)

para la apertura, manejo, creacion y archivo.

USUARIO SECUNDARIO: se refiere al personal médico y de enfermeria
cada uno con clave quienes podran tener accesa@asaltar su historial,

afadir prescripcion médica de la atencion realizada
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