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RESUMEN

El presente proyecto se desarroll6 para facilitar el manejo de los datos de la
Historia Clinica Ocupacional de una empresa petrolera, que posee seis
Dispensarios Médicos, localizados en Quito y el Oriente Ecuatoriano. El
desarrollo del software médico se basa en la legislacion de Seguridad y Salud
vigentes en el Ecuador e integra a los departamentos de Talento Humano,
Seguridad y Médico en el seguimiento de la salud de los trabajadores. Se
cumplié con los objetivos planteados, facilitando el acceso y organizacion de la
informacion médica, permitiendo su disponibilidad para contrastar y comparar
datos médicos lo que permite orientar los programas de vigilancia y el
presupuesto asignado al area de salud. Permite disponer de bases de datos
para analisis e investigaciones, asi como para el desarrollo de propuestas de

prevencion y curacion, y el seguimiento de riesgos y patologias laborales.



vi

ABSTRACT

This project was developed to facilitate the data management of Occupational
Health Records for an oil company, which owns six Medical Clinics, located in
Quito and the Ecuadorian Oriente. The development of this medical software is
based on Ecuador’'s safety and health legislation in force and integrates the
Human Resources, Safety and Health departments in monitoring the health of
workers. This project met its objectives by facilitating access to and organization
of medical information, and by this way, allowing the possibility to contrast and
compare medical data of health surveillance programs and the control of the
budget allocated to the health area. It also supplies databases for analysis and
research, as well as the development of proposals in preventive and curative

health, and the monitoring of workers’ risks and occupational diseases.
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CAPITULO 1
1.1. Introduccién

En la antigledad, desde la época de Hipocrates considerado el “Padre de la
Medicina” se registraba la evolucion clinica — patologica de las enfermedades,
basados en la observacion de los signos y sintomas que presentaban los
pacientes.

Con el avance de la tecnologia el médico dispone de examenes
complementarios (laboratorio, clinicos e imagen) para concluir su diagndstico.
En 1968 Lawrence Weed desarroll6 el modelo de Historia Clinica basada en
problemas que permitié al médico tener un contexto claro de la patologia del
paciente. Orientar los problemas hacia un hecho importante fue uno de los
cambios estructurales del registro médico en su evolucion historica y

originalmente fue concebida para posibilitar su informatizacion.*

El registro de la informacién de la Historia Clinica se realiza en papel, lo que
limita la disponibilidad de la misma y genera la necesidad del desarrollo de
programas informaticos para el almacenamiento y manejo de la informacion

médica, por los profesionales de la salud.
1.2. Antecedentes

El 14 de Marzo del 2008 la Ministra de Salud Dra. Caroline Chang aprueba el
uso de la Historia Clinica Unica del Ministerio de Salud Publica (MSP) en
Ecuador que establecié la obligatoriedad la Historia Clinica Unica y del Sistema
Estadistico, como un conjunto de formularios y métodos de registro médico y
estadistico, a ser utilizados en los establecimientos de salud en Ecuador? No
existe un formulario que pueda aplicarse al uso de Historia Clinica
Ocupacional, por lo que para su desarrollo se requiri6 del consenso en la
informacion necesaria para cada uno de los departamentos inmersos en el
proceso de salud ocupacional de un trabajador en una empresa, constituidos

por Talento Humano, Seguridad Industrial y Departamento Médico.



La empresa petrolera en la cual se desarrollard el software médico para el
manejo de Historia Clinica Ocupacional, posee 1800 trabajadores, desempefia
su actividad, en las localidades de Coca, Sacha, Shushufindi, Pacayacu y
Sansahuari. Posee seis dispensarios médicos ubicados uno en Quito, y cinco
en el Oriente Ecuatoriano, debido a su actividad sus trabajadores deben rotar
de una localidad a otra; para el desempeiio de sus funciones, por lo que es
necesaria la disponibilidad de la informacion médica disponible entre los

meédicos de los seis dispensarios.
1.3. Conceptualizacion de salud ocupacional

La salud ocupacional es una rama de la Medicina, cuya finalidad es la
prevencion de los riesgos derivados del trabajo, por la exposicion a los
diferentes factores de riesgo inherentes a las funciones que desempefia un
trabajador. Se constituye en una actividad multidisciplinaria en donde
intervienen varias disciplinas como seguridad en el Trabajo, Higiene Industrial,
Ergonomia, Psicosociologia, Enfermeria y Medicina del Trabajo que establecen
las bases de la gestion de prevencion de accidentes y enfermedades del

trabajo.

La OMS define a la salud ocupacional como una “actividad que tiene como
finalidad fomentar y mantener el mas alto bienestar fisico, mental y social de
los trabajadores en todas las profesiones, prevenir todo dafio de salud de estos
por las condiciones de su trabajo, protegerlos en su empleo por los riesgos
para la salud y colocar y mantener al trabajador en un empleo que convenga a

sus aptitudes psicoldgicas y fisiologicas”.
1.4. Evolucion de la Historia Clinica

Desde hace centenares de afios, la vivencia médica, se la constituia como el
vinculo entre la afectacion corporal por divinidad y la sanidad por el empirismo
medicinal, soportado por las plantas, animales de la localidad y cultura

ancestral.



La forma de describir una enfermedad no tenia nada mas que la apreciacion de
signos y sintomas que casualmente alguien los vivié previamente y las recogi6
en sendas descripciones, categorizandolas para dar a luz una entidad que con
el tiempo se la llamo6 enfermedad. La conceptualizacion de una patologia tuvo
en su definicion vastas connotaciones que la hacian propia y caracteristica de
todo lo que un enfermo debia cumplir para indicar adolecia del problema.
Muchos de los grandes galenos que se formaban hacian solamente un
reconocimiento de la signologia y ello les era suficiente para poder tratar al
dolido. Con el pasar del tiempo la forma de recolectar la informacion fue
cambiando, y para no olvidar varios signos y sintomas que no eran solamente
perceptibles en un solo cuadro sino en varios, tenian que entrelazar un listado
de datos que en ocasiones hacia confundir el diagnéstico final, con un

tratamiento no ideal y méas bien perjudicial.

Es asi como a inicios del siglo XX la necesidad por agrupar varios datos al
momento de la atencion de un enfermo llevdo a crear la historia clinica,
considerandola como el unico registro valido de interés médico, que tenia por
finalidad recabar todo aquel periodo/s de enfermedad con diferentes
tratamientos. La modificacion que ha sufrido este documento ha sido dada para
aumentar los puntos de analisis y criterios de manejo, llevando su informacién
mas alla de lo previsto para investigar la multidisciplinaria afectacion del estado
de salud de una persona, muchas veces relacionada tan solo con su actividad

laboral.

La diversificacion de los datos, que describia el paciente eran registrados en
una hoja con acapites ya asignados, que hasta el dia de hoy no pierden su
vigencia y se siguen escribiendo en papel. La era tecnolégica ha cambiado la
forma de ver muchas cosas, y no es para menos todo lo que se puede hacer en
relacion con la creacion de formatos electronicos que dan la pauta para
recopilar informacién, ordenarla y transcribirla en esquemas detallados mas

sencillos y de muy facil alcance y replicacion.

Es asi como nace el Formato Unico de Historia Clinica Electronica, en el que

se intenta almacenar la informacion médica de varios pacientes, con la finalidad



de recoger datos mas agilmente y poder brindar una atencién de calidad y
oportuna, sin demoras en el tiempo, y logrando acceder tan solo el personal de
la salud involucrado. La estructura y logro de ello es llevar a la par un proceso
estadistico que antes era mas demorado. El realce que se da en los hospitales
y centros de atencién de salud ha logrado una interconexion que antes era
imposible, y el mismo idioma médico se extrapola incluso a las ciudades
vecinas. Y es asi como hoy en dia la vivencia de esta historia tiene replicas en
lugares donde no se pensaba, como es la grandes industrias y centros masivos
de produccién, en donde la infinidad de trabajadores, que al tener largas
jornadas de trabajo no pueden acceder a centros integrales de atencién en
salud y es ahi donde la utilidad del médico del trabajo o de ocupacion, tiene su
cabida y logra entrelazar los datos de una varias enfermedades registradas en
su personal, almacenandolas en una unidad de trabajo diario, que muy
sencillamente podran ser llevadas a un médico de otra especialidad, si es el

caso.

La realidad de poder escribir en un formato médico es ahora posible con la
facilidad de tener a la mano un computador, sea este de escritorio o portétil, y
ahora con el avance y cambio de las redes de internet se puede acceder sin
ningun problema desde cualquier punto y donde se encuentre un médico
revisando a su paciente, todo ello dado que la variedad de trabajos existentes
no tienen su punto de anclaje en la ciudad. La forma en como se puede
almacenar una entidad nosolégica no solo llega hasta ahi, sino que también se
pueden registrar varios de los analisis solicitados, e incluso se puede albergar

imagenes de fondo patoldgico.

El éxito de este formato es siempre dado en relacién con la persona que lo crea
y redefine en virtud de lo que para él es util, al fin el resultado es lograr una
mejor atencion del enfermo, y almacenar todos sus datos en un solo esquema

de gran realce.



1.4.1. Marco Legal
2.1.1.1. Ley Organica del Sistema Nacional de Salud

Art. 11.- “El Sistema establecera los mecanismos para que las instituciones
garanticen su operacion en redes y aseguren la calidad, continuidad y
complementariedad de la atencién, para el cumplimiento del Plan Integral de
Salud de acuerdo con las demandas y necesidades de la comunidad.

Estos mecanismos incluyen:
d) “Un conjunto comun de datos basicos para la historia clinica;”

Art. 27.-“El Ministerio de Salud Publica, con el apoyo del Consejo Nacional de
Salud, implantard y mantendra un sistema comudn de informacion sectorial que
permitira conocer la situacién de salud, identificar los riesgos para la salud de
las personas y el ambiente, dimensionar los recursos disponibles y la
produccién de los servicios para orientar las decisiones politicas y gerenciales

en todos los niveles”.
2.1.1.2. Reglamento a la Ley Organica del Sistema Nacional de Salud

Art. 76.- De la clasificacion internacional de enfermedades.- La aplicacién y uso
de la clasificacion internacional de enfermedades ser& obligatoria en todos los
niveles y entidades del Sistema Nacional de Salud.

Art. 77.- De la Historia Clinica Unica.- El Ministerio de Salud Publica, en su
calidad de autoridad sanitaria, revisara y actualizara los formularios basicos y
de especialidades de la historia clinica Unica para la atencion de los usuarios,
los mismos que seran posteriormente concertados y difundidos por el Consejo
Nacional de Salud en todas las instituciones prestadoras de salud del sector

publico, semipublico y privado.

Art. 78.- Obligatoriedad de uso de la historia clinica Unica.- El uso y aplicacién
de la historia clinica Unica seran obligatorios en las instituciones de salud que

integran el sistema.



Art. 79.- Responsabilidad y uso de la historia clinica.- La historia clinica, en
tanto prueba documental, estar bajo la responsabilidad y custodia de la unidad
o establecimiento operativo del lugar de residencia del ciudadano; se
propendera que exista una sola historia clinica por persona, que sera la base

para el sistema de referencia y contra-referencia.

Instructivo de aplicaciéon del Reglamento Para El Sistema De Auditoria De
Riesgos Del Trabajo — SART

2.5.- Vigilancia ambiental y de la salud: c. Se registran y mantienen por veinte
(20) afios desde la terminacion de la relacion laboral los resultados de las
vigilancias (ambientales y biologicas) para definir la relacion historica causa-

efecto y para informar a la autoridad competente.
Ley de Derechos y Amparo al paciente (Ley 77 de 1995)

Art. 4.- Derecho a la Confidencialidad.- Todo paciente tiene derecho a que la
consulta, examen, diagnéstico, discusion, tratamiento y cualquier tipo de
informacion relacionada con el procedimiento médico a aplicarsele, tenga el

derecho de confidencial.
Ley Orgénica de Salud (2006)

Art. 7.- Toda persona, sin discriminacién por motivo alguno, tiene en relacién a
la salud, los siguientes derechos: f) Tener una historia clinica Gnica redactada
en términos precisos, comprensibles y completos; asi como la confidencialidad

respecto de la informacién en ella contenida y a que se le entregue su epicrisis.
1.5. Justificacion

En Ecuador no existe un consenso de los datos que debe incorporar la Historia
Clinica Ocupacional, por lo que en base a la Historia Clinica Unica del MSP se
propone el desarrollo de un software que permita digitalizar los datos de salud

de los trabajadores de una empresa. Anexo 1.



Fundamentos:

Mandato Legal: Ley Organica del Sistema Nacional de Salud, en su Atrt,
11 manifiesta que “El Sistema establecera los mecanismos para que
las instituciones garanticen su operacién en redes y aseguren la
calidad, continuidad y complementariedad de la atencion, para el
cumplimiento del Plan Integral de Salud de acuerdo con las demandas y
necesidades de la comunidad”. Este trabajo de titulacién apunta a que
el Dispensario Médico de la empresa asegure la calidad, continuidad y
complementariedad de la atencion, en el marco del Plan Integral de
Salud, al proporcionar una herramienta que permita el seguimiento y
atencion integrada, con un enfoque integral de salud.

Responsabilidad de la empresa y los profesionales: La historia clinica
ocupacional, en tanto prueba documental, estara bajo la responsabilidad
y custodia de la unidad o establecimiento operativo del lugar de
residencia del ciudadano; se propendera a que exista una sola historia
clinica por persona, que sera la base para el sistema de referencia y
contrareferencia.’

Légica asistencial: las empresas que poseen varias sucursales, en
diferente localizacion geogréfica en las que los trabajadores rotan
continuamente. Cuando requieren asistencia médica, se hace preciso
que sus datos de salud, al menos los mas relevantes, estén accesibles

para los profesionales que deban atenderlos.

Las empresas deben mantener archivados los datos de la historia clinica

ocupacional durante 20 afios, una vez terminada la relacion laboral con el

trabajador.® Para el estudio de la relacién causa-efecto de una posible

enfermedad laboral, los archivos de papel constituyen un creciente problema

por el espacio que ocupan, su mantenimiento supone un alto coste sanitario ya

gue comporta varios problemas: un 20-30% del gasto sanitario esta relacionado

con papeles, un 35% del tiempo médico y 50% del tiempo de una enfermera se

invierte en gestionar papeles, un 50% de las Historias tienen importante errores



por la ausencia de datos, un 11% de resultados de pruebas se repiten debido a

la pérdida de papeles y un 40% de diagndsticos no quedan registrados.’

1.6.

1.6.1.

1.6.2.

1.7.

Objetivos
General

Desarrollo de un software médico ocupacional para manejo de los datos
de la Historia Clinica Ocupacional, en una empresa petrolera, en el

periodo enero — mayo 2014.

Especificos

Incorporar los riesgos laborales por cada cargo establecido en la
empresa a la Historia Clinica Ocupacional, para una apropiada
correlacion con su estado de salud y atencion correspondiente, y
construir, con base a toda la informacion obtenida, los componentes del
software de la Historia Clinica Ocupacional.

Validar la funcionalidad y aplicabilidad del software, mediante la creacion
de 300 Historias Clinicas electrénicas y su analisis médico y estadistico.
Compatrtir la informacién de salud laboral entre los departamentos que
integran el sistema de gestién de salud y seguridad: Talento Humano,
Seguridad Industrial y Departamento Médico.

Garantizar el acceso a la informacion de salud de los trabajadores, en

todos los Dispensarios Médicos de la empresa petrolera.

Hipotesis

¢La digitalizacion de los datos de la Historia Clinica Ocupacional a través de un

software médico que correlacione los factores de riesgo laboral de los

trabajadores, es una estrategia que permitira el manejo de perfil epidemiolégico

de la empresa petrolera?



1.8. Metodologia
1.8.1. Tipo de estudio:

Descriptivo. En base a los formatos de la Historia Clinica Unica del MSP se
digitalizara la informacion obtenida de la Historia Clinica en un aplicativo
informatico para describir varios aspectos de salud de los empleados de la
empresa y de esta forma evidenciar la aplicabilidad y uso del software.

1.8.2. Método:

Inductivo. Con los datos digitalizados de la Historia Clinica se procesara los

resultados, a fin de obtener datos estadisticos empresariales.
1.8.3. Muestra:

Se constituye por el total de la poblacibn de médicos de la empresa,
correspondiente a 12 que laboran en los 6 Dispensarios, se ingresaran los
datos de Historia Clinica Ocupacional de 300 trabajadores de la empresa

petrolera, para validar la aplicabilidad del software.

Requerimientos para el desarrollo:

1. Datos de Historia Clinica Convencional: La Historia Clinica Unica del
MSP est4 compuesta de 20 formularios?, de los cuales son aplicables al

presente proyecto:
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Tabla.1. Formatos de la Historia Clinica Unica del MSP en los que se basara el proyecto

FORMULARIO
NUMERO ANVERSO REVERSO
2 Anamnesis Y Examen Fisico |Evolucion
5 Evolucion Y Prescripciones Evolucién Y Prescripciones
7 Interconsulta — Solicitud Interconsulta — Informe
Laboratorio Clinico — Solicitud | Laboratorio  Clinico -
10 (010-A) Informe
12 Imagenologia - Solicitud Imagenologia — Informe
13 Histopatologia - Solicitud Histopatologia — Informe
20 Signos Vitales Signos Vitales
24 Autorizaci-ones, Consentimiento Informado
Exoneraciones
53 Referencia Contra referencia
54 Concentrado De Laboratorio | Concentrado De Laboratorio
Concentrado De Ex. | Concentrado De EX.
> Especiales Especiales

2. Datos de riesgos laborales: el Ministerio de Relaciones Laborales establecié

la Matriz de Riesgos Laborales por puesto de trabajo (Procedimiento MRL-

SST-03), en la que las empresas ingresan cada uno de los riesgos quimicos,

fisicos, biolégicos, mecanicos, ergondmicos Yy psicosociales segun

estimacién del nivel: bajo, medio, alto o critico.®

la
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CAPITULO 2
2.2. Desarrollo del Software
2.2.1. Definicién del proyecto

El proyecto del disefio del software médico para manejo de los datos de la
Historia Clinica Ocupacional, nace de la necesidad de controlar los riesgos
laborales para la salud de los trabajadores, basandose en los registros
estadisticos que ofrece la informacidbn médica. Por esta razén es importante
conocer el proceso referente a salud y seguridad de un trabajador en la

empresa petrolera, objeto de este estudio.

El disefio y desarrollo del software médico implica la participacion de
profesionales en distintas ramas: Médico Ocupacional, que define el contenido
de los diferentes modulos a desarrollarse, Ingeniero en Sistemas, que dara

soporte con la programacion.

La informacién de la Historia Clinica Ocupacional involucra a diferentes
procesos de la empresa como son Talento Humano, Derpartamento Médico y
Seguridad cada uno aporta con informacion, para la contratacion de un
trabajador hasta su desvinculacion. Esta informacion permite definir el alcance
de las actividades que realizara el nuevo trabajador en su cargo y establecer
los limites de exposicion a los riesgos laborales, que involucra la realizacion de

sus funciones.

En base al analisis de los procesos de la empresa petrolera, se disefié el
software médico para registrar la Historia Clinica Ocupacional y gestionar a
través de los datos epidemioldgicos los programas de vigilancia médica
colectiva e individual. Adicionalmente el software tiene la facilidad del manejo
de la informacion que se comparte entre los diferentes procesos que conforman
el sistema de gestion de salud y seguridad en el trabajo, especificamente la

evaluacion de la aptitud médica para desempefiarse en un cargo.
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VALORACION MEDICA PRE-EMPLEO

GERENCIA DE
OPERACIONES, PRODUCCION Y
PROYECTOS

TALENTO AREA AREA
HUMANO MEDICA SEGURIDAD

&>

Requerimiento de Personal

Realizacion de examenes
|_ médicos por cargo

| » Seleccion de Personal l

A

Evaluacion de factores de
riesgo
Diagnéstico

| Valoracion Médica

Capacitacion  en  Riesgos
Laborales para el cargo
Entrenamiento de emergencia
Entrega de Equipo de
Proteccién Personal

l

u|  Induccién de Seguridad y
i Salud

A

Ingreso del nuevo personal

FO)

Fig.1. Procedimiento de valoracion médica pre-empleo, en el que se
involucra el trabajo de las areas de Salud, Seguridad y Talento Humano.

Nota explicatoria: El area usuaria realiza el requerimiento del personal,
Talento Humano entrevista a los aspirantes, seleccionando una terna que
cumpla con el profesiograma del cargo. El Departamento Médico realiza la
evaluacion, revisando los resultados de los exdmenes establecidos para el
cargo, correlacionando los diagnosticos con los riesgos laborales y la
posibilidad de desencadenar o agravar una enfermedad. Si en el examen
médico se decide la aptitud del aspirante al cargo, se procede a la
contratacion; si no tiene la aptitud médica para desempefiar el cargo, regresa
a Talento Humano para identificar otra opcién laboral o descartarse su
contratacion. En caso de contratacion, el nuevo trabajador debe realizar la
induccion de salud y seguridad, en donde se le capacita sobre los riesgos de
su cargo, se le entrena para responder a emergencias y se le entrega el
equipo de proteccién personal. Una vez que ha cumplido con este proceso,
puede incorporarse a sus funciones. Se registra en su Historia Clinica
Ocupacional todas las atenciones, cuando el trabajador se desvincula se
realiza un chequeo de salida y se emite un certificado de su condicién
médica, relacionada a los riesgos laborales a los que se expuso.
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2.2.2. Planificacion y Ejecucion

Se disefio el software como un aplicativo de facil uso, que contiene la
informacion de los formularios No. 2-5-7-10-12-13-20-24-53-54-55 de la
Historia Clinica Unica del Ministerio de Salud Publica, con los que se realizé un

modulo que permite obtener un consolidado de los datos registrados.

B i) 000 o LN oot de praceme mons x - 97“]
€ 5 C [ 2012342162

B dgbiacnns P somaingen [ Sotens Con

INICIO domingo, 19 de octubee de 2014
ORDONEZ LEON LAURA MELISSA
Secursal Disp. Médico Quins

al sl
3882 ¢ i

FARCOE
LI KR

Fig.2. Visualizacién de la pantalla de inicio del software médico de la empresa

petrolera
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Los moédulos que contiene el sistema son los siguientes:

Anamnesis: registra los datos de filiacion generales.
Riesgos Laborales: permite la configuracion de los riesgos
laborales a cada cargo. Solo es visible para el personal

de seguridad.

Riesgos Laborales Paciente: muestra a los usuarios los

riesgos determinados para un cargo.

Antecedentes Ocupacionales: registra la historia de las

funciones realizadas en otras empresas.

Actividades Extra Laborales: registra las actividades

realizadas para otro empleador.

Antecedentes Personales: registra los antecedentes
patolégicos personales, familiares, gineco-obstétricos del
trabajador (a)

Signos Vitales: historial de los signos vitales

Evaluacion Antropométrica: registro de las medidas

ergonoémicas corporales.

Atencion Médica: formatos de atencion médica o chequeos

laborales.

Evolucion: Control del avance de una determinada

patologia
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Avisos Médicos: alertas para el seguimiento

Referencias: referencias y contra-referencias con

especialistas

Examenes Complementarios: ingreso de resultados vy

emision de pedidos para examenes de salud

Recetas o Insumos: prescripcion de una formula médica

Certificados: emisién de certificados de reposo, aptitud y

vacunacion

Expediente Clinico: registro digital de todos los

componentes de la Historia Clinica

Consentimiento Informado: registro de aceptaciéon o

negacion a un procedimiento médico

Administracion Sistema: parametrizacion de cada mdédulo

del sistema médico.

En base al desarrollo de cada modulo, se establecidé un cronograma de enero a

mayo de 2014, para el desarrollo del software medico de la empresa petrolera.
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2.2.3. Disefo y desarrollo
2.2.3.1. Modulo de Anamnesis

Mediante el uso de este moédulo el usuario registra la informacion de cada
trabajador, cabe sefalar que los datos de este modulo se receptan del sistema
de Talento Humano a través de un web service entre ambos sistemas, asi se
garantiza la confiabilidad de los datos. La identificacion de cada trabajador se

realiza a través de su numero de cédula

Como se puede observar en la grafica siguiente, los datos se dividen en 3

pestafias a saber:

T ———

PACIENTE

Facha de Nsoracian

Datos Personales

Fig.3. Médulo de anamnesis, pestafia de datos generales de filiacion.

Anamnesis

En esta pantalla estan los datos generales del paciente: fecha de inscripcion
(contratacion) tipo de documento / No. De documento / Primer-segundo
apellido/primer-segundo nombre / género / tipo de sangre / fecha de nacimiento
/ ciudad de nacimiento / grupo étnico / religion / estado civil / nUmero de hijos /

Mail / teléfono convencional / teléfono movil / discapacidad / porcentaje / pais y
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ciudad de residencia / direccion / contacto de emergencia / nimero del contacto
/ Dimension 1 (centro de costo al que se asigna al trabajador)

Datos Personales

P | ORDOREZ LEON LAURA MELI

PACIENTE  DOCUMENETONACIMIENTO E:.:::o RESIDENCIAPROFESION
-\cnréaggﬁa EONARA  jipejessss Lo 4 it

Fig.4. Modulo de anamnesis, buscador de pacientes.

Para obtener los datos de ese paciente se debe dar click en el boton verde
junto al nombre. El software utiliza algunos botones que realizan tareas
similares en todos los modulos y por lo general estan en la parte inferior de los

formularios como se puede apreciar en la pantalla siguiente.

Nuevo Guardar m

Fig.5. Comandos para guardar, buscar o generar una nueva orden
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El botdbn NUEVO borra la informacion de todos los campos y los deja listos para
recibir nueva informacion.

El boton GUARDAR permite grabar los cambios realizados en los datos del

paciente.
El botén BUSCAR permite ubicar la informacion de un trabajador

Localizacion del Puesto de Trabajo

En esta pantalla el sistema permite registrar dos actividades

1- El puesto de trabajo para este paciente, estos datos se obtienen
autométicamente del sistema de Talento Humano, a través del web

servicies entre ambos sistemas.

2- Los elementos de proteccion que han sido declarados para ese puesto
de trabajo, en el mddulo de riesgos por el personal del Departamento de

Seguridad.

Los campos que son necesarios para declarar el puesto de trabajo son los que
se muestran en la siguiente pantalla, todos ellos son de seleccion de las listas
desplegables programadas de acuerdo a la estructura de la empresa: Gerencia
| area /| sub-area / lugar de trabajo / proceso / cargo / protocolo médico /

funciones.
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Paciente. ORDONEZ LEON LAURA MELISSA x

uesto de Trabajo Condicion Socio Economica
PUESTO TRABAJO
Localizacion Puesto de Trabajo
Empresa Sertecpet [ Gerencia Operaciones [=]
Area Gerencia de Operaciones [l Sub Area Gerencia de Operaciones =
Lugar de Trabajo 5 Proceso:
Cargo - Protocelo Médico =]
Funciones

Fig.6. Médulo Anamnesis, pestafia localizacion del puesto de trabajo.

La seccidn de elementos de proteccion, permite la seleccion de los elementos
de seguridad entregados al trabajador de acuerdo a los factores de riesgo
laboral de sus funciones: proteccion de cabeza / visual / auditiva / respiratoria /

ropa de proteccion / manos /pies / contra caidas.

Elementos de Proteccion Personal

Proteccion de Cabeza Seleccionar E Prateccidn Visual Seleccionar E

Proteccion Respiratoria: | Seleccionar E Proteccidn Auditiva Seleccionar E
[-] [-]

Ropa de proteccidn Seleccionar Proteccion de manos Seleccionar

Proteccidn de pies Seleccionar E Proteccidn Contra caidas® | Seleccionar E

Fig.7. Médulo Anamnesis, elementos de proteccién personal por cargo.
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Condicién Socio Econémica

Permite el ingreso de informacion socio-econémica del trabajador: vivienda /

No. De habitantes / servicios basicos / seguro médico / cobertura meédica.

CONDICION-SOCIO-ECONOMICA

e [ oo [ o]

Fig.8. Mddulo Anamnesis, pestafia de condicion socio — econdmica.

2.2.3.2. Modulo De Riesgos Laborales

En este moédulo el personal de Seguridad registra la evaluacion de los riesgos
laborales de cada cargo de acuerdo a la Matriz de Riesgos del Ministerio de
Relaciones Laborales, se escogerd por cada puesto de trabajo evaluado:
Gerencia / area / sub-area / lugar de trabajo / proceso / cargo / actividades /

magquinas — herramientas.

Fig.9. Médulo de Riesgos Laborales, para uso del personal de Seguridad.
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Se debe ingresar el factor de riesgo general: fisico, quimico, biol6gico,

mecanico, ergondmico o psicosocial determinado en la Matriz de Riesgos

Laborales del Ministerio del Trabajo, luego se procede a seleccionar el riesgo

especifico correspondiente al riesgo general.

Estimacion de Riesgos

Factor de Riesgo Riesgo Mecénico E Riesgo

Descripcidn Riesgo Especifico

Probabilidad Consecuencia
Anexo Mo se ha seleccionado ningin archivo Subir Imagen

Referencia legal

Coe Lo e T

Atrapamiento en instalaciones x|

-
Atrapamiento por o entre objetos
Atrapamiento por vuelco de maquinas o carga
Atropello o golpe con vehiculo

Caida de personas al mismo nivel

Caida de personas desde diferente altura
Caidas manipulacidn de objetos

Espacios confinados

Choqgue contra objetos inmadviles

Chogue contra objetos mdviles

Chogues de objetos desprendidos

Contactos eléctricos directos

Contactos eléctricos indirectos

Desplome derrumbamiento

Esguinces, torceduras y luxaciones
Explosiones

Incendio

Proyeccion de particulas

Punzamiento extremidades inferiores

Asfixia / ahogamiento -

m

Fig.10. Médulo de Riesgos Laborales, ingreso de Matriz de Riesgos Laborales.

Permite realizar una descripcion del riesgo especifico. A continuacién se

procede a seleccionar el valor correspondiente al riesgo en las categorias de

Probabilidad, Consecuencia y Exposicién. Estos valores daran una calificacion
al riesgo el cual puede ser BAJO, MEDIO O CRITICO.

Se pueden subir documentos o fotografias que ayuden a justificar la calificacion

del riesgo, asi como también ingresar alguna referencia legal que se tenga para

este riesgo. Este mddulo se configura de acurdo al perfil, es de uso exclusivo

del personal de Seguridad.
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2.2.3.3. Modulo de Riesgos Laborales Paciente

Este mdédulo es de visualizacién del personal médico, muestra los riesgos
laborales a los que esta expuesto el trabajador al realizar las funciones de su
cargo. Los riesgos son ingresados por el personal de Seguridad y tiene como

finalidad orientar a los médicos ante una posible enfermedad laboral.

Fig.11. Médulo de Riesgos Laborales por cargo, para visualizacion de los

usuarios.

2.2.3.4. Modulo de Antecedentes Ocupacionales

Este mddulo registra la informacion laboral de todas las empresas en las cuales
el trabajador laboré antes de ingresar en esta empresa, el objetivo es tener el
registro de los riesgos a los cuales estuvo expuesto, asi como de los elementos
de proteccion con los cuales cumplié sus funciones y el registro de accidentes
o enfermedades laborales reportadas a los entes de control, se detallaran los
datos generales de cada empresa en la cual trabajo el trabajador: empresa /

ciudad / ubicacion / fecha de ingreso / cargo / actividades / jornada / horario.
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Se ingresa los riesgos a los cuales estaba expuesto el trabajador en esa

empresa y los elementos de proteccidon que usé para realizar sus funciones.

ANTECEDENTES OCUPACIOMNALES

Ekaminiin fhi Probisctiin Fatossl

1 [ [ [
L] G A4

Fig.12. Médulo de antecedentes ocupacionales.

El boton CONCLUSION le permite registrar si alguno de los riesgos a los que
se expuso, causé alguna enfermedad laboral, asi como también las secuelas

gue provoco o podria provocar.
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m B m

Fig.13. Mddulo de antecedentes ocupacionales, ingreso de enfermedades

0 accidentes laborales.

2.2.3.5. Moddulo de Actividad Extra - laboral

Este mddulo realiza la captura de la informacion de la o las empresas en la cual

el trabajador desempefia otras actividades no relacionadas con la empresa.

Se especifican los datos generales de cada empresa en la cual trabajo el
trabajador: empresa / ciudad / ubicacion / fecha de ingreso / cargo / actividades
/ jornada / horario. Elementos de proteccion personal otorgados, para realizar

su actividad y avisos registrados por accidentes o enfermedades laborales.
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ACTIVIDAD EXTRA LABORAL

Eemontos o Prococckin Porseoal

LG A
GG E

Fig.14. Médulo de actividades extra-laborales.

2.2.3.6. Modulo de Antecedentes Personales
El registro de esta informacion esta dividido en cinco pestainas:

Antecedentes Patolégicos registra las enfermedades declaradas por el

trabajador de acuerdo a la Clasificacion Internacional de Enfermedades décima

version, CIE 10.
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eSS S ————

ANTECEDENTES PATOLOGICOS

Fig.15. Médulo de Antecedentes, pestafia antecedentes patoldgicos personales

Antecedentes Personales registra: alergias / tendencia sexual / riesgo familiar /

actividad fisica (frecuencia y tiempo) / dieta / alcohol / tabaco / drogas /

medicacién continua.

T — — —~—r—

ANTECEDENTES PERSONALES

Fig.16. Mddulo de Antecedentes, pestafia datos de antecedentes personales
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Vacunas registra: vacuna / dosis / lote / fecha. Puede ingresar como Anexo la
imagen del carnet, el sistema calculard autométicamente la fecha de

vacunacion subsecuente.

VACUNAS

Sl Irugen)

i { i | e

Fig.17. Médulo de Antecedentes, pestafia de ingreso de esquema
de vacunacion.

Antecedentes Familiares registra el grado de consanguineidad y la patologia

descrita segun el CIE 10.
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LU EN PR TN Antecodentes Gineco Obatétricos

f T T

ANTECEDENTES FAMILIARES

ENFERMEDAD

Fig.18. Mddulo de Antecedentes, pestafia antecedentes patolégicos

familiares

Antecedentes Gineco-Obstétricos registra: menarquia / menopausia / ciclos

menstruales / Fecha de ultima menstruacion / Gestas / Partos / Hijos vivos /
Abortos / Ceséareas / Vida sexual / planificacion familiar / Papanicolaou /

Terapia Hormonal / Biopsia / Mamografia / Colposcopia.
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Pacigwle: DROOEET LECH LALRA MELISIA

o P e

ANTECEDENTES GINECO-OBSTETRICOS

V\E;B Ser:ua.\ =]
Planificacion Familiar. =]
FECHAS OBSERVACIONES
Papanicolaou
Terapia Hormonal
Biopsia
Mamografia
Colposcopia:

Fig.19. Médulo de Antecedentes, pestafia antecedentes gineco-obstétricos

2.2.3.7. Modulo de Signos Vitales

Permite el registro de los signos vitales del paciente previo a cualquier
chequeo, los datos a ser ingresados son: Presion arterial sistélica / presion
arterial diastdlica / frecuencia cardiaca / frecuencia respiratoria / saturacion de
oxigeno con o sin apoyo / temperatura axilar — oral — timpanica / peso / talla /

llenado capilar.
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Existen campos que son calculados por el sistema tales como: presion arterial

media y el indice de masa corporal.

SIGNOS VITALES

Fig.20. M6dulo de signos vitales.
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2.2.3.8. Modulo de Evaluacién Antropométrica

Este modulo permite el registro de los datos antropométricos de cada paciente.

El ingreso esta dividido en las siguientes secciones:
e Medidas en posicion de pie
¢ Medidas en posicion sedente
e Medidas del craneo
e Medidas de la mano y del pie

Medidas en posicién de pie: peso / peso ideal/ estatura7 altura del ojo / altura

del menton/ altura del codo / altura inferior de presion / altura al trocanter /
altura maxima vertical / altura de presion fina / alcance de presién de fuerza /
profundidad méxima del cuerpo / perimetro abdominal / contorno de cintura /

contorno de cadera.

MEDIDAS EN POSICION DE PIE (mm)

Fig.21. Médulo de antropometria, pestafia medidas en posicion

de pie.
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Medidas en posicion sentado: estatura sentado / altura del ojo / altura del
hombro / altura subescapular / altura del codo / altura de la cresta iliaca / altura
del muslo / altura del la rodilla / altura bideltoidea del hombro / anchura codo —
codo / anchura a la altura de la cadera / longitud nalga — rodilla / longitud nalga
— poplitea:

[ Hedidas an posicién de ple Hedidas £n posiciin sedents Medidas del créneo Madidas Sn la mano ¥ ple -

MEDIDAS EN POSICION SENTADO(mm)

Eslatura Senlado
Alura del ojo

Abura del hombro

nsentado

Fig.22. M6dulo de antropometria, pestafia medidas en posicién sentado.
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Medidas de la mano y pie: Longitud de la mano / longitud de la palma de la

mano / anchura maxima de la palma de la mano / anchura maxima de la mano
con el pulgar / espesor de la mano / diametro de empafiadura / longitud del pie

/ anchura maxima del pie / altura del pie:

meaaan o e o e | eten e ponatn sesenie | sans aw e TN

MEDIDAS DE LA MANC Y PIE(mm)

e ] o Lo

Fig.23. Médulo de antropometria, pestafia medidas de mano y pie.

Medidas del craneo: Profundidad antero-posterior maxima / profundidad de la

cara / perimetro horizontal maximo de la cabeza / anchura transversa maxima

de la cabeza / altura de la cara / perimetro craneal
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(et o povie e e | eeties w2 s setemse PR esers e o=

MEDIDAS DEL CRANEO(mm)

ProfirsSdad anlero-postanior mbxdma
Profirssdad 71

Perimeiro horizontal midmo de la cabeza
Anciara transeersa miodma die la cabaza
T ] A

F oeir D T A

e o L o

Fig.24. Médulo de antropometria, pestafia medidas del craneo.

2.2.3.9. Moddulo de Atencién Médica

Se selecciona el tipo de chequeo a realizar: pre-empleo / inicio / atencién

médica / ocupacional / reintegro / especial / salida.

CHEQUEO PACIENTE

Chiqus pet-Smpien
Chequen inicia

AN ION MOCA
Cheques coupacional
Cheques feregis
Chequen especal
Chequed sakda

Fig.25. Formato de chequeo médico, seleccién del tipo de atencion.




Luego ingresa el motivo consulta y en el de enfermedad actual.

Fevisain Bciual de Srgancs y Bisiemas

i

B e

s Wanard

Leghibrs

Fig.26. Formato de chequeo médico, ingreso de motivo de consulta,

enfermedad actual, revision actual de 6rganos y sistemas.
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Registra la Revision de Organos y Sistemas; y el examen fisico, es
indispensable que se marque uno de los casilleros de con o sin evidencia, de

ser positivo posee un casillero para especificar los signos observados.

CANOE ¥ [=:7] EL
EETEMAS  EVIDENCIA EVIDENCIA et

il y
wreras o

O

Oxios

Wariz

Orotanngs

Cullo

P

[Téraa

Whbdomen

Eolumm
Meriebrel e

Mismbca
Bupsriores -

ngle-Perin

Genio-
Urinere A

Feriosn

CiosEnvaciones:

Fig.27. Formato de chequeo médico, ingreso de informacion del examen

fisico.
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Debe ingresar el diagnéstico de acuerdo al CIE 10 si corresponde a morbilidad
general o segun la Organizacion Internacional del Trabajo (OIT) si corresponde
a enfermedad laboral. En caso de reposo debe ingresar la fecha de inicio y
culminacion del mismo, estos datos alimentan la base del sistema de nomina
de Talento Humano, para control de ausentismo.

Puede anexar imagenes a la valoracidbn médica, permite emitir el criterio de
aptitud laboral para el cargo: apto / no apto / apto con restricciones. El formato

digitaliza las firmas de responsabilidad del médico y el paciente, para respaldo.

En oI @
= =i i 2
CEEn Reposo p
AreEn __E:ec:l:'-:':':'l.c__ Ningun archive sseccionado mlrrqen
An=an | Selecoonar archive | Mingon archhve seiecoionado
An=an [ Selecoonar archive | Mingun archive seieccionado
Aneam | Sebecoioner archive | Mngon srchive ssieockenado
An=xD | Selecoorar archive | Mngon archive sseccknado Sublr Imagen
P = v
m A L J
m e v
P =T P
Chsenacknes: p
| Mo | G | s
Fig.28. Formato de chequeo médico, registro de tipo de atencion, aptitud,
plan de tratamiento y digitalizacion de firmas.
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Ingreso de enfermedad del listado de la OIT (Organizacion Internacional del

Trabajo):

Seleccionar en la lista el grupo OIT

Ingresar alguna palabra o frase que nos lleve a encontrar la enfermedad
segun la clasificacion de la OIT.

Seleccionar la enfermedad.

Ingreso de enfermedad segun la Clasificacion Internacional de
Enfermedades (CIE 10)

Se escogera la enfermedad

Tipo de diagnéstico: definitivo / presuntivo

Causa externa: morbilidad general aguda / morbilidad general crénica /
enfermedades catastroficas-huérfanas-raras / accidente de trabajo /

enfermedad laboral.

DESCRIPCION

Fig.29. Formato de chequeo médico, ingreso de diagnéstico.
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2.2.3.10. Mo6dulo de Evolucién

Este médulo permite hacer un seguimiento al paciente luego que el médico
haya determinado la enfermedad y el plan de tratamiento para la misma, para
esto el sistema le presentara la siguiente pantalla para registrar los datos

correspondientes.

EVOLUCION

Fig.30. Médulo de evolucion.

2.2.3.11. Mobdulo de Avisos Médicos

Este modulo permite el registro de alarmas para la comunidad médica de la
empresa, establece su gravedad: alta / media / baja y la fecha de su

seguimiento

CREACION DE AVISOS MEDICOS

Fecha

T e

Fig.31. Médulo de avisos médicos.
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2.2.3.12. Mobdulo de Referencias

Este médulo le permite realizar interconsultas ya sea dentro de la misma
organizacion o fuera de ella; y, receptar la respuesta del colega consultado.

Cumpliendo con el propoésito de la referencia — contrareferencia.

Especialidad -
Descripcion. Cardiologia
Audiologia
Ginecologia
Oftalmologia
Médico ocupacional
Especialidad v
Descripcion

i ome [ e

PACIENTE MEDICO CONSULTA ESPECIALIDAD SUCURSAL FECHA
- &O LAURA MELISSA ORDONEZ LEON  LAURA MELISSA ORDONEZ LEGN  TAQUICARDIA UPRAVEBTRICULAR Cardiologia Disp. Médico Quito 18/06/2014 11:44:18 ﬂo 0

Fig.32. Médulo de referencia-contrarefrencia
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2.2.3.13. Modulo de Exdmenes Complementarios

Mediante el uso de este médulo se puede realizar el pedido de exdmenes de
laboratorio o clinico.

Se procede a buscar el examen (clinico o de laboratorio) que requiere el

paciente, se busca el nombre del examen solicitado y se escoge:

=y —-—
.
o

—yw———re

— ——
T Tan LR VORI
v

EXAMEN OMEN SR

D Bodid Oule  ITHLINY

Do DM Oy ZIMNN IS

TOSATASA RCALRA

el s v oaOGE Eos

10010 LA RIA
PERRAAR Y

SR RUTHT RIS P LWL 0RO |y COMALALY b ! Do AN Oyt 100801 11 340

-LA

Lbaiie  BRCD CRITFaTR : Owg o Oule SN IT00 M

HETORAL FEDO0S

Fig.33. Mddulo de examenes complementarios: pedidos e ingreso

de resultados.
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Luego de grabar el pedido, el sistema le muestra una lista con los examenes

solicitados, el médico puede imprimir o enviarlo por correo.
2.2.3.14. Modulo de Recetas e Insumos

Este mddulo permite la prescripcion de insumos, medicinas o vacunas que se
descargan del stock de la farmacia interna de la empresa, para mantener el
control de los productos que se encuentran inventariados, el médico tiene

libertad de elegir otros productos que no estan bajo este control.

Fig.34. Médulo de recetas e insumos.

El médico debe ingresar la informacion de diagnostico, tratamiento no

farmacoldgico, signos de alarma y préximo control.
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2.2.3.15. Mdbdulo de Certificados

Permite la prescripcion de los siguientes tipos de certificados: reposo / aptitud /

vacunacion /salida

Certificado para reposo.- Permite la prescripcion de reposo médico.

Pacinie; QRO o 2, 5
Certificado de Aptitud I Certificado de Vacunas ] Certificado de Salida I Certificado de Viaje -

CERTIFICADO DE REPOSO

Fig.35. Médulo de certificados, pestafia certificado de reposo.
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Certificado de Aptitud.- este certificado correlaciona la informacion de riesgos

laborales y aptitud laboral.

" e RO i LA L x
e — e ot | e I

CERTIFICADO DE APTITUD

Fig.36. Médulo de certificados, pestafia certificado de aptitud.

Certificado de Vacunas.- Este certificado muestra el estatus de vacunacion del
trabajador, mediante un cddigo de colores: amarillo (dosis valida), naranja

(dosis subsecuente), verde (dosis caduca).

R e . e e,

CERTIFICADO DE VACUNAS

— G

Fig.37. Mddulo de certificados, pestafia certificado de esquema de vacunacion.
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Certificado de salida.- registra los diagnésticos de la morbilidad del trabajador

durante su tiempo de trabajo en la empresa.

T . e 53
[ Ceriificado de Reposo ] Cerfificado de Apiitud T Certificado de Yacunas [ Ceriificado de Salida Certificado de Viaje ~

CERTIFICADO DE SALIDA

Patolégicos Perscnales

ENFERMEDAN SIMCURSAL
[T LaLsa, WMELrEAs, DSHER LESH B, Mibthcn Cocm ETT T

Fig.38. Médulo de certificados, pestafia certificado de salida.

2.2.3.16. Modulo de Expediente Clinico

Este mddulo le permite visualizar o imprimir los registros de historia clinica de
un trabajador, puede escoger el periodo de tiempo y los items que se requiera.

Permitiendo la visualizacion o impresion.



Paciente: ORDOMEZ LEOM LAURA MELISS5A

? | 231062014

T8 | 20140801

D Firma Digital Firma Manual

m

Anamesk

=
m

Lozalizackin del Puesio de Tranal

Condiclon Sock Econdmica

Rlesgo Laborakes

e

Arfacedenies Ooumachnaks

=

Acividades Edralaborales

|j

H Patokiglons Personales
- [

. Actecetries Personales

] 1n | b

Fig.39. Modulo de visualizacion del expediente clinico.
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2.2.3.17. Mobdulo de Consentimiento Informado

Este modulo permite informar al paciente sobre el tratamiento y procedimientos

a realizarse.

CONSENTIMIENTQ INFORMADD

Iekerraste somegeds por ol prededenal pober o oparians pEedinians

ArkElCin para ciugls Amiamieei cinkcs o procedimionis degrntc:

8 S s g 8 AT A Bl S LIS 8 N, M PO e 1 B Metaders P

Fig.40. Médulo de visualizacion de consentimiento informado.




2.2.3.18. Mo6dulo de Administraciéon del Sistema

Este moédulo permite la configuracion de todos los formatos de registro,

adicionalmente permite exportar a Excel los datos que se han declarado como

tabulables.

e Creacion de Roles:

personalizara.

-'g.ﬂ.d ministracion

Adrministrar Menis
Administrar Role Menis
Iantenimiento
Adrninistrar Usuarios

Iovimientos

Adrninistrar Roles

Adrministrar Roles Usuarios
Adrninistrar productos
Adrrinistrar Mend Inicio
Adrninistar Roles Men( Inicio
Administrar Roles Expediente
Adrninistrar Riesgos Laborales

CREACION DE ROLES

Descripion:

Permite crear un nuevo perfil, el cual se

Muevo Grahar

CODIGO DESCRIFCION
£ W R
' Inzpecior Médico
& (%] 3 sbkie
& ® ¢ Médka
- (%] 5 ENFERMERA PROVEEDOR
' b MEDICO FROVEEDOR

de los usuarios.

Fig.41. MAdulo para administracion del sistema, pestafa para crear el rol
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e Administrar Roles Menus: Se asigna los moédulos a los que tendra

acceso el perfil creado.

-‘E‘Ad ministracion

Administrar Menis

dministrar Roles Menis ASIGNAR MENU DE ACUERDO AL ROL DE USUARIO

Mantenimiento

Administrar Usuarios m

Movimientas

Administrar Roles Ral v
Administrar Roles Usuarios

Administrar productos Menir v
Administrar Mend Inicio

Administar Roles Mend Inicio SubMenti: v
Administrar Roles Expediente

Administrar Riesgos Laborales

ﬁ. Reportes
NUeyo

ROL MEHU SUBMEHU
Administradar Administracian Administrar Menis

Adminiztradar Administracian Admiristrar Rales Menis

Administradar Administracian Irtenimiento

Administradar Administracian Administrar Usuarios

Fig.42. Médulo para administracion del sistema, pestafia para asignar el rol

al usuario.

e Administrar Roles Menu Inicio: Permite configurar el menu de inicio

del perfil creado.

ASIGNAR MENU INICIO DE ACUERDO A SU ROL

Acdrm i s Riesgos Lakborales

Fig.43. Modulo para administracion del sistema, pestafia para

configurarel perfil de cada usuario.
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e Administrar Roles Expediente: Consiente establecer los items de la

Historia Clinica a los cuales puede tener acceso, para visualizar o

imprimir el perfil creado.

IE‘A(I ministracion
Administrar Mends

AefmmeiEr Risls (Mamie ASIGNAR EXPEDIENTE A IMPRIMIR POR SU ROL

Mantenimiento

Administrar Usuarios m

Movimientos

Administrar Roles 2ol .
Administrar Roles Usuarios

Administrar productos Expedientes a imprimir v
Administrar Mend Inicio

-

Administrar Riesgos Laborales

MUEwD

'E. Reportes

ROL EXPEDIENTE
Administradar Fnamnesis

Petividades Extralaborales

Fig.44. Médulo para administracion del sistema, pestafia para

permitir la visualizacion del expediente clinico de acuerdo al rol.

usuario del sistema médica

'-E‘Ad ministracion
e T T CREACION DE USUARIOS

Bdministrar Rols isnds [Ceuario |

FAS TN ento

Administrar Roles
Administrar Roles
Administrar produc

Adrministrar Me
Administar Roles Mend Inicio
Administrar Roles Expediente S
Administrar Riesgos Laborales rotesnn A

& Reportes

Fig.45. Mddulo para administracion del sistema, pestafia para crear un usuario.

Creacion de Usuarios: Permite el ingreso de los datos, de un nuevo
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e Administrar Roles Usuarios: Permite asignar el perfil al nuevo usuario.

'!‘Ad ministracion

Administrar Ments
Administrar Role Ments
Mantenimiento
Administrar Usuarios

Usuario

Mavimientos
Administrar Roles

Administrar Roles Usuarios

Administrar productos Ral
Administrar Mend Inicio

Administar Roles Mend Inicio

ASIGNAR ROL A USUARIO

Administrar Roles Expediente
Administrar Riesgos Laborales

ﬁ Reportes

NUENVD Grabar

& 9 FrosRD RATRICID

USUARIO ROL
& &9 Defaz Otz Chistian Gionanny

& . ORDONEZ LEGN LAURAMELIS5A

Administrador

Administrador

Administrador

un rol al nuevo usuario.

Fig.46. Mddulo para administracion del sistema, pestafia para asignar

modulo del sistema.

[E] Tipo Mend ] Genero ] Estado Civil ] Profesidn ] Grupo Etnico ] Tipo Sangre ] Religién

fi‘ Administracion

Tipo Documento I Instruccién l Pais

Dimension 1 I Dimensidn 2 l Estado l Empresa I Gerencias

Areas | Subareas | Lugarde Trabaje

Administrar Menis

Ciclos Menstuales

Administrar Roles Ments

Mantenimiento

Administrar Usuarios
MWavimientos

Administrar Roles
Administrar Roles Usuarios
Administrar productos
Administrar Mend Inicio
Administar Roles Mend Inicio
Administrar Roles Expediente

Administrar Riesgos Laborales

*‘ Reportes

Cargos | Ciudades | Especialidad | Sucursales | Vacunas

Fig.47. Médulo para administracion del sistema, pestafia mantenimiento.

Mantenimiento: Permite la creacién o modificacién de los datos de cada
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Administrar Productos: Permite crear o modificar insumos, medicinas

0 vacunas que se desee tener en inventario.

|
CREACION DE PRODUCTOS

Administrar Mends
Administrar Roles Ments
Mantenimiento
Administrar Usuarios
Movimientos
Adrministrar Roles

Administrar Roles Usuarios

Administrar productos

Administrar Mend Inicio

Administar Roles Mend Inicio
Administrar Roles Expediente

‘Repoﬂes

Administrar Riesgos Laborales

Tipo de Producto: A

Cadigo Producto
Mombre Comercial:
Mombre Genérico:
Presentacidn:

Posologia dosis

Inventario Producto
Cantidad Inicial:
Stock Minimo:

Stock Maxirno:

Nuewo Srabar Buscar

Fig.48. Mddulo para administracion del sistema, pestafia para ingresar

crear nuevos productos.

Movimientos: Permite registrar diferentes tipos de movimientos, para

ajustes del inventario:

1)
2)
3)
4)
5)
6)
7
8)

9)

Compras (Suma Inventario)

Ajuste inventario por perdida (Resta Inventario)
Ajuste inventario por dafio (Resta Inventario)

Receta médica (Resta Inventario)
Otros consumos (Resta Inventario)

Devolucion proveedor (Resta Inventario)

Ajuste inventario por caducidad (Resta Inventario)

Transferencias entre bodegas (Resta Sucursal de entrega

suma Sucursal que recibe)

Pedido Insumos (Resta Inventario)
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'E"Ad ministracion

Administrar Menis
Sucursal: v Producto v

Administrar Roles Mends
Mantenimientao . -
Tipo Movimiento: v Dimensidnt: ¥
Administrar Usuarios

Mavimientos

Dirnensidn 2 ¥

Administrar Roles

Administrar Roles Usuarios

Administrar productos

Administrar Mend Inicio
Administar Roles Mend Inicio
Administrar Roles Expedients

Administrar Riesgos Laborales

ﬁ. Reportes

Fig.49. Médulo para administracion del sistema, pestafia para control de

movimientos del inventario.

e Administrar Riesgos Laborales: Permite la creacién de nuevos riesgos

laborales generales y especificos.

QLB TEREER  Riesgos Especificos

fi‘ Administracion

Administrar Ments
Administrar Roles Menis

Mantenimiento

Administrar Usuarios CREACION TIPO DE RIESGOS

Movimientos
Administrar Roles Tipe de Riesgo
Administrar Roles Usuarios

Administrar productos Descripcion
Administrar Mend Inicio

Administar Roles Mend Inicio

Administrar Roles Expediente ‘

Grahar
ﬁ Reportes
- [%] 1 Riesgo Mecinico
b =
o [%] 3 Riesg
& 3 e
- [%] 5 Riesgo Ergon
L3

Fig.50. Médulo para administracion del sistema, pestafia para

ingreso de nuevos riesgos laborales.
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Menu Principal Reportes: Cada uno de ellos genera un archivo en
Excel, que dependiendo del rango de fechas seleccionado y genera el

Archivo, que se descarga a la maquina del usuario.

GENERAR REPORTE POR DIAGNOSTICOS

Fecha Inicial: | 23/05/2014 Fecha Final: | 23/05/2014

Bienvenid@: ORDONEZ LEGN LAURA MELISSA

ﬂndministracidn

*- Reportes

Reporte Alertas Médicas
Reporte Anamnesis

Reporte Chequeos

Reporte Datos Antropamétricos
Reparte Diagndsticos

Reporte Examenes Clinicos
Reporte Examenes Laboratorio
Reporte Movimientos

Reporte Recetas

Reporte Signos Vitales

Reporte Vacunas

Stack por Empresa

Stack por Sucursal

Fig.51. M6dulo para administracion del sistema, tipos de reportes estadisticos.
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Reporte de Alertas Médica: Data del tipo, gravedad de alerta y fecha de control

NOMBRE_COMPLETO_PACIENTE DISPENSARIO NOMBRE_COMPLETO_MEDICO PRIORIDAD_ALERTA| TIPO_ALERTA! ALERTA ALERTA_ESTADO
[ALDAS GARCES JORGE PATRICIO Disp. Médico Quito LAURA MELISSA ORDORNEZ LEON Baja Meédica ICONTROL DE GLUC BASAL Activa
[ALTAMIRANO MAISANCHE ALDER BAYARDO |Disp. Médico Guarumo ~[CHACON DE LA TORRE ALEJANDRA VIVIANA [Baja Meédica Evaluar por dolor Abdominal en FID.. Activa
ALVAREZ RIOS LAURA ELIZABETH Disp. Médico Quito LAURA MELISSA ORDOREZ LEON Media Médica ICONSULTA CON NUTRICION Activa
CONTROLTGO - TGP EL 23-9-13 POR TTO DE

[AREVALO LLUMIPANTA HECTOR REYNALDO  [Disp. Médico Quito LAURA MELISSA ORDOREZ LEON Baja Meédica DISLIPIDEMIA Activa

[ARMIJOS BARRETO LEONARDO MARCELO  [Disp. Médico Quito LAURA MELISSA ORDOREZ LEON Media Meédica CONTROL DE DISLIPIDEMIA 8-8-14 Activa

[BRAVO ROSADO EDISON FERNANDO Disp. Médico Coca ALEXANDRA MARGOTH MERINO OROZCO  [Alta Meédica HERNIA DISCAL EN RMN Activa

ACUDIR A CARDIOLOGO PARA VALORACION POR
PRESENTAR EN EKG CONDUCCION LENTA Y NO

CALCAN GUATEMAL VICTOR Disp. Médico Coca ALEXANDRA MARGOTH MERINO OROZCO  (Baja Meédica ITENER DIAGNOSTICO ESPECIFICO. Activa

CALERO QUISHPE HUGO FERNANDO Disp. Médico Coca ALEXANDRA MARGOTH MERINO OROZCO  [Alta Meédica FALTA EXAMEN DE RX DE COLUMNA Activa
OSTEOFITOSIS MARGINAL, ENTESOPATIA NO

CHANGO GUANANGA LUIS ENRIQUE Disp. Médico Coca ALEXANDRA MARGOTH MERINO OROZCO ~ [Media Médica ESPECIFICADA. Activa

CHARRO SEGOVIA JIMMY PATRICIO Disp. Médico Coca ALEXANDRA MARGOTH MERINO OROZCO ~ [Media Meédica ENTESOPATIA Activa
CONTROL POR TAUMATOLOGIA POR

CHICAIZA PILAMUNGA EDISON MANUEL Disp. Médico Coca BERMEQ ROCHA DANIEL TEODORO Media Meédica ENTESENOPATIA Activa
CONTROL CON TRAUMATOLOGIA POR COLUMNA

ICONDOR MAISINCHO VICTOR OSWALDO | Disp. Médico Coca BERMEQ ROCHA DANIEL TEODORO Media Meédica INESTABLE. Activa

Fig.52. Reporte de alertas médicas

Reporte de Anamnesis: Data de informacién médica general contenida en el

modulo anamnesis

FECHA_INSCRI ~ |ESTAD(-T/ NUMERO_ v | NOMBRE_COMPLETO_PACIENTE ~ | GENERO ~ | CIUDAD_N * |FECHA_NA ~ EDAD ¥ |[ESTADO_CIV| * | GRUPQ ~ TELEFONO_ *| CONTACTO_EMERGENC| ~

09/07/2014 16:57 Activo 1708548050  ABEIGA SANTANA BAUDILLO DELSOCORRO  Masculino GUAYAS 13/11/1964 49 Afios, 8meses  Union Libre ~ ORH+ 3075332 ALFREDO GUAMAN
15/06/2013 Activo '0501491237 ABRAJAN CAIZA JOSE MANUEL Masculino PUIILI 02/07/1964 50afios, 3meses  Casado(a) 0+ '3052595 MARIA CHILUIZA
01/11/2012 Activo '1500394950 ABRIL HOYOS HECTOR WASHINGTON Masculino 29/01/1969 45 afios, 8meses  Casado(a) 0+ '0993627357 JANETH MENENDEZ
01/11/2013 Activo '22(1)499016 ABRIL MENDOZA JOSE RICARDO Masculino SUCUMBIOS  28/03/1992 22 afios, 3 meses  Soltero(a) 0+ '0989369612 JOSE MENDEZ
06/03/2012 Activo 0701298143 ACARO WILSON GERARDO Masculino 03/10/1959 55 afios Soltero(a) 92138920
04/05/2014 Activo 100821327  ACERO MUEPAS RICHAR JHONATAN Masculino CASCALES 21/03/1996 18 afios, 2meses  Soltero(a) 0+ JOSE ACERO
14/10/2010 Activo '1711916724 ACEVEDO VALLE HERNAN IVAN Masculino S 01/09/1973 41 afios, 1 mes UnionLibre O+ ANGELACEVEDO
20/07/2012 Activo '0602914061 ACHANCE VALLEJO LUIS IDELBERTO Masculino 28/04/1975 39aiios, 5meses  Casado(a) B+ '032947804 VVERONICA LANDAZURI
18/06/2012 Activo '0507361942 ACHOTE GUANOTASIG NELSON Masculino 02/08/1978 36 afios, 2meses  Casado(a) '92923524
10/06/2013 Activo '0501569404 ACHOTE TONATO GUIDO HERIBERTO Masculino PUIILI 17/12/1966 47 afios, 9meses  Casado(a) 0+ '0987985358 MARIA GUANOTASIG
05/06/2013 Activo h501626238 ACOSTA ACOSTA NIVALDO RODRIGO Masculino 15/04/1968 46afios, Smeses  Casado(a) '032705086 NARCISA ACOSTA
17/06/1905 Activo '1001748142 ACOSTA ARCE CARLOS ALONSO Masculino lbarra 30/04/1905 47 afios, 4meses  Casado(a) 0+ '032603723 MARIA CHAVEZ
26/06/2013 Activo "1309724894  ACOSTA CASTILLO WASHINGTON GABRIEL  Masculino Soltero(a)
22/10/2011 Activo "1712736055  ACOSTA HERRERA OLGUER ANIBAL Masculino 30/01/1975 39afios, 8meses  Casado(a) 0+ 5007651 MARINA CAMACHO
16/04/2012 Activo '1709497547 ACOSTA HERRERA SERAFIN MARCELO Masculino Latacunga 12/10/1967 46 afios, 11 meses Divorciado(a) O+ OLGUER ACOSTA
01/02/2012 Activo '1714030887 ACOSTA QUISHPE GERMAN ELIAS Masculino Quito 30/08/1985 29afios, 1 mes Soltero(a) 0+ '22461351 MERY QUISHPE
23/01/2014 Activo '17]5919831 ACOSTA ROMERO DAMIAN ALEJANDRO Masculino Quito 15/09/1984 29afios, 10meses  Divorciado(a) O+ CHILLOGALLO PATRICIA ROMERO
02/02/2010 Activo 0502286495 ACOSTA ZAPATA JOSE ALBERTO Masculino COTOPAXI 20/09/1965 49 afios Casado(a) 0+ 3705526 PATRICIA AVILES
01/04/2006 Activo h502522071 ACURIO COLOMA HOLGER GEOVANNY Masculino Latacunga 29/07/1979 35afios, 2meses  Casado(a) A+ '32810223 PAULACURIO

09/07/2014 18:10 Activo 72100979083  AGUACUNCHI ULLCO DIANA MARIBEL Femenino latacunga 08/07/1987 27 Afios, Omeses ~ Union Libre ~ ORH+ 063075322 BLANCA ULLCO

Fig.53. Reporte de anamnesis.
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Reporte de Chequeos: Data de tipo de chequeo, médico responsable, sitio y

fecha en que se realiza.

NOMBRE_COMPLETO_PACIENTE

NOMBRE_COMPLETO_MEDICO

FECHA CHEQUEO

DISPENSARIO

CUATRO_DIGITOS_DESCRIPCION

SIMBANA SEGOVIA HENRY GUSTAVO

MERINO OROZCO ALEXANDRA MARGOTH

22/09/2014 10:45|Chequeo ocupacional

Disp. Médico Coca

PARASITOSIS INTESTINAL, SIN OTRA ESPECIFICACIO

SIMBARA TACURI SEGUNDO TEOFILO

ABRIL CALDERON NORMA ELIZABETH

11/09/2014 11:24|Chequeo ocupacional

Disp. Médico Coca

(OBESIDAD, NO ESPECIFICADA(E669)

SISA SISA JUAN DOMINGO

(GARCIA BERDALLES MICHAEL ANTOINE

11/10/2014 12:14|Chequeo salida

Disp. Médico Guarumo

EXAMEN DE SALUD OCUPACIONAL(Z100)

SIZA CAIZA MIGUEL ANGEL

MERINO OROZCO ALEXANDRA MARGOTH

16/10/2014 10:08|Chequeo inicio

Disp. Médico Coca

EXAMEN MEDICO GENERAL(Z000)

SOLANO HUILCA JHONATAN ALEXIS

APONTE RUIZ OSWALDO ADALBERTO

18/09/2014 08:01|Atencion medica

Disp. Médico Guarumo

(OTITIS MEDIA SUPURATIVA AGUDA(H660)

SORIA ARTEAGA ANDREA CRISITINA

ORDOREZ LEON LAURA MELISSA

22/09/2014 14:27|Chequeo ocupacional

Disp. Médico Quito

OTROS TRASTORNOS DEL ALMACENAMIENTO DE LIP

SOTO CAMPOS JORGE LUIS MORA MONTALVO ANDREA CAROLINA 01/09/2014 08:32|Chequeo ocupacional [RED MEDICA HIPERGLICERIDEMIA PURA(E781)
SUAREZ LUCERO SEGUNDO SAMUEL ORDONEZ LEON LAURA MELISSA 17/10/2014 10:01|Chequeo salida Disp. Médico Quito PARASITOSIS INTESTINAL, SIN OTRA ESPECIFICACIO
SUAREZ MEJIA VALERY BRUMEL ORDOREZ LEON LAURA MELISSA 16/09/2014 16:38|Atencion medica Disp. Médico Quito FARINGITIS AGUDA, NO ESPECIFICADA(J029)

Fig.54. Reporte de chequeos.
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Reporte de Datos Antropométricos: Data de medidas antropométricas

ingresadas en el médulo antropometria.

Reporte de Diagnosticos: Data de diagnésticos CIE 10 y OIT, tipo de

diagnostico, causa externa de los ingresados en el modulo atencién médica,

evolucion, antecedentes patoldgicos personales y familiares.

NOMBRE_COMPLETO_PACIENTE

CUATRO_DIGITOS_DESCRIPCION

DESCRIPCION_TRES_DIGITOS

DESCRIPCION_DOS DIGITOS

DESCRIPCION_UN_DIGITO

SIMBANA SEGOVIA HENRY GUSTAVO

PARASITOSIS INTESTINAL, SIN OTRA ESPECIFICACION

PARASITOSIS INTESTINAL, SIN OTRA
ESPECIFICACION(B82)

Ciertas enfermedades infecciosas y

SIMBANA TACURI SEGUNDO TEOFILO

(OBESIDAD, NO ESPECIFICADA(E669)

(0BESIDADIESS)

Obesidad y otros tipo de

ion

Gt .

rinas, nutricionales y
metabdlicas

CONTROL GENERAL DE SALUD DE RUTINA DE

servicios de salud para investigacion

Factores que influyen en el estado de saludy

SISA SISA JUAN DOMINGO EXAMEN DE SALUD OCUPACIONAL(Z100) SUBPOPOBLACIONES DEFINIDAS(210) 0 exdmenes contacto con los servicios de salud

EXAMEN GENERAL E INVESTIGACION DE Personas en contacto conlos

PERSONAS SIN QUEJAS O SIN DIAGNOSTICO servicios de salud para investigacion |Factores que influyen en el estado de salud y
SIZA CAIZA MIGUEL ANGEL EXAMEN MEDICO GENERAL(Z000) INFORMADO(Z00) 0 exdmenes contacto con los servicios de salud

OTITIS MEDIA SUPURATIVA Y LANO
[SOLANO HUILCA JHONATAN ALEXIS OTITIS MEDIA SUPURATIVA AGUDA(H660) ESPECIFICADA(H66) Enfermedades del oido externo Enfermedades del oido y de la apdfisis mastoides

ITRASTORNOS DEL METABOLISMO DE LOS

ESFINGOLIPIDOS Y OTROS TRASTORNOS POR

Enf L

endocrinas, nutricionales y

[SORIA ARTEAGA ANDREA CRISITINA 0TROS TRASTORNOS DEL ALMACENAMIENTO DE LIP{ALMACENAMIENTO DE LIPIDOS(E75) Trastornos metabolicos metabolicas
TRASTORNOSDEL METABOLISMO DE LAS Enfarmadad jocrinas, nutricionales y
SOTO CAMPOS JORGE LUIS HIPERGLICERIDEMIA PURA(E781) LIPOPROTEINAS Y OTRAS LIPIDEMIAS(E78)  |Trastornos metabélicos metabolicas
PARASITOSIS INTESTINAL, SIN OTRA
[SUAREZ LUCERO SEGUNDO SAMUEL PARASITOSIS INTESTINAL, SIN OTRA ESPECIFICACIONESPECIFICACION(BS2) Helmintiasi Ciertas enf Jades infecciosas y
Otros trastornos y los no
SUAREZ MEJIA VALERY BRUMEL FARINGITIS AGUDA, NO ESPECIFICADA(J029) FARINGITIS AGUDA(J02) especificados del sistema circulatorio |E Jades del sistema circulatorio

Fig.55. Reporte de diagnésticos.
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Reporte de Examenes Clinicos: Data de los diagnosticos ingresados en los

examenes clinicos.

NOMBRES_COMPLETOS

CARGO

EXAMEN OPTOMETRICO

INTERPRETACION E INFORME EXAMEN
RADIOLOGICO RX

ALDAS GARCES JORGE PATRICIO

COORDINADOR DE PROYECTOS

HIPERMETROPIA(H520)

ALMEIDA VILLAMARIN JOHANNA PAMELA 0 DE RESERVORIOS EXAMEN DE SALUD OCUPACIONAL(Z100) EXAMEN DE SALUD OCUPACIONAL(Z100)
ALVAREZ ESPIN HUGO RENAN SUPERVISOR DE EPF EXAMEN DE SALUD OCUPACIONAL(Z100) EXAMEN DE SALUD OCUPACIONAL(Z100)
ALVAREZ LAZO LUIS ALFREDO COORDINADOR DE PROCESOS MIOPIA(H521) EXAMEN DE SALUD OCUPACIONAL(Z100)
ALVAREZ ORTEGA GUILLERMO ANDRES ADMINISTRADOR DE CAMPAMENTO MIOPIA(H521) EXAMEN DE SALUD OCUPACIONAL(Z100)

[ALVAREZ RIOS LAURA ELIZABETH

ASISTENTE DE PRESIDENCIA

EXAMEN DE SALUD OCUPACIONAL(Z100)

LORDOSIS, NO ESPECIFICADA(M405)

ALVAREZ RUILOVA SANTIAGO MAURICIO

EXAMEN DE SALUD OCUPACIONAL(Z100)

EXAMEN DE SALUD OCUPACIONAL(Z100)

ALVEAR DROUET DANIEL ALEJANDRO

EXAMEN DE SALUD OCUPACIONAL(Z100)

EXAMEN DE SALUD OCUPACIONAL(Z100)

ANDACHE CRIOLLO MILTON HERNAN

OPERADOR DE WELL TESTING

OTRAS ESCOLIOSIS SECUNDARIAS(M415)

ANDRADE ANGULO ARTURO ANDRES

PTERIGION(H110)

[ANGULO LOOR ADRIANA ASTRID

ASISTENTE DE ABASTECIMIENTOS

EXAMEN DE SALUD OCUPACIONAL(Z100)

EXAMEN DE SALUD OCUPACIONAL(Z100)

ANGULO SAENZ JULIO CESAR

OTRAS FORMAS DE ESCOLIOSIS(M418)

APONTE RUIZ OSWALDO ADALBERTO

[ARAQUE CALERO JUAN PABLO

SUPERVISOR SSA

MIOPIA(H521)

EXAMEN DE SALUD OCUPACIONAL(Z100)

ARAUJO CARRION HIDT NICOLAS

OPERADOR DE WELL TESTING

EXAMEN DE SALUD OCUPACIONAL(Z100)

ARAUZ SALAZAR ANNABEL PAOLA

ANALISTA DE INVESTIGACION Y DESARROLLO

EXAMEN DE SALUD OCUPACIONAL(Z100)

OTRAS FORMAS DE ESCOLIOSIS(M418)

ARBOLEDA CABEZAS LUIS FERNANDO

EXAMEN DE SALUD OCUPACIONAL(Z100)

ARELLANO GUZMAN PAUL EDUARDO

TECNICO DE SISTEMAS

MIOPIA(H521)

EXAMEN DE SALUD OCUPACIONAL(Z100)

Fig.56. Reporte de resultado de examenes clinicos.

Reporte de Examenes de Laboratorio: Data de los valores de los exdmenes de

laboratorio ingresados.

NOMBRES_COMPLETOS CARGO (;L&?\‘L::LCC))SS HEMOGLOBINA PLAQSUETA HDL |TRIGLICERIDOS| GLUCOSA |CREATININA

|BALSECA BARROS FLAVIO MANUEL INSPECTOR SSA 7.1 16.6 238 69.5 181.5 86.6) 0.91
CUNALATA CRIOLLO FRANCISCO ELIECER AYUDANTE ELECTRICO 5.7 14.7 345| 68.6) 107.1 84.9 112
RAMIREZ TENORIO ROMEL ALBERTO SUPERINTENDENTE DE 7.1 16.1 256 32 185 89 0.75
CHILUISA VILLALVA DIEGO BOLIVAR OPERADOR DE EPF 5.9 17.5 266| 40.5 428.3] 90.4 0.93
Villalva De la Vega Raul Enrique 12.2 18 286 97.18 0.95
|MENDOZA PANCHI CARLOS ALBERTO LIDER DE DISCIPLINA 5.8 18.3 223| 36.4 628.6) 69.9 0.85
LARCOS CRESPO LUIS ORLANDO OPERADOR DE WELL 8.4 15.2 218 39, 276 83! 1
JIMENEZ VILLALBA EDGAR MARCELO 6.3 17.6 224 322 285.4 99.6) 1.14
|BUSTOS SALAZAR DIANA CATERINE INGENIERO DE DISENO 6.6 14.8 256] 46.9 136.8 60.9) 0.87,
TERCERO PLASENCIA HECTOR MANUEL CARPINTERO 5.5 13.5 279] 613 93.5 79.4 0.89
SIGCHA SUATUNCE JOSE MIGUEL ALBANIL 4.4 16.7) 252 61 143.5) 78 1

Fig.57. Reporte de resultados de exdmenes de laboratorio.




Reporte de Movimientos:
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Data del tipo de movimiento y el responsable de

realizarlo.

FECHA MOVIMIENTO NOMBRE_GENERICO  |TIPO_PRODUCTO RESPONSABLE CANTIDAD
17/10/2014 11:53|Ajuste inventario por caducidad [DEXTROSAAL 5% 1000ML  |Medicamento  |LAURA MELISSA ORDONEZ LEON 1
17/10/2014 11:52|Ajuste inventario por caducidad [DEXAMETASONA 8mg Medicamento  |LAURA MELISSA ORDOREZ LEON !
17/10/2014 11:52|Ajuste inventario por caducidad |PRAMIVERINA 2.25MGx2ML |Medicamento  |LAURA MELISSA ORDOREZ LEON 9
17/10/2014 11:51|Ajuste inventario por caducidad {HIDROCORTISONAS00MG |Medicamento  |LAURA MELISSA ORDOREZ LEON 3
17/10/2014 12:51|Ajuste inventario por caducidad |ELECTROLITICASSALES  [Medicamento | LAURA MELISSA ORDONEZ LEON 2
17/10/2014 11:51|Ajuste inventario por caducidad [DICLOXACILINASOOMG  |Medicamento  |LAURA MELISSA ORDOREZ LEON 37
17/10/2014 11:50{Ajuste inventario por caducidad [AMOXICILINA 1GR Medicamento  |LAURA MELISSA ORDOREZ LEON %
17/10/2014 11:50[Ajuste inventario por caducidad |Desloratadina 5 mg Medicamento  |LAURA MELISSA ORDONEZ LEON 18
17/10/201411:39|Ajuste inventario por caducidad |NAPROXEN 550 MG Medicamento  |{LAURA MELISSA ORDONEZ LEON 30

Fig.58. Reporte de movimientos realizados, para control de inventario.

Reporte de Recetas: Data del uso de medicinas, insumos y vacunas dotados al

personal, el médico responsable, fecha y sitio en donde se efectua.

CANT
FECHA NOMBRE_COMPLETO_MEDICO NOMBRE_COMPLETO_PACIENTE PRODUCTO ENTREG DISPENSARIO POSOLOGIA

01/09/2014 08:15{0RDONEZ LEON LAURA MELISSA | MALDONADO DIAZ CRISTIAN EDUARDO | CETIRIZINA 10 MG 1|Disp. Médico Quito
01/09/2014 13:56FREIRE HIDALGO SOFIA BETZABE | TOCTE MASABANDA JOSE MANUEL KETOROLACO 30MG 1{Disp. Médico Shushufindi |STAT
02/09/2014 05:50|FREIRE HIDALGO SOFIA BETZABE  [NIEVES HUILA RENE ALFONSO ALBENDAZOL SECNIDAZOL 1|Disp. Médico Shushufindi |2 TABQD
02/09/2014 05:57|FREIRE HIDALGO SOFIA BETZABE  |GUAMAN VELOZ NERVO CARLOS ALBENDAZOL SECNIDAZOL 1|Disp. Médico Shushufindi 2TAB QD POR 2 DIAS
02/09/2014 08:53)VARGAS ROGEL ROBERT LENIN CEDENO SANCHEZ OSCARLULS PRAMIVERINA 2.25MGx2ML 1|Disp. Médico Sansahuari _|colocar una statt
02/09/201408:54)VARGAS ROGEL ROBERT LENIN CEDENO SANCHEZ OSCAR LULS PRAMIVERINA 2.25MGx2ML 1|Disp. Médico Sansahuari _|colocar una statt
02/09/20140%:01ORDONEZ LEON LAURA MELISSA | TORRES SALAZAR DANIEL DAVID IBUPROFENO 600 MG 1{Disp. Médico Quito 17AB CADA 8HORAS POR 3 DiAS
03/09/2014 09:01|ORDOREZ LEON LAURA MELISSA | MADRID GAVIRIA CESAR ANDRES NAPROXEN 550 MG 1|Disp. Médico Quito

ABRIL CALDERON NORMA
03/09/2014 19:05|ELIZABETH CORDOVA PEREZ MESIAS RAMIRO CETIRIZINA 10MG 2)Disp. Médico Shushufindi |1 TABLETA CADA 12H

MERINO OROZCO ALEXANDRA
04/09/2014 09:08MARGOTH AMAGUAYO TOBAR EDUARDO ANIBAL  [ALBENDAZOL 400 MG 3)Disp. Médico Coca 1TAB DIARIA POR 3 DIAS

MERINO OROZCO ALEXANDRA DEXTROMETORFANO,MALEATO DE
04/09/201409:17)MARGOTH TAPUY GREFA ANGEL FABRICIO CLORFENIRAMINA 4]Disp. Médico Coca 1TABC/6HPOR6 DIAS
04/09/2014 10:52|MERINO OROZCO ALEXANDRA  |ESPINOZA FREIRE JUAN CARLOS ACETAMINOFEN(PARACETAMOL) 1 2)Disp. Médico Coca 1TABC/12H
04/09/2014 11:09l0RDONEZ LEON LAURAMELISSA [MONTALUISA PILATASIG SEGUNDO DAVID. [PANCREATINA 70 mg, SIMETICONA 1|Disp. Médico Quito INGERIR STAT

Fig.59. Reporte de las prescripciones médicas realizadas.
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Reporte de Signos Vitales: Data de los signos vitales ingresados en la consulta

médica.

NOMBRE_COMPLETO_PACIENTE CARGO PRESION_ARTER |PRESION_ARTERIAL [PRESION_ARTERI |FRECUENCIA_|FRECUENCIA_|SATURACIO |IMC
IAL_SISTOLICA |_DIASTOLICA AL_MEDIA CARDIACA  |RESPIRATORI |N_DE_OXIG

SORIA ARTEAGA ANDREA CRISITINA |ANALISTA CONTABLE 21,82

SOTO CAMPOS JORGE LUIS TORNERO FRESADOR CNC (100,00 60,00 73,33 60,00 20,00 92,00 25,22

SUAREZ LUCERO SEGUNDO SAMUEL  |ALBARIL 110,00 80,00 90,00 78,00 20,00 25,71
ANALISTA DE

SUAREZ MEJIA VALERY BRUMEL PRESUPUESTOS 110,00 80,00 90,00 78,00 16,00

SUAREZ SALAZAR CRISTOBAL SANDBLASTEADOR 110,00 70,00 83,33 69,00 18,00 98,00

SUCUY CUDCO WILLAM PATRICIO TORNERO FRESADOR CNC  {10000,00 6000,00 73,33 7000,00 2200,00 9300,00 25,22

TAIPE RUMIGUANO CARLOS

FERNANDO ESMERILADOR 120,00 80,00 93,33 76,00 20,00 24,51

TALLEDO HERRERA PEDRO JUNIOR  |TECNICO DE WELL TESTING {90,00 70,00 76,67 86,00 20,00 24,77

TALLEDO HERRERA PEDRO JUNIOR  |TECNICO DE WELL TESTING 90,00 70,00 76,67 86,00 20,00 24,71

TAMAYO MARIO GONZALO BODEGUERO 100,00 80,00 86,67 62,00 20,00 26,26

TANDAZO ZARANGO NELSON ASISTENTE 68,00 17,00 98,00

TANDAZO ZARANGO NELSON ASISTENTE 120,00 80,00 93,33 75,00 18,00 24,95

TANGUILA PINTO MIGUEL ROLANDO |[AYUDANTE DE PINTURA 90,00 70,00 76,67 80,00 20,00 26,57

TELLO MENTOR HERMEL ALBARNIL 110,00 70,00 83,33 68,00 22,00 27,21

TENORIO ESTUPINAN ROBERTO LUIS |OPERADOR DE WELL 150,00 70,00 96,67 74,00 20,00 23,57

TOALA MARIN ANGEL GREGORIO OPERADOR DE WELL 100,00 80,00 86,67 76,00 20,00 26,51

TOASA PERALTA JAIME ENRIQUE OPERADOR DE EPF 110,00 70,00 83,33 75,00 20,00 22,27

'TOASA PERALTA JAIME ENRIQUE OPERADOR DE EPF 110,00 70,00 83,33 75,00 20,00 22,27

Fig.60. Reporte de signos vitales.
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Reporte de Vacunas: data del estatus de vacunacion de los diferentes

esquemas, bajo un cdédigo de colores.

FIEBRE_TIFOIDEA (FIEBRE_TIFOIDEA_

REFUERZO

VACUNA DIFTER | DITERIA_TETANOS |DITERIA_TETANOS | DITERIA_TETANOS [DITERIA_TETANOS|VACUNA_TIFOID

N (O, M IA _D0sIS_ 1 _D0sIS 2 _D0SIS 3 _REFUERZO FA i
ABEIGA SANTANA BAUDILLO DEL SOCORRO Difteria Tétanos | 08/07/2014.00:00{ 09/08/201400:00 Fighre Tifoidea | 20/04/
ABRAJAN CAIZA JOSE MANUEL Difteria Tétanos 08/07/201300:00| 09/08/201300:00] 2807/ Fiebre Tifoidea 08/07/20130000
ABRIL HOYOS HECTOR WASHINGTON Difteria Tétanos 21/11/201300:00| /120130000] 01/11/ Fiehre Tifoidea
ABRIL MENDOZA JOSE RICARDO Difteria Tetanos | 31/10/201300:00( 01/12/201300:00| 11/10. Fiebre Tifoidea
ACARO WILSON GERARDO Difteria Tetanos | 29/10/201000:00( 30/11/201000:00| 14/10/2011.00:00) Fiebre Tifoidea
ACERO MUEPAS RICHAR JHONATAN Difteria Tetanos | 10/04/201400:00( 12/05/201400:00 Fiehre Tifoidea
ACHANCE VALLEJO LUIS IDELBERTO Difteria Tétanos 08/20050000| (01/09/2005.00:00 Fiebre Tifoidea
ACHOTE GUANOTASIG NELSON Difteria Tétanos 08/20120000| 01/10/201200:00 Fiebre Tifoidea
ACHOTE TONATO GUIDO HERIBERTO Difteria Tétanos 0/20080000| 23/11/200800:00 Fiehre Tifoidea
ACOSTA ACOSTA NIVALDO RODRIGO Difteria Tétanos | 01/07/ 200400.00| 21/08/200400:00 Fiebre Tifoidea
ACOSTA ARCE CARLOS ALONSO Difteria Tétanos | 31/05/201300:00{ 03/07/201300:00
ACOSTA HERRERA OLGUER ANIBAL Difteria Tétanos 12/03/20090(]:00| 12/04/2009.00:00
ACOSTA HERRERA SERAFIN MARCELO Difteria Tétanos 29/07/201300:00| 29/08/2013 00:00 Fiebre Tifoidea | 29/07/201300:00
ACOSTA ROMERQ DAMIAN ALEJANDRO Difteria Tétanos 14/12/201300:00| 14/01/201400:00 Fiebre Tifoidea | 14/12/201300:00
ACURIO COLOMA HOLGER GEOVANNY Difteria Tétanos 02/03/200500:00| 13/04/200500:00] 12/10/200500:00
AGUACUNCHI ULLCO DIANA MARIBEL Difteria Tétanos 08/07/201400:00| 09/08/201400:[1)( Fiere Tifoidea | 09/07/201400:00

Fig.61. Reporte de estatus por codigo de colores, del esquema de vacunacion.
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Reporte de Stock por empresa: data del stock de insumos, medicina y vacunas

de toda la empresa.

Reporte de Stock por sucursal: data del stock de insumos, medicina y vacunas

de cada dispensario con sus respectivas fechas de caducidad.

PRODUCTO_ID| DISPENSARIO  (TIPO_PRODUCTO PRODUCTO_NOMBRE_GENERICO PRODUCTO_PRESENTACION [STOCK_MAXIMO|STOCK_MINIMO {STOCK [FECHA_CADUCIDAD
1591|Disp. Médico Coca |Insumo SONDA DE SUCCION # 12X 40 UNIDAD ) 1 2 01/11/2017 00:00
1592Disp. Médico Coca |Insumo SONDA DE SUCCION # 14 X 40 UNIDAD 2 1 2| 01/11/201700:00
1593|Disp. Médico Coca IInsumo SONDA DE SUCCION # 16 X 40 UNIDAD ) 1 2| 01/12/201600:00
1594{Disp. Meédico Coca |Insum0 SONDA DE SUCCION # 18 X 40 UNIDAD 2 1 2| 01/07/201500:00
1595|Disp. Médico Coca Ilnsumo SONDA NASOGASTRICAS LEVIN # 14 UNIDAD ) 1 6|  01/06/201600:00
1596Disp. Médico Coca ]Insumo SONDA NASOGASTRICAS LEVIN # 16 UNIDAD 2 1 2| 01/07/201600:00
1597|Disp. Médico Coca |Insumo SONDA NELATON # 10 UNIDAD ) 1 2| 01/07/201600:00
1598|Disp. Médico Coca |Insumo SONDA NELATON # 12 UNIDAD ) 1 2] 01/11/201700:00
1587|Disp. Meédico Coca Ilnsumo SELLO DE DISPENSARIO MEDICO UNIDAD ) 1 1) 07/01/201800:00
1688|Di5p. Meédico Coca |Insumo SELLO DE VACUNAS UNIDAD 2 1 1) 07/01/201800:00
1721|Disp. Médico Coca |Insumo AGUA DESTILADA 1000 ML FRASCO 5 1 50 02/01/201600:00
1694|Di5p. Meédico Coca [Medicamento  [CEFALEXINA 500 MG TABLETAS 100 5| 8|  01/11/201600:00

Clonixinato de lisina 125 mg /ciclobenzaprina

1704{Disp. Médico Coca |Medicamento  |clorhidrato 5 mg (Dorixina Relax) 50] 10| 28] 31/05/201600:00
1709|Disp. Médico Coca |Medicamento ~ |DICLOFENACO 75 MG + VIT B1-6-12 AMPOLLA 2| 30/06/201500:00
1710[Disp. Médico Coca |Medicamento  |ACETILCISTEINA 300 MG/3 ML AMPOLLA 10) 2 4 01/12/201500:00
1714|Disp. Médico Coca [Medicamento ~ [ACIDO ACETIL SALICILICO 100MG TABLETAS 200 20 104f 01/10/201500:00
1712Disp. Médico Coca |Medicamento  |AICLOVIR 800 MG TABLETAS 50] 00 0

1713|Disp. Médico Coca |Medicamento ~ |ALBENDAZOL 400 MG TABLETAS 25 50 1634 01/03/201500:00
1417|Disp. Médico Coca |Medicamento ~ |ALBENDAZOL,SECNIDAZOL TABLETAS 100 50 48| 01/12/201500:00
1418Disp. Médico Coca |Medicamento  |AMBROXOL 30MG/5ML FRASCO 50) 2| 14f 01/09/201800:00
1419|Disp. Médico Coca |Medicamento ~ |AMOXICILINA 1 GR TABLETAS 100 200 101 11/01/201700:00
1420[Disp. Médico Coca |Medicamento ~ |AMOXICILINA+CLAVULANICO ACIDO 875/125MG  [TABLETAS 100 10 50 10/01/201500:00
1421|Disp. Médico Coca |Medicamento ~ |AMPICILINA 1 GR TABLETAS 100 10 94| 05/01/201600:00
1422|Disp. Médico Coca |Medicamento  |AZITROMICINA 500 MG TABLETAS 100 100 21f 01/01/201600:00
1423|Disp. Médico Coca |Medicamento  |BENCILIO, BENZOATO DE FRASCO 2 2[ 60| 01/10/201600:00
1690|Disp. Médico Coca |Vacuna VACUNA DIFTERIA Y TETANOS INYECTABLE OSML ~ |[AMPOLLA 29| 30/09/201500:00,
1691|Disp. Médico Coca |Vacuna VACUNA FIEBRE AMARILLA INYECTABLE 0 5SML AMPOLLA 50) 0| 46| 17/04/201500:00
1692|Disp. Médico Coca |Vacuna VACUNA HEPATITIS A Y B INYECTABLE 1ML AMPOLLA 100 50| 24| 30/06/201600:00
1693|Disp. Médico Coca |Vacuna VACUNA TIFOIDEA INYECTABLE 0 5ML AMPOLLA 37| 31/03/201600:00

Fig.62. Reporte de inventario de insumos, medicinas y vacunas.
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CAPITULO 3
3.1. Implementacién y aceptacién

Para la implementaciéon del software médico la empresa se acopldé a las
necesidades tecnoldgicas del sistema, para ello se dot6 a cada Dispensario
Médico de:

e Computadora de escritorio
e Tableta digitalizadora T-s461

e Escéaner multifunciones

Fig.63. Implementacién de recursos tecnol6gicos

implementados en cada Dispensario Médico.

Se instal6 los programas de control de la tabla digitalizadora, pdf y el google
chrome para las pruebas preliminares de su funcionamiento, se verifico el

acceso continuo a internet de banda ancha.
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Posteriormente se realizé una capacitacién técnica a los médicos de la
empresa, para la induccion, capacitacion y adiestramiento en el uso de cada
uno de los modulos del sistema. En la misma se identificd las necesidades y
sugerencias de los usuarios, por ejemplo la maximizacion del tamafio de los

iconos, cambios en las figuras, entre otros.

Se logr6 vencer la resistencia al cambio, adaptando el sistema a las
necesidades de los usuarios, configurandolo de tal manera que su uso sea
amigable para los profesionales. Esta aceptacion fue necesaria para asegurar
cumplir los objetivos del proyecto, las nuevas necesidades se tomaran en

cuenta, para una segunda etapa del proyecto.
3.2. Test de validacion

Una vez aprobados y asignados los recursos, se procedio a realizar una prueba
piloto con la participacion de 12 meédicos, para el ingreso de 300 Historias
Clinicas Ocupacionales del personal de la empresa petrolera, otorgando el
soporte funcional y técnico en el uso del sistema. Mismo que se cumplié

durante todo el mes de abril de 2014.

Se realiz6 una encuesta de valoracion a los usuarios del software médico en la

empresa petrolera, usando como criterios de respuesta:

e Totalmente satisfactorio: Cumple con el propésito del software y
satsiface sus necesidades.

¢ No satisfactorio: No cumple con el propésito del software y no satisface
sus necesidades.

e Regular: Cumple con el propésito del software, pero no satisface sus

necesidades.

Luego de seis meses de uso se compard los resultados, para ello se usé la

encuesta del Anexo 2.



m satisfactorio  m Regular No satisfactorio

I I I I I -

Estructura de  Visualizacién  Introduccidn  Impacto en el Conectividad soporte

los madulos de la de datos trabajo diario entre técnico v
del Software informacisén clinicos profesionales fucnional
mMedico medica

Fig.64. Resultados de la encuesta de validacién de los usuarios

del software médico en fase de implementacion.

M Satisfactorio M Regular No satisfactorio

I I I I I 8%

Estructura de Visualizacion  Introduccion Impacto enel Conectividad Soporte

los modulos dela de datos trabajo diario entre técnicoy
del Software  informacion clinicos profesionales  fucnional
Médico médica

Fig.65. Resultados de la encuesta de validacion, tras el primer

semestre de uso.
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3.3. Seguridad de lainformacion

La seguridad de los datos contenidos en la Historia Clinica Ocupacional
contemplados en el software médico involucra la confidencialidad, integridad y

disponibilidad.

La confidencialidad se garantiza al asignar un perfil a cada usuario, que le dara

acceso solo a los modulos que apliquen a su rol en la empresa:

Médico: Anamnesis / Riesgos Laborales Paciente / Antecedentes
Ocupacionales / Actividades Extra Laborales / Antecedentes Personales /
Signos Vitales / Evaluacion Antropométrica / Atencion Médica / Evolucion /
Avisos Médicos / Referencias / Examenes Complementarios / Recetas o

Insumos / Certificados / Expediente Clinico / Consentimiento Informado

Enfermera: Anamnesis / Signos Vitales / Examenes Complementarios /

Expediente Clinico / Consentimiento Informado
Sequridad: Riesgos Laborales

Administrador de sistema: Anamnesis / Riesgos Laborales / Riesgos Laborales

Paciente / Antecedentes Ocupacionales / Actividades Extra Laborales /
Antecedentes Personales / Signos Vitales / Evaluacion Antropométrica /
Atencion Médica / Evolucion / Avisos Médicos / Referencias / Examenes
Complementarios / Recetas o Insumos / Certificados / Expediente Clinico /

Consentimiento Informado / Administracién Sistema

La integridad del sistema posibilita la recuperacién de la base de datos, en
caso de un accidente. La programacion se realiz6 en Visual Basic 2012, con
lenguaje de programacion C Sharp, sobre un servidor Windows Server 2012
con posibilidad de trabajar sobre dos bases de datos SQL Server y Oracle, el

requerimiento minimo fue procesador Intel I7.

La disponibilidad de la informacion on line en todos los Dispensario de la
empresa, independientemente de donde y cuando se generen. Los datos se

almacenan en el servidor asignado por la empresa petrolera, para area médica.
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Para el ingreso al software se ingresa el usuario-clave y escoge el Dispensario
en que trabajard (segun su ubicacién geografica), el sistema verifica la

contrasefa y apertura su perfil.

Las contrasefias caducan mensualmente y el usuario debe renovarla, debe

cumplir con caracteristicas minimas de seguridad:

e Al menos 8 caracteres

e Incluir nimeros y letras

La firma de documentos se realiza mediante una tabla digitalizadora T-s461 en
los modulos se programé la firma del médico y del paciente, segun aplique

legalmente.

El anico perfil que permite la opcion de eliminar es el de Administrador del
sistema, esta es una funcion de “borrado 16gico” ya que la informacién no
aparecera en la pantalla, pero queda registrada en la base de datos, para la
posterior auditoria de procesos. Se registra quién y cuando registra o modifica
la informacién, ademas el acceso de cada usuario a la informacion de la

Historia Clinica de cada paciente.

La seguridad de la base de datos, se garantiza mediante el resguardo de la
informacion en el servidor exclusivo para el software médico. Mismo que
reposa en las instalaciones de la empresa y estd bajo la custodia de un solo
técnico de Sistemas. El link de software médico es de visualizacion publica,

pero su acceso esta restringido a los usuarios creados en el mismo.
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3.4. Ejemplo demostrativo de andlisis de la informacion proporcionada
por el software

La digitalizacion de los datos de la historia clinica ocupacional configurada para
exportar los datos declarados como tabulables permitio a la empresa la toma
de decisiones para la salud de los trabajadores, basada en datos estadisticos

que justifican las mismas.

La incorporacion de los riesgos laborales por cargo a la Historia Clinica, ha
permitido la orientacion de los médicos a una correcta vigilancia de salud,
preservando la salud de los trabajadores y permitiendo la implementacion de
programas que prevengan una enfermedad laboral.

Por ejemplo, el uso de este software ha permitido identificar que el personal de
la Planta de Produccion de la empresa petrolera, constituido por 12
trabajadores del cargo de operadores, entre 21 a 51 afios, presenta un riesgo
intolerable al levantamiento manual de cargas, segun la evaluacion técnica

realizada por el personal del Departamento de Seguridad.

El levantamiento manual de cargas (LMC) es cualquier operacion de transporte
0 sujecion de una carga por parte de uno o varios trabajadores que por sus
caracteristicas inadecuadas entrafie riesgos osteomusculares, en especial
lumbares. Se considera carga a las que pesan mas de 3 Kg si se manipulan en
condiciones ergonémicas desfavorables y las que sobrepasan 25 Kg
constituyen un riesgo en si mismas, aunque no existan condiciones

ergonémicas desfavorables.’

El estudio de los factores de riesgo, en base a los antecedentes personales de
la Historia Clinica Ocupacional de los trabajadores de la Planta de Produccion,
indica una mayor probabilidad de desencadenar o agravar patologias
relacionadas con sus actividades de levantamiento manual de cargas en el

trabajo, como puede observarse en la siguiente figura:
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Escoliosis 33%
Tabaquismo 25%
Sedentarismo 8%
HDL (colesterol bueno) bajo 92%
Triglicéridos > 150 67%
Colesterol > 200 67%
Obeso 8%
Preobeso 25%

Sobrepeso 42%

Fig.66. Personal en riesgo por Levantamiento Manual de Cargas.

Al correlacionar con la revision de antecedentes personales y los resultados de
los exdmenes ocupacionales para el cargo, se identifico el riesgo de desarrollar
una enfermedad lumbar, de origen profesional, en el 33.3% de la poblacion de
la Planta de Produccién, a quienes se aplica el Protocolo Médico especifico
para el riesgo de LMC del Instituto Nacional de Seguridad e Higiene del Trabajo
— Espafia, que implica la evaluacibn especializada y exadmenes
complementarios, justificando asi el presupuesto asignado para la vigilancia
colectiva de salud.

El uso del software permite a los médicos de la empresa petrolera realizar el
seguimiento a la evolucién de una determinada patologia, permitiendo tomar la
desicion de limitar funciones o reasignar otras actividades hasta la completa
recuperacion de un trabajador. Las medidas aplicadas serviran como guia para
establecer los programas de prevenciéon de riesgos laborales y promocién de

salud.
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CAPITULO 4
4.1. Discusién

Este proyecto se realizé por la necesidad de la empresa de digitalizar los datos
de la Historia Clinica Ocupacional, mediante un software que le facilite la
obtencion de informacion estadistica, se adapta a los lineamientos legales de la
Historia Clinica Unica del Ministerio de Salud Publica y la Matriz de Riesgos del
Ministerio de Relaciones Laborales. La base de datos se almacena en un
servidor central, propiedad de la empresa, se accede a través de un usuario y
contrasefia, Unicos para cada profesional de salud. Se registra en el mismo el
usuario, dia, hora y punto de acceso, para las auditorias periédicas.
Adicionamentel se realizan copias de seguridad de la base de datos, como
parte del plan de resguardo de la informacion de la empresa. Se observo la
aceptacion de los usuarios al sistema, presentando como Unica insatisfacciéon
el soporte técnico en el Disp. Médico Sansahuari, que por su localizacion
geografica no tiene acceso a internet de banda ancha, se sugiere la accién

correctiva en las recomendaciones de este proyecto.

El software se desarroll6 bajo la vision de las necesidades del usuario,
haciendo al proceso de salud universal, facil y comoda, como se evidencia en
las encuestas de validacion de los usuarios, aplicadas durante la fase de

implementacion y tras el primer semestre de uso.

El desarrollo del proyecto, requirié la re-estructuracion del proceso de salud
(figura 1), definiendo el proceso de atencién y a los actores que intervienen en
cada paso. Se integra los datos especificos proporcionado por cada
departamento que intervienen en el proceso salud y seguridad de un
trabajador. Talento Humano otorga los datos de filiacion general, para el
modulo Anamnesis (que se integran a través de un web services entre los
sistemas de ambos departamentos), Seguridad ingresa los datos de riesgos
laborales por cada cargo, que se visualizan por los usuarios en cada Historia
Clinica Ocupacional, correlacionando asi la patologia con el trabajo

desempeiiado.
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Una vez definido, se establecié los roles y alcances de los profesionales,
procediendo a su capacitacion. La empresa invirti6 en la infraestructura

tecnoldgica necesaria para la implementacion del software.

El software permitio la gestion clinica y preventiva de los datos de la Historia
Clinica Ocupacional de los trabajadores, en un corto tiempo y sin un impacto
negativo en el desempefio de los profesionales de la salud, ya que la Historia
Clinica Ocupacional tiene como eje al trabajador, relacionando los factores de
riesgo laboral con los individuales, familiares, sociales y ambientales que
influyen en el desempeiio de una persona en su trabajo, desde su ingreso
hasta su desvinculacion en la empresa. El software permite el registro de los
datos de riesgo laboral y la emision de formatos, desde certificados de aptitud,
vacunacion, reposo, salida, prescripciones médicas, pedidos de examenes,

interconsultas, expediente clinico, entre otros.

Uno de los inconvenientes que se present6 fue la resistencia del personal de
salud a la tecnificacion del proceso, que se superé a través de la capacitacion y

actualizacion informatica.
4.2. Conclusiones

e El software médico para el registro de la Historia Clinica Ocupacional de los
trabajadores de la empresa petrolera, se implementé en el mes de abiril,
dentro del proceso asistencial ha permitido a los profesionales obtener
datos en tiempo real y permitiendo el enlace on line desde cualquiera de los
Dispensarios Médicos de la empresa.

e Actualmente los registros en papel practicamente han desaparecido, se
emplea para generar informes o solicitudes, con lo que se ayuda a la

conservacion del medio ambiente.
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El uso del software médico ha permitido a la empresa la investigacion a
nivel de factores de riesgo individual, familiar, diagnosticos, resultados de
examenes

Una de las principales ventajas, frente a la Historia Clinica en papel ha sido
facilitar la disponibilidad de la informacion de salud de los trabajadores,
para los médicos involucrados en el proceso de vigilancia médica laboral.
Como un beneficio agregado, el registro fiable de los datos de vacunacion y
controles subsecuentes ha permitido el ajuste de los rubros destinados a
dichas estrategias de prevencion, cuyos datos no se muestran en este
estudio.

Permite a la empresa la gestion de informes médicos de la evolucion de
una determinada patologia de un trabajador, sea morbilidad general o
laboral. Ajustandose al requerimiento del Sistema de Auditoria de Riesgos
del Trabajo de vigilancia médica individual.

Los resultados obtenidos en el proyecto del disefio de un software médico
para manejo de los datos de la Historia Clinica Ocupacional para una
empresa petrolera, representan una ventaja en la gestion de salud y
seguridad frente a las empresas del sector que no poseen un manejo digital
de su informacion de salud.

La informacion clinica externa se incorpora a través de procesos de
digitalizacién, esto ha permitido complementar la informacion médica del
trabajador.

Facilita el control de los indicadores de gestion de salud en la empresa, al
poder contar con informacién veraz y en tiempo real.

La implementacion del software médico para el ingreso de la Historia
Clinica Ocupacional ha disminuido el uso de espacio fisico en archivo y
optimizado el recurso humano para la gestion de la documentacion médica;
adicionalmente, permite el cumplimiento legal de resguardar por 20 afos
desde la culminacién del contrato laboral, todos los registros de salud del

trabajador.
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La programacion de este software médico es flexible, permitiendo el
redisefio o incorporacion de nuevos formatos al mismo, dejando abierta la
posibilidad para su crecimiento y ajuste a los cambios que se puedan dar

en el campo de la medicina ocupacional.
Recomendaciones

Formar un Comité para actualizacion de conocimientos médicos, legislacion
aplicable y programacion informética, que asegure el correcto

funcionamiento y aplicacion del software en la empresa petrolera.

Se debe disponer de un equipo técnico informatico que otorgue soporte
continuo al desempefio del software, se verificé que en las locaciones en
donde no existe acceso a internet de banda ancha, es posible solventar
esta deficiencia mediante el acceso a internet satelital. La empresa
petrolera se encuentra en el proceso de dar acceso a esta tecnologia al
Disp. Médico Sansahuari.

Realizar encuestas de valoracion técnica continuas a los usuarios médicos
ya que son decisivos para el éxito del software y sus observaciones se

deben tener en cuenta al re-planificar el proceso.

Usar la informacién de la Historia Clinica Ocupacional para el desarrollo de
ensayos clinicos y articulos cientificos, orientados a la investigacion de
medicina ocupacional, en el campo petrolero de nuestro pais. Ademas la
informacion de la Histori Clinica puede ser un aporte importante a la
docencia para los médicos generales de la empresa ya que constituye una
herramienta de facil acceso donde pueden obtener en tiempo real los datos

clinicos.
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Anexo 1. Revista LADS, publicacion del mes de Mayo 2014.

_SE PREPARA HISTORIA
CLINICA OCUPACIONAL UNICA

Los coordinadores médico ocupacionales de cinco empresas miembros de LADS,
participan en la elaboracion de la historia clinica ocupacional que realiza Riesgos
del Trabajo del Instituto Ecuatoriano de Seguridad Social, IESS.

1 Comité Médico de LADS
ECapitulo Ecuador partici-

pa en la elaboracién de la
historia clfnica ocupacional dnica
para uso en todo el pais. El doc-
tor Luis Vidsquez Zamora, Director
del Seguro General de Riesgos del
‘Trabajo del Instituto Ecuatoriano
de Seguridad Social (IESS), invit6
a nuestra organizacion a colaborar
con la doctora Pamela Herrera, mé-
dica ocupacional de esa institucién,
quien estd elaborando la historia
clinica en conjunto con el personal
del Arca Ocupacional del Ministe-
rio de Salud Puiblica.

La historia clinica es un documen-
to indispensable para la actividad
médica, y a nivel laboral, es una he-
rramienta primordial para la labor

de los médicos ocupacionales. s la
base de toda vigilancia en salud; y
al disponer de un documento com-
pleto y unificado, permitird realizar
un mejor seguimiento al estado
de salud general y ocupacional de
nuestros pacientes en el trabajo.

A la vez, facilitard mantener crite-
rios comunes que son la base para
establecer estadfsticas que orienten
sobre el estado de salud laboral de
la poblacién ecuatoriana y para de-
sarrollar programas médicos ocupa-
cionales preventivos y curativos.

Cuando esté legalmente estable-
cido éste documento se pondrs en
conocimiento de los colegas ocupa-
cionales petroleros, a través de un
taller, en el cual se invitard a per-

LADS CAPiTULO ECUADOR

sonal del departamento de Salud
Ocupacional de Riesgos del Traba-
jo, para presentar la historia cliica
ocupacional. Es importante desta-
car que nuestros colegas, los docto-
res Visquez y Herrera, han abierto
las puertas y nos han acogido per-
mitiéndonos participar ¢n temas
de vital importancia para nuestro
grupo médico y por supuesto para
nuestros comparieros trabajadores.

ET grupo del Comité Médico que
participa en las reuniones estd in-
tegrado por los doctores: Fduardo
Andrade T., Coordinador médico
ocupacional del Consorcio Shus-
hufindi; Fernando Araujo, de OCP,
Marco Castro, de Andes Petroleum;
Alexander Serrano, de Petrex y Luis
Suérez, de H&P.

INSTITUTO ECUATORIANO DE SEGURIDAD SOCIAL
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Anexo 2. Encuesta de validacion del usuario.

1. lainformacion que contienen los formatos del sistema médico es completa, de acuerdo al MSP ?

a) Totalmente satisfactorio

b) No satisfactorio

¢) Regular

Si surespuesta es negativa, explique la razon:

2. El expediente clinico visualiza los datos médicos requeridos para el control de la salud?

a) Totalmente satisfactorio

b) No satisfactorio

¢) Regular

Si surespuesta es negativa, explique la razon:

3.Los modulos del sistema médico son faciles de aplicar?

a) Totalmente satisfactorio

b) No satisfactorio

c) Regular

Si surespuesta es negativa, explique la razon:

4. El uso de sistema médico, ha disminuido su carga de trabajo diaria y optimiza su tiempo?

a) Totalmente satisfactorio

b) No satisfactorio

c) Regular

Si surespuesta es negativa, explique la razon:

5. Ladigitalizacion de la Historia Clinica le ha permitido compartir criterios médicos con sus colegas?

a) Totalmente satisfactorio

b) No satisfactorio

¢) Regular

Si surespuesta es negativa, explique la razon:

6. El soporte técnico y funcional ha sido satisfactorio?

a) Totalmente satisfactorio

b) No satisfactorio

c) Regular

Si surespuesta es negativa, explique la razon:
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