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LA FICHA ADMINISTRATIVA DEL PACIENTE

Por: Fernando Bielsa
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La Ficha Administrativa es un apartado de OMI donde se registran los datos demograficos y
administrativos de los pacientes.

Aunque es accesible para todos los usuarios, su mantenimiento debe corresponder al personal
administrativo, ya que la modificacion de la mayoria de los datos puede tener consecuencias
nefastas en la correcta filiacion del paciente.

Sin embargo, la consulta de los datos contenidos en la ficha es de gran utilidad para el
personal sanitario, sobre todo los relacionados con la domiciliacion, teléfono, etc.

OBJETIVOS
e Conocer las posibilidades informativas y de registro de la ficha administrativa para el
personal sanitario

» Capacitar el modo de acceso sin riesgo de alteracion de los datos sensibles

Importante

Cualquier actualizacion en la ficha administrativa hecha desde OMI no se actualiza en la Base
de Datos Unica (BDU), aunque si al revés.

Por tanto, las modificaciones de filiacion del paciente hay que realizarlas desde el aplicativo de
BDU, y siempre por personal de administracion del centro.

Una vez consultados los datos, debemos cerrar la ficha administrativa pulsando el boton
<Cancelar> o la tecla <Esc> del teclado. Nunca lo haremos pulsando el botén de <Aceptar>, ya
gue cualquier cambio inadvertido quedaria guardado para siempre.
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Aceptar

Existen

dos informaciones importantes que si pueden ser introducidas en la ficha administrativa

sin necesidad de hacerlo desde el aplicativo de BDU, ya que son de uso interno del Centro de
Salud. No obstante, aconsejamos que se haga siempre por personal de administracion.

1.

El campo “Interno ”: para identificar el paciente que tiene informatizada toda su antigua
historia clinica de papel.

Para ello, anotaremos el caracter “@” en su interior, pulsando sobre el interrogante
situado a la derecha de la casilla del campo Interno. En la ventana siguiente, elegimos
<Afadir> y nos surge una segunda ventana que es donde escribiremos el simbolo “@”
en el campo Interno. Salimos de estas ventanas pulsando <Aceptar> y <Salir>,
respectivamente

El simbolo “@” saldra asi impreso en la hoja de consulta, informando al personal de
administracién que ya no es necesario que se disponga de la historia de papel en
consulta.

El campo “Residencia ": para anotar el nombre de la institucion donde se encuentra
internado un paciente mayor.

Seré de especial utilidad para realizar la impresion de recetas cronicas por circuito
automatico sélo de este tipo de pacientes, por ejemplo, o poder sacar cualquier tipo de
listado futuro.

Para ello, pulsaremos sobre el interrogante de la derecha del campo y accederemos al
listado de residencias de nuestro Sector. Basta con elegir la deseada y pulsar <Elegir>.
Este listado puede ser alimentado en todo momento, pero sélo lo puede realizar un
usuario con clave de Supervisor.
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ACCESO A LA FICHA ADMINISTRATIVA DE UN PACIENTE

Existen tres caminos:

1. Desde el icono Historia Clinica, por el cual buscamos un paciente cualquiera. Una vez
identificado y seleccionado el paciente, haremos doble clic sobre él.

Desde el icono Ficha del Paciente del Tapiz, haciendo clic sobre él.

Desde el icono Agenda, accediendo a la Asignacién por Paciente. Una vez identificado

y seleccionado el paciente, pulsaremos el botén “Modificar”.

Con esto accedemos a una Ficha Administrativa reducida desde la que veremos
muchos menos datos y sélo podremos introducir el campo Interno.
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Por este Ultimo camino, la introduccién de la “@” se realiza de forma directa, pero sélo sera
visible en la hoja impresa de consulta cuando se cierre OMI y se vuelva a abrir.

No recomendamos, por tanto, este tercer método de acceso a la Ficha Administrativa.

Esta Ficha Administrativa reducida o breve ha sido usada tradicionalmente desde la
administracion del centro para dar de alta rapida a los pacientes “desplazados” en OMI. Desde
que el OMI esta centralizado en un Unico servidor y existe la BDU, su uso debe estar
totalmente restringido  a los administrativos y para una situacion concreta:

Dar de alta a pacientes con contacto esporadico o puntual  en un centro y que no estén
dados de alta en otro OMI del mismo sector sanitario.

En el resto de casos, se debe usar el tipo “desplazado temporal” y siempre hacerlo desde el
aplicativo de BDU. Recordemos que la sincronizacién con OMI es inmediata.




AGENDA DE OMI

INTRODUCCION
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ASIGNACION DE CITAS

CAMBIO DE CITAS

CONSULTA DE CITAS
ANULACION DE CITAS

MULTIPLE ASIGNACION DE CITAS
GESTION DE ASISTENCIA

CITA POR SESIONES



?
LA AGENDA DE OMI -

Por: Tina Vifiuales |

INTRODUCCION

e El'mddulo de Agenda de OMI es el equivalente a nuestro dietario habitual.

* Aunque gran parte de su gestién corresponde al personal administrativo, es
conveniente que el personal sanitario realice un buen uso de la misma, a la hora de
citarse pacientes y, sobre todo, de organizar el trabajo diario de la forma que mas se
ajuste a sus necesidades.

OBJETIVOS

« Aprender a citar de forma rapida, desde la propia historia del paciente.

e Conocer la forma de modificar las caracteristicas de la cita durante el proceso de
citacion.

e Saber la manera de consultar, cambiar y anular citas.
e Conocer la posibilidad de multiple asignacién de citas con varios profesionales.
e Ser capaz de utilizar adecuadamente la opcién de gestién de asistencia.

* Aprender el uso de la cita por sesiones.



ASIGNACION CITAS

e Para los sanitarios, la manera mas rapida y eficaz de acceder a la gestién de una
préxima cita para un paciente al que se esta atendiendo, es a partir de la historia clinica
del mismo.

« De esta forma el profesional y el paciente aparecen preseleccionados, agilizando
enormemente el proceso.

« Esto nos garantiza, ademas un registro mas adecuado de nuestro trabajo, ya que el
tiempo invertido en la cita queda incluido en el tiempo total que hemos utilizado en la
visita del paciente.

Para entrar a citar desde la historia del paciente, pulsamos en la barra de herramientas (al lado
del icono para salir de la historia) y entramos directamente en el médulo de citacion a través de
su icono
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Entrando en el primer icono <Asignacién de citas>, nos aparece la agenda del profesional ya
seleccionada dentro de la pestafia correspondiente ( Méd./Titul., Enfer
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Si el profesional no tiene agenda propia (sustitucién), o pretende citar al paciente con otro
profesional distinto, tendra que seleccionar previamente, de forma manual, la agenda del

profesional en la que desee realizar la citacion.

Al acceder a la pantalla de citacion, podemos visualizar los 3 dias laborables a partir de la

fecha en la que estamos, en los que existen huecos libres, pudiendo realizarse la cita haciendo

doble clic en cualquiera de ellos.




Si queremos elegir la cita en una fecha determinada, podemos acceder, de forma rapida, a
través del calendario o escribiéndola en el campo fecha, asi como nos permite filtrar la hora
dentro del campo de rango horario. Por dltimo, podemos elegir el tipo de acto (p. €j.

{_" Asignacion Citas

Concertada), a partir de la opcion de mostrar acto.
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De todas formas, para el sanitario, puede resultar mas practico acceder al dietario, desde
donde vamos a poder visualizar no solamente los huecos libres, sino también los pacientes ya
citados para determinado dia, lo cual nos permite adecuar mejor la cita y visualizarla
inmediatamente después de su realizacion.

Desde el dietario, podemos consultar las prescripciones, bajas, 6rdenes clinicas,... de los
pacientes citados, a partir de sus iconos habituales, y, ademas adjudicar nuevas citas,
simplemente haciendo doble clic en el hueco libre que méas nos interese.
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Desde el dietario, también accedemos a una fecha concreta desde el calendario o
escribiéndola en el campo fecha correspondiente.

Si necesitamos realizar una cita cuando tenemos todo el dietario ocupado o en un horario
distinto a los prefijados, disponemos de la opcién de <Forzar cita>. En cualquier caso,
debemos intentar adecuar nuestra agenda para que tengamos que recurrir en pocas ocasiones
a este tipo de citacion.

Al hacer doble clic en el hueco libre que nos interese, llegamos a la pantalla de visualizacion de
la cita elegida, en la que, si comprobamos que todos los datos son correctos, pulsamos
<Aceptar> y continuamos con la citaciéon
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Pero también desde esta misma pantalla podemos cambiar el tipo de acto desde el
interrogante del campo Actividad si queremos utilizar huecos de demanda para realizar una
visita concertada que va a requerir mas tiempo.

Una vez cambiado el tipo de acto, seleccionamos el nimero de bloques horarios para darle a
nuestra cita el tiempo que necesita (p. €j. 3 huecos de 5 min.), con lo que al aceptar nos
saldran automéaticamente agrupados en la cita que estamos realizando.

Para que el registro de nuestra actividad sea correcto, es fundamental que las citas
siempre se asignen en el tipo de acto que les corresponde (demanda, concertada,
domicilio,...), asi como citar y anotar cualquier atencién que llevemos a cabo, incluso las
consultas telefonicas con el paciente.

Siguiendo con nuestro ejemplo, al pulsar <Aceptar> nos ensefia primero la agrupacioén de citas
que hemos solicitado

"_' SRgrupacion de Citas

Acto Seleccionado: CONC-CONCERTADA

Hara Acto Denominacion
11:20 DEM DEMANDA
11:25 DEM DEMANDA

Areptar Cancelar

Al volver a <Aceptar>, aparecemos en la lista de pacientes, con el paciente desde cuya historia
estamos realizando la cita ya seleccionado, pulsamos en <Elegir> 0 hacemos doble clic en su
nombre y continuamos.
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Y, con esto, ya hemos llegado a la pantalla de cita escogida, en la que ya estan recogidos
todos los datos de la misma.
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El cursor nos aparece parpadeando en el campo Observaciones por si queremos realizar
cualquier anotacidn relativa a la cita que nos vaya a servir de orientacién posteriormente.

Lo que escribamos aqui lo veremos después, tanto en el propio dietario, como en la lista de
pacientes citados desde la que realizamos nuestro trabajo habitual.

Al aceptar, volvemos a aparecer en el dietario, en el que podemos comprobar la cita que
hemos realizado.

En este ejemplo, vemos como, efectivamente, la cita ha agrupado los 3 Gltimos huecos de
demanda en una sola cita concertada, tal como queriamos.
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Una vez que lo comprendemos y nos acostumbramos al proceso, vemos que dar una proxima
cita desde la historia del paciente al que estamos atendiendo nos lleva muy poco tiempo.

Debemos tener en cuenta que, de esta manera, ahorramos largas esperas al paciente, y
conseguimos tener mucho mejor organizada toda la actividad concertada.




CAMBIO, CONSULTA Y ANULACION DE CITAS

Cualquier gestion relacionada con el cambio, consulta o anulacién de una cita se realiza desde
cada uno de los tres iconos correspondientes.
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Las pantallas a las que accedemos en cada uno de los casos son de apariencia similar, pero,
para evitar errores, en cada una de ellas solamente podremos realizar la gestion para la que
esta prefijada.

CAMBIO DE CITAS

En el caso de acceder a cambiar una cita de un paciente desde su historia clinica, en la
pantalla nos aparece ya seleccionado y podemos ver sus citas en la parte inferior.
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Una vez elegida la que queremos cambiar, no habra mas que pulsar en <cambiar cita>y nos
llevara directamente a nuestra agenda para que busquemos la nueva cita por el mismo proceso
que ya hemos visto anteriormente.

CONSULTA DE CITAS

En el caso de simplemente querer consultar las citas de un paciente, accedemos a una
pantalla con el mismo formato y funcionamiento que la anterior, pero en la que solamente se
nos permitird realizar una visualizacién de las mismas, desde <consultar cita>
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El dnico dato que se nos permite modificar desde aqui es el campo <Observaciones> de la cita.

Al igual que en la pantalla anterior, podemos buscar citas a partir de una fecha determinada a
través del calendario o del campo fecha.

ANULACION DE CITAS

Desde la pantalla de anular citas , que funciona como las anteriores, tenemos que tener muy
claro que si pulsamos <Anular cita>, y confirmamos la anulacién contestando afirmativamente a
la pregunta que nos aparece, la cita habra desaparecido definitivamente, por lo que debemos
asegurarnos ya que no se puede recuperar.
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El Cerrar

A partir de cualquiera de las tres pantallas podemos también imprimir un informe de visitas,
consultar o modificar el Flash de la historia o consultar la ficha administrativa del paciente, a
partir de los iconos correspondientes.

Desde la centralizacion, va a mejorar nuestra accesibilidad a los datos de todos los pacientes
del mismo sector, pero debemos ser conscientes de que tenemos que ser todavia mas
cuidadosos en nuestras gestiones.

En cuanto a la agenda, es importante saber que:

* Los usuarios de OMI cuya configuracion de acceso sea del tipo <horizonte gerencia>, tendran
la posibilidad de citar pacientes en cualquier centro del sector correspondiente, para lo cual es
fundamental tener seleccionado previamente el centro o consultorio en el que se quiere citar.

* Los usuarios de OMI con configuracion de acceso tipo <horizonte centro>, pueden consultar,
cambiar e incluso anular citas de otros centros, por lo que hay que ser extremadamente cautos
en su utilizacion.




MULTIPLE ASIGNACION DE CITAS ﬁ

Con esta opcidn de la Agenda de OMI, podemos visualizar y asignar citas en varias agendas
(hasta 3), en un mismo proceso de citacion.

Puede resultar muy util para dar citas ordenadas para un paciente que tiene que ser visto por
diferentes profesionales en un mismo dia.

. —Rango horario——————— ;
|TRES [zl ¥ Perfilgeneral 4 [ 1jo5/zo0a 3 _inn:nu =zzme I :ﬁg m

Méd, ]Enferm. lgnid. |§alas 1Qtrosl Méd, Enferm. ]gnid. ]§alas ]Qtrnsl Méd, Jgnferm. Ignid. Salas |QtrDsJ

Marbre - Mombre [ = Mombre B
N GARCIA RULE ALBERTD ﬂ ABAD GIL, PEDR.O ANALITICAS

"GIMERD) SAEZ , BNGEL L2 aRAD GIL, PEDRO e AMALITICAS
# GIMEMD SAEZ , AMNGEL DOMIMGUEZ YAZOUEZ |, SARA EXTRACCIONES
MARTINEZ SAMNCHEZ, ROGELIO S DOMINGLUEZ YAZOUEZ |, SAR - & EXTRACCIONES
=2 MARTINEZ SAMCHEZ, ROGEL @ARTIN MARTIN, FIMA RGENCIAS
4 PEREZ GARCIA, JUAN m...m | ¥ URGENCIAS
[l ] 3Rl I KT 3 Gl I B3 B
| 4 ]4;0512009 3 4 [4/05/2009 3 4 |4/05/2009 »
Hora Acko - Hora Acko -
230 iz 2:05 EXTRA
9:10 DEM 10:00 Lo 2:10 EXTRA
9:15 DEM 10:30 Do 2:15 EXTRA
2:20 DEM 11:00 PRONG 2:20 EXTRA
9:25 DEM 11:15 PROIG 9:25 EXTRA
9:30 DEM 11:30 PROIG 2:30 EXTRA
9:35 DEM 11:45 PROIG 9:35 EXTRA
9:40 DEM 4 12:00 PRIOIG ;¥ 2:40 EXTRA 4
Lunes Lunes Lunes
Mostrar fcko 2 [
fsignar m Cerrar

Si queremos beneficiarnos de esta funcionalidad de la agenda, debemos asegurarnos de que
los perfiles y las agendas estén previamente bien configurados e interrelacionados, para que el
proceso de cita multiple sea rapido y eficaz.




GESTION DE ASISTENCIA 3

Desde esta pantalla disponible en la Agenda, podemos realizar la gestién de miltiples aspectos
de la asistencia:

« Ajuste de horarios reales de visitas (p. ej. en domicilios)

e Marcar que el paciente acudié o no

e Acceso directo a la gestion de prescripciones, Its, 6rdenes clinicas, vacunas,
condicionantes y problemas, EDOs, etc., a partir de sus iconos habituales.

r SN OMISAP (6.3 00B-00) = ARAGON - [Gestion Asistencial

3 Archivo  Asistencia  Gestiones - ax
Y . - ~B
Médica/Titulares |§nfermer|'a |gnidades |§alas |Qtros | m_@ EP & & 6 & & | _,"9 ﬁl

|GF\RCIF\ PEREZ, RUBEM ﬂ 4 2704)2009 4 —

Hora Aicto Paciente Hora E, | Hora', | HoraF. Teléfono

10:05 | DEMAMDA ALYAREZ GARCIA, JOSE AMTOMNIO 10:07 10:12 | 934565566

10:20 | DEMAMDA PEREZ ABAD, DAMIEL 10:18 10:21

10:35 | DEMAMDA GOMEZ ALVAREZ, JUAMN 10:35 10:41

11:05 | DEMAMDA DAMASD ALONSC, CRISTINA 11:07 11:15

11:15 | CONCERTADA PRUEEA PRIJEEA, PRLEEA 11:15 11:51
14:00 CORC FELICTANC AN

Es una de las pantallas de OMI que esta accesible también para el personal administrativo ,
de forma que puedan realizar determinadas gestiones de registro sin acceder a la historia
completa del paciente, lo cual puede ser muy util en campafias vacunales, para volver a
imprimir el volante de cualquier orden clinica que el paciente ha extraviado, etc.

El acceso al protocolo de registro de entrega de <Material Diabéticos>, por parte de
profesionales no sanitarios, solamente esta disponible en esta pantalla y en la de la lista de
pacientes.
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A=

CITA POR SESIONES

Es una modalidad de cita de gran utilidad, ya que nos permite:

» Asignacién de citas de un mismo paciente durante varios dias, consecutivos o
alternos, en un solo proceso de citacion (procedimientos de larga duracion:
inyectables, curas, etc.)

» Citar a varios pacientes en un mismo dia y hora, es decir, en una sesion previamente
establecida (grupos: educacion sanitaria, procedimientos fisioterapéuticos, etc.)

En ambos casos supone una gestion rapida y eficaz de este tipo de citaciones, que de otra
manera resulta tediosa y, en muchos casos, nos lleva a un escaso registro de las mismas.

CITA POR SESIONES

Para poder citar pacientes por sesiones, podemos realizar la cita a través de la pantalla de la
agenda de <Asignar por Paciente>

0OMI-AP {6.3/00C-00) - ARAGON - [Agenda]
';f; Fichero Editar Gestion Auxliares Listados Ventana #Agenda Especial  Ayuda _IEII_X_J

P@®EPes R8I

Seleccionamos al paciente que queremos citar, y pulsamos en el icono de <Sesiones>, situado
en la parte inferior de la pantalla:

"2 Lista de Pacientes M= E

&9 Referencia
Brimer Apellida |§egundo fpelide  |mombre  |PorTis  |PormHc |Porpmr |Pormass | Interno
|oES | |
Wia | Tipo Primer Apelido Segundo Apellido Mombre TIS |
0 |T |DESCALZO GOMEZ FELL: CESAR DSGMEONS0S90L017 |2
|4 |1 |DESCARTIN ELESA DSEL701050910010 |2
1 |7 |pESTRE EINTANED ASCENSION DSEMGZ03S3910010 |z
Kl |
@ FLasH # Cita con PIC Citar s, afiadic B modificar

rﬁ; Q i ffj :@ %g Sesiones m Salir

Nos aparece una pantalla, preguntando si queremos asignar al paciente a una sesion ya
existente:

Atencion (Msg = 900624 )

\‘?() ¢Desea azignar el paciente a una zesion existente?

5i No




En principio, debemos contestar que <No> a esta pregunta, ya que lo primero que tenemos

que hacer es crear una sesién de citas para un paciente

y, después, ya tendremos la

opcion, si lo deseamos, de asignar a otros pacientes a esa misma sesion, lo cual puede ser Util

para la citacién de grupos.

Al responder <No>, entramos en

Programacion de Sesiones - DESPLAZADO DESPLAZADO,DESPLAZADO {75 anos)

la pantalla de programacién de sesiones para un paciente .

Agenda IVSA IFISIOTERAPI#\ JOSE IGMACTO 2
Acto [oEm |DEMARDA 2 NimBloques |1 %
Sesiones 7=
Fecha Inicial I 1z{01jz003 =2 € Hoy % Mafiana " Pasado ¢ Semana Prox,
Fecha Final I za/oljz009 < O Hoy € Mafiana {7 Pasado ¢ Semana Prox,
—Frecuencia ranja Horaria Deseada—; .
Cita ITodas las Semanas vi Inicial: |09:00 Buscar (FS)
Descansa Im Final: |15:00 = Borrar Todo
—Detalle de la frecuencia
Todos los Dias Min WM Wrmg Woae i [Tz [ pom
Semana Migrcoles Viernes | Sabado Daminga
e
Pendientes  Generadas  Asignadas
Sesiones: 1 & a Aceptar Cancelar

En ella podemos ir seleccionando las caracteristicas que precisemos para la cita, y, tras pulsar
en <Buscar (F5)>, nos apareceran las horas libres (en verde) que cumplan con los requisitos

que hayamos prefijado, pudiendo

realizar la cita simplemente pulsando en <Aceptar>.

Si, antes de aceptar, queremos cambiar la hora de alguna de las citas que nos salen, podemos
hacerlo, con doble clic en la hora

gue queramos modificar.

Agenda  [CIN |GARCIA PEREZ, RUBEN ?
Acka ICONC ICONCERTP\DF\
Sesiones | a 33
FechaInicial [21/05/2009 - ( Hoy
Fecha: 27{0542009
Fecha Final I 29/05/2009 =¥ Hoy i Mafia
) ) Hora | Acto [a]
—Frecuencia ranja Horz 10:50  |DEM
Cita ITodas las Semnanas | Inicial: l 1:55  |DEM
11:00 |DEM
Descanso ISin Descanso vl Final: l 11:05 |DEM
11:10  |DEM
rDetalle de la Frecuencia 11:15  |DEM
Todos los Dias Win [T Mar W Mg 11:20 |DEM F Do
11:25  |DEM
Semana | Lunes | Martes |miércoles iggg ggm hominge__|
1-18/05 a 24/05 13:00 ooM
2-25/05 a 31/05 13:30 ooM
14:00 | COMNC
14:30 | CONC =
Aceptar Cancelar
Pendientes  Generadas  Asignadas
Sesiones: 0 4 0 Areptar Cancelar




Nos aparecen los huecos libres en la agenda para ese dia, entre los que podemos elegir una
nueva hora y, una vez que todo este correcto, pulsamos <Aceptar>, para confirmar la citacion.

Al aceptar nos da la opcion de imprimir un “recordatorio” para el paciente, en el que se
reflejan todas las citas, en los diferentes dias y con su hora correspondiente, lo que es
fundamental para que el paciente no tenga dudas de cuando tiene que acudir a cada una de
las citas.

Cita por sesiones desde procedimientos terapéuticos

Como en la mayoria de los casos en los que utilicemos este tipo de citacion se correspondera
con la cita de procedimientos terapéuticos  de larga duracion, también podemos realizarla
desde la propia gestion de los mismos.
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Protocala | | ?
= Eorrar todo Acepkar Cancelar

Una vez seleccionado el procedimiento terapéutico que nos interesa (inyectable, p.ej.),
debemos picar en <En el centro, diferido> dentro de las opciones de realizacion, para que nos
aparezca la posibilidad de poner el n® de sesiones que queremos citar.



Una vez en la pantalla de generacién de la peticion, después de picar en el semaforo, vamos al
icono de tareas generadas:

Ordenes Clinicas

Herramientas
s ; . } =
ag i Tma %
L L

&8 o

Peticiones Generadas Aceptar

Y, en la pantalla de Actividades generadas, picamos en <Realizar Accién >

dades Generadas

= E3

Actividades generadas para el paciente : DESPLAZADA DESPLAZADA, CARTAGEMNA. Mo realizadas

Mo Realizadas |Realizadas |

[ solicitud | Reslizacién | Actividad Comentario Detalles
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{ <]

KN K |

K1 ]
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Ahora podremos ver la pantalla de Programacion de Procedimientos Terapéuticos, donde
procederemos a introducir los datos de la bisqueda de la citacion.

Programacion de Procedimientos Terapéuticos

Profesional ICSP lCF\RTAGENF\ SAMCHEZ, PILAR %
Fecha Inicial |21m1;2009 = Hoara Inicial |09:00 B
Sesiones 10 — Hora Final |12:DD 3:

rDia:

¥ Lunes v mMigrcoles v ™ Domingo

[ Martes [T Jueves [T sibada [ Todos

Citas Propusstas | Cikas Mo Asignadas |

Sesin Fecha Hora |
2 23/01/2009 9:00
3 26/01/2009 9:00
4 28012009 9:00
5 30/01/2009 9:00
6 2/02}2009 9:00
7 4/02/2009 2:00
8 6/02/2009 9:00 /—\
] 10z /2009 2:00 . )

10 Citas asignadas Acepkar &éﬂar/




Una vez introducidos los datos para la busqueda: Fecha Inicial, Hora inicial y final, Dias , (el
profesional y el nimero de sesiones saldran prefijadas segun las que hubiéramos
seleccionado, aunque podriamos cambiarlo desde aqui), damos en el icono de la lupa para que
se realice la busqueda y nos aparezcan todas las citas.

Y una vez que aceptemos, la citacion de todas las sesiones ya estara realizada, con las
condiciones que hayamos solicitado, tal como podremos comprobar en la agenda del
profesional correspondiente.

Asi mismo nos quedara reflejado el procedimiento terapéutico, con el nimero de sesiones, en
el curso descriptivo del episodio donde lo hayamos registrado.

Cita por sesiones a grupos

Si, una vez que tengamos algin paciente con una sesion de citas programadas, queremos citar
a mas pacientes para esa misma sesion (grupo ), al acceder a la pantalla de citacién por
sesiones, contestamos afirmativamente a la pregunta inicial:

Atencion (Msg = 900624)

‘?I") iDezea azignar el paciente a una zesion exizstente?

S Mo

Y en este caso, nos aparece esta otra pantalla:

Elija la Sesion - DESPLAZADA DESPLAZADA,GONZALE? (2 aifios)

Agenda [GEA [ASCENSION GONZALO BLANCO ?
Filtto por Fecha Inicio Sesidn == I 10972008

u Elegir m Cerrar

En la que, una vez elegida la agenda del profesional correspondiente, nos da la opcién de
elegir a qué sesion de las que ya tiene programadas queremos citar a otro nuevo paciente.

Al <Elegir>, nos aparece la pantalla para poder emitir el recordatorio para el paciente.

Y con esto, tendremos ya al paciente citado para la misma sesion, es decir, los mismos dias y a
las mismas horas, que ya teniamos establecidas en esa sesion o grupo
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Por: Tina Vifiuales

LISTA DE PENDIENTES EN OMI _t_',)
S

INTRODUCCION
En OMI, la lista de pendientes, hace referencia al apartado en el que vamos a poder:

* Visualizar y acceder al trabajo diario de los pacientes citados.
* Revisar y actualizar gestiones pendientes en pacientes, aunque no estén citados.

OBJETIVOS

« Aprender a usar de forma adecuada la carpeta agenda, en nuestro trabajo habitual con
los pacientes citados, conociendo cada una de sus funcionalidades.

e Conocer la utilidad del uso de otros apartados, desde los que gestionamos tareas
pendientes en pacientes, sin necesidad de que estén citados.

CARPETA AGENDA

La carpeta <Agenda > es la pantalla desde la que trabajamos habitualmente con nuestros
pacientes citados.

Profesional  GARCIA PEREZ, RUBEM Fecha 28/04/2009 3:

Agenda: GARCIA PEREZ, RUBEN |prescripciones iI_Ts 1Q.C. Pend. Yer 10.(_. Pend. Realizar ri de infarmes rechidas iPIan Personal ]\-'ip ] E
Hora | Acto Paciente O] D) Do) L) syl (?)I Observaciones ” -
- 9100 JEM  ABAD BUEMDIA SHEILA

[ 9:05| DEM|ALVAREZ GARCLA, JOSE AMTOMIO &

[ 9:10| DEM|ALVAREZ GARCLA,PEDRO & RESULTADOS
[H 9:15| DEM|DESPLAZADO DESPLAZADO,DESPLAZADO

[  2:20| DEM|DAMASO ALONSC,CRISTING k4
B 9:25| DEM|FELICIAND ANDRES,JOSE

[ 930 DEM|DOMEMEC MARTIN,M TERESA

B 235 | CONC|GARCIA IBAREZ, JOSE

M 50| DEM|GOMEZ ALYAREZ,JUAN

B 55| DEM|LOPEZ MONTAL,LUCAS

[E  10:00| DEM|KABATVANOW ,DAMIVAN DIMITROY *
[ 10:05| DEM |[MARTIN GARCIA, SUSANA

[E 10:10| DEM|MOREMO ALVAREZ,FEDRO

B 10:15| CONC |PEREZ ABAD,COMCEPCION

[ 10:30| DEM |PEREZ ABAD,DANIEL

B 10:35| DEM|GOMEZ ALVAREZ,JUAN

[ 10:40| DEM |PEREZ ABAD,DANIEL

[ 10:45| DEM |RODRIGUEZ LOPEZ, ANTOMIO

Bl 10:50| DEM |PEREZ ABAD,SARA

E 10:55| DEM |FELICIANO ANDRES,JOSE

«f | >
I Todos = Mo acudia E Entrar en Consulta BN Consultar Histarial | # | Planes de Cuidado
E cConcertadas (1) - Prescripoiones (2 - It's (3)- 0., Pdres de Realizar  (4) - 0.C. Pdtes, Resultado
Demanda Otras (5)-0.C. Pdtes. dever {6} - P.Personal 7} - Planes de cuidado

Nos muestra un resumen de las tareas pendientes para el dia en el que estamos, aunque
podemos visualizar y acceder a cualquier otro dia desde el calendario o desde el campo fecha.



Al pulsar en el botén rojo de la parte superior (al lado de la fecha), nos aparecen puntos
similares, en las columnas de la derecha, (humeradas del 1 al 7), indicAndonos los pacientes
citados que tienen prescripciones cronicas, bajas, érdenes clinicas, planes personales o planes
de cuidados.

También veremos las observaciones correspondientes, caso de que se anotaran al dar la cita.

Podemos acceder a historias de otros pacientes, la agenda, el procesador de textos, notas,
teléfonos, correo interno y vademécum desde sus iconos correspondientes situados en la parte
superior de la pantalla.

Desde los comandos de la parte inferior, podemos:

» Seleccionando <Todos >: volver a ver todos los pacientes que teniamos citados,
incluidos a los que ya hayamos visto (entrar en consulta), con el nombre en azul sobre
fondo amarillo, pudiendo volver a entrar o consultar su historial, si es preciso.

e Marcar que el paciente <No acudi6é > a la cita, en cuyo caso el nombre del paciente se
pone de color rojo, realizandose un registro rapido de la ausencia del paciente, que se
podra ver también desde el apartado de gestion de asistencia de la agenda.

» Entrar en consulta : Debemos utilizarlo cuando accedamos a la historia clinica
mientras estamos realizando la visita al paciente, ya que OMI va a registrar la hora de
entrada y salida del mismo, de forma que cuando salgamos, el paciente habra
desaparecido de la lista de pendientes, ya que lo registra como ya visitado (podemos
volver a verlo seleccionando <todos>). Es equivalente a hacer doble clic en el nombre
del paciente.

» Consultar historial : Desde aqui, accedemos igualmente al tapiz de la historia
pudiendo realizar cualquier gestion en ella, pero se entenderd como una comprobacion
sin el paciente delante, por lo que al salir de la historia, seguira como pendiente de
visitar.

e Planes de cuidados : Este comando nos aparece cuando existan pacientes citados
con planes de cuidados (punto rojo en columna 7), y nos permite la visualizacién e
impresién de los mismos, sin necesidad de entrar en la historia clinica.

Si entramos mas de una vez en la historia clinica de un paciente citado, solamente nos
gueda registrado el tiempo transcurrido en la Gltima entrada.

En los casos en que esta entrada posterior vaya a suponer poco tiempo (p. ej. nada mas
salir de la historia, el paciente desde la puerta se acuerda que se le ha olvidado una
receta), es preferible utilizar consultar historial, para hacer un registro mas correcto del
tiempo de visita.

Si necesitamos atender al paciente en varias ocasiones en el mismo dia (Peticién de Rx.
Urgente/ resultados; varias sesiones de aerosolterapia, etc.), para que todas las visitas
queden bien registradas debemos citar al paciente tantas veces como se le atienda.




CARPETA PRESCRIPCIONES

La carpeta <Prescripciones> ofrece a los facultativos la lista de sus pacientes, citados o no,
gue tienen cercana o han sobrepasado la fecha de revision de su medicacion cronica.

@) Eichero  Editar  Gestion  Auxiiares Listados Ventana  Ayuda

= || X
BR®A22O D @
Prescripciones
Profesional GARCIA PEREZ, RUBEN Fecha Z6f04f2009 3:
Agenda: GARCIA PEREZ, RUBEM  Erescripciones ]I_Ts ] ©.C. Pend. Yer | 0.C. Pend. Realizar 1§uzrﬁ|n de informes recibidos ] Flan Personal ]Vip ] E
Paciente Farmaca Prdi. revision Presentaciin
ILA S AL
ESPLAZADC DESPLAZADC, DESPLAZADC EMALAPRIL 20 MG 28 COMPRIMIDOS 1/01/2008 26/04/2009 | 28 COMPRIMIDO ORAL
il 1 |
(@) Consultar Historial

B Concertadas
Demania Oras

Los pacientes aparecen en el listado, ordenados por su fecha prevista de revision, desde 15

dias antes de dicha fecha y permanecen en él hasta que se modifique la fecha o se suspenda
la prescripcion.

Haciendo doble clic en el nombre del paciente o desde consultar historial, accedemos
directamente a su historia, donde podemos actualizar los datos de su tratamiento que sean
precisos.

« Lagran ventaja en la utilizaciéon de esta opcion es que nos permite acceder, de forma
rapida, a un listado de pacientes sin necesidad de que estén citados ni de buscarlos de
forma individual, y poder revisar y mantener “al dia” todos los datos relativos a su
medicacion cronica.

« Esto supone una mejora del registro actualizado este tipo de medicacién , facilitando
cualquier gestion posterior relacionada con ella.

e El uso correcto de toda la gestién de prescripciones se aborda en otro apartado de este
curso.




CARPETAITs

En la carpeta <ITs>, los médicos disponen de un listado de los pacientes que, estando de
baja, han sobrepasado la fecha prevista de proxima revision.

9} Fichero Editar Gestion Auxilisres Listados Wentana  Avuda

BRRZI2O0 ey

Its
Profesional  GARCIA PEREZ, RUBEM Fecha zajodj2009 4

Agenda; GARCIA PEREZ, RUBEM ]Erescripciones ITs IQ.C. Pend. Yer !O.C. Pend. Realizar 1ﬁu26n de informes recibidos iPIan Personal ]\-'ip ] E

Ll | i

B Consultar Historial

B Concsttadas
Demanda [E otras

Desapareceran de ella cuando actualicemos dicha fecha, si es el caso, o cuando se les dé el
alta.

Al igual que en el caso de las prescripciones, haciendo doble clic en el nombre del paciente o
desde consultar historial, tenemos acceso directo al tapiz de la historia clinica, desde donde
podemos realizar las gestiones oportunas.

« Utilizando adecuadamente esta carpeta lograremos un mantenimiento 6ptimo del
registro de los datos de las bajas de nuestros pacientes.

« El manejo habitual de las mismas se trata ampliamente en otro apartado del curso.




CARPETAS ORDENES CLINICAS

En las dos carpetas siguientes, <O.C. Pend. Ver>y <0.C. Pend. Realizar >, se nos muestran
las ordenes clinicas (O.C.): andlisis, Rx, interconsultas, procedimientos diagnésticos o
terapéuticos, cuyo resultado esté pendiente de ver o estén pendientes de realizar,
respectivamente.

Las O.C. pendientes de ver apareceran en la lista del profesional que, al configurar la peticidn,
se eligiera como receptor, sea profesional médico o de enfermeria .
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Haciendo doble clic en el paciente o pulsando <Ver Orden Clinica>, entramos directamente en
los resultados de la misma, pudiendo darlos ya por vistos, con lo que el paciente desaparecera
del listado.

Desde el boton <Ver 6rdenes pendientes>, accedemos a todas las O.C. sin concluir:
pendientes de cita, de realizacion y de resultado, ademas de las pendientes de ver.

Desde el botén <Imprimir resultado>, podemaos imprimir una copia de los resultados de
cualquier orden clinica de las que nos aparecen en el listado.

Es evidente que cuanto mas escrupuloso se sea en el registro habitual en OMI de cualquier
dato clinico, mas reducidos seran los listados de pacientes de los que acabamos de hablar.

En cualquier caso, desde estas carpetas tenemos la posibilidad de realizar la actualizacion de
todos aquellos que tengamos pendientes, mejorando asi nuestra calidad de registro, objetivo
fundamental para conseguir un funcionamiento 6ptimo de todo nuestro trabajo cotidiano.
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TAPIZ DE LA HISTORIA CLINICA

Por: Tina Vifiuales

INTRODUCCION

« Eltapiz es la pantalla inicial al acceder a la historia del paciente en OMI.
« Desde ella vamos a registrar y visualizar toda la informacién clinica.

OBJETIVOS

e Conocer el funcionamiento de cada una de sus ventanas: antecedentes,
condicionantes y problemas, Ultima visita, pendientes, apuntes y curso clinico, érdenes
clinicas.

« Aprender la forma de realizar un registro adecuado en cada una de ellas.

TAPIZ DE LA HISTORIA CLINICA
Pantalla de recogida y visualizacién de toda la informacion clinica del paciente: apuntes, curso

clinico, dltima visita, actividades pendientes, antecedentes, condicionantes y problemas,
ordenes clinicas, planes personales, planes de cuidados, etc.
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Ya que toda la informacion clinica del paciente se agrupa en episodios, el gran listado que se
va acumulando de los mismos puede dificultar nuestro trabajo habitual.

Por ello, es muy importante que, nada mas acceder al tapiz, pulsemos en <cerrar episodios del
paciente>, sabiendo que, sin perder ningln dato, se realizara un proceso automatico de cierre,
que facilitard enormemente la visualizacion y registro de la historia clinica.

El funcionamiento detallado de esta utilidad se trata en el apartado de Gestién de Episodios.




GESTION DE ANTECEDENTES

Para afiadir un antecedente, entramos en la pantalla haciendo un “clic” en

alergias
Ant. Familiar:
. Médic
Ant. Quiriirgicos
Pro. Socials

el titulo de la misma, elegimos el tipo de antecedente y pulsamos <Afadir>.
En la nueva ventana que aparece, es fundamental que primero vayamos al interrogante para
ver si el antecedente que necesitamos ya esta recogido, en cuyo caso lo elegiremos y ya lo

tendremos.
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Vemos como al registrar la edad de inicio del antecedente, al tabular, aparece el mes y afio de
comienzo del mismo y ya solamente con <Aceptar>, quedaria registrado en su apartado

correspondiente.
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Solamente en el caso de que nos aseguremos que el antecedente que buscamos no se
encuentra en el listado, debemos incorporarlo, pulsando en <Afiadir> en la pantalla

correspondiente.
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Para un correcto registro de nuevos antecedentes, en lugar de escribir algo en el campo
“Descripcién”, debemos afiadirlos con su cddigo CIAP correspondiente, disponible en todo tipo
de antecedentes (excepto en los quirargicos y las alergias), garantizadndose asi que, cualquier
explotacion de datos posterior relacionada con ellos, pueda realizarse de forma adecuada.

Si queremos incorporar cualquier dato relacionado con el antecedente que estamos afiadiendo
(p. €j. en ant. familiares: padre, madre,...), en lugar de afadirlo en el literal del propio
antecedente, es mejor que lo hagamos en el campo de comentario:
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También es de suma importancia en el registro de antecedentes, que éstos se encuentren
asociados a su DGP correspondiente siempre que sea posible, ya que va a facilitar nuestro
trabajo en los servicios relacionados con ellos.

Por ejemplo, si registramos correctamente los antecedentes personales y familiares de riesgo
cardiovascular de un paciente en el protocolo de Planes Personales, veremos que se rellenan
automaticamente en la seccion correspondiente de Antecedentes, a la vez que contribuimos a
la proposicién del calculo del RCV en estos pacientes.




Una forma rapida de registrar un antecedente, que sea un episodio activo del paciente, es
“pinchar” en él con el boton izquierdo del ratén y, manteniéndolo apretado, “arrastrarlo” hasta la
ventana de antecedentes y “soltarlo”.

Nos aparece la pantalla donde seleccionamos qué tipo de antecedente es: alergias, familiar,
médico, etc., y, se queda directamente registrado con la misma fecha de inicio del episodio.

Hemos de tener en cuenta que los episodios anotados de esta manera no tendran DGP
asociado, por lo que no la aconsejamos en los de tipo cardiovascular.

Por altimo, si al realizar la anamnesis de un paciente queremos registrar que en ese momento
no hay antecedentes conocidos de un determinado tipo (p. ej. Alergias), debemos pulsar en
<? N.C.>y asi nos aparecera correctamente recogido en la historia del paciente.
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En resumen, para un registro adecuado de antecedentes:

1. Intentar siempre utilizar los ya existentes en el listado general.

2. Comprobar si el que hemos elegido tiene correctamente asociado el cédigo
CIAP y el DGP (segun los casos).

3. Siafadimos uno nuevo hacerlo correctamente, tal como hemos descrito.

4. Anotar <?N.C.> cuando no hay antecedentes conocidos de un determinado
tipo.
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GESTION CONDICIONANTES Y PROBLEMAS (Cy P)
La funcion de “pinchar” y “arrastrar” episodios activos funciona igual que para los antecedentes.

A partir del icono de la parte superior o haciendo un clic en el titulo, accedemos a la pantalla de
introduccién, en la que podemos afadir, modificar o borrar C. y P.

Al pulsar en <Afadir>, entramos en la ventana de gestion de C. y P., en la que debemos
registrar el mes y afio de comienzo y buscar el condicionante en la CIAP (a través del
interrogante), con lo cual nos quedara perfectamente codificado.
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Al igual que con los antecedentes, es de suma importancia que los condicionantes y problemas
queden registrados con su codificacion CIAP, y con la fecha correcta, ya que esto nos va a
permitir una gestion 6ptima de diversos informes (dependencia, automaticos,...)

Cuando un C. y P. deja de estar presente en el paciente, no debemos borrarlo, sino pasarlo a
inactivo.

Para ello hay dos opciones:
1. Entrar a modificarlo y ponerle la fecha de inactivo

2. Utilizar el icono de la parte superior, con el que pasara a inactivo con la
fecha actual (aunque podriamos entrar a modificarla).
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Los C. y P. que pasamos a inactivos pasan a la pestafia correspondiente, desde podemos
visualizarlos, modificarlos o volver a pasarlos a activos, desde el icono o borrando la fecha de
inactivo.
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DEPEMDENCIA TABACO LISUARIO OMI EXPLORER.

Cuando un C y P esta inactivo sigue siendo visible en el tapiz, solo que nos aparece en “gris”,
para indicarnos de forma visual que no esta vigente en ese momento.
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En cualquier caso, si queremos dejar correctamente reflejado el periodo en el que un Cy P ha
estado inactivo en un paciente (p.ej. ha estado sin fumar), en el caso de que vuelva a presentar
el mismo problema después de un tiempo (vuelve a fumar), en lugar de volver a pasarlo a
activo, debemos afadirlo de nuevo con la fecha de la recaida.




Ultima visita 03,02,2004" KEER |
ODONTALGIA
PRESCRIPCION -(A)ESPIDIFEN &C

ULTIMA VISITA KT D

En esta ventana del tapiz de la historia clinica, nos aparecen siempre visibles todos los datos
registrados en la Ultima visita del paciente, lo cual nos puede ser muy util para hacernos una
idea del posible motivo de la consulta actual.

Ademas haciendo un clic en el titulo de la ventana, podemos acceder a visualizar toda la lista
de visitas, pulsando en las flechas adyacentes al campo de la fecha.
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TAS: 140

TAD : 80
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Gluceria capilar : 127

Incluso podemos visualizar e imprimir, caso de ser necesario, un informe con todo el listado de
visitas del paciente, a través del icono de la impresora de la parte superior.

PENDIENTES

Desde esta ventana del tapiz veremos todas las gestiones clinicas que el paciente tenga
pendientes: prescripciones, citas, 6rdenes clinicas, vacunas, etc., permitiéndonos una
visualizacion rapida de las mismas.
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APUNTES y CURSO CLINICO

Aunqgue el manejo detallado de estas dos ventanas del tapiz se aborda en el apartado
correspondiente a la Gestion de Episodios y Apuntes, vamos a ver unas funcionalidades que
pueden agilizar nuestro trabajo habitual con ellas.

Ampliar y reducir apuntes y curso clinico

Una forma rapida de mejorar la visualizacion de las ventanas de apuntes y curso clinico,
cuando estamos registrando en ellas, es ampliarlas haciendo un clic en la barra de titulo
<Curso clinico>
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Para volver a la forma inicial, simplemente hay
titulo.

que volver a hacer clic en la misma barra de



Limpiar apuntes (goma)

Aplicaciéon muy atil cuando ya hemos utilizado las cuatro casillas de apuntes (por varios
motivos de consulta en la misma visita) y todavia necesitamos utilizar mas, ya que actda como
una “goma” que las vuelve a dejar disponibles para seguir registrando en ellas sin necesidad de
salir de la historia clinica.

Se activa pulsando en el boton de la parte inferior (al lado de la jeringuilla)
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ORDENES CLINICAS

Desde esta ventana tenemos un acceso rapido al tapiz general de las mismas, haciendo clic en
la barra de titulo

Pero, ademas, podemos visualizarlas y acceder a ellas directamente, utilizando los filtros que
se encuentran a la derecha y que nos permiten ver todas, las pendientes de cita, de realizar, de
resultado o de ver, e incluso las ya cerradas
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También nos permite filtrar la visualizacién de las 6rdenes por tiempo, pudiendo ver todo, los
ultimos 2 afios, el dltimo afio o los dltimos 6 meses, desde:

© 090 |
En cualquier caso, una vez que vemos la orden que queremos consultar, simplemente

haciendo doble clic en ella, accedemos a esa orden clinica concreta, sin necesidad de ir a
buscarla en el tapiz general de érdenes clinicas.
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La gestion detallada de las 6rdenes clinicas se tratara en su apartado correspondiente.
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GESTION DE EPISODIOS Y APUNTES

Por: Fernando Bielsa

INTRODUCCION

La creacion de episodios y apuntes en OMI es uno de los procesos mas delicados y que mas
variaciones admite. Si no seguimos una sistematica comun pueden producirse importantes
diferencias en la calidad del registro entre los profesionales de un centro, entre los distintos
centros y entre los distintos sectores sanitarios.

Para entender esta consideracion, basta con que nos hagamos las siguientes preguntas:

e “Quiero hacer un estudio epidemioldgico sobre el nUmero de reagudizaciones de mis
pacientes asmaticos de forma anual. Si cuelgo todos los casos de un Unico episodio de
asma, ¢como puedo hacer la consulta?”

* “Tengo por costumbre colgar mis prescripciones en el episodio Actividades
Preventivas, ya que las encuentro facilmente. ¢ Cémo puedo saber para qué se ha
prescrito cada una?”

* “Un paciente tiene desde hace 2 meses anemia ferropénica y, tras un estudio, es
diagnosticado de cancer de colon. Decido, por tanto, agrupar la anemia al cancer para
obtener un episodio Unico, ya que esta relacionado ¢ Cémo puedo conocer la dilacion
diagnéstica de un cancer colorrectal con respecto a este u otro sintoma?”

Estos son sélo unos ejemplos que ilustran la necesidad de conseguir un consenso de registro.
Analicemos paso a paso cada uno de los métodos para lograrlo.

OBJETIVOS

« Utilizar de forma uniforme la herramienta de fechado, descripcion y agrupacion de
nuestros episodios y apuntes en OMI

« Disponer la evolucidn clinica de los pacientes de forma que podamos consultarla con
plenas garantias de éxito

FECHADO DE EPISODIOS

Cuando accedemos al Asistente CIAP con el que etiquetamos nuestro episodio, lo primero que
nos surge es la ventana de confirmacioén de la fecha que, por defecto, es la actual de la
consulta.



Curso Clinico

170109 - IRA (IMFECC, RESPIR.)
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Entrada fecha episodio Y
A0

Fecha estimada de deteccidn del episodio

ll Aceptar Cancelar
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Lo mas rapido es aceptar y ya esta. Pero, ¢ es esto correcto?

ilmportante!

La fecha del episodio debe ser lo mas aproximada posible a la fecha de aparicion de los
primeros sintomas atribuidos a dicho episodio

Pongamos algunos ejemplos que justifican esta recomendacion:

1. El paciente ha estado ingresado 4 dias por unan eumonia que comenzé 2 dias
antes de su ingreso y acude a nosotros para revisio6  n el dia 17/04/09, a los 7 dias
del alta hospitalaria.

Si adjudicamos la fecha de la consulta actual que OMI nos plantea por defecto
(17/04/09, dicho episodio mostrara una fecha de inicio erronea, por lo que cualquier
revision posterior de su historial nos hara perder la perspectiva de su duracion.

/ f04105 - NEOMONLE B TERLATZ, {DEMOST, (PROE, )
# 17104)2009 - 003 - Ha estada ingresado cuatra dias por Meumania v acude
kras siete dias del alta.

Aunque en este caso hemos aclarado su evolucién en el Curso Descriptivo en forma de
texto libre, no podremos extraer de forma mecanizada la duracion de la misma.

Pero las consecuencias pueden ser peores si decidimos arrastrar este episodio a la
seccion de Antecedentes o Condicionantes y Problemas, ya que siempre se queda
guardado con la fecha del episodio.

Veamos ahora qué pasa si fechamos correctamente el episodio:

=H__{E) TO4T19 < MELIMCIMIE: B TER LA, (DEMOST, IPROE, ]
¢ 17/04)2009 - 003 - Ha estado ingresado cuatro dias por Meumonia v acude
kras siete dias del alka.

Seguimos disponiendo de la aclaraciéon del Curso Descriptivo, pero esta vez, de un
vistazo, nos hacemos mas idea del periodo de evolucién. Ademas, si lo arrastramos a
la seccidn de Condicionantes y Problemas, el episodio quedara grabado con la fecha
correcta.



Condicionantes ¥ problemas (#

£3 04/04/09 NEUMONIA BACTERIANA (DEMOST.JPROE.)

2. Un paciente nuevo nos cuenta el dia 17/04/2009 q ue es diabético desde hace
unos 5 afios, por lo que decidimos crear el episodio para hacer depender de él
toda nuestra actividad posterior.

En este caso no conocemos la fecha exacta, aunque si aproximada, por lo que
fecharemos el episodio con la fecha actual de hace 5 afios.

Episodios
] 25/03/65 - HO4 DE EVOLUCTION
125005065 - ACTIVIDADES PREVENTIVAS
17/04/04 - DIABETES MELLITUS
# 17/04/2009 - 003 - Hace 5 afios que es diabético, tratado sdlo con dieta v
ejercicia.
|:| 190503 - INTESTINAL OBSTRUCCION

Observaremos cdmo OMI nos ordena cronolégicamente el episodio con respecto a los
existentes, simplemente por haberlo fechado correctamente.

Ademas si lo arrastramos a Antecedentes y/o Condicionantes y problemas
obtendremos un registro adecuado.
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T Aceptar Zancelar

3. El paciente acude con un cuadro que diagnosticam  os de faringoamigdalitis
pultacea el 17/04/09, que debuté con fiebre y odino  fagia hace 3 dias.

Ahora ya nos imaginamos como fechar correctamente el episodio. Crea el apunte en el
tapiz y adjudicalo al episodio, ambos con las fechas correctas.

=H_} 1‘f}I"'l':'l':-'rl'l:l'El - FARINGOAMIGDALITIS ESTREPT OCOCICAS
¢~ 17104/2009 - 003 - Desde hace 3 dias odinofagia v fiebre de 392, Ha
tomado paracetamal.

Importante

Podremos cambiar la fecha de un episodio a posteriori en todo momento, si queremos afinar la
misma, desde la ventana de Gestidn de Episodios que describiremos al final de este capitulo.




Existen otras situaciones “especiales” que requieren su explicacion:

\ 4. Métodos anticonceptivos

Cuando decidamos crear un episodio de seguimiento de Anticoncepcion para anotar en
él la medicacion o dispositivos relacionados, por ejemplo, elegiremos los CIAP W11
(ANTICONCEPCION HORMONAL) o0 W12 (PLANIFICACION FAMILIAR DIU).

Pues bien, la fecha del episodio debe reflejar el inicio del tratamiento o ser lo mas
aproximada posible.

120308 - ANTICOMCEPCION HOBMOMNAL ORAL (AC0]
¢ 24/04/2009 - 003 - En kratamiento con especialista privada con Micropill,
Desea receka,

\ 5. Situaciones de Embarazo

« El embarazo se fechara con la fecha de su diagnéstico mediante analisis de orina,
sangre, ecografia, etc.

Cuando no se recuerde esta fecha, tomaremos como referencia la de la ultima regla

« Los embarazos anteriores al momento de la entrevista, los anotaremos en la seccién
de Antecedentes Ginecoldgicos del Tapiz. También puede hacerse en los protocolos
AP-MATRONA CITOLOGIAS y PC-MUJER HISTORIA GINECO-OBSTETRICA.

e Las complicaciones del embarazo y malformaciones congénitas detectadas intraltero
(lumbago, pre-eclampsia, vémitos, tetralogia de Fallot, etc.), deben anotarse como
episodios distintos e independientes, con las fechas ordenadas de tal forma que
reflejen la evolucidon en el tiempo.

& 17/04/2009 - 003 - Acude por estar embarazada desde hace dos meses, Deses
seguimiento especializado,
[:E 2310409 - WOMITO DEL EMBARAZD
& 24/04/2009 - 003 - Acude por womitos esporadicos desde aver,

[:EE*’:,I'DE,I'D'.:J - EMB&RAZC COMFIRMADS DESEADC

« El desenlace del embarazo (parto normal, parto prematuro, parto complicado, aborto,
etc.) también lo fecharemos con el dia exacto del suceso, ya que esta fecha se suele
recordar. Para todo ello disponemos de cédigos CIAP adecuados.

= LE 14/0&8/03 - EMBARAZD COMFIRMADD DESEADD

& 18/09/2008 - 003 - Embarazo confirmado por Predickor
(C707/01/09 - BROMGUITIS AGLDA NC
140109 - CATARRC
=N 1404109 - PREMATURC PARTO
& 29/04/2009 - 003 - Ha dada a luz en Hospital,

Importante

Es conveniente cerrar el episodio de embarazo que pudiera tener creado, colocando la
fecha del parto como cierre. Para ello usaremos la ventana de Gestién de Episodios.

*kk

6. Reagudizaciones de EPOC o ASMA

En este caso partimos del hecho de que el paciente ya dispone del episodio crénico
creado con antelacién con la fecha exacta o aproximada de su inicio.



Las distintas agudizaciones de la enfermedad deben llevar la fecha correspondiente
gue coincidird muchas veces con el dia del contacto, utilizando para ello el CIAP
BRONQUITIS AGUDA (R78) cada uno con su fecha.

Este asunto tiene especial relevancia epidemioldgica, ya que puede influir
significativamente en nuestra actitud terapéutica.

2110253 - HD1a DE EYOLUCION

21102153 - aCTIVIDADES PREYEMTINAS

12/04/95 - ASMA

221062002 - 003 - Diagndstico confirmado por espirometria seguin informe
adjunto

15/12/0z2 - BROMQUITIS AGUDS MC

# 171122002 - 003 - Acude por tos, sibilancias, Febricula de dos dias de
evolucion, AP; sibilancias diseminadas

0z/03/04 - CATARRD

# 2f03/2004 - 003 - Se encuentra "acatarrado”, Tos seca v sibilantes
aislados, Faringe roja, odinafagia.

Recuerda

No utilices para las reagudizaciones el CIAP BRONQUITIS ASMATICA, ya que
comparte el mismo cadigo que el diagndstico de ASMA (R96)

Artrosis

Es un ejemplo similar al anterior, ya que se trata de una enfermedad crénica.

En este caso también existe el diagnéstico creado en la fecha correspondiente, pero
hemos optado por colgar las distintas agudizaciones y sus fechas como apunte de tipo
curso descriptivo y no como episodio.

clinico confirmado por R
# 12/02/2007 - SUP - Dolor & impotencia Funcional al caminar, mas acuciante
&n los Olkimos dos dias, Expl: Dolor relacionado con

la rokacion externa de cadera derecha.
# 20/06/2007 - SUP - Yuelve por presentar nuevamente dificultad para inicar
la marcha v dolor en cadera derecha.,

Al contrario del caso anterior, no disponemos de CIAP especificos para este tipo de
agudizaciones y la utilidad epidemioldgica de su uso seria mas discutible en cuanto a
su relevancia terapéutica.

Pero podriamos usar CIAP de tipo sintoma ‘COXALGIA’, ‘DOLOR CADERA' (L13),
para cada episodio de reagudizacion y reagruparlos de forma automatica diferida, tal y
como describiremos mas adelante, lo cual tiene especial importancia epidemioldgica.

Fallecimientos

El fallecimiento de un paciente lo fecharemos de forma correcta eligiendo la fecha del
Obito y el CIAP “A96” FALLECIMIENTO para el episodio.

En OMI se dispone de un protocolo libre “EXITUS” para ampliar de forma reglada los
distintos apartados del fallecimiento, por lo que debe emplearse en todos los casos.
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[S]MATERIAL DIABETICOS

Este protocolo se colgara del episodio FALLECIMIENTO creado a tal fin.

=F 15/04/09 - FALLECIMIEMT O
24042009 - 003 - EXITUS
Edad; 18
CALSA INMEDIATA ¢ Accidente brafica
causa fundamental ; Accidente trafico
observaciones : Acude la madre a informarme.

No realizar estos apuntes en forma de texto libre en el Curso Clinico.
Conviene hacer el registro de los datos del fallecimiento antes de que la historia sea
inactivada (pasada a fichero Historico).

Si la historia ya figura en el fichero Hist6rico, procederemos a su localizacién y posterior
activacién, ya que es la Unica forma de poder anotar cualquier tipo de episodio.

El profesional sanitario de un centro puede activar una historia del fichero Histérico,
pero no puede volver a inactivarla una vez registrado el fallecimiento. Para ello, es
imprescindible la intervencion de un administrativo.

Por tanto, deben crearse las vias organizativas oportunas en el centro para que estas
historias sean nuevamente inactivadas inmediatamente después de su modificacion.

ASISTENTE CIAP

Es una ventana bien conocida por todos nosotros, ya que tenemos que pasar necesariamente
por ella cuando queremos etiquetar un episodio. Sin embargo, creemos que es interesante
comentar algunos aspectos:

Una vez que activamos esta ventana, no es necesario colocar el cursor con el raton en
la casilla de Palabra Clave. Basta con empezar a escribir con el teclado nuestra
palabra de busqueda y ahorraremos tiempo.

Una vez encontrada la palabra clave, si nuestro descriptor deseado se muestra en
primer lugar de la lista de Seleccién (segunda ventana), tampoco es necesario ir con el
ratén al botén <Seleccionar y Aceptar>. Basta con pulsar una vez la tecla <Tabulacién>
y dos veces la de <Enter>. Nuestro episodio se creara automaticamente.




e En caso de no encontrarse en primer lugar, serd mejor que lo seleccionemos con un
clic de ratén y pulsar seguidamente el botén <Seleccionar y Aceptar>.

« No aconsejamos utilizar el boton <Aceptar> de la parte superior de esta pantalla, ya
que, aunque es de aspecto similar al de Seleccionar y Aceptar, no tiene el mismo
comportamiento.

A ASISTENTE CONSULTA CIAP = IEIIlI

Palabra Clave [T cédigos Capitulos
|GRIPE

roblemas Generales e Inespecificos
angre, Organos Hematopoyéticos, Linfaticos v Bazo

ggbi%g ?Darato digestivo

GUILLAIN-BARRE ido

GLUSAMCS ﬂ parato Circulatorio LI

Seleccion GRIPE
CIAP Descripcian

RE0 INFLUENZA, GRIPE (DEMOS) COM MANIFES. RESPIRAT.
RE0 INFLUENZA, GRIPE (DEMOS. )
R&1 INFLUEMZA, GRIFE (DEMOS, ) COM MEUMOMIA

Incluye Excluye Criterios
B B B
=l =l =l
Considere Mokas CIE-10
=] B B
=l =l =l
Cadigols) seleccionadols) % Problemas (® BeEmes ™ Procesas Fb Ra Pr

FECHADO DEL CURSO DESCRIPTIVO

Tras elegir el descriptor mas adecuado de nuestro episodio, siempre que hayamos escrito algo
en la ventana de apuntes, OMI nos pregunta la fecha del Curso Descriptivo.

Practicamente en todos los casos aceptaremos la fecha actual por defecto, ya que coincide con

nuestra valoracion y exploraciéon de la situacién concreta.

B 14/04/09 - FARTNGOAMIGDALITIS ESTREFTOCOCICAS
& 17IN417009 - N3 - Nesde hare 3 dias adinafani v fiebre de

Fecha Curso Descriptivo
Acepkar Cancelar

|

Pero existe alguna excepcion a esta rutina. Imaginemos que necesitamos apuntar algo en
algun episodio de la historia varios dias después de haber realizado el proceso clinico.

Un ejemplo tipico seria el de apuntar una visita domiciliaria a un paciente al dia siguiente de
haberla realizado porque no nos ha dado tiempo. En este caso, sobrescribiriamos la fecha por
defecto con la del dia anterior



Introduzca un apunte de texto en el episodio de DEPENDIENTE (PACIENTE), con la fecha del

dia anterior a la actual.
Fecha Curso Descriptivo
| 16/04/2009

Yl Aceptar ')( Cancelar

ilmportante!

La fecha del Curso Descriptivo, a diferencia de la del Episodio, no puede ser modificada
posteriormente a su creacion.

No puede fecharse un Curso Descriptivo con fecha anterior a la del Episodio.

« Para aceptar la fecha que OMI propone por defecto, no es necesario hacer clic en
<Aceptar>. Basta pulsar directamente la tecla <Enter> del teclado.

e Siqueremos modificar la fecha por defecto de un Episodio o de un Curso Descriptivo
en el momento que no es propuesta, observaremos que sale seleccionada antes de
pulsar <Enter> o el botdn de <Aceptar>. En este caso, tan sélo necesitamos
sobrescribir directamente la fecha deseada desde el teclado sin usar el ratén y pulsar
<Enter>. Es mas rapido.

e Silafecha no esta resaltada o seleccionada, haz doble clic en la casilla de entrada.

« Recordemos que para escribir una fecha del mes en curso, sélo es necesario
sobrescribir el dia del mes y pulsar la tecla <Tabulacién> y <Enter>. Si queremos
modificar una fecha del afio en curso, s6lo es necesario escribir el dia (dos digitos) y el
mes (dos digitos), <Tabulacion> y <Enter>.

ETIQUETADO DE LOS EPISODIOS (DESCRIPTORES) Y CODIGOS CIAP

Todo episodio en OMI debe llevar consigo un descriptor diagndstico, el cual se correspondera
con un cédigo CIAP e, incluso, con un cddigo CIE-9.

Ya sabemos el procedimiento de creacién de Episodios, puesto que lo hacemos todos los dias,
pero también conocemos las dificultades que entrafia, a veces, encontrar el descriptor mas
adecuado. Comentaremos los principales problemas encontrados por la toma precipitada de
decisiones en el momento de la consulta y cémo resolverlos de forma adecuada. A nadie se le
escapa que un proceder arbitrario puede ocasionar no pocos problemas futuros ante cualquier
revision posterior de la historia.

OMI utiliza la Clasificacién Internacional de Atencién Primaria (CIAP), porque responde mejor
que otras a las necesidades socio-sanitarias de nuestro medio de atencion. Pero también
disponemos de la CIE-9 como ayuda al etiquetado de nuestro episodio.

Importante

Debemos adquirir el habito de etiquetar correctamente un episodio eligiendo el descriptor que
mas se adecue al problema de salud o enfermedad, ya que de ello va a depender la calidad de
cualquier investigacion epidemioldgica posterior

ELECCION DE DESCRIPTORES DE TIPO “SINTOMA”
Sabemos que son los CIAP con cddigos bajos (A01, D04, etc.)
No es infrecuente observar la prudencia con que algunos profesionales etiquetan sus episodios

ante la sospecha de un cuadro clinico concreto, amparandose en la falta de pruebas
complementarias pendientes de recibir o en la duda diagnéstica.




Por ejemplo, si un paciente acude con dolor de costado intenso, disuria y la sucusion renal es
positiva, es légico pensar que se trata de un célico nefritico, pero decidimos esperar a la
evolucidn, ecografia o0 Rx simple de abdomen para su etiquetado definitivo.

j]
009 - 003 - Acude par dalor intenso desde ayer en costado derecha,
acompariado de disuria v polaguiuria, Mo fiebre, Expl:
sucusidn renal derecha positiva,

En este caso se ha optado por un descriptor con cédigo ‘D01’, con escasa especificidad o
significado diagnéstico.

Hubiera sido mas razonable elegir el mas sospechado, ya que la probabilidad de que se
confirme es alta.

=F 2810409 - COLICO MEFRITICD
# 20004/2009 - 003 - Acude por dolor inkenso desde aver en costado derecho,
acompaniado de disuria v polaquiuria, No fiebre, E:
suscusion renal derecha positiva

Las ventajas de actuar de esta Ultima manera es que no tendremos, en la mayoria de los
casos, que modificar los codigos y los descriptores cuando el diagndstico se confirme. Ademas,
la experiencia nos demuestra que raramente esto se actualiza, con lo que el episodio
permanece mal etiquetado para siempre.

Importante

Los episodios deben registrarse de la manera mas especifica y precoz posible

Recuerda

La utilizacién de cddigos CIAP de tipo sintoma debe restringirse a los procesos autolimitados
de baja sospecha diagnéstica, eligiendo el sintoma principal.

=H_ ] 26/04/09 - ODINOFAGLA
& 201042009 - 003 - Presenta odinofagia leve de tres dias de evolucion sin
fiebre ni okras sinkomas de gravedad. Expl.: anadina

ELECCION DEL EPISODIO ‘PENDIENTE’

Una opcién para los casos en que no tengamos nada claro el diagnéstico y éste sea de
presunta importancia es la de utilizar el episodio ‘Pendiente’, que se selecciona mediante el
icono con el interrogante en el Asistente de Consulta CIAP.

En él podemos colgar todos los cursos descriptivos relacionados con el proceso (texto libre,
interconsultas, 6rdenes clinicas) hasta que lleguemos al diagndstico definitivo. Eso si, una vez
gue esto ocurra, debemos acordarnos de “recodificar” el episodio con el descriptor y cédigo
adecuados, ya que no hay nada mas inquietante que contemplar un Curso Clinico con varios
episodios de tipo Pendiente

Importante

Recomendamos no abusar de la utilidad del episodio PENDIENTE, por el riesgo real de dejar
abandonados en el tiempo multiples episodios sin etiquetar correctamente.

Recuerda

Debemos “recodificar” los episodios PENDIENTES lo antes posible, con el CIAP adecuado




DIFICULTAD PARA ENCONTRAR EL DESCRIPTOR ADECUADO

En otras ocasiones, el problema surge cuando no encontramos el descriptor adecuado a
nuestra sospecha diagndstica y, tras varias basquedas infructuosas, decidimos catalogar el
episodio de PENDIENTE, poner exclusivamente el sintoma CIAP o, en el peor de los casos,
elegir uno al azar y cambiar el descriptor a nuestro antojo.

Es primordial conocer bien la estructura de la clasificacion CIAP y practicar todo lo posible en la
busqueda de descriptores poco habituales, aunque la experiencia a lo largo del tiempo es la
mejor garante de una busqueda satisfactoria.

No obstante, vamos a comentar varias técnicas que nos resolveran este problema en la
mayoria de las ocasiones.

< EI CIAP no sirve para anotar episodios de tipo quir  argico , como por ejemplo
APENDICECTOMIA, PROSTATECTOMIA, COLOCACION DE MARCAPASOS, etc. La
forma correcta de anotar estas situaciones es crear el episodio de la enfermedad con la
fecha de su inicio CAPENDICITIS AGUDA'’ D88, ‘HIPERTROFIA PROSTATICA
BENIGNA’ Y85, ‘'ENFERMEDAD DEL SENO’ K84, etc.) y escribir como apunte en el
curso descriptivo el resultado de la intervencién quirirgica. También podria afiadirse al
literal del episodio una anotacién, como veremos mas adelante.
Ademas, es conveniente pinchar y arrastrar el episodio a la seccion de Antecedentes
Quirdrgicos del Tapiz. En su apartado de “observaciones”, podemos anotar la técnica

quirurgica.
e Los avisos a domicilio se apuntan como curso descri ptivo, creando para ello el
episodio clinico que ha justificado el aviso . No usar episodios del tipo ‘CAMINATA

HASTA EL DOMICILIO’ Z03, ya que no reflejan la naturaleza del episodio causal.

« Paralos encuentros con los pacientes en que no se habla de enfermedades
(recetas, informes, consultas de salud, etc.) utilizaremos el CIAP A97 ‘CONSULTA SIN
ENFERMEDAD’ buscandolo por “Consulta”

« Parabuscar ESTRENIMIENTO escribiremos la letra N con la tecla mayuscula

«  Encontrar rapidamente EMBARAZO CONFIRMADO DESEADO buscando por
“Confirmado”, ya que existen muchos tipos de embarazos en CIAP

e Para diagnosticar una Hipertrofia Ventricular Izqui erda buscaremos por
“HIPERTENSIVO” y elegiremos una hipertensién arterial CON HIPERTROFIA
VENTRICULAR IZQUIERDA (K87)

JHIPERTENS
T = roblemas Ge
angre, orga
HIFERTEMSION parato diges
HIPERTENSIYA i 1
ido
HIPER TERMIA = laparato circ

Seleccion  HIPERTEN., HIPERTEMSI¥O COM HIPERT. DEL ¥ENTR. IZ(L

CIAP Descripcin
k&6 HIFER.TEM., HIPERTEMSIYO ESENCIAL BENIGMNA
51 HIPERTEM., HIPERTEMSIYO LABIL
k.86 HIPERTEM., HIPERTEMSIYO MO COMPLICADA
=1 HIFERTEM,, HIPERTEMSIYO SECUMDARLA, BEMIGMA
HIFERTEM., HIPERTEMSIVO AFECT, DE ORGA, DIAMNS (EXC. RETIMNS
HIPER.TEM., HIPERTEMSIYO CARDIAC &
HIPERTEM., HIPERTEMSIVO COM HIPERT, DEL VEMTR., IZOIIIERD
HIPER.TEM., HIPERTEMSIYO ENFERMEDAD CARDIACA




Buscar por “Terminal”, “Inmovilizado” y “Dependient e” para dar de alta en los
Servicios de Cartera correspondientes (CIAP A99, A28 y Z28, respectivamente)

El registro de la Anticoagulacion Oral ambulatoria dispone en OMI de un médulo
especifico que sabemos se activa mediante la aceptacion por parte del paciente del
seguimiento, creacion del episodio B83 (DEFECTO, DEFECTUOSA COAGULACION)
y la prescripcion de un farmaco anticoagulante. Sin embargo, en los casos que no se
realice el control en el centro de salud, conviene crear siempre el episodio mencionado
(B83) y colgar de él las prescripciones relacionadas.

Ejecutar busquedas genéricas y no por el nombre de la enfermedad o nombre propio
de su descubridor. Por ejemplo, para diagnosticar una Tenosinovitis De Quervain no
podremos hacerlo por ninguno de los nombres “Tenosinovitis” o “De Quervain” porque
no existen en la CIAP. En este caso, ejecutaremos la blsqueda por “Sinovitis” o
“Tendinitis” y elegiremos el codigo L99.

& ASISTENTE CONSULTA CIAP

Asiskente Consulka CIAP

Palabra Clave [T cCdadigos
JSINOVITIS
Y
SIMT
SINTO
SINTOM
SIMNTOMA ;I

Seleccion SIMOYITIS

CIaP

L13 SIMNCOWITIS TRANSITORIA DE CADERA
L9z SIMOYITIS HOMEBRO

L99 SIMCOVITIS WELLOMODULAR, VILLONCDULAR

Como este descriptor no es el que exactamente buscamos, a pesar de ser el mas
aproximado, procederemos de la siguiente manera

1. Cambiando el literal del descriptor una vez elegido desde la ventana de
Gestion de Episodios, lo cual se describe un poco mas adelante,

P Gestién Episodios =100
Fecha CIAP |L99 ?
Descripcid ITENOSINO\I'ITIS DE DE QUERWAIN I
Profesional E ?

Fecha cierre I

Observationes |

indice Severidad

' 3 Sewvero (Precisa siempre protocolizacion)
Problenas que interfieren con la
akencian y bratamiento

=1 MNormal o Leve (No necesita sequimienta) 4 Muy severo (Se plantea el ingreso del Pacients)
Funcionamiento normal Ausencia autonomia (Imposibilidad segquir
tratamiento recomendada)

2 Severidad moderada (Precisa sequimisnto)
Probleras que na intetfieren con la
akencidn y tratamiento

Tipo de Episodio Cronicidad: Cronico 'per-se' relativa
@ pormal ' Reservado Yo mismo




2. 0O ayudandonos con el asistente “CIE-9 asociados” antes de elegir el
Episodio.

A ASISTENTE CONSULTA CIAP

Asistente Consulka CIAP

Palabra Clave [T cédigos
|SIMOVITIS

Capitulos

SINTOM
S | L99  SINOVITIS
Seleccion  SINDYITIS
e = Descriprion
CI4P Fdl
L13 SINOVITIS TRA JUAMETE | HALLLI YALGUS
L3z SINOVITIS HOME | 727.2 g T A P
727.3 BURSITIS MEOM (EXC HOMBRO COMGELADC -726,0-)
L33 SINOVITIZ WELLY | 727.5 RUUPTURA SIMOWIAL (INC QUISTE BACKER) §
ATt T T T T VTV it

De esta ultima forma obtenemos un episodio con dos codificaciones, CIAP y CIE-9,
y con el literal de esta Ultima clasificacion

09 - STNOYWITIS | TEMOSIMOYITIS f EMFER DE CILIERYATR

Gestion Episodios

Episodio

[30j047z009 clap [Lo9i7zzo

INOVITIS | TENOSIMNOWITIS | ENFER DE |?2?.D

Profesional ISLIP SUPER
Fecha cierre I

Observaciones |

« Otra forma de encontrar descriptores a nuestro diagndstico sindromico, ayudandonos
del asistente CIE-9, es utilizar el criterio de busqueda “ALTERACION” . Por ejemplo,
si queremos buscar un trastorno de la conduccién tipo Lown-Ganong-Levine, tras
buscar por ALTERACION seleccionaremos el CIAP K84 y el CIE-9 correspondiente.

L A?) i

nike Consulta CIAP

Palabra Clave [~ cCadigos £
|ALTERACION

ALTERACION
ALTERACIONES K84 ALTERACION RITMO CARDIACO, NC
ALTERADA
ALTO CIE-9 Descripcidn
G (4267 EXCITAC AURICVENTR ANORI [WOLFF- PF\RKINSON WHLTE { WP | PR
- o ¢ CRDTAL ANChGL EWINE { DI
Seleccidn ALTERACION RITMO CARDIACH o'y TRAST CONDUCCION (HEY | STOCKES. EDAME [ BLOGUED CARDIACO NEO
= 427, DISRITMIA CARDIACA | ARRITMIA CARDIACA
427.4 FIERILACION VENTRICULAR | FLUTTER O ALETEO VENTRICULAR §
:gg iﬂgsiggm '{,‘EEE?&S&E”" 427.5 PARC CARDIACO § PARD CARDIORESPIRATORIO | PARADA CARDIACA
k25 | ALTERACION CORAYON. NC 427.8 DISRITMIA CARDIACA (OTRA INC DISFUNC SINUSAL MARCAPASO MIGRA

=y 7 Y= = EREE e T 427.9 DISRITMIA CARDIACA (ME) | ARRITMIA MEOM
ALTERACION RITMO CARDIACT, NC
Lig ALTERACION FASCIA, 429, EMFER CARDIACA MaL DEFINIDA (COMPL [ DESCRIPC)

La utilizacion complementaria del asistente CIE-9 puede sacarnos de mas de un apuro.
Ademas, la doble codificacién puede ser de especial interés para cualquier estudio
epidemiolégico posterior.

Sin embargo, su utilizacién de forma sistematica consume un tiempo mayor en la consulta.
Dejamos a criterio de cada sanitario esta decision.




ilmportante!

La utilizacion de la CIE-9 debe restringirse a los episodios que no disponen de un CIAP
especifico.

La CIAP dispone de descriptores bastante especificos para la mayoria de las situaciones, tanto
0 mas que la propia CIE-9

1. ARTROSIS DE MANO (L91) es mas exacto y descriptivo que cualquiera de los
multiples CIE-9 asociados

2. FIEBRE DE ORIGEN DESCONOCIDO (A03) es mas adecuado que FIEBRE
NEOM / HIPERPIREXIA / PIREXIA ORIGEN DESCONOCIDO (A09/780.6)

3. Lablsqueda de descriptores para las distintas anomalias congénitas puede
ser también una tarea complicada.

Probemos a escribir como criterio de basqueda “CONGENITA”, con lo que obtenemos una
relacién genérica de anomalias congénitas por aparatos. Opcionalmente, podremos afinar mas
con el asistente CIE-9.

Asiskente Consulta CIAP

Palabra Clave [~ cadigos Capitulos
|congenTA]

roblemas Generales e Inespecificos
angre, Crganos Hematopoyéticas, Linfaticas v Baza
parato digestivo

CONGEMITAS

COMNGEMITS
CONGEMiéase - o
COMGESTION ;I parato Circulatario

Seleccion ESTENDSIS MITRAL CONGENITA

ESTEMOSIS MITRAL COMNGEMITA

L&z CIFOEIS, CIFOESCOLICOSIS COMGENITA

L&z CONGEMITA, ANOM, HIESO

Loz CONGEMITA, AMOM, SISTEMA LOCOMOTOR

L&z CURMATURS DE LA COLUMMA COMGENITA

Lsz DEFORM, {MUSCIULOESQ.), DE LA COLUMMA COMGEMITA
L&z ESCOLICSTS COMGEMITA

L&z LORDOSIS COMGEMNITA

MODIFICACION DEL LITERAL DEL DESCRIPTOR

En ocasiones, la CIAP o la CIE-9 no son capaces de proporcionar detalles especificos de
nuestro diagnéstico, como localizaciones regionales anatdmicas, resultados quirdrgicos,
anatomopatolégicos u otras caracteristicas del episodio.

Por ejemplo, nos puede ser Util anotar el sexo de un recién nacido en el descriptivo de parto
normal. Ya sabemos cémo se fecha el episodio, pero la informacién que nos proporciona esta
limitada al texto libre descriptivo que podamos realizar desde apuntes.

=

| 1202009 - COSGULACTON DEFECTC, ALTER., DE LA
_ 1470409 - PARTC MORMAL NACTIDC YIVOLS)
# 19/04/2009 - 003 - Ha dado a luz un vardn en el Hospikal,

En este caso, precisamos abrir el curso descriptivo para ver el sexo del recién nacido.

Sin embargo, si afiadimos el sexo del recién nacido en el propio episodio, el resultado es
francamente mejor.

12/02]09 - COAGULACION DEFECTC, ALTER., DE LA
14/04/09 - PARTO NORMAL MACIDD YIVOUS)WAR DN




De esta forma, de un vistazo al Curso Clinico, obtendremos la misma informacién de forma
mas sencilla.

En este siguiente ejemplo, vemos cdmo hemos ampliado la informacion de la CIAP
“NEOPLASIA MALIGNA RECTO” con el resultado anatomopatoldgico preciso.

12002009 - CORGULACTON DEFECTO, ALTER., DE L&

109 - NEDPLASTA MALTEMNA RECT O ADEMOCARCINOMA

O en este caso, que hemos aplicado esta utilidad para localizar un cancer de eséfago.

1202009 - CORGULACTION DEFECTC, ALTER., DE LA
I 040505 - CANCER. DE ESOFAGOITERCIO DISTAL

Podriamos poner miltiples ejemplos a gusto de cada lector, pero, si hemos sido observadores,
vemos que en ningun caso hemos modificado el literal del CIAP elegido. Tan sélo hemos
afiadido a su derecha nuestras anotaciones, separandolas con el signo de barra de nuestro
teclado “/".

ilmportante!

Es muy importante no modificar el descriptor original porque se corre un riesgo potencial de
desvirtuar su significado y relacion con el cédigo CIAP correspondiente. Usar la barra “/” para
afiadir los detalles deseados.

Esto podria suceder, por ejemplo, si se abre un episodio R84 ‘NEOPLASIA MALIGNA
PULMON'y, a continuacion, se borra este descriptor y se sustituye al completo por
‘METASTASIS PULMONARES DE C. PROSTATA'. Esté claro que no es lo mismo.

Cualquier estudio sistematizado de los diagndsticos o episodios en nuestros cupos, se efectla
siempre por cadigos CIAP, solos o relacionados con sus descriptores, pero nunca al revés.

¢,Como se modifica un descriptor?

Desde el tapiz, situémonos sobre el episodio ya creado y hacemos doble clic en el mismo. De
esta forma accedemos a la ventana de Gestion de Episodios desde la que podremos ejecutar
nuestro deseo. En breve, describiremos con mas detalle este paso.

ORGANIZACION DE NUESTROS EPISODIOS

AGRUPAR EPISODIOS

Es una funcion muy atractiva, ya que permite ordenar nuestro Curso Clinico de una forma
eficaz. Pero puede ser tremendamente peligrosa por una sencilla razén:

Al agrupar, todos los sintomas, contactos y episodios relacionados pasaran a depender de un
solo episodio que elijamos, por lo que todas sus fechas pasaran a formar parte del texto libre
del curso descriptivo de dicho episodio, pudiendo perder asi toda posibilidad investigadora
posterior.

Podemos agrupar de dos formas:

« Manual: Cada contacto o consulta es agregada a un unico episodio, conforme se van
produciendo en el tiempo.

« Automatica : Una vez que tengamos una serie de episodios y descriptivos en nuestro
Curso Clinico, decidimos agruparlos mediante una funcién presente en el Tapiz.




De forma manual (inmediata)

Por ejemplo, podemos caer en la tentacion de agrupar todos los episodios de CATARRO (R74)
en uno solo, agregando todos los contactos por este motivo conforme se vayan produciendo en
el tiempo. Obtendremos una historia pulcra y ordenada, pero sera engorroso saber de forma
rapida cuantos episodios de catarro ha tenido al afio. Ni que decir tiene, que la busqueda de
CIAP de forma mecanizada tan sélo nos mostrara un unico episodio que, ademas, ha tardado
varios afios en curar.

# 111042007 - 0073 - CWaA no complicado, Observacion
&7 10/02/2008 - 003 - C¥A con Febricula, Expl.: anodina. Observacién,

& 10/02/2005 - 003 - CATARRO

& 15022008 - 003 - Mo se cura, Yahos,
& 5logjz

.-'::. 04

Hemos aprendido anteriormente la importancia de fechar adecuadamente cada episodio y su
curso descriptivo, con el fin de obtener un seguimiento evolutivo en el tiempo.

Importante

Tan s6lo debemos agrupar de forma manual los contactos relacionados en el tiempo con un
Unico episodio de tipo agudo.

Un ejemplo que nos ilustra particularmente este aspecto son las reagudizaciones de un
enfermo con Asma o EPOC. Ambos son diagnosticos de enfermedad cronica, por lo que no
deberian aparecer mas de una vez en el Curso Clinico de un paciente. Como en este caso las
reagudizaciones son siempre episodios agudos nuevos con fechas concretas del tipo
“Bronquitis aguda”, etc., hemos preferido no agregarlos al episodio ASMA.

—_J21/02/53 - HO2A DE EVOLICION

1210253 - ACTIVIDADES PREVEMTIVAS

SH] 120495 - A5MA

& 22[06/2002 - 003 - Diagndstico confirmadao por espirometria segin informe
adjunto

=+ 15112102 - BROMQUITIS AcUDa M

& 17]12/2002 - 003 - Acude par tos, sibilancias, Febricula de dos dias de
evolucian, AP: sibilancias diseminadas
B[E 02/03/04 - CATARRO

& 2/03)2004 - 003 - Se encuentra "acatarrada”, Tos seca v sibilantes
gislados, Faringe roja, odinofagia,

De forma automatica (diferida)

Imaginemos que un paciente comienza con un cuadro febril inespecifico por el que acude a
consulta. Tras tres dias de evolucién, vuelve a acudir por el mismo motivo, pero ahora tiene
odinofagia y malestar general. El diagndstico definitivo es de faringoamigdalitis pultacea.

29/04/09 - FIEBRE SIM FOCZALIDAD APARENTE

& 1/05/2009 - 003 - Fiebre inespecificade dos dias de evolucion, Mo
sintomas ni okros signos, Expli normal, Observacion,
Consulkar si nuevos sintomas,

04/05/09 - FARINGOAMIGDALITIS ESTREPTOCOCICAS

& 4j05/2009 - 003 - Acude por persistencia de sintomas, Odinofagia.
Maleskar general v postracidn, Expl: Placas pulkdceas
amigdalares,

Esta seria la forma secuencial correcta de registrar ambos contactos, ya que el diagnéstico
definitivo se realiza al final. Sin embargo, seria muy dificil conocer a posteriori cuales son los
sintomas iniciales de todas las faringoamigdalitis de una poblacién, porque no habria manera
de relacionarlos.

Utilizando la funcién automatica de agrupar obtendriamos facilmente la siguiente pantalla:




04109 - FARTMNGOAMIGDALITIS ESTREPTOCOCTICAS

# 79104/2009 - 003 - FIEERE SIM FOCALIDAD APAREMTE

& 1}05/2009 - 003 - Fiebre inespecificade dos dias de evolucidn. Mo
sintomas ni otros signos, Expli normal, Observacian,
Consulkar si nuevos sintomas,

& 4}05/2009 - 003 - Acude por persistencia de sintomas, Odinofagia,
Malestar general v postracidn, Expl: Placas pulkaceas
amigdalares.,

Atractiva y mucho mejor ordenada, pero hemos perdido, al menos aparentemente, la categoria
de episodio de la fiebre inespecifica y, por tanto, su CIAP. Luego veremos como podemos
solucionar esto.

Importante

En principio, evitaremos agrupar de forma manual, es decir, colgando sistematicamente de un
episodio todos los contactos relacionados conforme se van produciendo, ya que no podremos
explotar la informacién posteriormente.

Importante

Si decidimos agrupar, debera utilizarse preferentemente la funcién automatica, la cual requiere
gue los episodios estén previamente creados.

Recuerda

La forma automatica es el Unico método por el que OMI guarda memoria de los episodios
agrupados. Sélo asi podremos extraer informacién posteriormente de nuestras historias

¢, Como se agrupa de forma automéatica?

Auxiliares  Listados
B v ‘

Esta funcidn, disponible en el Tapiz desde el icono de los “dos eslabones”, se usa
para englobar toda la informacién en un Unico episodio.

Previamente hemos debido seleccionar con un clic el episodio principal del cual
vamos a hacer depender todos los demas.

Aparece una ventana con la relacion de diagnésticos activos (en rojo) e inactivos (en azul) si
los hubiera.

EEEE 00 X

Elija Episo agrupar. ..

Agrupar a IFF\RINGITIS

Fecha

ATILDE FLETA T ]
Z0f0G/2006 | I¥AN PEREZ GARRRO, GEA + ABCESC PERIAMAL
30f0G2006 | HIPERTEN,, HIPERTEMSIVO MO COMPLICADS
2/09/2005  |ENFERMEDAD EPOC MC
2/09/2005 | CORTE (HERIDAILIERADC MILLAN ALEERTO
6/09/2008 | QUEMADURA (PIEL)
13/09/2008 | AMIGDALITIS ESTREPTOCOCICA (ANGINAS)
24/09/2008 | LACERACION, HERIDA( BORIA CANTIN JORGE)
2O/09(2006 | TOS, EXPECTORACION (AG.JCRO.)
301/2009  |TOS, EXPECTORACICN, FIEBRE (AG./CRO.)
3/01/2009 | FARIMGITIS
27/01/2009 | HERNIA INGUIMAL MC INTERVEMIDA =l

! n Elegir Cancelar

Seleccionamos los episodios secundarios a agrupar, de uno en uno, pulsando sobre el icono
“Elegir”. Repetiremos estos pasos tantas veces como episodios haya para agrupar.

Un ejemplo claro de la necesidad de agrupar automaticamente es aquél que existen varios
episodios registrados por distintos profesionales (a veces por uno sélo) de forma
descoordinada e inconexa.



[E 15/04/09 - CATARRD

un CW¥a no complicado, Tiene paracetamaol,

04/05/09 - CATARRD

& 18/04/2009 - 003 - Acude de urgencia por presentar desde hace tres dias

250409 - CATARRO
& 75/04/2009 - 003 - Yuelve a acudir de urgencia porque no se le pasa,
EE@ Z5/04/2009 - 003 - PRESCRIPCION -(APARACETAMOL 1,000MG 20 COMP

& 4/05/2009 - 003 - Sigue con C¥a no complicado, Sequir con Paracetamol

Al tratarse claramente del mismo proceso evolutivo, la mejor opcién sera agrupar los tres
contactos en un Unico episodio.

04103 - CATARRD

un CWa o complicado, Tiene paracetamol.

& 25/04/2009 - 003 - CATARRO

& 4J05/2009 - 003 - CATARRO

¥ 18/04/2009 - 003 - Acude de urgencia por presentar desde hace tres dias

& 25042009 - 003 - Yuelve a acudir de urgencia porgue no se le pasa,
=3 250042009 - 003 - PRESCRIPCION -(APARACETAMOL 1,000MG 20 COMPR

& 4J05/2009 - 003 - Sigue con CWA no complicadao. Seguir con Paracetamal

Recuerda

El proceso de agrupacién automatica es irreversible

HISTORIA DEL DIAGNOSTICO

OMI dispone de una herramienta realmente Gtil que nos da informacién inmediata del histérico
de agrupamiento de los Episodios de un paciente. Ademas, tiene especial importancia para la
realizacion de estudios epidemioldgicos de variacion y dilacion diagndsticas.

Desde el menu <Auxiliares — Opciones especiales — Historico de diagnésticos> accedemos a
esta ventana en la que salimos por defecto como profesionales. Basta con elegir el CIAP a
investigar y <Aceptar>. Tras un tiempo, mas o menos largo, se nos mostrara el resultado de

nuestra consulta.

Histdrico de Diagnosticos

Profesional  [SUP [SUPERVISOR H|
CI4P | | ?
[ Todos los diagndsticos realizados

Arcepkar Cancelar

e
Historia del Diagndstico

sl

=FEERAT MEUMOMIA BACTERIAMA (DEMOST. [PROE, )
LTE 03 FIEBRE (FEBRIL)

= CAMEIC

(2199 SINOVITIS | TENOSINGVITIS $ [ ENFER. DE QUERYAIN
K86 HTA (NO COMPL.)

P RE4 CARCINOMA PULMOMAR

CFRe3 AMSING DE VIMCENT

SHRER72  AMIGDALITIS ESTREPTOCOCICA (ANGINAS)
LEER74 CEFALEA, A TEMSION MC

= INCERTEZA

|

Situacion final <----- Sikuacion inicial

IMaximo Dias

33

@ Imnprirnir

33.00

2,00

i
Salir




Vemos como la informacion se reparte entre Episodios agrupados (icono del eslabén), cambios
del CIAP de un diagnéstico, y el grado de incertidumbre (episodios pendientes).

También podriamos elegir la opcion de “Todos los diagndsticos realizados”, pero el resultado
tarda bastante tiempo en obtenerse. Recomendamos efectuar sélo esta consulta en horarios de
escasa actividad en nuestro Sector Sanitario.

CLASIFICACION DE LOS EPISODIOS SEGUN SU DEPENDENCIA

Esta funcionalidad de OMI es distinta a la comentada y sirve para “agrupar” episodios
clasificando la morbilidad por su nivel de dependencia clinica o evolutiva, de forma paralela a
como se muestra en el Curso Clinico. Por tanto, no hay riesgo de alterar las fechas de su inicio
ni la correcta ubicacion del curso descriptivo.

Accedemos a esta funcién mediante el icono “Dependencia episodios” del Auliares - Listados

Tapiz.

En la ventana que gestiona la morbilidad, observamos dos listados idénticos

de episodios, abiertos y cerrados. En la columna de la derecha

seleccionaremos el episodio principal del cual haremos depender aquellos episodios
relacionados de la columna de la izquierda que deseemos. Basta con elegirlos y pulsar
“Asociar Episodio”.

&i* Comorbilidad Episodios o ] B
Comorbilidad
DIABETES MELLITLS — ® DEPEMDEMNCIA TABACD ;I
APEMDICITIS AGLIDA — & COAGULACTION DEFECTD, ALTER. DE LA
FORCEPS, PARTO COM MACIDC WINO(S) — #® MARED [ WAHIDO (SIM SIMCOPE)
IMTESTIMNAL OESTRUCCION — ® MIEDO (DE PADEC,) EMFERMEDAD DIABETICA
HEMATCOMA CARA — » CORTE (HERIDA)
T&POMN DE CERLUMEN — ® HEMATOMA PIEL
DEPENDEMCIA TABAZD — & AMGIMA DE PECHD
COMGULACION DEFECT O, ALTER., DE L& — #® LULZERA, ULCERACION PIEL {CROMICA)
MARED § VAHIDO (SIN SIMCOPE) — ® CORTE (HERIDA)
MIEDO (DE PADEC.) ENFERMEDAD DIABETICA — ® ZOSTER, HERPES (CUALG, LOCALIZ, )
CCRTE (HERIDA) — ® ABSCESO CUTAMED
HEM&TOMA PIEL — ® APENDICITIS AGLIDA
ANGINA DE PECHD — ® BROMOUITIS ASMATICA MC

ULCERA, ULCERACION PIEL (CROMICA) WFIRMADC DESEADIC)
CORTE (HERIDA) L PARTO NORMAL NACIDO WIVO(S)
ZOSTER, HERPES (CUALD. LOCALIZ.) [ ® PARTO NORMAL MACIDO YIVO(S)
ABSCESD CUTAMED - FORCEPS, PARTO COM NACIDD WIVO(S)
ERCNOUITIS ASMATICA MC [ MEUMONIA BACTERIANA (DEMOST/PROE.)

F4R MAL NACT — ® DIABETES MELLITUS

EMEARAZC COMFIRMAD D DESDO [ ® FARINGOAMIGDALITIS ESTREPTOCOCICAS
MEUMONIA BACTERIANA (DEMOST. fPROE.) CATARRO
FARIMGOAMIGDALITIS ESTREPTOCOCICAS IR& (IMFECC. RESPIR.)

— ® INTESTIMAL OBSTRUCCION

— & HEMATOMA CARA

4 | I 13
_('I‘ﬂ Asociar episodio j’ﬂ Desasociar episodio m Cerrar

Con ello obtenemos una clasificacion muy decente de nuestra morbilidad.

Recuerda

A pesar de su gran utilidad epidemiolégica, somos conscientes que esta funcionalidad requiere
una especial inversidn de nuestro escaso tiempo, por lo que la recomendamos de forma
discrecional. Ademas, la agrupacién automatica diferida es superior en rapidez y utilidad.

CIERRE DE LOS EPISODIOS

Esta es, sin duda, la forma mas rapida y racional de ordenar visualmente nuestra pantalla del
Curso Descriptivo.

Puede hacerse de forma automatica . Con un solo clic, conseguimos “cerrar” o pasar a
inactivos todos aquellos episodios que OMI entiende que son agudos y que no disponen de
ninguna anotacion desde hace mas de tres meses.



ilmportante!

Te recomendamos encarecidamente el uso de esta funcion, cada vez que accedas a la historia
clinica de un paciente (tapiz), incorporandola como rutina previa al resto de la consulta.

La ejecucion de forma automatica se consigue al pulsar sobre el icono “Cerrar Episodios del
Paciente” en la parte superior del Tapiz.

Observamos que, en caso de existir episodios que cumplan las condiciones mencionadas, la
lista de episodios activos de reduce considerablemente, pasando a engrosar el listado de los
cerrados. Conmutando la vista de nuestro Curso Clinico, podremos ver los Cerrados, Todos o
nuevamente los Abiertos.

Al ejecutar esta orden, es posible que alguno de los episodios se quede resaltado en amarillo.
Esto significa que tiene la condicion ambivalente de agudo y cronico, quedandose en situacion
de “espera”. Desde la ventana de Gestion de Episodios, podremos modificar esta condicion a

nuestro antojo.

Importante

Con el cierre automatico, el episodio se cierra con la fecha del Gltimo apunte del curso
descriptivo.

Los episodios en OMI se encuentran convenientemente clasificados segun la evolucion
habitual. Por tanto, si las prescripciones de larga duracion estan bien adjudicadas a los
episodios crénicos, el riesgo de que se cierren automaticamente con el episodio es
practicamente inexistente.

También podemos cerrar nuestros episodios de forma manual , uno a uno, segin vayamos
recibiendo informacion a lo largo de la historia del paciente. Para ello usaremos la ventana de
Gestion de Episodios que describimos al final de este capitulo.

ACCION DE COPIAR Y PEGAR

Esta herramienta nos permite con total precision “mover” los cursos descriptivos una vez
creados para ubicarlos bajo la dependencia del mas adecuado.

A veces nos encontrarnos prescripciones dependientes del episodio genérico de Actividades
Preventivas que estan relacionadas claramente con otros episodios (HTA, Diabetes, etc.) Otras
veces, por equivocacion, hemos “colgado” anotaciones en episodios de forma incorrecta.

La dependencia de prescripciones, interconsultas o demas anotaciones de interés, de otros
episodios que no sean los relacionados, genera confusiéon para cualquier sanitario, auditor o
estudio epidemioldgico del centro.

Para mover un curso descriptivo de lugar podemos optar entre dos caminos:

« Activando los iconos de la seccion de Apuntes

« Mediante el menu contextual que se obtiene con el botdn derecho del ratén en
la seccién Curso Clinico

Lo primero que tenemos que hacer es pulsar sobre el icono de la derecha que contiene una
lupa (activa copiar/pegar). Seguidamente seleccionaremos en el Curso Clinico con un clic
aquél registro que deseamos mover.

Con esto habremos activado los iconos azules de la izquierda. Pulsamos sobre el del signo
negativo (cortar), seleccionamos el episodio sobre el que queremos colgar el apunte vy,
finalmente, pulsamos el icono del signo positivo (pegar).

El procedimiento del menua contextual es muy similar. Primero se pulsa el boton derecho sobre
el apunte que se desea mover y se elige “Activar marcado”. Sin mover el ratén se activa el



menu contextual con el clic derecho y se elige “cortar”. Se selecciona el episodio de destino y
se elige “pegar”.

Con ambos procedimientos tenemos la posibilidad de seleccionar varios cursos descriptivos a
la vez justo antes de “cortar”. De esta forma, al pulsar “pegar”, los moveremos todos a la vez.

INTRODUCCION DE APUNTES EN LOS EPISODIOS
No vamos a realizar una descripcion pormenorizada del procedimiento, puesto que lo

ejecutamos a diario y se describe con mas detalle en un préximo apartado de este curso. Sin
embargo, es conveniente recalcar que:

La introduccion de todos los apuntes relacionados con un episodio debemos realizarla siempre
bajo su dependencia, evitando “colgarlos” de forma caprichosa o aleatoria en Actividades
Preventivas u otros episodios.

El episodio genérico de Actividades Preventivas se usara sélo para introducir apuntes de tipo
preventivo, valga la obviedad. Ademas, muchos de estos apuntes pueden ser introducidos
desde los Planes Personales y mddulo de vacunas, por lo que raramente lo utilizaremos de
forma directa.

No hay nada mas gratificante que observar una historia de un paciente que se ha cambiado a
nuestro cupo con las interconsultas y prescripciones dependientes de los episodios
relacionados, por ejemplo. De un vistazo, sabemos qué toma, por qué motivo y cuantas veces
ha ido al especialista a revisién por esta u otra causa.

Desde la seccion de apuntes, ademas de texto libre, podemos afiadir a nuestros episodios:
PLANTILLAS DE TEXTO
El procedimiento se detalla ampliamente en el apartado especifico de Ordenes Médicas. En

dependencia de si queremos guardar una copia en la historia clinica o no, tenemos dos
opciones para su realizacion:

a) Afadir “Hacer plantilla” a la ventana de apuntes y colgarla del episodio };’
relacionado. Esta es la Unica forma de guardar definitivamente una copia "-qh.-#
en la historia. Se usa, por lo general, para los informes clinicos, partes al
juzgado, etc.

b) Desde la Barra de herramientas , pulsar el icono de Procesador de texto.
Accedemos de forma mas rapida al menu de plantillas, pero no queda @

reflejado en el historial que las hemos hecho. Este sera el método
preferido para realizar el justificante de consulta, hoja de medicacion, etc.

Recuerda

Es conveniente salir del procesador de texto mediante el mena <Archivo — Guardar y volver a
OMI>, ya que de otra forma perdemos mas tiempo, reducimos el espacio disponible del disco
duro o, en el peor de los casos, dejamos nuestro OMI bloqueado.

PRESCRIPCIONES

La asignacion de prescripciones a los episodios es un asunto delicado, ya que de hacerlo de
forma incorrecta, podriamos adjudicar tratamientos y continuidad de los mismos a otros
episodios.

Imaginemos que el paciente tiene una artrosis lumbar por la que le estamos prescribiendo
paracetamol de forma crénica. Si, posteriormente, consulta por una cefalea esporadica y
efectuamos una simple impresion del paracetamol existente en su listado de prescripciones
cronicas, estamos “sobremedicando” su artrosis durante todo el tiempo. Ademas, seria muy




complicado poder conocer el tratamiento aplicado a nuestras cefaleas, en caso de querer
realizar un estudio.

ilmportante!

‘ Cada prescripcion debe introducirse en el episodio principal que motiva su uso

La mejor manera de conseguir este objetivo es hacerlo bien desde el principio:

a) En el transcurso de una consulta, pulsar “Hacer prescripcién” en la ventana de apuntes
e introducirlo en el episodio relacionado que se esta creando

b) Cuando se introducen tratamientos crénicos vigentes en una historia (en ocasion de
altas hospitalarias, cambios de médico, etc.), es preferible crear primero los episodios
para introducir cada uno de los medicamentos en el suyo correspondiente.

c) Debemos introducir también aquellas prescripciones realizadas fuera de la consulta
(domicilios, especialistas, etc.), teniendo la precaucion de cancelar la impresion si el
paciente ya dispone de ellas.

d) Puede darse el caso de que una medicacién se use para varios episodios, como es el
caso de un IECA en un enfermo hipertenso (K86) que presente microalbuminuria
(U98). En estos casos, la prescripcidn se “colgard” del episodio principal que la haya
motivado, ya sea la hipertension o la propia microalbuminuria. En el ejemplo inicial, el
paciente estaba tomando paracetamol por la artrosis, pero lo prescribimos
posteriormente para la cefalea; en este caso crearemos una nueva prescripcion de
paracetamol para colgarla de la cefalea. Aconsejamos para ello usar la funcién de
Copiar Prescripcion eligiendo el paracetamol de la lista de medicamentos prescritos.

Importante

Los episodios genéricos de Actividades Preventivas y Hoja de Evolucion sélo deben albergar
aquellos apuntes para los que estan destinados

Recuerda

Hay prescripciones que si se deben anotar en Actividades Preventivas, como es el caso de los
complementos vitaminicos del Nifio Sano, ya que no existen episodios especificos para ello. Al
fin y al cabo, es una prescripcién meramente preventiva.

Es importante conocer que la fecha con la que se guarda una Prescripcion correspondera a la
del Curso Descriptivo. Esto tiene especial importancia cuando introducimos medicacion crénica
en un paciente trasladado a nuestro cupo.

Como ya habremos creado los episodios con la fecha de inicio mas aproximada, podremos
modificar la fecha del Curso Descriptivo en el momento de su introduccion en el episodio y
hacerla coincidir con el inicio del tratamiento, ya que posteriormente el programa no nos dejara
cambiarla.

Recuerda

OMI no permite introducir Apuntes con fechas anteriores a la del Episodio

En cuanto al cierre de las prescripciones , la forma mas cémoda de conseguirlo es cerrando
el episodio de forma automatica. De esta forma, todas las prescripciones se cerraran de forma
simultanea con la fecha de cierre de dicho episodio.

Recuerda: aplica esta opciéon como rutina cuando accedas al Tapiz de cada paciente

Debemos tener precaucién con la medicacion crénica y colgarla siempre del episodio crénico
correspondiente, para que el cierre automatico de los episodios no afecte a la medicacion.



Sin embargo, cuando queramos cerrar alguna medicacion en concreto, tendremos que
realizarlo “a mano”, eligiendo <Si> en el apartado correspondiente de la Gestion de
Prescripciones. OMI no adjudica fecha de cierre, por lo que es muy Uutil escribirla en el campo
de texto de la derecha. Este procedimiento se describe en otro apartado de este curso.

ITS, ORDENES CLINICAS Y PROTOCOLOS LIBRES

Para este tipo de Apuntes, reza el mismo principio que el comentado anteriormente: se
afadiran al episodio correspondiente con la fecha del curso descriptivo de su generacion, que
suele coincidir con la que surge por defecto.

El procedimiento se analizara con mas detalle en el apartado especifico de este curso.

ilmportante!

El resultado de las Ordenes Clinicas debe introducirse preferentemente en la propia orden
generada en OMI, en el apartado de Respuesta, y no como texto libre en el curso descriptivo.

Este tema es de especial importancia, ya que conseguimos tener siempre vinculada la
respuesta especifica a la propia orden clinica.

Si sélo la anotamos en el episodio como apunte, no podremos saber a qué orden clinica hace
referencia. Pero si la anotamos sélo en la Respuesta de la orden, no la veremos en el Curso
Clinico.

Aconsejamos, en este caso, el doble registro. Abrir la orden que deseamos responder,
escribimos la respuesta, pero antes de <Aceptar> seleccionamos el texto. Seguidamente lo
copiamos con el menu contextual <Copiar> (Ctrl. + C) y lo pegamos a la ventana de apuntes
con el men( contextual <Pegar> (Ctrl. + V), colgandolo finalmente del episodio
correspondiente.

Esta premisa es valida siempre y cuando la orden haya sido generada en el centro.

Pero los informes provenientes de urgencias o los que obedecen a comportamientos
espontaneos de nuestros pacientes, no disponen de la Orden Clinica correspondiente en OMI.

Existen protocolos libres especificos para estos casos (INFORME DE ALTA HOSPITAL,

INFORME MAMOGRAFIA, INFORME ECG, etc.), los cuales introduciremos en los episodios
creados al efecto.

VACUNAS

El registro de las vacunas se refleja necesariamente en el episodio de Actividades Preventivas,
como no podria ser de otra forma.

De hecho, si intentamos afadir un apunte del tipo “Vacunas”, observamos que el icono no esta
disponible hasta que no preseleccionamos el episodio mencionado.

En este caso, da igual la fecha del curso descriptivo que OMI nos propone, porque sabemos
gue la vacunacion se efectda desde el modulo especifico “Historial Vacunal” donde si existe
una ventana para introducir la fecha exacta de la vacuna.

Al volver al Curso Clinico, el apunte se habra realizado con la fecha aceptada en el Curso
Descriptivo, pero con la fecha de la vacuna inmediatamente a la derecha de la anotacién.

Por tal motivo, no aconsejamos por norma elegir la ventana de apuntes para registrar una
vacuna. Basta con abrir el médulo de Historial Vacunal y proceder en consecuencia

También puede registrarse la actividad vacunal desde el médulo de Planes Personales.




Existe una forma rapida de afadir todos estos Apuntes, exceptuando las vacunas, mediante
atajos con el teclado. Tras escribir nuestro texto descriptivo, podemos pulsar de forma
combinada:

Alt + T: si queremos afiadir una plantilla

Alt + R: si queremos afiadir una receta

Alt + I: si queremos afadir una IT

Alt + O: si queremos afiadir una orden clinica
Alt + P: si queremos afiadir un protocolo libre

USO DEL CURSO DESCRIPTIVO

Sabemos que las anotaciones en el Curso Descriptivo son de tipo “texto libre”, es decir,
susceptibles de consulta visual por nuestra parte, pero sin posibilidad de explotacion. Por tanto,
utilizaremos este apartado sdélo para aquellos apuntes que no tengan cabida en otros modulos
de OMI, tales como protocolos, 6rdenes clinicas, prescripciones, Planes Personales, etc.

El Curso Descriptivo se utilizara para:

e Anotaciones de anamnesis de los episodios actuales (historial de un episodio,
exploracion, medicaciones previas al contacto, etc.)

« Aclaraciones de la fecha de inicio del episodio (que indudablemente debe figurar de
forma correcta en el fechado del mismo)

« Comentarios adicionales del episodio (localizacion anatdmica, lugar de visita,
identificacién del acompafiante, etc.)

« ResuUmenes de pruebas complementarias relativas al episodio que no hayamos
solicitado a través de OMI y que no podamos introducir desde la propia Orden Clinica o
protocolos de tipo INFORME

El Curso Descriptivo no se utilizara para:

« Apuntar a mano datos numeéricos o cualitativos que puedan registrarse en los
protocolos libres y de Planes Personales, en las propias Ordenes Clinicas solicitadas
por nosotros y médulo TAO (tomas de tensién, medidas antropométricas, pruebas de
andlisis clinicos, resultados de interconsultas, radiografias, ECG, etc.)

« Largos resimenes de historial clinico (para ello contamos con los iconos del tapiz
“Comentario” y/o “Resumen”

< Anotar opiniones sobre el paciente o terceras personas que puedan resultar ofensivas.

« Anotar abreviaturas que no sean conocidas por todos los sanitarios en general.

e Apuntar a mano las recetas que hemos hecho por el médulo de Prescripciones, ya que
éste ya guarda registro de nuestras actuaciones.

< Anotar de forma exclusiva las derivaciones y pruebas complementarias que debemos
realizar por el modulo de Ordenes Clinicas.

Para modificar el texto de un curso descriptivo ya introducido tan s6lo debemos hacer doble clic
sobre él (o pulsar el botén derecho — modificar). Accedemos a un editor de nuestro texto libre
que podemos cambiar como queramos. Una vez modificado, pulsamos <Aceptar>.

Importante

Por seguridad, en el curso descriptivo no puede ser modificada la fecha. Tampoco el texto si
esta efectuado por otro profesional o si pertenece a otra fecha distinta a la actual.

Importante

El borrado del apunte sélo lo podra efectuar el propio usuario que lo ha creado y sélo durante el
mismo dia de su creacion.




INFORMATIZAR UNA HISTORIA DE PAPEL

Cuando abrimos una historia clinica de un paciente, actualizamos una existente o,
simplemente, pasamos los datos de la de papel, nos encontramos muchas veces con el dilema
de qué datos introducir y cémo hacerlo.

Desde luego, no es un proceso que se deba realizar en una consulta de demanda.
Aprovecharemos un contacto de mayor duracién con el paciente (consulta concertada) o, si
podemos, lo realizaremos durante nuestro tiempo administrativo.

EPISODIOS, ANTECEDENTES Y CONDICIONANTES Y PROBLEMA S

Es el primer paso a dar.

« Debemos registrar sélo aquéllos episodios crénicos o recurrentes, todos los que
precisen medicacion de larga duracion y, por supuesto, todos los que precisen un
seguimiento ulterior por nuestra parte.

« Debemos hacerlo precisando la fecha de inicio al maximo

e Elresto de antecedentes patolégicos propios de la infancia o ya pasados debemos
anotarlos en los apartados correspondientes de la seccion de Antecedentes, siempre
con la fecha de inicio mas aproximada.

Es decir, reservar el Curso Clinico para los episodios activos. Usar la funcién de
“pinchar y arrastrar” a los Antecedentes y/o Condicionantes y Problemas

e Cualquier anotacién posterior a la actualizacién de la Historia en OMI, podra hacerse
primero en el Curso Clinico y, posteriormente, pinchar y arrastrarla a la seccion de
Antecedentes o Condicionantes y Problemas.

REGISTRAR LAS VACUNAS

En el caso de nuestra poblacion infantil, es tremendamente sencillo. Basta con acceder al
modulo de Historial Vacunal, asignarle un calendario y hacer clic en la casilla de verificacion
“Vacunas Infantiles previas revisadas”, tal y como se describe en el capitulo de vacunas.
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Aprovecharemos el siguiente contacto de la revision del Nifio Sano en el que proceda
administrar alguna dosis vacunal para registrar convenientemente las que prescribamos. De
esta forma, pondremos en marcha el calendario automéatico

En el adulto, afiadiremos la vacunacion por apuntes, Planes Personales o directamente desde
la ventana Historial Vacunal. En cualquier caso, sélo anotaremos aquellas vacunas anteriores
cuyo seguimiento sea de interés (difteria-tétanos, hepatitis B, etc.)

MEDICACION ACTIVA

Es conveniente introducir por Apuntes todas las medicaciones activas o de uso crénico por
parte del paciente, cada una en su episodio relacionado, con la fecha aproximada de su inicio.




Recuerda

Es primordial tener creados previamente los episodios con las fechas correctas, ya que no es
posible introducir prescripciones con fecha previa a la del episodio.

RESULTADOS ANALITICOS

Usaremos el protocolo AP-INFORME ANALITICA para introducir alguna analitica reciente del
paciente, ya que asi estos datos podran ser usados para el seguimiento (consulta plana de
DGPs, calculo del riesgo cardiovascular, etc.)
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INFORMES DE INTERCONSULTA, RESTO DE DOCUMENTACION

No merece la pena su mecanizacion, ya que es preferible extraer sus diagnésticos y contenidos
principales, plasmandolos como Antecedentes, Condicionantes y Problemas, o Episodios.

Con estos sencillos pasos hemos conseguido dejar nuestra historia clinica preparada para los
préximos contactos y consultas del paciente.

GESTION DE LAS PROPIEDADES DE LOS EPISODIOS
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Como hemos ido viendo a lo largo de este capitulo, es la principal herramienta para realizar
funciones tan importantes como cambiar la fecha de un episodio, el CIAP, modificar el
descriptor del diagnoéstico, etc. Accedemos a ella al hacer doble clic sobre el episodio que
queremos modificar.

Pero tiene otras posibilidades de gran atractivo para nosotros. Pasemos a describirlas
MODIFICAR LA FECHA DEL EPISODIO

Con un doble clic podemos seleccionar la fecha y modificarla segun convenga. Como es
habitual en OMI, podemos usar la tecla de tabulacién para abreviar su introduccion.

Légicamente, no se puede adjudicar una fecha posterior a la de cualquier Curso Descriptivo
que pudiera contener en su interior. Ya se encarga OMI de avisarnos si procedemos de esta
manera.

MODIFICAR EL CODIGO CIAP

Pulsando sobre el signo del interrogante que hay a su derecha, accedemos al Asistente de
Consulta CIAP. Podemos proceder entonces a la busqueda del diagnéstico méas acertado.

Importante

Usaremos esta funcién, sobre todo, en los episodios de tipo PENDIENTE una vez que
hayamos sentado definitivamente el diagnéstico.

En otras ocasiones, como sabemos, el paciente acude varias veces por el mismo proceso o
episodio que, al final, acabamos etiquetando de forma definitiva.

Recordemos que ambos casos (pendientes y cambios) quedan grabados en la funcién
Histdrico de Diagnosticos.

MODIFICAR EL DESCRIPTOR DE UN EPISODIO

Aqui es donde podemos afadir mejores descripciones a la que hemos encontrado en el
asistente. Basta con colocar el cursor a la derecha del descriptor y escribir. Aconsejamos
afiadir una barra “/” entre el descriptor original y nuestra adenda.

Recuerda

No debemos caer en la tentacion de sustituir todo el texto, ya que entrafia el peligro de
desvirtuar por completo la relacion con el codigo CIAP. Es preferible que volvamos al Asistente
CIAP y busquemos nuevamente, incluso con la ayuda de la CIE-9.

MODIFICAR EL PROFESIONAL

Esta opcién nos permite adjudicar la autoria del diagndstico a otro profesional distinto al que
realiz6 el apunte original. Pulsaremos sobre el interrogante de la derecha para acceder al
listado de profesionales de nuestro centro.

Tan sélo tendria utilidad en aquellos hipotéticos casos en que, por error, hubiéramos realizado
el diagnéstico en un ordenador abierto por otro usuario 0 en anotaciones delegadas en un
médico residente, por ejemplo

FECHA DE CIERRE

Desde aqui podremos escribir de forma manual la fecha de cierre o resolucion de un episodio,
la cual tiene que ser lo mas exacta posible.

El efecto es inmediato, de forma que, al aceptar, nuestro episodio pasa al listado de “cerrados”.




Prueba a escribir la fecha de cierre y pulsar la tecla <Enter>. Es mas rapido.

Este proceso es siempre reversible. Si buscamos el episodio en el listado de Cerrados,
podemos nuevamente abrir el Gestor de Episodios y eliminar la fecha de cierre. Asi, el episodio
vuelve al listado de Abiertos.

MODIFICAR EL CARACTER EVOLUTIVO DE UN EPISODIO

Cuando cerramos automaticamente los episodios desde el icono correspondiente del Tapiz,
sabemos que pueden permanecer abiertos algunos resaltados en amarillo. Son los episodios
con ambivalencia evolutiva (pueden ser cronicos o agudos).

Desde estas casillas, podremos determinar la caracteristica evolutiva definitiva una vez que se
sepa con seguridad.

Por ejemplo, la hipertrofia prostatica permanecera siempre “en espera” (color amarillo), ya que
en cualquier momento el paciente puede ser intervenido quirargicamente. Cuando esto ocurra,
podemos seleccionar la casilla de <Agudo> para que se cierre en el préximo cierre automatico.
El mismo efecto, pero de forma inmediata, se consigue escribiendo la fecha de cierre.

Recuerda

Esta funcién no se encuentra disponible en los episodios de tipo PENDIENTE (también en
amarillo), ya que en estos casos lo que hay que hacer es etiquetarlos lo antes posible.

OBSERVACIONES

Es un apartado muy interesante. Podemos introducir toda aquella informacién complementaria
al episodio sin peligro de modificar su descripcién o cédigo, y visualizarla de forma automatica
desde el Curso Clinico del Tapiz.

Por ejemplo, deseamos tener siempre presente que el episodio HIPERTROFIA BENIGNA DE
PROSTATA esté siendo controlado por un urélogo particular. Podriamos escribirlo como texto
libre en el curso descriptivo, pero tendriamos que abrir dicho episodio para verlo.

Si afiadimos este comentario en el apartado Observaciones, cada vez que seleccionemos este
episodio con el ratén, tras medio segundo de tiempo, aparecera en forma de una etiqueta
informativa.

Curso Clinico

Episodios

1121250 - HOIA DE EMOLUCTION

_112/12/50 - ACTIVIDADES PREVEMTIVAS

I 0101/58 - PROSTATSA HIPER TROFLA BEMIGHE
24/04/09 - HTA (COMP—
|'x-"istu:u por Urdlogo particular

INDICE DE SEVERIDAD

Es una clasificacién subjetiva de la gravedad de un episodio. Tiene fines meramente
epidemiolégicos y su uso no se encuentra protocolizado actualmente por la Direccion de
Planificacién. Su uso queda a discrecion del usuario.

Todos los episodios adquieren por defecto la categoria “Sin clasificar”, por lo que elegiremos el
grado de severidad segun nuestro criterio.

TIPO DE EPISODIO
Este apartado tiene especial interés para el sanitario, ya que permite clasificar qué episodios

van a poder imprimirse en los volantes de interconsulta o ser vistos exclusivamente por el
sanitario del cupo al que pertenece.




* Normal: Los episodios se imprimen y son vistos por cualquier sanitario

* Reservado : Los episodios no se imprimen pero son vistos por cualquier sanitario

Yo mismo : Los episodios no se imprimen y sélo son vistos por el sanitario del cupo al
que pertenece el paciente.

Importante

No podemos activar la opcién de “yo mismo” o “reservado” en los pacientes que no pertenecen
a nuestro cupo

En Atencion Primaria, el trabajo en equipo y la necesidad de compartir las historias con el resto
de profesionales hacen poco recomendable la utilizacién de la opcién “Yo mismao”, salvo que el
paciente nos lo exija por cualquier motivo.

Recordemos que siempre que creemos una interconsulta y existan episodios anteriormente
abiertos, justo al pulsar la impresora para imprimir la orden clinica, nos surgira una ventana
donde podremos aceptar la impresién de los episodios que nosotros decidamos. Esta utilidad
se describe con mas detalle en el capitulo de las Ordenes Médicas.

USO DEL EPISODIO “HOJA DE EVOLUCION”

Tanto “Actividades Preventivas” como “Hoja de Evolucion” son episodios genéricos que figuran
por defecto en todas las historias de nuestros pacientes.

Del primero ya hemos comentado sus peculiaridades a lo largo de este capitulo. Pero ¢ para
gué sirve la Hoja de Evolucion?

Su uso debe quedar circunscrito a la vinculacion de resimenes evolutivos realizados por
nosotros a lo largo de la vida del paciente. Estos seran siempre de tipo “texto libre” y se irdn
afiadiendo de acuerdo a nuestras preferencias.

El propio profesional decidira la conveniencia de su utilizacion.
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PROTOCOLOS .

Por: Asuncion Arto y Miguel Royo |

INTRODUCCION
Los protocolos son formularios que facilitan la introduccion de datos en la historia clinica. Son
la via principal de registro de los datos DGP

Permiten, ademas de la introduccion de datos, la consulta de DGP registrados con anterioridad.

OBJETIVOS
e Conocer la distintas maneras de acceder a los protocolos
« Conocer su utilidad y la forma correcta de introducir los datos

TIPOS DE PROTOCOLOS
Podemos encontrar los protocolos de dos formas distintas:
e Protocolos libres (no asociados a Planes)

e Asociados a Planes Personales (Se tratan en otro capitulo de este curso)

La forma de acceder a ambos tipos de protocolos es distinta, aunque la estructura e
introduccion de datos es la misma.

Todos ellos estan constituidos por una o varias carpetas, que contienen campos de distintos
tipos (si/no, numéricos, de texto etc.), para el registro de datos clinicos

QUE SON LOS PROTOCOLOS LIBRES
Los protocolos libres son aquéllos que no estan asociados a Planes Personales, por lo que su
cumplimentacion supone siempre su inclusion en un episodio concreto.

VISUALIZACION DEL LISTADO DE PROTOCOLOS LIBRES
Cada especialidad (médicos, personal de enfermeria, matronas...) tiene disefiados unos
protocolos especificos.

Cada profesional tiene acceso Unicamente a los protocolos de su especialidad.

Los protocolos se visualizan en forma de lista, especifica para cada categoria profesional,
dispuestos por orden alfabético.



Protocolos @

AP-ADULTO DATOS BASICOS
AP-ADULTO DESPISTAJE HTA
AP-ADULTO EXPLOR. PIE DIABETICO
AP-ADULTO OSTEOPOROSIS
AP-ADULTO TEST BARTHEL-PFEIFFER
AP-ADULTO TEST MINIMENT AL
AP-INFORME ALTA HOSPITAL
AP-INFORME AMALITICA
AP-INFORME ECG
AP-INFORME ESPIROMETRIA
AP-INFORME RADIOLOGICO
P'NIF‘]O EE R S O
AP-MIRID SAND 0-23 MESES
AP-MIND SANO 2-5 ARIDS
AP-MINO SAND 6-14 ARNOS
AP-NIRD SANO PERINAT AL
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AP-SERVICIO ATENCION CONTINUADA

AP-TA0 AUTORIZACION SEGUIMIENTO
BP-TEST NME 4NHERERCTS &1 TR ATAMIEMT N
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Existen 3 modos de acceder al listado y de seleccionar el protocolo que nos interesa.

SELECCION DE UN PROTOCOLO LIBRE

Como se ha mencionado anteriormente, el protocolo ha de estar incluido necesariamente
en un episodio. Por lo tanto, el primer paso seréa crear este episodio, si no existiera
previamente.

Estos son los tres modos de acceder a los protocolos libres:

* Mediante el icono <Hacer Protocolos> situado bajo el apartado “Apuntes”.
Seleccionamos con el raton el protocolo que nos interesa. Este aparece escrito en una
de las ventanas de “Apuntes”, ahora basta con seleccionar el episodio correspondiente
y colgarlo alli mediante la flecha.

\;ﬁ}@%“ﬁﬁ'

» Colocando el cursor del ratén en cualquiera de las ventanas de “Apuntes” y pulsando
combinacion de teclas “Alt+P”. Seleccionamos el protocolo y hacemos clic sobre él. El
protocolo queda anotado en la ventana para ser colgado en el episodio
correspondiente.




Alt + P

»  Seleccionamos el episodio donde el protocolo va a ir “colgado” y con el botén derecho
del raton hacemos clic en <Afiadir>. Introducimos la fecha adecuada, y en la lista
seleccionamos el protocolo que nos interesa. Finalmente hacemos doble clic sobre él o
bien pulsamos el botén “elegir”.

Curso Clinico

Episodios
CJ04/01/54 - HOJA DE EYOLUCION
_J04/01/54 - ACTIVIDADES PREYEMTIVAS
_115/10/98 - ARTROSIS
] 18/06/02 - SINDROME TUMEL CARPTAMC
] 27/01/06 - LUMAR.
_124/10/06 - MENOPALISIA
[ 121/12/06 - OEESIDAD
I 150107 - HTA (MNOp=c
_127/04/07 - COMTUS

_121/10/05 - TEMDINI MDdiFiE%

Earrar

Irmprimir Episodio
Expandir Todo
Contraer Todo

Enviar a Antecedentes
Enviar a Condicionantes v Problemas

Activar Marcado

Importante

Cuando utilicemos un protocolo para introducir resultados de pruebas complementarias es
fundamental darle la fecha real en que se realizaron las distintas pruebas (y no la fecha actual,
que es la que OMI aplica por defecto). Para ello, como se ha comentado en la gestion de
episodios, es preciso introducir también la fecha correcta en el episodio donde el protocolo va a
ir colgado.

INTRODUCCION DE DATOS EN LOS PROTOCOLOS

El modo de introducir los datos es el mismo para los dos tipos de protocolos (libres o asociados
a Planes Personales): abriendo el protocolo y rellenando las casillas correspondientes.

Muchos protocolos disponen de varias carpetas, habra que seleccionar la que nos interese
mediante las pestafias situadas en la parte superior, que disponen de titulo para orientarnos.

Solo se deben registrar las actividades que realmente se han realizado.




Para facilitar el trabajo, muchos datos de los protocolos se registran marcando casillas. El
riesgo que este sistema conlleva es el de marcar por inercia todas las casillas disponibles,
aunque correspondan a actividades no realizadas.

Para disminuir este riesgo, algunos protocolos estan pensados para que solo se activen las
casillas correspondientes a las patologias o edad que presenta el paciente (como ocurre por
ejemplo en el protocolo “PC-Adulto Seguimiento comin” y “Nifio Sano”).

Aun asi, es posible que en una misma visita no realicemos todas las actividades posibles. Por
lo tanto, hay que prestar atencion y marcar exclusivamente lo que se haya realizado

Algunos campos estan enlazados con DGP. Si alguno de estos DGP ha sido registrado con
anterioridad (desde cualquier lugar de OMI), al abrir el protocolo, veremos a su derecha en
color rojo el valor y la fecha de la Ultima vez en que fue tomado.

Todos los protocolos tienen algunas caracteristicas practicas:

« Puede avanzarse por los campos mediante la tecla de Tabulacion, muchas veces de
forma mas rapida que con el ratén.

e Pueden llevar documentos asociados. Mediante el icono que representa una impresora,
se abre la lista de documentos para poder imprimir el que nos interese.

e Con elicono que representa una jeringuilla puede consultarse el calendario vacunal del
paciente

« Con el icono que representa a un corazon es posible calcular el riesgo cardiovascular

« Finalmente con el icono central, se abre la consulta plana de DGP, con los valores
estrella definidos.

Una vez cumplimentados todos los datos, seleccionamos “Aceptar” y el protocolo se cierra,
guedando incluido en el episodio que habiamos elegido.

RECUPERACION DE PROTOCOLOS LIBRES YA CUMPLIMENTADOS . MODIFICACION DE
UN PROTOCOLO

OMI permite modificar datos de protocolos introducidos con anterioridad (incluso
cumplimentados por otros profesionales).
También permite borrar protocolos enteros.

- Si modificamos un protocolo creado por otro profesional, en el curso clinico éste
aparecera con nuestras iniciales. Ello puede tener consecuencias a la hora de evaluar el
trabajo de cada profesional (por ejemplo en las revisiones de pediatria)

- Por este motivo, no es recomendable la modificacién de protocolos creados por otros
profesionales.

Por criterios de “limpieza” y de orden en la historia clinica, si se nos ha olvidado afiadir un dato
en un protocolo, es aconsejable abrirlo de nuevo y realizar las modificaciones oportunas, en
lugar de crear un protocolo huevo.

Existen dos formas de acceder a los protocolos libres cumplimentados con anterioridad
« Mediante el icono “Protocolo” se abre un listado con todos los protocolos
cumplimentados, dispuestos por orden cronolégico.




Para abrir cualquier protocolo, basta con seleccionarlo en la lista, hacer doble clic sobre
él o pulsar el botén “Modificar”.

Hay que tener presente que si abrimos un protocolo para su consulta o modificacion, no
aparece entre paréntesis el valor de los DGP tomados con anterioridad a la fecha en que se
cumplimentd el protocolo

« Oftra forma distinta de abrir protocolos previos es mediante el icono “Ver protocolos”
Al accionarlo, se despliegan soélo los episodios que contienen protocolos, quedando
visibles dentro de su correspondiente episodio.
Hay que buscar el que nos interesa abrir, y hacer doble clic sobre él o bien seleccionar
“Modificar” a través del botdn derecho del ratdn.
Entonces se abre una lista con todos los protocolos que incluye ese episodio. Para
abrir el que nos interesa, seguimos el mismo procedimiento descrito anteriormente.

Si lo que queremos es borrar un protocolo, sélo es posible hacerlo con el Gltimo procedimiento
explicado: mediante el icono “Ver protocolos”, seleccionamos el protocolo que queremos borrar
y con el botén derecho del ratdn utilizamos la opcién “Borrar” del menda.

—Q’? 210312009 - MAC - AP- EMFERMERIA ACTIVIDADES
Eleckracardiogramal ®]

09 - 445 - AP-TNFO) =

= ECi3 : Narmal Afiadir

= Frecuencia cardiacd  Modificar

= Latido ; Ritrnico
Origen : Sinusal
—@'? /032009 - MAC - PC-ADUL Imgtimir Episodio

Peso i 103,2

B IMC : 33,688 Expandir Todo
- TAS : 147 Contraer Todo
TabD 105

_ﬁ 9/03{2009 - MAC - PC-ADUL  Enviar a Antecedentes
£5igue correctamer  Enwiar a Condicionankes v Problemas
= Efeckos secundario
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PLANTILLAS DE DOCUMENTOS

Por: Maite Garcia

— ¢

INTRODUCCION

Las plantillas, también conocidas como informes, son documentos pre-elaborados que

podemos utilizar para facilitar nuestro trabajo diario, tanto en los tramites administrativos como
en la consulta.

OBJETIVOS

e Conocer los diferentes tipos de plantillas.
« Aprender cuando y como utilizarlas correctamente.

Podemos acceder directamente al procesador de texto sin salir de OMI desde:

- Elicono correspondiente en la primera ventana de OMI y en la Lista de pendientes del
profesional.

- Através del icono “Herramientas”, accesible tanto desde el tapiz como desde la
pantalla “Lista de pacientes”.

Desde alli se abre la “Lista de plantillas” incluidas en el programa, pero también permite abrir
un nuevo documento en blanco a través del icono inferior izquierdo (“sin plantilla”).

TIPOS DE PLANTILLAS O INFORMES
INFORMES NO ASOCIADOS A PROTOCOLOS

Segun el tipo de informacién que contienen pueden ser:

Plantillas que so6lo aportan informacion genérica para entregar al paciente (consejos,
dietas,..).

» Plantillas que incorporan informacion proveniente de OMI (datos administrativos del
paciente, informacién sobre el centro, antecedentes del paciente, farmacos que
consume, hora consulta, etc.) que incluyen campos abiertos y que permiten la
modificacion e introduccion de datos.

Plantillas que se cargan automaticamente con informacién proveniente de OMI y que
no permiten introducir datos (por ejemplo la plantilla de resumen historia clinica).

Las plantillas se encuentran agrupadas y organizadas en pestafias segun el profesional al que
van orientadas.

& Lista de Plantillas =10l
Plantillas

Agrupaciones I Med, fEnf, Médico |Adm\n\stratwo |0tms|

Codign Descripcion | |
> 5in Agrupar <<

Informe AGRESIONES por ANIMALES

00004 | Consentimisnkos informados
00003 | Cuestionarios) Test

00005 | Dietas

00007 |Hojas de registro paciente
00009 |Informacion TABACO

00008 | Informes Sociales

00002 | Informes medicos
PERPE |PERPETUCSOCORRC
PIRIMN |PIRINECS

00006 | PetitoriosfVolantes
GRIAL |Sanko Grial

Informe AUTOMATICO

Informe BALNEARIOS

Informe Clinica para YISADO DE RECETAS
Informe ESTADO DE SALUD

Informe MANUAL .

Informe RESUMEN HISTORIA CLINICA
Informe YALORACION DEPEMDENCIA
Informe de SALUD vy YACUNACION

Oficio al JUZGADO por MALTRATO INFAMTIL
Parte al JUZGADO genérica

Permiso MATERMAL

Aceptar Cancelar




El usuario sanitario tiene acceso a todas las plantillas relacionadas con su profesién, mientras
que el usuario administrativo solo tiene acceso a plantillas administrativas a través de la
pantalla “Lista de pacientes”.

Para afiadir una plantilla a un episodio ya existente podemos hacerlo desde:

0 La pantalla apuntes tecleando ALT+T (o haciendo “clic” en el boton <Hacer plantilla>)
y asociandolo al episodio correspondiente.

o Desde episodios, teniendo uno de ellos seleccionado, botdn derecho - afiadir plantilla.
Una vez realizada la plantilla o informe, la podemos imprimir y/o guardar.

Recuerda

Para salir del procesador de texto iremos siempre a “Archivo - Guardar y Volver a OMI” o
pulsamos la tecla <F12>.

@ N1000012 {Sdlo lectura) - Microsoft Word
Archivo | Edicidn  Yer Insertar Formato  Her|
| il Guardar y volver @ OMI ... (F12) "

Si nos interesa guardar registro de este informe en el episodio del que hemos hecho depender
la plantilla (por ejemplo en el caso de un informe médico, un cuestionario o test, informe de
maternidad, parte al juzgado, etc.) contestaremos “Si” a la pregunta “¢,Desea guardar las
modificaciones a la Historia Clinica de OMI?” En caso de que no interese guardarlo
(justificante de asistencia a consulta, plantillas informativas) contestaremos que “No”.

[suerdar mo z

¢ Desea guardar las madificaciones a la Histdria Clinica de OMI 7

Si Mo

Si hemos contestado afirmativamente a la pregunta anterior, el programa nos formula otra
pregunta: “¢ Informe definitivo?” Si pulsamos “Si” el informe se guardara, pero no permitira
introducir modificaciones cuando accedamos nuevamente a él. S6lo lo podremos consultar o
volver a imprimir. Si, por el contrario, contestamos “No” el informe quedara guardado y
podremos hacer nuevas modificaciones sobre el informe original cuando accedamos
nuevamente a él.

Luardar modiNcaciones i

& Desea guardar las modificaciones a la Histdria Clinica de OMI 7

I R

De este modo, en el descriptivo del episodio correspondiente queda grabado el nombre de la
plantilla e identificacién de quién la ha realizado. Se puede acceder nuevamente al documento
haciendo doble clic en este registro.

También podemos hacer plantillas o informes directamente desde Herramientas, sin necesidad
de que vayan asociadas a un episodio, pulsando en cualquier momento el icono del procesador
de texto. Logicamente, estas plantillas no quedan guardadas en el historial del paciente.

Importante

Es importante proceder con mesura a la hora de guardar o no las plantillas, con el fin de
mantener nuestra historia lo mas resumida posible. Siempre guardaremos aquellos
documentos cuya recuperacion posterior pueda sernos de utilidad (informes médicos,
derivaciones, solicitudes, etc.) y no lo haremos cuando su uso sea meramente circunstancial
(justificante de consulta, etc.)




INFORMES ASOCIADOS A PROTOCOLOS.

Ya sabemos que cuando trabajamos con un protocolo el programa permite imprimir los
informes que estan asociados al mismo.

Accedemos a estos informes pulsando el icono <impresora> situado en el angulo inferior
izquierdo de la pantalla del protocolo en el que nos encontramos.

Para salir del documento, hay que seleccionar “Guardar y volver a OMI”, del menu “Archivo”.
Una vez que se ha impreso el documento, el protocolo que lo contiene se cierra
automaticamente, por lo que es recomendable imprimir el documento siempre tras acabar la
introduccion de datos.

Recuerda

Para que la informacion contenida en las plantillas o informes realizados sea fiable, es
imprescindible un registro adecuado de todos los datos relativos al paciente, ya que como se
ha explicado anteriormente, muchas plantillas se cargan automaticamente con estos datos.

Un uso adecuado de las plantillas facilita la dinamica de la consulta (eliminando los papeles)
contribuye a dar una imagen corporativa (encabezamiento con logotipos oficiales) y aporta
homogeneidad en impresos e informacién proporcionada a los pacientes.
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PRESCRIPCIONES

Por: Maite Garcia |

INTRODUCCION

OMI dispone de un “VYademecum” interno del programa que contiene especialidades
farmacéuticas financiadas por el sistema publico y cuyas actualizaciones se realizan de forma
automatica.

Se deben registrar tanto las prescripciones que se realizan en Atencion Primaria como las
procedentes de otros niveles y que se van a mantener en Atencién Primaria.

El vademécum de OMI se puede consultar desde <gestion —vademécum>, icono de pantalla
general o desde herramientas de OMI.

OBJETIVOS
Capacitar al alumno para una correcta gestion en todo el proceso de prescripcion a través de:

e El conocimiento de los diferentes tipos de recetas, como crearlas y cuando utilizarlas.

< El aprendizaje de la creacién un Vademécum personal y su utilidad.

« El aprendizaje de la prescripcion de accesorios y formulas magistrales, y su utilidad en
la practica clinica.

« El conocimiento de los circuitos automatizados de recetas crénicas, cuando y como
ponerlos en marcha en nuestra consulta.

COMO ANADIR MEDICACION A UN EPISODIO
Recuerda

Al realizar una prescripcion es importante que cada medicamento se vincule al episodio por el
gue se indica. Si dicho episodio no existe hay que crearlo con la fecha que corresponda.

Hay que evitar el uso del episodio de “Actividades Preventivas” o de falsos episodios
etiqguetados como “CLT” o “Medicacion cronica” para acumular la medicacion del paciente,
puesto que, aunque inicialmente pueda parecer que nos ahorra trabajo, a la larga dificultara la
identificacién del motivo de las prescripciones.

Podemos afiadir la medicacién a un episodio desde cualquiera de las tres pantallas siguientes:

1. Desde el tapiz, seleccionando el episodio y doble clic en pantalla prescripciones.

2. Desde apuntes, pulsando sobre el icono del comprimido inferior o tecleando ALT-R, y
asociandolo al episodio.

3. Desde episodios y curso descriptivo, teniendo marcado el episodio y pulsando <botdén
derecho — afiadir - prescripcion>

iRecuerdal!

Cuando se afiade medicacion nueva, el programa toma como fecha de entrada la del curso
descriptivo. Si queremos introducir farmacos prescritos al paciente con anterioridad (por
atencion especializada, urgencias, etc.) o se trata de un paciente con medicacion cronica que
se traslada a nuestro cupo y cuya prescripcion se va a mantener en atencién primaria, es
importante registrar la fecha de inicio con la maxima aproximacion.

En el momento de la redaccién del contenido de este curso, el modulo de Receta Electrénica
se encuentra en fase de prueba sélo en el sector de Teruel. Por tanto, no vamos a explicar su
procedimiento especifico a la espera de la aprobacion de su extensién al resto de la
Comunidad.

Desde la pantalla Prescripciones, pulsamos <Afiadir> y accedemos al “Asistente nomenclator”,
que nos permite realizar la blsqueda del medicamento por principio activo, nombre o grupo
terapéutico.




% Asistente Nomenclator =[O =]
e e T

W & 4 aa
B. Activos |uombre|§1erapéuticos| Cantidad . Act. Vfia Administracién 00D,
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Contenido Forma Farmacéutica C.1.0.

‘ B

Cantidad Contenido Via Administracion Forma Farmaceutica

Especialidad Farmacéutica Forma Farmacéutica Dasis C.T.Du P.Refer. D.0.D. G. Terap.
Sustancias que o componen Wia Administracidn Contenido EQ PyP Grupo ATC

Para agilizar la bUsqueda basta con teclear las primeras letras del farmaco y tabular en el
teclado. El programa localizara todos los medicamentos que comiencen por dichas letras.

Si se opta por realizar la busqueda por principio activo, podemos utilizar los filtros de cantidad,
forma farmacéutica, contenido, etc.

GESTION DE LAS PRESCRIPCIONES

Una vez seleccionado el medicamento, accedemos a la “PANTALLA GESTION
PRESCRIPCIONES".

En la parte superior aparecen varios iconos, empezando de izquierda a derecha:

- Informacion vademécum

- Calendario, de gran utilidad en tipo de recetas cronicas.

- Impresora y configurar impresora.

- Férmulas magistrales, que se explican mas adelante. .

- Calculadora.

- Datos sobre ultimos registros de peso y talla del paciente y nombre del profesional que
los introdujo.

Estos ultimos datos (peso y talla) constituyen una informacién muy Gtil en el momento de
prescribir, sobre todo en pediatria para calcular dosis.

Pero Unicamente apareceran si se han registrado correctamente como DGP. En ningun caso
como texto libre.

A continuacion aparecen los datos sobre la medicacion elegida (nombre comercial,
presentacion codigo nacional, unidades por envase) y el epigrafe posologia , con dos campos
de texto:

e El primero sirve para dar “instrucciones al paciente” sobre cémo administrarse el
medicamento, complementando de este modo la “Posologia (impreso)” que es mas
rigida. Por ejemplo, un paciente que tome de un farmaco 4 comprimidos al dia, en este
campo podemos informarle que las tomas deben ser 1-1-2. Esta informacién aparece
impresa en la parte de la receta que se entrega al paciente y queda como informacion
en la pantalla de Prescripciones como se vera mas adelante.

« Elsegundo se aconseja reservarlo para ampliar estas instrucciones de administracion

(“después de las comidas”, “en ayunas”, etc.)
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Importante

El apartado de “Alergias paciente” del campo superior derecho es de gran importancia. Pero
esta informacion, que OMI nos presenta automaticamente, sélo estara disponible si se ha
realizado un registro correcto en el apartado “Alergias” de los antecedentes.
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En la parte central de la receta aparecen varios datos importantes:

« Numero de recetas y nimero de envases . Por defecto aparecen marcados en 1.
Este Gltimo permite aumentar el nimero de envases para aquellas especialidades en
las que esta permitido hacerlo (antibiéticos por ejemplo)

» Posologia-impreso : unidad de farmaco/unidad de tiempo (1 cada 12 horas, 3 cada
24h, 0.5 cada 24 h)

< Duracién del tratamiento : es un campo obligatorio y siempre debe ser inferior a 90
dias 6 3 meses, de modo que si no se rellena no permite continuar con la receta.

« Origen de lareceta : tiene una gran importancia epidemiologica cumplimentar si se ha
prescrito en Atencion Primaria o es seguimiento de una prescripcion realizada por el
segundo nivel asistencial.

e Tipo de receta : aguda (que viene marcada por defecto), demanda y crénica, cuyas
diferencias se explican mas adelante.

Importante

Hay que tener mucho cuidado en rellenar correctamente todos los apartados anteriores y en
mantenerlos actualizados. No sélo proporcionan informacion al paciente y al farmacéutico, sino
gue también sirven para aclararnos detalles importantes de la prescripciéon, como la distribucion
de la misma a lo largo del dia.

En la parte inferior de esta pantalla hay un campo importante en la gestion de las
prescripciones, el cierre de la prescripcion

1. Yahemos visto en otro capitulo que, cuando realizamos el cierre automatico de los
episodios, las prescripciones agudas se cierran automaticamente. Esto ocurre siempre
que no se haya emitido una receta en los tres ultimos meses, quedando la fecha de
cierre coincidente con la del cierre del episodio.

2. Cierre manual : al pulsar en la casilla “Si”, se activa un campo de 30 espacios, en el
gue es conveniente poner fecha y motivo por el que se retira el farmaco. Por ejemplo,
retiramos un enalapril por efectos secundarios al paciente, en el campo escribiremos
dd/mm/aa- tos.




Importante

El cierre de la prescripcion inactiva los medicamentos que el paciente ya no usa, lo cual es muy
util para limpiar la pantalla de prescripciones y dar por finalizados estos tratamientos.

Los medicamentos definidos como “Demanda” y “Crénicos” no se inactivaran con el “Cierre
automatico de episodios”, siempre y cuando el episodio al que vayan asociados esté definido
como crénico en OMI. Si estan asociados a episodios agudos, al cerrar automaticamente el
episodio, la prescripcién también se cerrara.

Este es otro motivo por el que cada farmaco debe ir con el episodio que le corresp  onde.

PRESCRIBIENDO UNA FORMULA MAGISTRAL

Para realizar una formula magistral, hay que vincular igualmente la prescripcion con su
episodio. Pulsamos afiadir y salimos del nomenclator mediante la tecla <Esc>, accediendo
directamente a la pantalla de gestién prescripciones que aparecera en blanco.

Tras pulsar en el icono de férmulas magistrales, lo primero que hay que hacer es buscar en la
pestafia “Todas las Férmulas”, ya que es donde se encuentran todas aquellas férmulas
incluidas con anterioridad por cualquier profesional sanitario de nuestro centro. Si no existiera
la que buscamos, afiadiremos la nueva férmula, quedando asi incluida en el listado general
para posteriores utilizaciones por otros profesionales del centro.

Podemos utilizar este tipo de prescripcion para dejar constancia en la pantalla de
prescripciones sobre los medicamentos no financiados que toma nuestro paciente (por
ejemplo anticonceptivos).

Es de gran utilidad hacerlo asi porque nos puede ayudar a la hora de prescribir otros farmacos
(por posibles interacciones, por ejemplo)

VADEMECUM PERSONALIZADO

Para facilitar nuestra particular forma de prescribir, OMI nos permite “fabricar” nuestro
vademécum.

Al introducir una prescripcion nueva en un episodio, en la pantalla “Aceptar seleccién”, antes de
pulsar <Aceptar> elegimos <Afadir al vademécum personalizado>. Definimos la posologia mas
habitual y la duracién del tratamiento, y con esto ya queda incluida en nuestro vademécum
personal.

Aceptar Seleccion

spedalidad Seleccionada
PARACETAMOL 1.000MG 40 COMPRIMIDOS EFERYESCENTES -

+ Cancelar ;tj Aceptar v afiadir al V.Personal

De este modo, la préxima vez que tengamos que prescribir este farmaco, una vez situados en
la pantalla “asistente nomenclator”, pulsamos sobre el icono correspondiente y accedemos a
todo el vademécum personal. Seleccionamos el fArmaco que nos interesa y pasamos
directamente a la pantalla de gestion de esta prescripcion completamente cumplimentada,
aunque nos permite hacer modificaciones en todos los campos de gestion.

Importante

El vademécum personalizado es individual de cada usuario.

Se aconseja la creacion de un vademécum personalizado porque proporciona agilidad y
rapidez en la prescripcion.

Si el listado personalizado es tan largo que no nos permite encontrar un farmaco de un primer
vistazo, podemos ordenar alfabéticamente el mismo haciendo doble clic en la barra del titulo
superior. De esta forma serd mas facil encontrarlo.




COMO PRESCRIBIR UN ACCESORIO

En la pantalla “Asistente nomenclator” pulsamos el icono “Lista accesorios”, pudiendo
seleccionar el producto por el nombre, grupo terapéutico o el cédigo nacional.

La busqueda de accesorios es mas complicada y lenta en su practica. Pero existen algunos
trucos de interés:

* Lo mas rapido es buscarlos por Cédigo Nacional.
e Para el resto, a través de la pestafia grupo terapéutico. Ejemplos:
0 Absorbentes: escribir “abs” y tabular.

0 Medias: escribir “media” y tabular.
0 Mudequeras, tobilleras: “mu”, “tob” y tabular.

Horbre G Terapéuticos | Codhiac |
|ABSDRBENTE INCONTINENCIA ORINA | | Clasificacion Grupo Terapéutico I

T e © "/ Grupos Terapéuticos Accesorios x|
ABSORB.INCONT.DIA ™=
ABSORB.INCONT.DIA
ABSORB.INCONT.DIA
ABSORBINCONTDIA  [AT]
ABSORB INC ORINA D
ABSORE INC ORINA D
ABSORB INC ORINA D
ABSORE INC ORINA D
ABSORB INC ORINA D
ABSORE INC ORINA D
ABSORB INC ORINA D
ABSORE INC ORINA D
ABSORB INC ORINA D
ABSORE INC ORINA D
ABSORE INC ORINA D
ABSORB INC ORINA D
ABSORE INC ORINA D
ABSORB INC ORINA D
ABSORE INC ORINA D
ABSORB INC ORINA D
ABSORE INC ORINA D
ABSORB INC ORINA D
ABSORE INC ORINA D
ABSORB INC ORINA D
ABSORE INC ORINA D
ABSORE INC ORINA D
ABSORB INC ORINA D
ABSORE INC ORINA D
ABSORB INC ORINA D
ABSORE INC ORINA D

Grupo Terapedtico Accesonos
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m Cerrar

CONSULTANDO LA MEDICACION DE UN PACIENTE

En la pantalla de “prescripciones” estan contenidas todas las prescripciones realizadas a un
paciente a lo largo del tiempo.

Podemos acceder a esta pantalla desde:
e Elicono prescripciones de la historia del paciente.

« “Lalista de pacientes”, una vez seleccionado el paciente y pulsando sobre icono
prescripcion.

« Laventana de prescripciones del tapiz. Si accedemos desde esta carpeta, ademas de

consultar, nos permite afiadir medicacién en el episodio que en ese momento tenemos

seleccionado.

Hay que tener cuidado si afiadimos medicacién de esta forma porque, por defecto, el episodio
seleccionado es el de Actividades Preventivas

De izquierda a derecha aparecen los siguientes iconos en la parte superior de esta pantalla:
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Copiar Prescripcion

Prescripciones

“Histérico de prescripciones”. Si seleccionamos un medicamento de la lista, al pulsar en
el icono nos aparece una pantalla con las fechas y quién ha prescrito este
medicamento.

“Copiar prescripcién” sirve para usar prescripciones ya realizadas anteriormente, de
forma que queden vinculadas al episodio correspondiente de una manera rapida.

Al afiadir la prescripcion del nuevo episodio, en la pantalla de prescripciones se
selecciona el farmaco que vamos a reutilizar y pulsamos en el icono <Copiar
prescripcion>, obteniendo directamente una copia idéntica a la receta elegida. Una vez
copiada nos permite modificar sus datos (posologia, duracion, etc.) para adaptarla a la
nueva situacion.

Paciente que acude por cuadro catarral y se prescribe paracetamol. Este farmaco ya se
habia prescrito anteriormente para un lumbago. Realiza una copia de la prescripcion y
aséciala al nuevo episodio.

“Impresion listado medicacion crénica” permite imprimir todos los farmacos incluidos
como demanda y/o cronicos.

Es de gran utilidad para recordarle al paciente la medicacion que toma y su posologia,
o darselo impreso al paciente cuando se vaya a pasar unos dias fuera, por si necesita
atencion médica o se le acaban las recetas, ya que proporciona informacion importante
a otros comparieros.

En el centro de la pantalla tenemos dos carpetas:

en un primer plano “Todas”, que muestra toda la medicacién del paciente con la fecha
inicial de la prescripcion, nombre comercial y posologia, tipo de receta, episodio, quién
lo prescribié por primera vez, etc.

en un segundo plano las recetas dependientes del episodio en el que nos encontramos.
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Podemos ver la medicacion en diferentes colores:



- Negro: indica la medicacién activa del paciente.

- Rosa: farmacos cerrados.

- Rojo: farmacos que el programa ha dado de baja por cambio del nomenclator.

- Naranja: farmacos en los que se ha superado la fecha de préxima revisién (en recetas
de demanda y cronicas) o la duracidn del tratamiento (agudas). En el caso de estar
activada la funcionalidad de receta electronica, indica que la receta ha superado la
fecha de validez.

Para visualizar toda la medicacién del paciente, podemos utilizar los filtros que aparecen en la
parte inferior de la pantalla sobre medicacién crénica y demanda, medicaciones activas, orden
cronoldgico y orden por medicamento.

En la parte inferior-derecha, aparecen los iconos de afiadir, modificar y borrar/cerrar. El boton
<Borrar> sirve para eliminar una medicacién afiadida por error y que no esté impresa.

Importante

Es importante saber que un farmaco que hemos imprimido ya no se puede borrar del historial
del paciente.

Si nos hemos equivocado lo que tendremos que hacer sera cerrarlo y anotar “Error
prescripcién” en el campo correspondiente del cierre.

MEDICACION CRONICA

Para incluir medicacion crénica a un paciente se siguen los mismos pasos descritos
anteriormente, pero sefialando el tipo de receta deseado: Demanda o Crénica, segin nos
interese. Veamos las diferencias entre estos dos tipos de recetas:

PRESCRIPCIONES A DEMANDA

Son prescripciones de farmacos que el paciente necesita por un proceso crénico o recidivante,
cuya pauta no es fija o es de dificil cuantificacién (por ejemplo antimigrafiosos, cremas,
aerosoles, etc.)

Al incluir una medicaciéon como demanda se habilitan varios campos obligatorios:

« Inicio autorizacion.

« Final autorizacién: hasta cuando permitimos al programa emitir recetas.

« Fecha proxima revision , es decir, cuando vamos a volver a ver al paciente.

o Esta fecha debe coincidir con la fecha final autorizacion.
0 Cuando modificamos este campo para una receta lo estamos haciendo
automaticamente para todas las demas incluidas como demanda.

* Recetas por intervalo e intervalo: importante estos campos en centros en los que sea la
Unidad Administrativa quien entregue este tipo de recetas, ya que no les permitira
imprimir mas recetas de las fijadas tanto en nUmero como en intervalo. El programa
sélo permite saltarse este limite cuando es un sanitario el que emite la receta.

La impresion de las recetas de demanda se puede realizar:
« de la misma forma que con la receta aguda, seleccionar el medicamento y pulsar
impresora.

« utilizando el circuito semiautomatico de recetas de demanda.

PRESCRIPCIONES CRONICAS

Son farmacos que el paciente toma por un proceso cronico y que tienen una pauta fija.

Importante




Al seleccionar una receta como crénica se activan una serie de campos cuya cumplimentacion
debe ser exquisita para un correcto funcionamiento del circuito de generacion e impresion de

recetas automatico.

OPed

&2 Gestion Prescripciones

:‘j Peso: Mo hay tomas disponibles

=3 x|

-

Prescripcidn

tombre: Comerrial [ENALAPRIL 20MG 28 COMPRIMIDOS -
Presentacion |25 COMPRIMIDO ORAL Alergias Paciente
Codiga 599537 Unidades por envase I 28
Indicaciones al paciente
Posologia | |
IPTE ey —Tipo de toma—— —Recogida recetas——
Recetas’ . 1= Envases [ 1 2] T pguda e € administracidn
Posologia (Impreso)  [1,00 12,00 ~ E\’clica @ Consulka
Duracidn del TTO. 78 2] Dias 0 =] Meses — " Domidiio
origen |EMEL CENTRO =l " Demanda || Dosis [ 1] Intervab] 13
Situacion Actual Recetas I
Parametrts Especiales - ,—
Fecha de recogida |6;’E|4,|’2E|D9 i it \n::n SAT072000 s
fieie: {26/ 10720
2 5+ Mo Recetas emitidas [0
Intervalo recogida ]50 (Dias) =l e Fral oot
Praxima revision IZEJIDIZDDQ
Cierre Prescripeion (S &% Mo
Aceptar Cancelar

Tipo de toma: normal (lo mas frecuente y la que aparece marcada por defecto) o
ciclica (excepcional).

Lugar de recogida: por defecto aparece activada la opcién “administracion”, ya que lo
mas ldgico es que se establezca un circuito de generacion y entrega de recetas en
este servicio.

Dosis e intervalo: son los campos mas importantes para un funcionamiento correcto de
la receta cronica.

La Dosis indica el niumero entero de unidades que toma el paciente. Miraremos
cuantas unidades tiene un envase fijandonos en el campo “unidades por envase” en la
parte superior de la receta. En el ejemplo, 28 unidades por envase son 28
comprimidos, cada unidad es un comprimido.

Esto es muy facil en el caso de comprimidos, pero en el caso de cremas, colirios o la
insulina, tendremos que fijarnos bien en este campo (en las cremas o colirios suele ser
1, insulina 3 0 5, etc.)

El Intervalo se refiere al nUmero de dias enteros que tarda en consumir la “do sis

Ejemplos:

Un comprimido al dia: dosis 1/ intervalo 1.

Medio comprimido al dia: dosis 1/intervalo 2.

Un comprimido cada 8 horas: dosis 3/intervalo 1.

Un parche cada 3 dias: dosis 1/intervalo 3.

Uno al dia excepto sdbados y domingos: dosis 5/intervalo 7.

¢,Como calcular el intervalo cuando la unidad es el propio envase (cremas,
colirios, etc.)? Preguntando al paciente cuanto le dura. Por ejemplo un tubo de
crema cada mes seria, dosis 1/intervalo 30.

O O0OO0OO0O0OOo

Mas abajo, en la carpeta “situacion actual de recetas” tenemos:
o0 Fecha de inicio de impresién : es la fecha a partir de la cual autorizamos a
OMI para que empiece a generar e imprimir la medicacion crénica.




o Intervalo de recogida : cada cuanto queremos que pase el paciente a retirar su
medicacion cronica.

0 Fecha de proxima revision :indica la fecha a partir de la cual queremos
revisar la medicacion o ver nuevamente al paciente y la que informa hasta qué
fecha permite al programa generar e imprimir recetas.

Importante

Estos tres campos son Unicos para todos los medicamentos incluidos como crénicos,
de modo que si los modificamos en una prescripcion, lo estamos haciendo de manera
automatica para todas las prescripciones cronicas de ese paciente.

El campo “fecha proxima revision” también se modifica en las recetas incluidas del tipo
demanda.

Cuando afiadimos un farmaco nuevo como crénico, OMI rellena por defecto
estos tres campos con las fechas que ya tienen el resto de recetas cronicas.

0 Parametros especiales . Si marcamos la opcion “Si”, se abren campos de
inicio y final particulares para ese medicamento.

= En la parte superior podemos consultar el calendario y los cddigos de colores que nos
informan sobre las fechas de recogida (en amarillo), fecha de las recetas (en verde) y
fecha de préxima revision (en azul)
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CIRCUITO AUTOMATICO DE RECETAS CRONICAS

El principal objetivo del circuito de recetas crénicas es desburocratizar las consultas y sacar
fuera de ellas la emisién y posterior entrega de recetas crénicas por el servicio de admision.

Este circuito es diferente segln se trate de prescripciones de demanda o crénicas:




« Circuito semiautomatico  para las recetas de demanda. Requiere de una demanda
previa del paciente (ya sea por buzoneo o teléfono) de la medicacién que necesita.

La impresion de las recetas se realiza desde <Listados - Emisiones programadas -
Imprimir lote de recetas a demanda>. Nos aparece una pantalla donde buscamos al
paciente, una vez seleccionado nos muestra su medicacién a demanda con las fechas
de inicio, revision y final autorizacién, y cuantas recetas le podemos hacer. Si se ha
superado el intervalo, no permite imprimir mas recetas.

También se puede acceder desde la pantalla “Prescripciones” pulsando el icono del
“comprimido”.

« Circuito automatico para las recetas cronicas.
Mucho méas complejo que el anterior y que requiere para su puesta en marcha:

0 Que exista un protocolo interno de centro consensuado, ya que exige una
colaboracion y perfecta coordinacion del profesional sanitario con el personal
administrativo.

o Correcta gestion de las recetas por parte del profesional sanitario (tipo receta,
fecha proxima revision y fecha autorizacion)

0 Seleccién adecuada de pacientes.

o Informacion precisa del circuito al paciente.

0 Tener preparados otros circuitos de inmediata solucidon al paciente de posibles
fallos. Por ello, se aconseja que el paciente venga a recoger las recetas en el
horario de trabajo de su médico.

Este circuito pasa por dos fases: generacion e impresion.
Podemos acceder desde:

= Lalista de pacientes, seleccionar al paciente y pulsar icono comprimido situado
en la parte inferior de la pantalla.

= <Listados - emisiones programadas - generar lote de recetas>. Accedemos a
una pantalla que nos permite elegir médico y paciente y una fecha final que
indica la fecha hasta la que queremos generar jlmportante revisar bien esta
fecha porque un error podria hacer generar gran can  tidad de lotes de
recetas si ponemos una fecha muy posterior!
Para imprimir: <listados - emisiones programadas - revisar e imprimir lotes de
recetas>,
OMI permite imprimir todo el lote o solo la receta seleccionada. Una vez
impresas pasan a la firma del médico y se guardan en admision para la
posterior entrega al paciente.

Importante

Dada la complejidad de este circuito, no todos los pacientes con medicacion “cronica” son
susceptibles de ser incluidos.

Si no se va a utilizar el circuito de crénicos, se aconseja que las prescripciones de largo
tratamiento se creen como” demanda” por los siguientes motivos:

- La medicacion asi incluida es visible desde el tapiz.

- La cumplimentacién de las recetas de demanda es mas rapida y sencilla que las cronicas.
- El sanitario puede imprimir las recetas en consulta del mismo modo que una receta aguda.
- Nunca pasan a inactivas, siempre que dependan de episodios cronicos.

Convierte una prescripcién de demanda ya dada en cronica.

PROBLEMAS CON LA GESTION DE LAS PRESCRIPCIONES Y CO MO
RESOLVERLOS.




El programa da de baja un medicamento por cambio de nomenclator y no se imprime
(ya hemos dicho que lo veremos marcado en rojo en la pantalla de prescripciones).
Tenemos que volver a crear la prescripcién, teniendo presente la fecha de entrada de
la prescripcion.

Se ha atascado la impresora 0 nos hemos equivocado de papel.

Si las volvemos a imprimir, en el histérico de esta prescripcion constaran mas recetas
de las que realmente le hemos entregado al paciente.

Utilizaremos la funcion “copiar prescripcién” y, una vez impresa, “cerrar prescripcion”
anotando el motivo <error al imprimir>,

Hemos imprimido una receta por error y el programa no permite borrar las
prescripciones ya impresas.
Realizaremos un cierre manual de la prescripcion, anotando el motivo.

Paciente al que le retiramos un medicamento crénico (y lo cerramos manualmente) y
meses después se lo volvemos a prescribir.

Lo méas comodo seria volver a activar este medicamento, pero esto no es correcto. Lo
gque tenemos que hacer es “copiar prescripcion” de la prescripcion antigua con la fecha
actual en la que se lo volvemos a prescribir.

Tenemos un paciente incluido en circuito de crénicos que acude por primera vez a
recoger sus recetas al servicio de admision y no estan o no le entregan todas las
esperadas. El motivo es que hemos cometido algun fallo en la cumplimentacion de
alguno de los campos.

Para evitar esto, se aconseja que la primera entrega se haga en la consulta.

Paciente en el que funcionaba bien el circuito y ahora no tiene las recetas.
Tendremos que revisar la fecha de préxima revision.
Si se ha sobrepasado esta fecha, el programa no generara mas recetas.

Paciente incluido en circuito de cronicos y que ha perdido las recetas.
Las podemos volver a imprimir;
0 Por parte del personal administrativo, desde los lotes generados.
0 Por el personal sanitario desde la pantalla de prescripciones e imprimiendo la
receta fuera del circuito de croénicos.



LA INCAPACIDAD TRANSITORIA

INTRODUCCION

OBJETIVOS

COMO CREAR UNA BAJA

LOS PARTES DE CONFIRMACION

EL ALTA

FALLOS Y ERRORES QUE SURGEN EN EL PROCESO DE GESTION DE LASIT
LA IT HISTORICA

AUTOEVALUACION



LA INCAPACIDAD TRANSITORIA (IT)

Por: Maite Garcia

INTRODUCCION
La informatizacion de la IT es un proceso sencillo que nos va a ahorrar tiempo y esfuerzo. Este

proceso variara segun las necesidades y organizacion de cada centro, y requiere la implicacion
del &rea administrativa.

OBJETIVOS
e Capacitar al alumno para realizar correctamente todo el proceso de gestion de la IT a

través de OMI.

COMO CREAR UNA BAJA
Importante

Toda baja laboral debe ir dependiente del episodio que la motiva.
Debemos ser muy minuciosos en codificar correctamente el episodio y en darle la fecha
adecuada.

Podemos afiadir la baja a un episodio desde:

- Eltapiz: elegimos en la parte inferior de apuntes el icono correspondiente o pulsando
(ALT+I) en una de las ventanas y la asociamos al episodio.
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Accedemos a una pantalla general que contiene toda la informacién de bajas anteriores del
paciente (en color negro). Si tuviera una IT abierta aparecera sefialada en color rojo. En la
parte inferior tenemos los iconos de borrar, modificar y afadir.
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OMI es capaz de detectar la situacion de la Seguridad Social del trabajador. Si afiadimos una
IT a un paciente beneficiario cuya ficha administrativa no esta convenientemente actualizada
como trabajador, OMI nos avisa de esta situacién, pero nos permite continuar con la baja.
Nunca debemos proseguir con el proceso, sino que informaremos al paciente que debe regular
su situacion en la Unidad Administrativa del centro. Esto nos ayudard a mejorar la calidad de
los datos administrativos sobre nuestros pacientes.

Al pulsar <Afadir>, accedemos a la pantalla de “Gestion IT”, que contiene dos carpetas:

La primera con los datos relativos al trabajador, que incluye:
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»= Motivo de la IT y régimen laboral. Hay que prestar especial atencion a estos dos
aspectos por si son diferentes a los prefijados por el programa (por ejemplo
accidente no laboral, autbnomo, etc.)

= Diagnéstico. Es el cddigo CIAP del episodio del que depende la IT, pero siempre
tenemos que asociarle un cédigo CIE-9, que elegiremos entre los cédigos que
aparecen al pulsar sobre el interrogante de al lado del diagnéstico.



El campo Limitacion funcional es un campo obligatorio . Si no se rellena, no
permite continuar con la IT.

Si tenemos una baja cerrada con 6 meses de antigliedad por el mismo proceso, al
crear una nueva baja, el programa nos preguntara si es 0 no una recaida.

Fecha de la baja: por defecto aparece la fecha actual (generalmente la del
descriptivo).

Esta fecha es modificable, pero solo antes de confirmar el parte de baja. Una vez
confirmado, ya no es posible modificar esta fecha. Por ello, si nos hemos
equivocado, habria que borrar esta IT y crear una nueva.

Fecha préxima revision : indica a OMI hasta qué fecha se le permite hacer partes
de confirmacion.

Por defecto el programa calcula la fecha de revision coincidente con el tercer parte
de confirmacién y primer informe que hay que rellenar.

Importante

Para una buena gestion haremos coincidir la fecha de préxima revisién con la fecha
gue citamos para revisar al paciente, para alta o revision de evolucion.

Esta fecha es de gran importancia si utilizamos el circuito automatizado de
IT, ya que no se generaran partes mas alla de la fecha de préxima revision.

La segunda carpeta contiene los Datos relativos a la Empresa y Entidad de Pago.
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Para elegir la empresa, pulsamos en el interrogante situado a la derecha del campo empresa y
nos aparece un listado de empresas acumulado del paciente; si esta la empresa en la que
trabaja el paciente sélo tendremos que elegirla.

Pero si no lo esta, pulsaremos en <afiadir>, a continuacion en el interrogante, desplegandose
una base de datos de empresas acumulado del centro, sélo tenemos que buscar y elegir.

Si todavia no se encuentra en este listado, afiadiremos la nueva empresa.
Con esto conseguimos tener la base de datos de empresas de nuestro centro actualizada (para
todos los profesionales sanitarios) y agilizaremos el proceso de gestién en futuras IT.

La IT ya esta preparada, s6lo queda <Aceptar> y el programa nos ofrece la posibilidad de
confirmar fecha de baja:




Parte {Msg = 24)
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e Sipulsamos <No>, vuelve a la pantalla de gestion con la posibilidad de modificar datos.
e Si pulsamos <Si>, no permite ya modificar ningin dato y pasa a pantalla de impresion.

El programa realiza una pregunta final sobre si deseamos imprimir el parte de alta; pulsaremos
<Si> 0 <No> segun la organizacion de la consulta.

Responder afirmativamente a esta pregunta supone que OMI imprima un parte de alta “por
adelantado”, con todos los datos del paciente, pero sin fecha. Podria ser que nos interesara
tenerlo preparado para rellenarlo a mano el dia del Alta. Pero siempre tendremos que entrar en
OMI para cerrar esta IT introduciendo la fecha de alta, ya que, si no lo hacemos, ésta
permanecerd abierta a todos los efectos.

Por este motivo y para evitar errores, desaconsejamos contestar “Si” a esta Ultima pregunta.

Una vez creada la IT, cualquier gestion sobre esta baja se hara desde la “Pantalla de gestion
IT"

A esta pantalla podemos acceder desde:

< el tapiz del paciente, pulsando sobre el icono “IT” situado en la parte superior izquierda
de la pantalla.

« la ventana “Pendiente” del tapiz, pulsando en el icono correspondiente.

* lalista pacientes; una vez seleccionado el paciente, se activan todos los iconos
situados en la parte superior de la pantalla, entre ellos el icono “IT”.

« lalista de pendientes, situdndonos en la pestafia IT, tal y como se ha explicado en otro
maodulo.

En esta pantalla observamos como en la pestafia Empresa y Entidad de Pago, aparecen
nuevos iconos en la parte superior:

8 & & [8 iy

@ Icono Partes de confirmacién.

(\ﬁ Icono Copia de baja/alta.

Icono Partes de confirmacién anteriores.

Y también se activan nuevos campos para realizar los informes destinados a inspeccion sobre
la evolucidn de la baja (el primer informe en el tercer parte y luego cada cuatro semanas).

LOS PARTES DE CONFIRMACION
Se pueden realizar de dos maneras:
e Modo manual . Accediendo a la pantalla de gestion IT, pulsamos sobre el icono

superior izquierdo y confirmamos la emision del parte de confirmacion correspondiente
gue el programa calcula automaticamente.




Importante

Desde el cambio de normativa que regula la gestion de IT, el tiempo maximo de duracion
de una baja por el mismo proceso es de 12 meses, por lo que el nimero maximo de partes

a emitir es de 52.
A partir de este momento, el control de la baja pasa a depender del INSS. Eso no significa

que tengamos que dar alta.
ilmportante! No cerrar esta IT hasta que el INSS no s notifique a través de los
servicios de inspeccion tanto la fecha como el moti vo del alta (invalidez, alta por

agotamiento, etc.)

* Modo automatico. Utilizando el circuito automatizado. Su uso dependera de la
organizacion del centro y de nuestra consulta y permitira la emisién y entrega de los
partes de confirmacion fuera de la consulta, generalmente en la Unidad Administrativa.

o Si utilizamos este circuito lo mas importante es el campo “Fecha proxima
revision” como se ha explicado anteriormente.

o El primer paso es “generar IT”, desplegando <listados - emisiones
programadas - generar ITs> fijandonos bien a quién generamos (médico y/o
paciente) y, sobre todo, hasta qué fecha. Pulsamos generar y el programa ya
tiene preparados los partes.

o El segundo paso es “imprimir IT” , desplegando de nuevo <listados -
emisiones programadas - imprimir ITs>, donde aparecen los lotes creados,
pudiendo imprimir el lote completo o si nos interesa un parte o paciente en
concreto.

EL ALTA

Desde la pantalla de gestion de la IT, introducimos la fecha de alta en el campo “fecha de alta”,
y rellenamos el campo de reconocimiento médico. Ambos campos son obligatorios.

Pulsamos <Aceptar>, pasamos por pantalla de confirmacion de fecha de alta y rellenamos el
motivo del alta. Volvemos a aceptar y lista para la impresion.

Recordar que si teniamos una IT abierta de mas de 12 meses, hay que cerrarla cuando llegue
el informe de inspeccién.

Esto es importante, porque si este paciente presenta otro proceso subsidiario de incapacidad
temporal, al intentar afiadir otra baja por el nuevo proceso, el programa no lo permite porque
detecta que hay una baja abierta.

ERRORES EN EL PROCESO DE GESTION DE LA IT Y POSIBLE S SOLUCIONES:

« Extravio de la baja o del alta: Podemos obtener una copia de la baja y/o alta .
Desde la pantalla de gestion de IT, pulsando sobre el segundo icono (impresora) nos
ofrece la posibilidad de imprimir copia de la baja y/o alta.

e Extravio de alguno de los partes de confirmacién: Se pueden recuperar partes de
confirmacién anteriores

Desde la pantalla de gestion IT, pulsando sobre el icono de la derecha (impresora de
color amarillo) aparecen todos los partes emitidos a este paciente y las fechas. Basta
con elegir el que nos interesa y sale impreso.

Cuando la IT esta incluida en circuito automatizado (listados - emisiones programadas -
imprimir IT) se pueden imprimir los partes anteriores desde el lote previamente
generado.



e Puede ocurrir que el paciente trabaje en dos empresas: Tenemos que crear dos bajas,
una para cada empresa, con el mismo cédigo CIAP y misma fecha.

« Paciente que estando en situacién de IT por un episodio (por ejemplo “Lumbago”),
presenta otro distinto también subsidiario de baja laboral (por ejemplo “Neumonia”). Se
pueden dar dos situaciones.

o Siel primer episodio ya esta solucionado, daremos el alta por este proceso y
crearemos una nueva baja para el nuevo episodio.

0 Si el primer episodio no estéa solucionado, continuaremos con esta baja e
informaremos a los servicios de Inspeccién de la nueva contingencia en los
espacios reservados para tal efecto en los partes de confirmacion.

e Paciente en situacion de IT por un motivo (por ejemplo “Infeccién respiratoria”) y unas
semanas después se confirma el diagnéstico de (“Tuberculosis”).

Importante

Hay que tener presente que no es correcto modificar el CIAP del primer episodio, tal y
como hemos visto en otros médulos, y menos con el fin de conseguir que se modifique
el literal del Diagndéstico de nuestra IT

Por lo tanto, en este caso, ya que el proceso es el mismo, hay que dar el alta por el
proceso inicial y crear otra baja dependiente de un nuevo episodio con el nuevo
diagnéstico. Esta IT debera llevar la misma fecha de baja que la primera IT , alavez
gue informamos a los servicios de Inspeccion.

LA IT HISTORICA

Puede darse el caso de que recibamos en consulta a un paciente que se encuentra ya en
situacién de IT (porque se la han dado en el hospital, porque viene trasladado de otro centro o
porque estamos iniciando la informatizacion) y tenemos que seguir gestionando esta baja.

Para ponernos al dia en la emision de los partes de confirmacion realizaremos una IT
historica .

Lo primero que tenemos que hacer sera crear el episodio que motivd esta baja (si es que no
estaba ya creado).

A continuacién afiadiremos una baja como se ha explicado al principio de esta unidad y, en la
pantalla del trabajador, pulsaremos sobre el recuadro IT histérica. En este momento nos
aparece un campo obligatorio correspondiente a la fecha del dltimo parte emitido. De este
modo el programa calcula automaticamente y se pone al dia con el siguiente parte de
confirmacion.
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Podemos aumentar el control de la gestion de las ITs de nuestros pacientes a través de:

e Obtener un listado de ITs sin parte de alta, es decir, pacientes que estan de baja.
Accedemos a través de “Listados - ITs sin parte de alta”, donde podemos elegir médico
y fechas en las que buscar. Obtenemos asi un listado con el nombre de los pacientes
en situacion de IT, desde cuando, motivo de la baja y la fecha de revision.

« Lista de pendientes del profesional, en la carpeta IT. OMI muestra aquellos pacientes
con IT abierta que han sobrepasado su fecha de revision.

Toda esta informacion sera de gran utilidad tanto para gestionar las bajas como para actualizar
datos clinicos y administrativos en nuestros pacientes.
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ORDENES MEDICAS

Por: Maite Garcia

INTRODUCCION

Durante el proceso de asistencia a un paciente realizamos peticiones de pruebas
complementarias y de tratamiento que generan mucho trabajo y papeleo, tanto para el
profesional sanitario que las solicita como para el que las realiza, para el administrativo que las
cita y archiva y hasta para el propio paciente.

La historia clinica informatizada nos ayuda a agilizar la gestion de las 6rdenes clinicas porque
facilita la peticién, citacién, el registro y la consulta de sus resultados.

El icono asociado a las érdenes clinicas es un mazo o martillo accesible desde la o
mayor parte de los apartados de la historia clinica. N
OBJETIVOS

e Aprender a solicitar una orden médica de forma correcta.

e Aprender a introducir resultados en las érdenes médicas previamente solicitadas por
nosotros, conocer la importancia de registrar adecuadamente estos resultados y su
utilidad en la préactica diaria.

« Aprender a introducir drdenes externas, visualizar estos resultados y conocer la
importancia de su registro.

COMO SOLICITAR UNA ORDEN CLINICA

Importante

Las drdenes clinicas siempre han de ir asociadas a un episodio previamente creado, bien
codificado y con la fecha correcta.

Podemos solicitar una orden desde diferentes pantallas:

« Desde la pantalla de Apuntes, pulsamos el icono de OO.MM situado en la parte inferior
de esta pantalla o tecleamos ALT+0O, y nos aparecera un menu desplegable para
escoger la opcion deseada.

ORGEN CLINICA
LARORATORIO
FADIOLOGIA
INTERCONSLLTA
FROC DAGNOSTIENS
FROC TERAPEUTICOS

« Desde Episodios y Curso descriptivo, teniendo seleccionado el episodio
correspondiente, haremos “clic” con el botén derecho del raton, “Afiadir — Orden clinica”
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En ambos casos, si s6lo queremos hacer una orden, marcaremos sobre la orden deseada. Pero si
vamos a hacer varias 6rdenes dependientes del mismo episodio, es preferible que marquemos
“Orden clinica”. Asi accedemos a una pantalla de seleccion desde la que podemos gestionar varias
ordenes de manera simultanea, haciendo “clic” cada vez sobre el icono correspondiente de la orden
que vayamos a solicitar.
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Las pantallas de las distintas 6rdenes médicas son visualmente diferentes, pero todas comparten
una serie de carpetas comunes:

« Cabecera de la peticion , que incluye:

(0]

(0]

(0]

« Motivo de la exploracién

la fecha de peticion de la orden (que corresponde con la del curso descriptivo y no se
puede modificar).

nombre del profesional solicitante y receptor de la prueba, que son modificables (para
ello pulsaremos el interrogante situado a su derecha y se nos abre un listado de
seleccion) y que utilizaremos cuando sea otro profesional el que recibe o ejecuta la
orden.

lugar de realizacién de la prueba (laboratorio, hospital, centro especialidades, etc.)
que por defecto vienen prefijados segun el centro de trabajo, aunque también permite
seleccionar otro centro de referencia para la realizacién de la prueba, en el caso de
que los haya, pulsando sobre interrogante.

Algunas 6rdenes pueden llevar asociados protocolos que también elegiremos
pulsando en el “interrogante” de la derecha.

, también llamado observaciones en el caso de Procedimientos

diagnésticos y Terapéuticos.

Corresponde a la informacion clinica que proporcionamos al profesional que realizara la

orden.

Cuando creamos la orden, por defecto aparece Unicamente el nombre del episodio.



Importante

En este campo deberemos anotar toda la informacion relevante relacionada con la orden para
gue el profesional que vaya a realizarla tenga datos clinicos suficientes.

Para ello es muy Util, justo antes de su solicitud, seleccionar del descriptivo del episodio tanto
el motivo de consulta como la exploracion, y utilizar la funcién de “copiar y pegar”, porque
agiliza mucho la cumplimentacion.”

Motivo de la exploracidn
LLMBSLGIA (CON IRRAD.[SINT. IRRITAT.) —

rPrioridad echa realizacion
" Preferente " aprovimada

& Normal  Exacta
' Urgente ¥ Sequn agenda

Realizacion de la prueba , permite seleccionar tanto la prioridad (normal, preferente o
urgente), como la fecha realizacién, que por defecto aparece marcada como “segun agenda”.
Si elegimos cualquiera de las otras dos opciones, se habilitan otros campos en los que
indicaremos al personal administrativo cuando queremos que sea realizada la prueba.

En los Procedimientos diagnoésticos y Terapéuticos aparece, ademas, el campo “Opcién de
realizacion”, por defecto marcado como “yo mismo”.

Pero habitualmente es otro profesional sanitario el que va a realizar la orden, ya sea en el
momento o de forma diferida. A través del desplegable que aparece al pulsar el interrogante
de la derecha del campo “realizado por”, elegiremos el profesional.

En los procedimientos terapéuticos si elegimos “en el centro, diferido”, aparece, ademas, un
campo nuevo en el que podemos anotar el nimero de sesiones que indicamos, por ejemplo,
cuando prescribimos una tanda de inyecciones.

Cabecera Laboratorio IOhservaclnnes |Real\zac\n’n prucha |

Fecha 0.M 30f04/2009 » priones de Realizacion
I .
Solicitante/Receptor [ToR | [TERESA GARCIA RUIZ ? o misma, ahora
En el centra, shora
Realizada por [Ter [TERESA GARCIA RULZ .
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E EBorrar bodo Aceptar Cancelar

En la orden de analisis podemos elegir la realizacion en el propio centro o en domicilio.

En las interconsultas, también hay apartados especificos de esta solicitud, como el tipo de
prueba a realizar (primera visita, seguimiento, etc.), lugar en que se realizara y especialidad a
la que se deriva. Para su seleccion pincharemos en el interrogante situado a su derecha y
elegiremos.

Exploracién solicitada

Las drdenes se encuentran jerarquizadas siguiendo “Orden-Capitulo - Perfil o prueba”.
Seleccionando un capitulo nos apareceran todas las pruebas o perfiles que lleva asociadas.
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Una vez seleccionada la peticién, haremos “doble clic” o pincharemos en la “flecha” derecha
guedando incluida de este modo en la lista de peticién. Si nos hemos equivocado en la eleccion de la
prueba podemos “devolverla” pinchando en la flecha izquierda o utilizando el icono “borrar todo”.

iY ya tenemos hecha la peticion! Al pulsar <Aceptar>, llegamos a la pantalla de Peticiones
Generadas, donde vemos que el icono seméforo ahora esta en verde.

Pulsamos sobre €l para generar la peticion y, a partir de este momento, ya no podemos afiadir
nuevas pruebas, de modo que si se nos ha olvidado alguna peticion, tendremos que borrar esta

orden y Crear una nueva.

Debajo de cada orden se activa un punto verde que nos informa que dicha peticién esta generada.

Ordenes Clinicas
Tipos de Srdene: Herramientas
L e g O & =
Pogs O8N e ]
L L L 2 L 2 L 2
a8 & 8 o N
Peticiones Generadas Areptar S

En la pestaiia de herramientas, también se activan otros dos iconos al pulsar el semaforo, que
permiten gestionar la cita para la realizacion de la prueba y para la recogida de resultados. Si los
utilizamos, habra que hacerlo antes de imprimir la orden

« lIcono “Tareas generadas ": permite al profesional sanitario citar al paciente para
la realizacion de la prueba, asi como incluir consejos o comentarios a las >
pruebas (en el caso de que estuvieran configuradas desde OMI-OME)

« Icono “Cita de revisién” : permite citar al paciente para la recogida de los

resultados.

Al pulsar este icono nos lleva a la pantalla “Fijar fecha de revisién”. En ella podemos cambiar
el médico receptor mediante interrogante situado a la derecha.

Si es el sanitario el que va a fijar la fecha de revision personalmente, deberemos marcar la
opcion <citar> (por defecto aparece marcado administracion), activandose la parte inferior de
la pantalla que permite elegir entre qué fechas y tramo horario queremos asignar la cita.
Una vez elegidos estos parametros, al pinchar en el icono lupa, el programa ofrece las citas



disponibles en dicho periodo, elegimos uno clicando dos veces y ya tenemos citado al
paciente (pasa por las mismas pantallas de citacion ya explicadas en la Agenda).

Esta opcién que nos ofrece OMI es de gran utilidad porque, sin salir de esta pantalla,
podemos ya citar a huestro paciente en consulta programada para recoger los resultados.

Fijar Fecha de Revisidn
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Si queremos imprimir la orden basta con pulsar en la impresora que aparece debajo del punto
verde.

En el caso de procedimientos diagndésticos y terapéuticos podemos evitar la impresiéon, con el
consiguiente ahorro de papel, ya que se van a realizar en el propio centro y estaran citados con
los profesionales correspondientes teniendo acceso directo a la orden.

Cuando vamos a imprimir una interconsulta el programa nos ofrece una pantalla de seleccion de
episodios a imprimir en la hoja del paciente. Desde aqui podemos ver y seleccionar hasta un
maximo de ocho episodios que saldran impresos en la hoja de interconsulta. Esto es importante,
porque si se nos hubiera olvidado “reservar” algin episodio (ver Gestién de Episodios), desde
esta pantalla podemos evitar que salga impreso.

':.'::_'Selecciun de la Lista de Episodios o CyP a Impril
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El personal administrativo también puede imprimir los volantes de solicitud de 6rdenes ya creadas
desde “Agenda - Gestidn Asistencia”, accediendo al tapiz de OO.MM a través del icono
correspondiente.

INTRODUCCION DE LOS RESULTADOS

Importante

Este asunto es de gran importancia, ya que si la introduccién de los resultados no es correcta,
sera muy dificil encontrar la informacién, con el consiguiente perjuicio para el paciente, nosotros
mismos y el resto de profesionales.

La introduccion de los resultados debe hacerse, al menos, en la orden generada.




En el caso de 6rdenes de tipo analitico, los centros con conexion al laboratorio de referencia
reciben de modo automatizado los resultados, dejando la orden ya informada.

Para el resto de 6rdenes o para laboratorios sin conexién con OMI, la introduccién de &
los resultados se hara de forma manual. Este proceso se puede realizar desde cualquier
pantalla en la que figure el icono del “mazo”, desde el tapiz del paciente pulsando en la carpeta
Ordenes clinicas, desde el descriptivo del episodio pulsando directamente en la orden y también
desde la lista de pendientes.
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Realizando doble clic sobre la orden se abre la pantalla “Resultado Orden Médica” con un
espacio destinado a tal fin.
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En los procedimientos Diagndsticos o Terapéuticos, cuando se crea la Orden Médica existe la
opcién de introducir los datos en el mismo momento, siempre y cuando se elija la opcion “yo
mismo, ahora”, opcién que da a entender a OMI que somos nosotros quienes realizamos dicho
procedimiento y deseamos introducir el resultado inmediatamente.

En el caso de laboratorio también existe esta opcién si marcamos “introduccién de datos ahora”.

Aconsejamos introducir el resultado “literal”, copiandolo del informe recibido, incluso con la
fecha y nombre del profesional que lo realizo.




En el supuesto de que sea el paciente quien nos informe del resultado debemos registrarlo como
“Informe verbal del paciente:”

Una vez introducidos los resultados, debemos pulsar <Aceptar> para que OMI nos pregunte si
deseamos “cerrar” la orden. Al responder “Si”, estamos informando al programa de que el
resultado de dicha orden ha llegado, quién lo ha informado y con qué fecha se ha registrado.
Ademas, podremos ver nuestra Orden Clinica como “pendiente de ver” en la seccién del Tapiz.

Cuando el paciente acuda a la consulta para “ver” el resultado, volveremos a entrar en la orden
para naotificarselo, saldremos de ella mediante <Aceptar> y responderemos “Si” a la pregunta de
“orden vista”. Con esto, OMI cierra el circuito de la orden generada, grabando el dia que se ha
proporcionado el resultado al paciente y quién lo ha hecho.

El estado del circuito mencionado puede comprobarse en todo momento desde el “Diagrama” de
la propia orden o desde el “Detalle de la orden”.

Aconsejamos el “cerrado y visto” de las OO.MM porque desaparecen de la lista de pendientes del
profesional.

En la pantalla de resultados de todas las 6rdenes, existe el campo “Comentario resultado”, en el
que por defecto aparece el nombre de la orden solicitada.

Resulta de gran utilidad modificar el texto original de este campo con un comentario breve sobre
el resultado de la orden, ya que sera visible directamente al abrir la ventana del Tapiz de Ordenes
Clinicas y en el Curso Descriptivo del episodio relacionado, aportando informacion sin tener que
entrar directamente en la orden.

" Resultado Procedimiento Diagnistico o ] 1'
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En el ejemplo de la imagen superior: si s6lo vemos PD-exp.cadiopulmonar, no sabemos qué
prueba se ha realizado (podria ser un E.C.G., un doppler, etc.) Sin embargo, si lo seleccionamos
con el ratdon y cambiamos por “ECG normal”, al abrir el tapiz de OO.MM o el descriptivo del
episodio, lo veremos directamente sin abrir la orden.

LA PANTALLA “TAPIZ DE OO.MM”
Nos informa de todas las peticiones que hemos solicitado al paciente, tanto externas como internas, y

permite un facil acceso a los resultados de las distintas 6rdenes, pero solo si las hemos gestionado
adecuadamente tal y como se ha explicado anteriormente.
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En la parte superior aparecen alineados varios iconos que sirven para mostrar las 6rdenes segln su
estado de realizacion (circuito asistencial): pendientes de cita, pendientes de realizacion, pendientes
de ver y las vistas (iconos sucesivos de izquierda a derecha). El icono de la lupa, nos muestra todas.

Los dos siguientes iconos permiten realizar la consulta plana de analiticas asi como realizar una lista
de preferencias de dicha consulta (lo analizaremos con detalle mas adelante).

=10 =]

_ - Estos iconos sirven para gestionar las citas y tareas generadas
de las Ordenes Clinicas, por lo que seran de utilizacidn preferente por parte de la Unidad
Administrativa..

CONSULTA DE LOS RESULTADOS

Si queremos consultar el resultado de una orden concreta, accederemos directamente a ella desde la
pestafia de érdenes clinicas del tapiz, desde el descriptivo al que va asociada o desde el tapiz de
OO0.MM. Realizando doble clic sobre la orden, entramos en ella.

Podemos realizar una consulta plana de analiticas como se ha explicado anteriormente

Para realizar una consulta plana de otras OO.MM (interconsulta, radiologia), teniendo cualquiera de
ellas seleccionada pulsaremos botén derecho y nos apareceran los siguientes iconos

e e 1018 s
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Al pulsar sobre el icono , nos aparece una pantalla con las 3 Ultimas érdenes y sus resultados.
Si hubiera mas de tres 6rdenes, nos podremos mover con las flechas para ver sus respectivos
resultados. Esta aplicaciéon solo sera de utilidad si estan correctamente cumplimentadas.
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Los iconos resaltados como lapiceros de colores permiten “pintar” la orden seleccionada.

En los descriptivos de los episodios, sobre todo en los que contienen mucha informacion, nos va a ser
de gran utilidad, porque si hemos modificado el comentario-resultado como se ha explicado
anteriormente, en el descriptivo lo visualizaremos del color elegido y al abrir el episodio nos llamara la
atencién en un golpe de vista.

Si el paciente ha perdido el impreso de la solicitud, desde esta pantalla existe la posibilidad de
imprimir nuevamente el volante , a través de la impresora de la izquierda.

También podemos imprimir los resultados de las OO.MM , al pulsar el segundo icono impresora.

INTRODUCCION DE RESULTADOS DE OO.MM. NO SOLICITADAS POR NOSOTROS
Importante

La introduccion de los resultados de 6rdenes médicas no solicitadas por nosotros la haremos
mediante los protocolos tipo “AP-INFORME”

Los protocolos siempre deben estar asociados a un episodio.

Accedemos a ellos a través del icono “Protocolo” situado en la parte inferior de apuntes o tecleando
en una de las ventanas de apuntes “ALT+P” y, una vez elegido en el desplegable, lo asociamos al
episodio correspondiente; o desde la pantalla de episodios, seleccionamos un episodio, pulsamos con
el raton “botdn derecho-afiadir”, fechamos y se nos abre un desplegable con todos los protocolos,
elegimos el que nos interese y doble clic o <elegir>




Protocolos @

AP-ADULTO DATOS BASICOS
AP-ADILTO DESPISTAJE HTA
AP-ADULTO EXPLOR, PIE DIABETICO
AP-ADULTO OSTEOPOROSIS
AP-ADILTO TEST BARTHEL-PFEIFFER
AP-ADULTO TEST MIMIMENT AL
AP-INFORME ALTA HOSPITAL
AP-INFORME AMALITICA
AP-INFORME ECG
AP-INFORME ESPIROMETRIA
AP-INFORME RADIOLOGICO
P'NIHO kckkkeckkckskshokckkk ks sk sk sk sk sk sk sk sl sk sk sk sk ok sk ke ket
AP-NIFO SAMO 0-23 MESES
AP-NIND SANC 2-5 AROS
AP-MIND SANO 6-14 ANOS
AP-MING SANO PERINATAL
D‘DTRDS b U O S L R S L
AP-SERVICIO ATEMCION CONTIMNUADA
AP-TAD AUTORIZACION SESUIMIENTO
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AP-TEST ME AMHEREMCTA Al TRATAMIEMTS ¥
Importante
Es necesario escoger el episodio correcto donde “colgar el protocolo” o crearlo si no existia
previamente)

Ademas, la introduccion de los datos debera ser con la fecha real de realizacién.

Importante
LLa ventaja de introducir estos datos externos por protocolos es que se actualizan los DGP)

Por ejemplo, tenemos un paciente nuevo hipertenso al que todavia no le hemos realizado un
electrocardiograma. Ha acudido a urgencias del hospital y le han hecho un ECG. Si introducimos este
resultado en texto libre la informacién se “perdera” entre el curso descriptivo, mientras que si lo
introducimos por protocolo lo veremos en la pantalla de DGP y dara por realizada esta accion en
planes personales.




VACUNAS

INTRODUCCION

OBJETIVOS DEL MODULO
IMPORTANCIA DEL REGISTRO VACUNAL
ACCESOS A LA VACUNACION
CALENDARIO VACUNAL

PANTALLA “HISTORIAL VACUNAL”
REGISTRO DE UNA VACUNA

PLANES DE CUIDADOS EN VACUNACION

EXPLOTACION DE DATOS DESDE OMI-AP
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VACUNAS

Por: M2 Florencia Gonzalo

INTRODUCCION

OMI permite mantener actualizado tanto el registro vacunal numérico como el nominal del centro de
salud, de forma rapida, sencilla y muy accesible, por estar integrado en muchos apartados de la
historia clinica.

También permite adaptarnos a la realidad del dia a dia con posibilidad de cambios en el calendario
vacunal, incorporacion de nuevas vacunas al mercado y a los calendarios vacunales, campafias de
vacunacioén estacionales o extraordinarias, etc.

La rapidez en el registro y la comodidad a la hora de exportar datos estadisticos han hecho de este
modulo uno de los que mas rapidamente se han difundido entre los profesionales

OBJETIVOS DEL MODULO

e Consultar de forma rapida el estado vacunal del paciente

« Asignar el calendario vacunal que le corresponde a un paciente

* Registrar correctamente una vacuna actual o pasada

< Identificar diferentes planes de cuidados aplicables a la vacunacién
» Determinar la estadistica vacunal mensual de un centro

IMPORTANCIA DEL REGISTRO VACUNAL

La vacunacion es la estrategia mas efectiva y eficiente de prevencion primaria con que cuenta la
Salud Publica en la actualidad.

Cualquier actuacion en Salud Publica precisa de evaluaciones, tanto del método empleado como de
las actividades y resultados obtenidos.

No podemos evaluar lo que no hemos registrado

Con la informacion extraida de los registros vacunales se toman decisiones que afectan a toda la
comunidad.

Si el registro vacunal, ademas, es accesible:

e Permitira un seguimiento individualizado del estado inmunitario de nuestros pacientes.

« Facilitara la captacion de pacientes con vacunacion incompleta o sin iniciar.

* Aumentara la cobertura vacunal de la poblacion a nuestro cargo.
El icono que nos acerca al médulo vacunal de OMI es facilmente identificable: jeringuilla=vacuna.
Veremos este icono muchas veces, porque existen multiples accesos a la pantalla principal de
gestién de vacunas: Historial vacunal.

ACCESO AL HISTORIAL VACUNAL DE UN PACIENTE

Encontraremos el icono de acceso en las ventanas Lista de pacientes, Episodios, Curso clinico,
Planes personales y por supuesto desde el Tapiz.

De hecho aqui existen dos accesos.
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Uno de ellos, el que se encuentra en la zona de Apuntes junto a la “goma de borrar”, ya sabemos que
s6lo esta activo cuando se encuentra marcado el episodio Actividades preventivas. El que se
encuentra en la parte superior derecha del tapiz es un botén de acceso siempre activo.

Otra ruta interesante (y también accesible para el personal administrativo si tienen la opcion habilitada
desde OMI-GUR) comienza desde el menu <Agenda - Gestién asistencia — vacunas>, donde
encontraremos el icono identificativo. Podemos pulsarlo o utilizar <F8>. Veamos como.

La utilizacion de esta via de registro en momentos de vacunaciones masivas para las que creamos
agendas propias (por ejemplo la de la gripe a mayores de 65 afios) es bastante mas rapida y cobmoda

que otras, por lo que se facilita el registro diario.

Nétese ademas que desde “Gestidn de asistencia” entramos y salimos de la pantalla “Historial
vacunal” sin tener ningun contacto con el resto de la historia clinica.

Todos los accesos descritos hasta ahora nos permiten consultar y registrar datos.

Desde los protocolos libres disponemos también de acceso al Historial vacunal del paciente, pero

s6lo para consulta.

No aparecen aqui los iconos que, como veremos mas adelante, nos sirven para registrar nuevas
dosis, aunque si podemos imprimir un documento con el registro vacunal del paciente.

La presencia de todos estos accesos facilita la visualizacién del

el fin de consultarlo y mejorarlo en caso necesario.

estado vacunal del paciente

, con




CALENDARIO VACUNAL
CONCEPTO

Un calendario vacunal es la secuencia cronoldgica de vacunas administradas sistematicamente en un
pais o area para obtener inmunizacién adecuada en la poblacion.

Como sabemos, el calendario vacunal aragonés ha ido cambiando, incorporando nuevas vacunas,
deslizando dosis de una a otra edad y modificando el tipo de presentacion de las vacunas ya
existentes. También es seguro que seguird cambiando en el futuro, adaptandose a nuevas
necesidades de salud y conocimientos epidemiolégicos.

Ademas en Espafia la determinacién de los calendarios vacunales depende las Comunidades
Auténomas, por lo que existen pequenfias, pero reales, diferencias entre ellas.

Es por esto que diferentes personas pueden estar inmersas en diferentes calendarios vacunales, pero
evidentemente en un momento concreto de su vida una persona sélo tendra asignado un calendario
vacunal.

Especial atencion merecen las zonas fronterizas, donde es frecuente que por proximidad geografica
algunas madres den a luz a sus hijos en hospitales de otra comunidad, lo que determina qué dosis
vacunales recibe o no el recién nacido.

ASIGNACION DE CALENDARIO

Los pacientes no tienen asignado un calendario vacunal por defecto. La primera vez que nosotros
pulsemos el acceso a las vacunas, OMI nos recordara este hecho y nos preguntara si queremos
asignarlo entonces.

El simple hecho de asignar el calendario vacunal que corresponde a un paciente ya esta mejorando la
calidad de nuestro registro, por lo que aconsejamos que de forma rutinaria intentemos comprobar el
estado del paciente en este sentido.

Esta claro que “si” queremos asignarlo, pero, ¢cual?
Actualmente disponemos de dos calendarios posibles:

* Calendario Inicial
+ Calendario 2008

Por defecto aparece seleccionado el Calendario inicial y esto es perfecto para todos nuestros
pacientes, con la excepcion de los nacidos a partir del 1 de marzo de 2008 , a los que deberemos
cambiarles la asignacion, eligiendo la otra posibilidad por medio del botén <?> a la derecha del
campo “Calendario”. Una vez seleccionado y confirmado, el nuevo calendario quedara asignado al
paciente.

Si nos hemos equivocado en la eleccién, podemos asignar el correcto desde la misma pantalla
“Historial vacunal”.

Recordemos que cada paciente solamente puede tener asignado un calendario vacunal de forma
simultanea.




=k

1 Awxliares Listados _I— _IEI .’ﬂ
.
X
Historial ¥acunal 1
~Informacion historial previo ,‘ \
Calendatio {Calendario Inicial \ :‘}h Fechainicio [13(0z/z009 =] Edad al inicio [34 afios Profesional IFGL ] ‘

#" Seleccionar Calendario Yacunal - I Dl_)il

Cadigo Calendaria iOtros Calghdatios | Codiga de vacuna |Edad | Mirmero de orden | nes

Fecha vacunaci

Cadigo ombre Afios | Mes| a

| ISP .46 |DTR ACELULAR. 6 AR
Calendario HE-OM  |[HEPATITISE R.M. J
HE%A-1 [HEXAYAL 2M (YPI+DTPA+HIE+H

=

0

1}
HEXA-2 |HEZAYAL 6M (VPI+DTPA+HIE+HE i}
MENC-1 | MENINGOCOCO C (2 MESES) 0
MENC-2 | MENINGOCOCO C (4 MESES) 0
MENC-7 | MENINGOCOCO C (15 MESES) 1
FEMT-4 | PEMTAVAL 48 (VPI+DTPA+HIE) i}
PENT-8 |PEMTAYAL 18M (VPI+DTPA+HIE) 1
TD-A1 | TETANCS DIFTERIA 14 ANOS 14
TDR-4 | TETANCS DIFERIA ADULTO REC MO
V-1 TRIPLE YVIRICA 15 MESES 1 _’I
V-3 TRIPLE VIRICA 6 ANOS 3
WAR-Z |WARICELA 11 AROS 11
YPH-1  |PAPILOMAVIRUS NIFIAS 14 A.(13 14 !
WPH-2 | PAPILOMAYIRUS NIFAS 14 &.(22 14
WPH-3 | PAPILOMAYIRUS NIFAS 14 4,033 14

El proceso se realiza a partir del icono <Calendarios de Vacunacién>, con forma de reloj y situado en
la seccién de “Informacién historial previo”.

Desde la pantalla que nos aparece al entrar en este icono podemos afiadir el que sera el nuevo
calendario vigente para el paciente a partir de esta fecha.

La maodificacién del calendario conlleva un cambio en la generacion de vacunas pendientes en el
listado de vacunas, de acuerdo al calendario que hayamos asignado.

Destacar el uso que podemos hacer de la pantalla “Calendarios de vacunacion por paciente:

e Consultar los sucesivos cambios de calendario vacunal que ha podido tener un
paciente
» Consultar las dosis vacunales que corresponden a dichos calendarios.

No olvidemos que, de momento, sélo estamos manejando dos tipos diferentes de calendarios, pero
dentro de unos afios podran existir mas

PANTALLA “HISTORIAL VACUNAL”

Tras pulsar el boton <Vacunas> llegamos a esta pantalla (salvo la primera vez que, como hemos
visto, nos demoramos un poco asignando el calendario que corresponda al paciente). Desde aqui se
realiza la anotacidn de las vacunas en la historia clinica.

Dependiendo del calendario asignado, de la edad y de la historia del paciente podremos encontrar
esta pantalla vacia o llena de anotaciones de diferentes colores:

« VERDE: vacuna administrada por profesionales del centro
e AZUL: vacuna administrada fuera del centro (“centro externo”)
« NEGRO: vacunacion rechazada por el paciente, el facultativo o tutor




« ROJO: proxima vacunacion programada para el paciente. También veremos la fecha prevista
de administracion. Estas vacunas se disparan por la edad del paciente o porque otra dosis
previa las ha generado

CONSIDERACIONES DE INTERES

1. En muchas ocasiones se produce un “infra-registro” en la historia del paciente de las
vacunas gue no hemos puesto nosotros

Conviene insistir en aquellas dosis puestas fuera del centro:

- Primeras dosis dT puestas en servicios de urgencias y hospitales

- Dosis VAT en viejas tarjetas “perdidas” en las carteras del paciente

- Dosis administradas por las empresas (servicios de medicina preventiva)
- Vacunas de servicios de vacunacion de viajeros

- Vacunas de ancianos que rotan por varios domicilios

Una vacuna puesta en un centro externo podemos excluirla de la contabilidad a la hora de la
estadistica del centro, pero es fundamental tenerla presente en la historia del paciente.

2. En el campo de las vacunas del adulto dedicamos la mayor parte del tiempo a
informar y aconsejar, pero casi siempre el paciente no se decide en el momento o
directamente rechaza la vacunacion (sin perjuicio de que mas adelante cambie de
opinién).

El marcar el campo “negativa del paciente” (o del facultativo o tutor en su caso) todavia
no es una practica habitual, pese a que refleja muy bien el esfuerzo que realizamos dia a
dia.

Este es un aspecto especialmente interesante si hablamos de ofrecer vacunas como la
dT y antigripal a grupos de riesgo (y no sélo durante la campafia de vacunacién).

3. Es muy frecuente en pediatria que procesos febriles, condicionantes familiares y de
otra indole nos obliguen a adelantar, posponer o alterar alguna dosis vacunal. Si
estos cambios coinciden con la ausencia (por ejemplo vacaciones) del personal que
habitualmente se encarga de la vacunacion puede haber problemas.

Dejar preparado el registro de las proximas dosis que debe recibir el nifio, con la fecha
prevista de vacunacion evitara posibles dudas y confusiones.

Veremos como hacerlo mas adelante, al final del apartado “vacunaciéon manual’”.
SIGNIFICADO DE LOS ICONOS

A la izquierda de cada registro de la historia vacunal podemos ver unos pequefios iconos que también
nos dan informacion:

e Signo “Visto”: vacuna administrada.

e Signo “prohibido”: vacuna rechazada

«  Circulo rojo con circunferencia exterior negra: es la préxima vacuna pendiente de ser
administrada. El paciente ha alcanzado la edad en la que —seg(n el calendario vacunal-
corresponde la administracién de la vacuna, o bien se ha alcanzado la fecha de previsién
para la siguiente dosis de una vacuna multi-dosis registrada manualmente con anterioridad.

e Circulo rojo SIN circunferencia exterior negra: es una vacuna préxima, pero posterior a otras
ya definidas como pendientes para el paciente.

Veamos como recordar esta informacion.



71 OMI-AP (6. 3/00F

: nal de Mujer Mujer & - ol x|
Wentama Awvuds ‘__Lﬁ_ljil

& Fichera  Editar  Gestion  Ausiliares  Listar

Z £(B) Lo G
i 5 N—

Historial Yacunal N 1

—Informacion histarial previo \\

‘CalendarioICaIendarioIniciaI \ 2 Fechainicio [13/02/2009 =] Edad al nicio [34 afios Prafesional [FaL 2

\ ™ Wacunas infartiles previas revisadas

Fecha vacunacid Icédigg I

Cadigo N\ Ug na T 1ahoratorin 1 | nte I Ferhavar. T Ferhabrew. Ta T m. JRW. Observaciones I

yuda simbolos ¥ cn'lu_rej_s'; _)il

. ‘acunacion correcta realizada en el propio centro

. Yacunacion realizada en un centro externo

. ° Megativa paterna, del paciente & del médico
. @ Proximais) wacunals) inmediatas

. @ Provimals) vacunals) no inmediatas
Yacuna pendiente
<] | " i 5]

Negativas de proximas vacunas
scripcidn Diosis

Wacuna I

Las vacunas también pueden verse ordenadas por cédigo (corresponde al tipo, por ejemplo, “TD
tétano-difteria adulto”).

Es una forma muy rapida de consultar cuantas dosis ha recibido un paciente de una determinada
vacuna. Y no olvidemos que: “DOSIS PUESTA, DOSIS QUE CUENTA”

Desde esta pantalla podremos también imprimir el documento para el paciente con las dosis recibidas
y la fecha de la préxima vacunacién, dar por revisadas “de un plumazo” (previa constatacion de
documento escrito) y confirmar que ha recibido todas las dosis del calendario infantil que por fecha de
nacimiento le correspondieran.

REGISTRAR UNA VACUNA

Existen dos formas de registro: manual y automatico.

A

Cuando en la pantalla “historial vacunal” no aparece ningun registro preseleccionado (en rojo) que
nos interese, o simplemente no aparece ningun registro, deberemos seleccionar el boton con la
jeringuilla y una “M”.

VACUNACION MANUAL

Nos lleva a una pantalla donde deberemos ir rellenando los campos necesarios para saber QUIEN,
QUE, CUANDO y COMO hemos vacunado.
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\ De la precision a la hora de cumplimentar los cuatro campos depende la calidad final del registro.

QUIEN:

Por defecto aparecen las siglas de quien abrio la aplicacion. También podemos especificar eligiendo
un profesional distinto a nosotros desde el botén “?”.

Ya nos hemos referido previamente a la necesidad de incrementar el registro de dosis externas,
pulsando para ello el boton con el dibujo de una cabeza en la parte derecha.

QUE:

Rellenaremos el campo “vacuna” con la dosis que deseemos del menu que se nos ofrece, como
siempre desde el boton “?” adjunto

¢,Como? ¢No encontramos justo la que necesitamos?
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En la parte derecha de la ventana que estamos consultando tenemos un boton con una jeringuilla
dibujada. Se llama “Otras vacunas” y nos guarda aquellas dosis no tan frecuentes y que estan fuera
del calendario oficial

El programa no obliga a rellenar el campo “laboratorio” y permite pasar de puntillas por el campo
“lote” escribiendo un solo caracter. Pero ¢desde cuando hemos registrado asi las dosis vacunales?

Hay que ser tan escrupulosos a la hora del registro de laboratorios y lotes como cuando lo haciamos
manualmente, y sélo en caso de no tener el dato necesario marcar “N/C”

Truco:

En el caso de la vacuna antigripal para pacientes mayores de 65 afios que viven en residencia:

La introduccion del nombre del laboratorio de forma idéntica y que se diferencie del nombre asignado
para el global de vacunas utilizadas en campafia, permitird poder extraer después la estadistica
necesaria.

Desde OMI-PRO (consultad con el administrador) se puede marcar por defecto el laboratorio y el n°

de lote de una determinada vacuna, con lo que estos campos pueden aparecer rellenos por defecto.
Aunque es una funcién utilisima en grandes vacunaciones masivas, porque acorta mucho el tiempo
de registro, se debe:

e COMPROBAR QUE COINCIDEN LOS DATOS (Cambiadlos manualmente si es necesario)
+ ASEGURAR UNA ACTUALIZACION CORRECTA DE LOS LOTES




CUANDO:

Habitualmente aparece por defecto la fecha de hoy y los datos que aparecen a continuacién sobre la
edad del paciente (los meses son Utiles en pediatria) se corresponden con esa fecha.

Es muy importante ser lo mas exactos posible cuando registremos datos de vacunaciones anteriores.
Es mas lento, de acuerdo, pero el registro quedara correcto

Un caso tipico es el de registro de dosis antiguas de recuerdo antitetanicas, donde el paciente sélo
recuerda el afio o la estacion o el mes de forma aproximada

En estos casos solemos determinar el dia 1 del mes que recuerde o el del 1 de enero del afio que nos
refiera como fecha de vacunacién. Posteriormente podemos aclarar mas en el apartado
“Observaciones”.

CcOMO:
Veamos algunos ejemplos de la utilidad del campo “Observaciones”:

“Puesta en brazo/pierna derecho/izdo” (Para diferenciar posibles reacciones locales cuando
ponemos diferentes vacunas simultdneamente)

“Dosis puesta en servicio de urgencias de XXX hospital”
“Administracion S.C. por estar tomando Sintrom”

“Factor de riesgo: XXX" (En aquellos candidatos a vacuna antigripal cuyo motivo de inclusién
nos sea dificil de registrar claramente de otra forma.

“Trae la vacuna en mano se ha hecho receta (Cuando sea pertinente durante la campafia de
gripe, vacuna papiloma virus en jévenes, etc.)

REGISTRAR LA NEGATIVA A LA VACUNACION

Como veremos en la parte inferior de esta pantalla es tan sencillo como hacer “clic” cuando queramos
elegir esta opcion.

Utilizaremos:

*Negativa de tutor, en los casos en los que sean los padres o tutores los que no acepten una
vacunacion infantil.

*Negativa del paciente, cuando sea el propio paciente el que se niega a recibir una vacuna
gue se le ofrece.

*Negativa médico, si es el profesional sanitario el que desaconseja una vacuna en un
paciente concreto.

Cuando aceptemos el cuadro (<Aceptar> o <Intro>), volveremos a la ventana “Historial vacunal”,
donde veremos la nueva dosis registrada en el color (verde o azul) y con el icono informativo (“visto” o
“rechazado”) que corresponda.

También queda registrado en el curso descriptivo del episodio “Actividades preventivas”, como
podremos comprobar al desplegar el episodio desde el tapiz o pulsando el botén “Ver vacunas” de la
parte inferior de la zona “curso clinico”
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MARCAR UNA VACUNA COMO “PENDIENTE”

Deberemos fijarnos y pulsar el botdn de la parte superior derecha: jeringuilla + P “Vacunacion
prevista”.

Cuando queramos dejar anotada una vacuna como pendiente para ese paciente (en rojo), tendremos
que pulsar en dicho botdn, seleccionar la vacuna y escribir la fecha prevista de su administracién

p

Es una forma mas rapida de registro si se trata de la dosis que aparece como pendiente en el listado
de Historial vacunal (recordemos: circulo rojo bordeado de circunferencia negra)

VACUNACION AUTOMATICA

Accedemos a través del boton con jeringuillay una A

La ventaja de esta forma de registro es que, ademas de la identificacién del profesional y de la fecha,
también aparece relleno por defecto el campo “vacuna” que, como es ldgico, coincide con la que nos
aparecia marcada como pendiente. Si ademas teniamos predeterminado el laboratorio y el n° de lote
de la vacuna, sélo nos quedara afiadir alguna observacion, si es pertinente, y pulsar <aceptar>.
Todas las vacunas pendientes que compartan la misma fecha iran apareciendo de forma sucesiva.
Veamos un ejemplo de la rapidez de registro con el modo automatico:

VACUNAS CON SERVICIO PROPIO

Las vacunas del adulto que cuentan con un servicio propio en la Cartera de servicios (205, 301 Ay B
,302 y 303) se registran mas rapidamente desde Planes Personales. Corresponden a la vacunacion
de rubéola, gripe, tétanos y hepatitis B, respectivamente.

Asi mismo, las vacunas del calendario vacunal infantil, estaran disponibles para su registro desde
Planes Personales, a la edad correspondiente, siempre que tengan el calendario correctamente
asignado.

Ademas, se ha incorporado también el acceso al registro, desde Planes Personales, de la vacunacion
de la varicela (segun estado inmunitario del paciente) y del papilomavirus, dentro del Servicio del Nifio

Sano de 6-14 afos.

Al hacer “doble clic” en el campo amarillo a la derecha de la vacuna (Columna “Valor”) accedemos
directamente a la pantalla “Administracién de la vacuna”.

Como siempre, completamos los datos que falten y aceptamos.

Como contrapartida a la rapidez de uso, esta via no permite visualizar la pantalla “Historial vacunal”
que a estas alturas ya nos resulta tan conocida, aunque podemos acceder a ella a través del icono de
la jeringuilla situada en la propia pantalla de Planes Personales.

MODIFICACION DE DATOS

Para modificar algin dato de una vacuna ya registrada sélo hay que seleccionarla en la pantalla
"Historia vacunal” y pulsar el botén “Modificar”

Esta opcién no esta disponible sin embargo para las vacunas pendientes

Se puede modificar cualquier dato, incluso el tipo de vacuna.




También podemos borrar registros

Funciona tanto con las vacunas ya administradas (vg. Registro en historia cinica equivocada) como
con las pendientes (que pueden no proceder para ese paciente en concreto)

PLANES DE CUIDADOS EN VACUNACION

La idea de la necesidad de administrar las vacunas que corresponden a la edad pediatrica esta
presente, en general, tanto entre los padres como entre los profesionales. No ocurre lo mismo en la
edad adulta, donde completar un calendario o comenzar una primovacunacién es vivido a menudo
mas como una opcién que como una necesidad.

En la consulta del adulto dedicamos mucho tiempo a la valoracion no sélo del estado vacunal, sino
también de las creencias del paciente sobre este aspecto, intentando conseguir una motivacion y un
compromiso que le lleve a alcanzar una inmunizacion efectiva.

A menudo el paciente pospone su decisién. No tenemos, por tanto, que registrar ninguna vacuna,
pero ¢ como registramos el trabajo realizado?

Al trabajar con Planes de Cuidados en OMI tenemos rapido acceso tanto a etiquetas diagnoésticas,
NOC, NIC y actividades que cubren las distintas necesidades en vacunacion, pacientes que piden
informacién, aquél que ha sido abordado por sorpresa y es renuente a vacunarse, cOmo evitar
complicaciones por la vacunacion, etc.

e El plan de cuidados no se puede colgar del episodio “Actividades preventivas”, por lo que una
buena opcion la tendremos en “Consulta sin enfermedad”

« La utilizacién del asistente personalizado para recuperar planes predisefiados (se describe en
el médulo de Planes de Cuidados) agiliza enormemente la tarea de registro.

Podemos sugerir la consulta con mas detalle de:
Etiquetas diagnoésticas:

00004 riesgo de infeccion

00043 Proteccion inefectiva

00079 Incumplimiento del tratamiento (vacunacion)
00084 Conductas generadoras de salud

00126 Conocimientos deficientes: inmunizacion

NOC: 0702 Estado inmune
1602 Conducta de fomento de salud
1805 Conocimientos: conducta sanitaria
1806 Conocimiento régimen terapéutico
1823 Conocimientos: fomento de la salud
1900 Conducta de vacunacion

NIC: 1380 Aplicacion de calor o frio
3740 tratamiento de la fiebre
5250 Apoyo en la toma de decisiones
5510 Educacion sanitaria
5618 Ensefianza
6412 Manejo de la anafilaxia
6530 Manejo de la inmunizacién
6545 control de las infecciones
6550 Proteccion contra las infecciones

EXPLOTACION DE DATOS SOBRE VACUNAS DESDE OMI- AP

Gracias a nuestro celo en el registro vacunal seguro que la estadistica mensual del centro o la de final
de campafia antigripal serdn muy fiables. Ademas no nos lo ponen dificil para conseguirlo.
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PACIENTES CON/SIN REGISTRO VACUNAL

Aunqgue no le hayamos registrado ninguna vacunacion, un paciente tiene Registro vacunal en cuanto
se le asigna un Calendario Vacunal cualquiera.

Podemos utilizar los filtros que nos ofrece (edad y cupo) para obtener listados de pacientes que
tengan (0 no, segln decidamos) informacién vacunal.

Para que funcione habra que refrescar la pantalla cambiando entre “informados/ no
informados”. Después podremos imprimir el listado e incluso generar flash con aviso a todos los
pacientes que se han obtenido en del filtrado.

VACUNACIONES REALIZADAS
Desde aqui podremos terminar imprimiendo otro tipo de listado de pacientes.

Se trata de un tipo de consulta mas elaborada donde, ademas de filtrar por edad, podemos filtrar por
vacuna (dosis concreta) o tipo de vacuna (genérica), acotar el periodo de vacunacion y delimitar por
cupo o por “responsable de vacunacion” (donde si aparecen los profesionales de enfermeria)

Una vez definidos todos los filtros sélo falta pulsar “Recalcular” (y esperar un poquito). En la parte
inferior de la pantalla apareceran los pacientes que cumplan los criterios marcados (segun la
informacién que consta en su Registro Vacunal).

VACUNACIONES PENDIENTES

PREGUNTA: ¢Qué nifias a las que ya hemos puesto la segunda dosis de la vacuna del papiloma
deberian venir a ponerse la tercera dosis entre el 15 y el 30 de este mes?

Seguro que la contestacion a ésta u otras preguntas parecidas nos habria venido bien alguna vez.

La consulta que podemos realizar e imprimir desde esta pantalla busca aquellas inmunizaciones que
estén fuera del margen de vacunacion o las que se deban administrar dentro de un determinado
rango de fechas. Como siempre, tenemos varios filtros a nuestra disposicion y debemos “Recalcular
al final

DECLARACION VACUNAL

Proporciona datos NUMERICOS. Sirve para conocer el n° de vacunaciones realizadas. Podemos
establecer filtros por fechas, cupo médico (y/o por profesional responsable de la vacunacién).
También podemos no contabilizar lo que hemos marcado como vacunado en “Centro externo”.



En resumen: perfecto para la estadistica mensual
PACIENTES MAL VACUNADOS

OMI define como “Mal vacunados” los pacientes que no tienen informado el registro vacunal y los
pacientes con vacunas pendientes de administrar, siempre y cuando la fecha prevista de la vacuna
sea inferior a la fecha final de la consulta.

Como el nombre indica, esta pantalla devuelve LISTADOS de pacientes (con filtro de edad y/o
vacuna) que estén mal vacunados. En esta consulta podemos discriminar las negativas a la
vacunacion.
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PLANES PERSONALES % L

Por: Asuncion Arto y Miguel Royo

INTRODUCCION

Los planes personales son un sistema de avisos que nos recuerdan actividades clinicas pendientes
de realizar y registrar

* Las actividades aparecen agrupadas y ordenadas en una misma pantalla, facilitando el
cumplimiento de la Cartera de Servicios

e Se activan automaticamente segun caracteristicas demogréficas (edad, sexo del paciente), o
clinicas (por determinados episodios)

* Permiten el cumplimiento de las actividades y su seguimiento desde una misma pantalla

La utilidad principal de los Planes Personales es servir de ayuda a la consulta, recordandonos
actividades importantes a realizar en determinados pacientes y presentandolas agrupadas e
identificadas por colores y periodicidad, de tal forma que su localizacién sea sencilla y los fallos de
registro, por olvido o duplicidad, se minimicen.

OBJETIVOS

« Conocer la estructura y funcionamiento de los Planes Personales
« Aprender a registrar datos correctamente utilizando los Planes Personales

TIPOS DE PLANES PERSONALES
* GENERALES
o De Area o Planes Personales Centrales . Comunes para toda la poblacion atendida
en determinada Area de Salud. Se disefian desde OMI-MASTER, que es una

aplicacion accesible solo a los programadores de SALUD

o De Centro . Afectaran exclusivamente a la poblacién asignada a un centro de salud.
Se disefian desde OMI-PRO, aplicacién actualmente de acceso restringido

o De Profesional . Sdlo para la poblacion atendida por un determinado profesional.
También se disefian desde OMI-PRO.

« ESPECIFICOS O INDIVIDUALES. Para un paciente concreto. Se disefian desde OMI-AP

TIPOS DE ACTIVIDADES QUE INCLUYEN
Las actividades incluidas en los Planes pueden ser agrupadas segun diferentes criterios:

1. Segun vayan definidas a todas las personas segun edad y sexo o s6lo a las que presenten
determinados diagnésticos:

« Asociadas a tareas de prevencion : afectaran a todas las personas incluidas en el grupo de
edad y sexo que definamos

« Asociadas a tareas curativas y rehabilitadoras (epi  sodios): Para que las actividades se
disparen, serd necesario que el paciente tenga abierto un episodio determinado

2. Segln tengan que activarse en funcion de intervalos de tiempo prefijados o bien a una edad
determinada:




« Dinamicas: La actividad, una vez cumplimentada, volvera a quedar pendiente (en color rojo),
cuando se sobrepase el periodo de tiempo que hayamos definido. Es el tipo de actividad que
se utiliza habitualmente.

« Estaticas: Las actividades so6lo quedan pendientes en un determinado rango de edad
predefinido; por encima o por debajo de ese rango de edad, desaparecen de los Planes
personales (estén o no realizadas)

COMO ACCEDER A LOS PLANES PERSONALES

Mediante cualquiera de los tres iconos, idénticos, salvo por el color, que rodean al icono de Cartera
de Servicios.

Cada uno de ellos nos muestra la estructura del plan personal de un modo distinto:
e Elicono de Plan Personal Jerarquico (color verde).  Nos conduce a la pantalla principal de
los Planes Personales, que muestra de forma independiente cada servicio en el que el

paciente esta o podria estar incluido, segun su edad, sexo o patologias diagnosticadas. Las
actividades realizadas aparecen en color verde y las pendientes en color rojo

e Sipinchamos el icono de color rojo, se abre el Plan Personal Ejecutivo . Muestra sélo las
actividades pendientes de realizar, agrupadas por tipo de actividad y sin repetirse

« Elicono de color azul abre el Plan Personal Citado , que muestra la misma estructura, pero
aparecen tanto las actividades realizadas como las que estan pendientes.

En adelante trabajaremos solo con la pantalla de Plan Personal Jerarquico, que consideramos la
pantalla principal.

Por otra parte, desde el tapiz, se puede consultar el listado de Planes Personales asignados al
paciente y el estado en que se encuentran, pulsando el botén “Mostrar Plan personal”, situado en el
recuadro de la derecha. Haciendo doble clic en cualquiera de las actividades, se abre la pantalla de
Plan Personal Jerarquico.

Plan personal

Maskrar PLAMN PERSOMAL

ELEMENTOS QUE COMPONEN LOS PLANES PERSONALES

Al abrir la pantalla de Planes personales Jerarquicos, nos aparecen los distintos servicios , en los que
por sus caracteristicas, el paciente deberia estar incluido.

e Cada barra horizontal lleva el nimero y el titulo de un servicio y esta coloreada para
representar el estado de realizacion de las actividades que lo componen: en verde
cuando el servicio tiene todas sus actividades realizadas, en naranja cuando falta alguna
actividad por realizar y en color rojo cuando todas las actividades estan sin realizar.

 Asuvez, las actividades nos indican segln su color, si estan realizadas (color verde) o
no (color rojo).




Los Planes Personales se componen de diversas actividades que pueden combinarse de distinta
forma:

»  Protocolos

* DGP aislados

e Solicitudes de Interconsulta

e Solicitudes de Pruebas Complementarias

Algunos protocolos que agrupan actividades comunes (p.gj.: “PC-Adulto Seguimiento comuan”, “PC-
Adulto Exploracién basica”) se repiten en distintos servicios, de forma que basta con efectuar las
actividades en uno de ellos para que “se ponga en verde” en todos los demas.

También hay protocolos que solo son visibles cuando un DGP contiene un valor determinado. Por
ejemplo, en el protocolo “PC-Tabaco Orientacion”, dependiendo del tipo de intervencion (Breve o
intensiva) aparecen distintos protocolos, que nos indicaran la conducta a seguir

Algunas actividades de los Planes Personales son comunes para médicos y personal de enfermeria,
otras son especificas de un estamento (por ejemplo, la exploracién fisica de un paciente hipertenso
es especifica del médico).

Cada profesional, por defecto, al abrir los Planes personales tendra a la vista las actividades que
puede realizar segun el estamento al que pertenezca. Mediante los botones situados en la parte
superior se pueden consultar las actividades de cada estamento.

Actividades realizadas por

Médicos Enfermeras Todos

A la derecha de cada actividad, aparece la periodicidad en que debe realizarse, segun lo establecido
en Cartera de Servicios. A su izquierda, la fecha en que se realizé por Ultima vez. Es importante
tenerlo presente, como mera consulta e, incluso, para adelantar la realizacion de la actividad
aprovechando una visita del paciente si vemos que falta poco tiempo para “que se ponga en color
rojo”
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En la parte inferior de la pantalla, aparece un boton que permite imprimir los Planes Personales del
paciente, con las actividades realizadas, la Ultima fecha de cumplimentacion de cada actividad, y la
fecha correspondiente a la siguiente revision. También imprime los Servicios de Cartera en los que el
paciente esta incluido.

OTROS ELEMENTOS DE LA PANTALLA DE PLANES PERSONALES

En la parte superior de la pantalla de los Planes Personales aparece una serie de iconos, de gran
interés practico, pues nos permiten, sin salir de esta pantalla, acceder a otros apartados de la Historia
Clinica y realizar algunas actividades:



Icono “Guardar”: en caso de que introduzcamos el valor de un DGP, sirve para guardar este
valor sin tener que salir de la pantalla de Planes Personales

4

Icono “Plan especifico”.  sirve para crear Planes personales especificos para un paciente
concreto. Se describira mas adelante

Icono “Realizados/Pendientes”™  como su nombre indica, permite visualizar una pantalla con
las actividades realizadas o Gnicamente con las actividades que quedan por realizar.
Podemos visualizar unas u otras mediante la flecha situada en el centro.

Icono “Negativa de una actividad”:  sirve para excluir a un paciente de determinadas
actividades. Sera explicado con detalle mas adelante

Icono “Prescripciones”™. mediante el mismo se accede al listado de prescripciones, para
consultarlas o incluso imprimir recetas

——
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Icono “Historial vacunal” : permite acceder a la pantalla de vacunas, desde alli se pueden
administrar dosis vacunales sin salir de los Planes Personales

ya

Icono “IT”: con él se accede a la pantalla de bajas laborales, con posibilidad de imprimir el
parte correspondiente desde la misma

E—~Ll

Icono “Ordenes clinicas™  Conecta con la pantalla de 6rdenes clinicas, con las distintas
opciones (consultar e imprimir resultados, consulta plana etc.)

B




Icono “Protocolos”.  Abre una pantalla con el listado de todos los protocolos que el paciente
tiene cumplimentados. Es una utilidad muy practica, pues nos permite abrir estos protocolos y
hacer correcciones si nos hemos equivocado al cumplimentarlos

g

Icono “DGP™: permite abrir la pantalla de Consulta Plana. Se describe con mas detalle en
otro apartado del curso

@

-

-

Icono “Anamnesis”: permite acceder a la pantalla de antecedentes familiares y personales,
para consultarla o afiadir datos

Icono “Condicionantes y problemas”:  abre el listado de condicionantes y problemas, tanto
activos como inactivos, para su consulta y modificacion si se precisa

o

Icono “Visitas”: permite consultar el contenido de visitas anteriores del paciente

1
+

-5

Icono “Planes de cuidados”: abre los Planes de cuidados de enfermeria, que se explican en
otro apartado del curso

[




INTRODUCCION DE DATOS

Para introducir los datos, se hace doble clic en la casilla correspondiente de la columna “Valor”.
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Ello nos permitira realizar 3 tipos de actos (el icono situado a la izquierda de cada acto nos indica de
qué tipo es)

e Introducir DGP

« Solicitar pruebas complementarias o hacer derivaciones de interconsulta

e Abrir protocolos y cumplimentarlos

En la parte inferior derecha de la pantalla, aparece por defecto la fecha actual.

Esta fecha puede modificarse introduciendo la que nos interese y pulsando <Intro>. OMI nos avisa de
que se trata una fecha sin visitas y nos pregunta si queremos seguir adelante.

Ahora bien, si hemos cambiado la fecha que surge por defecto por otra, hay que tener presente que
el resto de actividades que se realicen también adoptaran la fecha modificada. Para evitarlo, es
preciso salir de la pantalla de Planes y volver a entrar, cambiando entonces la fecha por la que nos
interese (normalmente la actual)

Es muy importante que cada actividad realizada figure con la fecha en que se realiz6. Hay que tenerlo
presente si introducimos datos de fechas anteriores (por ejemplo, una cifra de tension arterial
obtenida en Urgencias).

COMO INTRODUCIR UN DGP

Haciendo doble clic en la casilla amarilla, aparece el campo para introducir manualmente el valor del
DGP.

Este campo puede ser de tipo numérico, de tipo Si/no, texto etc., dependiendo de las caracteristicas
del DGP

Una vez introducido el dato, no olvidemos pulsar el icono “Guardar”. Esta accion nos asegura que el
DGP se ha introducido correctamente y que las actividades nuevas que pueden aparecer
dependiendo del valor del DGP no se nos pasaran por alto.

COMO HACER DERIVACIONES O SOLICITAR PRUEBAS COMPLEM ENTARIAS

Con un doble clic en la casilla amarilla, abriremos directamente la solicitud, que por defecto viene ya
cumplimentada con los datos esenciales.

Podemos afiadir los datos que creamos relevantes, modificarlos y también imprimir el volante.




En el caso de los andlisis de laboratorio, al abrir la pantalla de solicitud aparece marcado sélo el pefrfil
analitico del servicio a través del cual hemos accedido. En caso de que el paciente esté incluido en
otros servicios, cada uno con su propio perfil, es aconsejable marcarlos manualmente en la misma
pantalla. Asi evitamos hacer una solicitud para cada servicio.

COMO ABRIR PROTOCOLOS

Haciendo doble clic en la casilla amarilla, se abre el protocolo correspondiente y podemos
cumplimentar sus distintos apartados.

SUGERENCIAS PARA EL REGISTRO CORRECTO DE LOS DATOS

El protocolo de “PC- Adulto Habitos toxicos” se encuentra en el servicio de prevencién cardiovascular
y es uno de los mas importantes.

Para evitar complicar la pantalla de Planes Personales, no se repite en los demas servicios pero es
fundamental que esté correctamente cumplimentada tanto en intervalos de realizacién como en
calidad de los datos que contiene.

A pesar de la dificultad que supone a veces cuantificar el consumo de alcohol es imprescindible
insistir incluso en pacientes que de entrada responden “no” a la pregunta de ¢,Bebe usted alcohol?

Si se constata que el paciente es fumador, es preciso crear en OMI el episodio “Tabaquismo”, Si el
consumo de alcohol supera los limites de riesgo hay que crear el episodio de “Consumo excesivo de
alcohol”

Si se constata el abandono de alguno de estos habitos, deberan cerrarse los episodios
correspondientes con la fecha en que se considere definitivo.

En cuanto a “PC- Adulto Exploracion basica”, cada vez que determinemos el peso del paciente, habra
que introducir siempre la talla, de lo contrario OMI no calcularé el indice de Masa corporal (IMC).

Por supuesto, no hay que tallar al paciente en cada visita (exceptuando si se trata de nifios o
ancianos en los que sospechemos disminucién de talla por osteoporosis).

Una vez introducida la talla, cada vez que abramos el protocolo, ésta aparecera entre paréntesis y en
rojo a la derecha de la casilla. Por lo tanto bastara con copiar este valor.

En caso de que el IMC fuese superior a 30, habra que crear el episodio “Obesidad” si no estaba
creado con anterioridad (y a la inversa, un paciente diagnosticado previamente de obesidad, cuyo
IMC actual sea inferior a 30, deja de ser obeso y por lo tanto, habria que cerrar el episodio
correspondiente)

COMO NEGAR ACTIVIDADES

Al igual que sélo hay que registrar las actividades que se realizan, hay actividades que no estan
indicadas y que no deben efectuarse y por tanto tam  poco registrarse.

Para evitar confusiones en estos casos, lo mejor es anular la actividad en los Planes Personales
utilizando el icono situado en la parte superior.

Para anular una actividad, como, por ejemplo el interrogatorio sobre sangrado postmenopausico en
mujeres histerectomizadas, realizaremos los siguientes pasos:
e Marcar con el ratén la casilla amarilla correspondiente.




e A continuacion marcar la parte superior del icono de negar actividad
« Responder <SI> a la pregunta “¢Desea no aplicar la actividad al paciente?”
e Una vez cubiertos todos los pasos, la actividad desaparece de los Planes Personales

El proceso es reversible, para volver a aceptar una actividad, efectuaremos los pasos siguientes:

* Marcar elicono “Ver actividades negadas al paciente”

e Marcar con el ratén las actividades de la lista que queremos reactivar
* Pulsamos borrar
« La actividad vuelve a aparecer en la pantalla de Planes Personales.

Es conveniente no abusar de la opcién “Negar actividad” y reservarla para casos en los que no vaya a
estar indicada nunca (como en el ejemplo propuesto). De lo contrario, al desaparecer de la pantalla,
lo normal es que se nos olvide que las actividades estan negadas y, por lo tanto, reactivarlas.

Cuando accedamos a los Planes Personales y no veamos una actividad buscada, puede haber
ocurrido cualquiera de las siguientes situaciones:
e Que la actividad haya sido anulada previamente. Para comprobarlo, pulsar sobre el icono de
la lupa. Observemos que, si existen actividades anuladas, este icono esta resaltado y puede
pulsarse.

e Que la actividad sea especifica de otro estamento. Basta pulsar “Todos” en el botdn superior
derecho, tal y como se ha descrito anteriormente.

« Enlas revisiones del Nifio Sano, cuando ésta coincide con su fecha de cumpleafios. En este
caso, es posible que no se visualicen las actividades de la revision en Planes por culpa de un
defecto de programacion de OMI no solucionable por el momento. En estos casos,
elegiremos el protocolo de revision de la lista de Protocolos Libres, directamente en el Tapiz,
colgandolo del episodio genérico de Actividades Preventivas.

PLANES PERSONALES ESPECIFICOS

Podemos crear planes personales especificos para pacientes concretos. Por ejemplo, vamos a crear
un Plan especifico para un paciente hipertenso, que nos avise de que tenemos que determinarle la
microalbuminuria una vez al afio.
e Accedemos a la pantalla de Planes Personales Especificos pulsando el icono
correspondiente

B
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« La pantalla de Planes especificos tiene dos partes:
0 En la parte superior aparece el listado de Planes especificos definidos para ese
paciente.
0 La parte inferior refleja las actividades definidas para cada Plan

« Ambas pantallas disponen de los botones: afiadir, modificar o borrar para utilizar si queremos
crear un plan nuevo, cambiar uno ya creado o borrarlo, respectivamente.

e Pulsando el botén “Afadir’, se abre la pantalla “Gestion Plan” . Ahora hay que ir rellenando
los campos que nos interesen.

e Siempre habra que dar un nombre al nuevo Plan, asi como un nombre abreviado




< A continuacion hay que definir las caracteristicas de las actividades que queremos que
incluya el Plan

El tipo de actividad, que generalmente va a ser “Dinamica”

Cada cuanto tiempo debe realizarse

El intervalo de edad en el que se va a aplicar

Qué profesional va a llevarla a cabo

A qué tipo de actividad se asocia (en general sera de tipo Rehabilitadora/curativa)

El codigo CIAP del episodio o episodios que ponen en marcha la actividad. Si
incluimos mas de un codigo, podemos incluso especificar si han de cumplirse todos o
s6lo alguno de ellos.

OO O0OO0O0OOo

« Ahora nos situaremos en la ventana inferior de la pantalla “Gestién plan”, y afladiremos las
actividades que nos interesa incluir pulsando el boton <Afadir>

« En la parte superior de la ventana podemos elegir una o varias actividades a realizar, (que
seran de tipo DGP, Protocolo, Ordenes médicas, vacunas e incluso prescripciones), pulsando
el icono correspondiente.

e En la parte inferior aparecen ya marcados los mismos criterios de seleccién del tipo de
actividad que habiamos definido previamente. Estos criterios pueden ser modificados en este
punto, en caso que queramos introducir dentro del mismo plan varias actividades con distinta
periodicidad, realizadas por distintos profesionales, etc.

* Repetiremos los mismos pasos con todos los planes que queramos elaborar.

Como ya se ha indicado, los Planes especificos son aplicables sélo a un determinado paciente.
Tienen ventajas e inconvenientes

e Suventaja obvia es que permiten planificar “a la carta” actividades para casos muy concretos
(como en el ejemplo que hemos desarrollado)

e Su principal inconveniente radica en que si queremos hacerlos extensivos a otros pacientes
que cumplen los mismos criterios (en el ejemplo anterior, todos los pacientes hipertensos),
habra que definir el mismo plan, con todos sus pasos, para cada uno de ellos.

< Para evitar este inconveniente, existen los Planes Personales de profesional (e incluso de
Centro, si todos los profesionales se ponen de acuerdo). Sin embargo, aunque el modo de
elaborarlos es el mismo, como ya se ha indicado, estos Planes mas amplios no pueden
crearse desde OMI-AP, precisandose del programa OMI-PRO, cuyo uso esta actualmente
restringido.

Elabora un Plan especifico para un paciente con hipertrofia benigna de préstata, al que queremos
determinar el PSA cada 6 meses y remitir a Urologia una vez al afio.

Denominaremos al Plan “HIPERTROFIA DE PROSTATA” y le daremos el nombre abreviado de
“HPROSTATA"
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PLANES DE CUIDADOS DE ENFERMERIA EN OMI
Por: Tina Vinuales

INTRODUCCION
« Elmédulo de Planes de Cuidados en OMI es el apartado desde el que los profesionales de
enfermeria pueden realizar toda la gestién relacionada con los planes de cuidados que

elaboremos para nuestros pacientes.

« Nos permite realizar tanto la elaboracion, seguimiento y cierre de los mismos, quedando la
informacién integrada en la historia clinica.

- Dispone de un <asistente personalizado>, en el que podemos guardar los planes de cuidados
que vamos elaborando, pudiendo utilizarlos en otros pacientes, para los que también sean
apropiados.

OBJETIVOS

» Conocer la estructura y funcionamiento del tapizdeel de cuidados.

* Aprender la forma adecuada de elaboracion, segaimiecierre de planes de
cuidados.

» Saber utilizar el <asistente personalizado> de &odptima.

PLANES DE CUIDADOS ]

La pantalla habitual de trabajo con Planes de Cuidados de Enfermeria (PCE) en OMI es el “tapiz de
planes de cuidados”, al que llegamos a través del icono correspondiente, que podemos encontrar
en:

e Tapiz Historia Clinica

+ Pantalla de Planes Personales

Desde el tapiz de planes de cuidados podemos realizar las valoraciones de enfermeria a través de los
protocolos correspondientes, enunciar diagnosticos NANDA, elaboracién, seguimiento y cierre de
planes de cuidados.

Asi mismo, desde esta misma pantalla, podremos visualizar de forma global toda la informacién
relativa a los planes de cuidados que vayamos elaborando: Resultados NOC, Indicadores de
resultados, Intervenciones NIC, Actividades.

También nos ofrece la posibilidad de imprimir un informe general y un informe detallado de los
mismos.
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Como podemos ver, en el primer recuadro de la parte superior izquierda se encuentran los
protocolos de valoracion  del paciente, de los cuales hay protocolos especificos para ancianos (que
saltan en pacientes mayores de 75 afios), adultos (de 16 a 75 afios) y nifios (de 0 a 16 afios).

El recuadro central adyacente es fundamentalmente informativo , desde el que podemos visualizar
las valoraciones realizadas, dentro de cada uno de los episodios correspondientes.

En el recuadro de la parte superior derecha se localizan los diagnésticos NANDA mas frecuentes
para cada una de las valoraciones.

Por dltimo, en todas las ventanas de la parte inferior de la pantalla, nos aparecera reflejada toda la
informacion sobre los Planes de cuidados que hayamos elaborado, con sus respectivos NOCs,
Indicadores, NICs y Actividades, asi como los seguimientos de los mismos, pudiendo filtrar los datos
que queramos visualizar a través de los comandos que se encuentran debajo.
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En ella nos aparecen enunciados los diferentes grupos de valoracion de la persona.

(14/12/2007 [a
1411212007
(1411212007

Al hacer doble clic en cualquiera de ellos nos aparecera el protocolo de valoracién correspondiente,
en el que podemos ir completando los datos que nos interesen y antes de salir debemos acordarnos
de cumplimentar el campo de “resultado de la valoracién” (Unico obligatorio) y, de esta manera, una
vez que hayamos salido del protocolo, visualizaremos:

» encolor verde las valoraciones con resultado “adecuado”.
* en color rojo las valoraciones con resultado “alterado”.
» Encolor azul las valoraciones con resultado “riesgo de alteracion”.

De esta forma, podemos saber de forma rapida cuales son las valoraciones que se le han realizado
al paciente, el resultado obtenido en cada una de ellas, asi como la Ultima fecha de realizacion, que
se registra a la derecha del enunciado de cada valoracion.

PANTALLA HISTORIAL DE VALORACIONES

Pulsando el icono situado en la parte superior derecha de esta ventana, junto al
@ encabezamiento, accedemos a la pantalla “Historial de valoraciones”, desde la que
podemos consultar:

» Fechas de realizacion de valoraciones.

e Valoraciones efectuadas en cada fecha, con sus resultados correspondientes.
* Frecuencia de realizacion de cada una de las valoraciones.

« Datos recogidos en cada uno de los protocolos de valoracion.
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Como podemos comprobar en este ejemplo, nos aparecen las distintas fechas en las que se han
realizado las valoraciones (primero las mas recientes), y a la derecha de cada una de ellas un
circulo del color correspondiente al resultado de | a valoracion, en cada uno de los casos, lo cual
nos permite tener una vision rapida y general de las valoraciones que se le han ido realizando a cada
paciente a lo largo del tiempo.

Desde esta pantalla podemos visualizar todos los datos  recogidos en cada uno de los protocolos
de valoracién realizados , haciendo doble clic en el circulo de color correspondiente, o sefialandolo y
picando en el icono de acceso, que es el primero que encontramos en la parte superior izquierda de
la pantalla, y nos permite afiadir datos que se nos hubieran olvidado recoger en su momento, sin
abrir otro protocolo nuevo.

Desde los iconos adyacentes a éste, podemos imprimir un informe general del historial de
valoraciones o un informe detallado de una valoracién concreta.

EPISODIOS
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Desde ella tenemos acceso a visualizar informacion de la historia del paciente, sin necesidad de salir
al Tapiz habitual de trabajo en OMI.

< En principio, nos permite ver todos los episodios que tiene activos el paciente, pero si
“picamos” el campo “Ver valoraciones ", visualizaremos ademas los protocolos de cada una
de las actuaciones que tengamos registradas en cada uno de los episodios.

« Asi mismo, desde esta pantalla podemos seleccionar el episodio dentro del cual queremos
encasillar cada una de las valoraciones que vayamos realizando en el paciente.

Si no elegimos ningun episodio, la valoracion se introducira de forma automatica en “Actividades
Preventivas”, lo cual sera correcto Unicamente en los casos en que la valoracion se realice de forma
preventiva.

De todas formas, si con las prisas, vemos que hemos dejado una valoracion registrada en un episodio
inadecuado, podemos utilizar la opcion de <Cortar y Pegar>, para subsanar el error de forma rapida.

Si entre los episodios que tiene abiertos el paciente no encontramos ninguno que nos parezca
adecuado para “colgar” la valoraciéon que vayamos a realizarle en ese momento, desde el comando
<ARfadir>, accedemos directamente al Asistente CIAP, desde dénde podemaos crear un nuevo
episodio en el que poder recoger la informacion.

Aunque, en la mayoria de los casos, lo mas probable es que el paciente ya tenga creado el episodio
en el que incluir el plan de cuidados, cuando no sea asi, a la hora de crear nuevos episodios es
importante que recordemos todas las medidas encaminadas a la calidad del registro de los mismos
(busqueda, fecha, etiquetado, etc.), tal como hemos visto en el mddulo especifico relativo a este
tema.

DIAGNOSTICOS NANDA

Diagnidskicas MNAMDA n Diagnidskicar
Dekerioro de la eliminacion urinaria -
Diarrea

Estrefimignta

Estrefimiento subjetivo
Inconkinencia Fecal

Incontinencia urinaria de esfuerzo
Incontinencia urinaria de urgencia
Incontinencia urinaria funcional
Incontinencia urinaria refleja
Inconkinencia urinaria total
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En esta ventana aparecen los enunciados de los diagndsticos de enfermeria de la taxonomia Il de la
NANDA, ordenados alfabéticamente y relacionados con cada una de las valoraciones.

Al estar relacionadas cada una de las valoraciones con sus diagnésticos mas frecuentes, la forma
mas rapida de trabajar es:

e Situarse en la valoracion correspondiente.

e Buscar el diagnéstico mas adecuado entre los que estan relacionados con esa valoracion.




e Hacer doble clic en el mismo, con lo que nos aparece directamente el asistente desde el que
podemos elaborar el plan de cuidados correspondiente.

De todas formas, para los casos en los que no tengamos una relativa certeza_sobre el diagnéstico a
partir del que queremos iniciar un nuevo plan de cuidados, esta misma pantalla nos permite otras dos
formas de trabajar:

1. u A partir de este icono, accedemos a una pantalla de busqueda de diagnésticos
NANDA, por cédigo o por descripcion, y una vez encontrado, haciendo doble clic en él,
se accede directamente al “asistente” de planes de cuidados.

2. Desde este icono, aparece el protocolo de diagndstico  correspondiente al grupo
de valoracién en el que estemos situados y a la edad del paciente. Una vez registrados
los datos, desde la dltima pestafia del protocolo, accedemos al “asistente” para elaborar
el plan de cuidados.

Como podemos ver, cualquiera de las opciones nos lleva al asistente de elaboracién del plan de
cuidados, es decir que llegamos al mismo sitio por distintos caminos. La eleccion de uno u otro
dependera de lo que sea mas adecuado para cada profesional y en cada caso especifico.

PLANES DE CUIDADOS
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En esta ventana se nos muestran, en principio, todos los planes de cuidados activos del paciente,
ordenados cronolégicamente y agrupados dentro de los episodios dénde los hayamos incluido.

e Sinos interesa visualizarlos en orden cronolégico inverso, pulsando en <Ver mas recientes
primero> (parte superior derecha de la ventana), se nos presentaran los diagnosticos desde
el mas reciente hasta el mas antiguo.

« Los planes de cuidados que se encuentran dentro del periodo fijado para su resolucion
aparecen en color verde, mientras que los que estan fuera de dicho periodo se ven en color
rojo.




« Teniendo desplegada la cruz que se encuentra a la izquierda de los diagnosticos, veremos
los factores relacionados de cada uno de ellos.

e Siqueremos ver todos los planes de cuidados del paciente, abiertos y cerrados, pulsando en
<Ver todos> nos apareceran, ademas de los activos, los planes de cuidados cerrados en
color azul.

Asi mismo, desde esta misma ventana, podemos:

~ o . ,
3 Acceder a protocolos de seguimiento  de los planes de cuidados, que luego se mostraran
pulsando en <Ver seguimientos>.

—— Cerrar los planes de cuidados, cuando queramos que pasen a inactivos.

NOC-INDICADORES-NIC-ACTIVIDADES

Resultados NOC 1 wer escala Mra, Yisita 2
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Teniendo seleccionado en la ventana de planes de cuidados el que nos interese consultar, en cada
uno de los recuadros de esta ventana podemos visualizar de forma rapida y sencilla, sin necesidad de
abrir ningun protocolo:

* Resultados NOC planteados para ese plan de cuidados.

* Indicadores de resultados establecidos para cada uno de los NOC.
e Intervenciones NIC realizadas en cada una de las visitas.

* Actividades relacionadas con cada una de las intervenciones NIC.

En principio, al seleccionar el plan de cuidados, nos aparecen los resultados NOC y las
intervenciones NIC.

Al posicionarnos en los NOC vemos, en la parte superior del recuadro, la valoracion numérica de los
mismos realizada en esa visita, y en el recuadro inferior los indicadores de resultados utilizados en la
misma.



Asi mismo, al situarnos en cualquiera de los indicadores, vemos la valoracién numérica que le
hayamos asignado. Para ver las descripciones de las valoraciones numéricas hay que pulsar en <Ver
escala>

Y, por ultimo, al colocarnos en los NIC, veremos el “comentario personalizado” caso de que exista y,
en el apartado de “actividades” las realizadas en esa intervencion.

Con lo que hemos visto hasta ahora, nos hacemos una idea de la manera en que va a quedar
registrada toda la informacion relativa a planes de cuidados en OMI y la forma de consultarla en su
Tapiz correspondiente.

ELABORACION DE UN PLAN DE CUIDADOS EN OMI

Vamos a pasar a describir el proceso de elaboracion de un plan de cuidados, a partir de un ejemplo:

Hombre de 41 afios de edad que nos dice que no se encuentra a gusto con su peso actual.

Comenta que le ocurre desde hace unos dos afios, coincidiendo con un cambio de trabajo a uno mas
sedentario y que le ocupa mas horas, con lo que ha dejado de realizar ejercicio fisico de forma
habitual y , ahora cuando lo intenta le cuesta mucho mas que antes, por lo que cada vez le apetece
menos.

Realiza 3 comidas al dia, la de al mediodia normalmente en el trabajo, el desayuno ligero y dice que
en la cena es cuando realiza la comida mas copiosa y relajada. Reconoce que también “picotea”
entre horas.

Dice que se ha planteado en varias ocasiones cambiar sus habitos alimenticios, pero que no sabe
cémo hacerlo y que hasta ahora se ha sentido incapaz, lo que le pone cada vez mas nervioso y
todavia come mas.

Si en nuestra consulta de enfermeria nos planteamos elaborar un plan de cuidados para este
paciente, lo primero que haremos sera acceder al Tapiz de planes de cuidados a través del icono
correspondiente, situado en el Tapiz de su historia clinica en OMI:
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Nos aparece el Tapiz de planes de cuidados:

- Valoracion Funcional - PLANES CUIDADDS, PRUEBA - (41 afios)
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En este momento, los pasos siguientes son:

1. Seleccionar el grupo de valoracién : NUTRICION/PIEL/TEMPERATURA

En el momento en que lo marcamos, ya nos aparecen en la ventana de diagndsticos NANDA
los relacionados con esta valoracion.

2. Elegir o afadir el episodio en el que incluir el protocolo de valoracion.
3. Dobile clic en la valoracion

Acceso al protocolo de valoracion correspondiente, en el que podemos introducir los datos que
consideremos oportunos.



Protocolo de valoracion nutricion/piel/temperatura
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En este caso nos interesa registrar los datos relativos a la nutricion en la primera pestafa del
protocolo (Nutricién).

Si quisiéramos anotar algun dato sobre piel y temperatura, podriamos hacerlo desde la segunda
pestafia de este mismo protocolo.

En cualquier caso, en todos los protocolos de valoracion encontramos una nueva pestafia
“Resultado valoracion” |, en la que podemos:

» Enunciar y clasificar los problemas detectados, caso de que los haya.
* Anotar comentarios.

e Cumplimentar el campo “Resultado” (Unico campo obligatorio).

* Registrar si se va a establecer un plan de cuidados 6 no.




Pestaria “Resultado valoracion”:
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Como vemos en la pantalla, en el apartado de “PROBLEMAS DETECTADOS” se van activando
campos segun lo que vamos seleccionando previamente.

De esta forma, al “picar” en “Si”, se nos ofrece la posibilidad de registrar el tipo de problemas que
hemos encontrado en la valoracién:

* Problemas de independencia.
* Problemas de autonomia.
* Problemas de colaboracion.

Y, a su vez, al seleccionar cada uno de ellos se nos activan las casillas donde poder anotar los datos
correspondientes: “areas de dependencia”, “tipo de problema”, “tipo suplencia”, etc., y ademas un
campo a la derecha destinado a registrar en texto libre las observaciones que consideremos

necesarias.

En la parte inferior de la pantalla, encontramos dos campos mas para poder apuntar comentarios y
también si se va a establecer un plan de cuidados derivado de la valoracién que acabamos de

realizar.

Una vez que anotemos todo lo que consideremos oportuno, es imprescindible rellenar el campo
“RESULTADO” (Adecuado, alterado, riesgo de alteracion), para que se dé por hecha la valoracién y
tras aceptar el protocolo volveremos al tapiz de planes de cuidados.
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Nos aparece “coloreado” el protocolo de valoracion (en este ejemplo en rojo ya que hemos dicho que
el resultado es “alterado”), la cruz a la izquierda y la fecha de realizacion a la derecha.

Pulsando en el icono de <historial de valoraciones>, podemos visualizar o afiadir datos al protocolo
que ya hemos realizado.

Si “picamos” en <Ver valoraciones>, vemos la valoracién incluida en el episodio que hayamos
seleccionado antes de comenzar la valoraciéon (en este caso sobrepeso). Si no hubiéramos elegido
ninguno, se colgaria de Actividades Preventivas.

ASISTENTE DE PLANES DE CUIDADOS

Supongamos que, en este caso, seleccionamos el diagnoéstico “Desequilibrio  nutricional: por
exceso”, eligiéndolo haciendo doble clic sobre él desde el listado de diagnésticos NANDA que nos
aparecen relacionados con la valoracion de la nutricion.

Tras pasar unos segundos por el protocolo diagnéstico, nos aparece la pantalla del asistente de
planes de cuidados:
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o 001-3 Sedentarismo
o 001-4 Patrones alimentarios inadecuados u
o 001-3 Concentrar la toma de alimentos al final del dia
ao1-1 Pliegue cutdneo triceps = 15 mirm. varones, 25 mim. muje
A »

Caracteristicas definforias  Cadiga |Ngmbre||

Otras caracketisticas

Eleair diagnodstico directamel

K1 ol

Mra. Wisita 1

Diagnasticos NAMDA

00001 Desequilibrio nutricional:

Estado nuk

Resultados NOC [
1005

1009 Estado nutricional: ingestion de nutrientes
1612 Control de pesa
KN 2l
Intervenc, MIC [~ Mejoria

0200 Forento d

1]
Manejo de la nukricidn

1100
1160 Manitarizacian nukricional
1260 Manejo del peso
1280 Avuda para disminuir &l peso
S24t Asesoramiento nukricional
] o
Aporte de nutrientes que excede las necesidades metabdlicas, -
ka

Descripcion del NANDA: Desequilibrio nutricional: por exceso

e

Curnplimiento

actores Relacionados [ Factores de Riesgos

ao17L

Aporte excesivo en relacian con las necesidades metabdlicas

| I

Indicadores [~ € w1 w2 w3 wa w5 Ealorar

1 | ~] o]
Actividades [~
K1 ol
Aceptar Cancelar

Vemos que ya aparecen seleccionadas de forma automatica las caracteristicas definitorias o
manifestaciones (m/p) de acuerdo a los campos que hemos clicado en el protocolo de valoracion,
aunque podemos afiadir o quitar las que deseemos, segun nuestro criterio.

Esta también seleccionado el diagnéstico NANDA correspondiente

, ya que lo hemos

preseleccionado, pero si desearamos volver a ver todos los diagnésticos, podriamos hacerlo

pulsando el cuadrado rojo <Elegir diagnoéstico directamente>.

En este caso, nos quedamos con el diagnostico que ya habiamos elegido y pasamos a rellenar el
resto de apartados para elaborar el plan de cuidados.

* Elegimos el/los Factores Relacionados

En este caso nos aparece solamente uno: “Aporte excesivo en relacién con las necesidades

metabolicas”
* Seleccionamos el/los Resultados NOC:

En este caso vamos a elegir Control de peso




La pantalla quedaria asi:

I NUTRICION/PTEL /TEMPERATURA - PL ANES CUIDADQS, EJEMPLO - (41 afios)

Codigo |Nombre | | Caracteristicas definitarias  Cadigo |N0mbre || Otras caracteristicas

o 001-2 Peso corporal = 10% ideal segin talla, sexo v edad ﬂ c&
|

g 001-3 Sedentarismo
o 001-4 Patrones alimentarios inadecuados
g 001-3 Concentrar la boma de alimentos al final del dia
o01-1 Flieque cutédneo triceps = 15 mm. varones, 25 mm, muje

KT oS || 2

Diagndsticas MANDA Mro. Yisita 1
nooo1

Desequilibrio nutricional:

|| 4 3 M
Resulbados MOC [ SN Cumplimi Indicadores [~ € w1 T yz w3 & vwq4 O ys

Conkrol de peso 161203 |Equilibrio entre ejercicio & ingesta caldrica -

1003 Estado nutricional; ingestidn alimentaria v de liquidos 161207 |Mantiene un patrdn alimentario recomendado
1009 Estado nutricional; ingestian de nutrientes 161215 |Identifica eskados emocionales gue afectan ala ingesta alime
161220 |Demuestra progreso hacia el peso objetiva
161221 | Alcanza el peso aptimo
161222 |Mantiens el oeso dotimo LI
K1 O e | =0
Intervenc, NIC [ | Mejoria  Actividades [~

Avuda para disminuir el peso

<] Bl

Acciones personales para conseguir v mantener un peso corporal dptima — P | | » |

para la salud
ﬂ Aceptar Cancelar

Descripcion del Criterio de Resolucion: Control de peso

Vemos que, efectivamente nos sale seleccionado el factor relacionado (r/c), y el resultado NOC con el
que vamos a trabajar.

< En este momento, si queremos, podemos establecer una fecha estimada para alcanzar el
objetivo pulsando en |EN cumplimients

Nos aparece la siguiente pantalla:

Cumplimiento del Criterio de resolucion

—alor para Control de peso
" Munca manifestado
¥ Raramente manifestado
™ A veces manifestado
" Frecuentemente manifestado

" Siempre demastrado

Realizacion en ; |3 Meses IIII Dias Objetivo numérico: I 5|

Fecha estimada para alcanzar el Objetivo: 16/04,/2008

Arcepkar Cancelar




En ella podemos registrar el valor para el “Control de peso” en el momento actual, y luego marcar el
tiempo de revision

En el momento en que anotemos los meses o dias el programa nos calcula automaticamente la
“fecha estimada para alcanzar el objetivo”, de forma que al aceptar queda grabado y nos muestra el
plan de cuidados en verde mientras estemos dentro del periodo previsto de resoluciéon y cambiara a
rojo una vez que lo hayamos sobrepasado, avisandonos asi de que seria conveniente revisarlo.

El campo <Objetivo numérico> aparece prefijado en 5, lo que significa que nos planteamos la
consecucion del objetivo al 100%, pero podemos modificarlo seguin nuestro propio criterio profesional,
en los casos en que lo consideremos oportuno.

Aunque en los diferentes objetivos nos podemos encontrar enunciados diversos (Nunca/ Raramente/
A veces...; Ninguno/Escaso/Moderado...) es importante que tengamos claro que, en todos los casos
estamos utilizando una escala numérica en la que el significado del “1” siempre sera el minimo y el
del “5” el maximo en la valoracion de los mismos.

A partir de aqui podemos también seleccionar el/los Indicadores de resultados y registrar su
valoracion actual (de 1 a 5), para poder ir comparandola y modificaAndola en base a los resultados
obtenidos.

e Pararealizar esta valoracién hay que tener seleccionado el indicador y una vez que
“piqguemos” el nimero correspondiente, es imprescindible pulsar en v , para
gue quede grabada la valoracion.

e Sielegimos varios indicadores, este proceso hay que realizarlo de forma independiente en
cada uno de ellos, ya que esto nos permite valorarlos de forma individual.




Siguiendo con nuestro ejemplo vamos a elegir como indicador “Equilibrio entre ejercicio e ingesta
calédrica”, y le damos una valoracion actual de 2, que se corresponde a <raramente manifestado>.

La pantalla quedaria asi:

LINUTRICTION /PTEL / TEMPERATURA - PLANES CUIDADOS, EJIEMPLO - (41 anos)

Cadigo |Ngmbre | | Carackeristicas definitorias — Cadigo |Ng|‘nbre || Otras caracketisticas

o 001-2 Peso corporal = 10%: ideal sequn talla, sexo v edad ﬂ %
|

o 001-3 Sedentarismo

o 001-4 Patrones alimentarios inadecuados
o 001-3 Concentrar la toma de alimentos al final del dia
ao1-1 Pliegue cutdneo triceps =15 mm. warones, 25 mm. muje 3
i | | 3 | - | d | | _'I
Diagnisticos WANDA Mra. Wisita 1 Factores Relacionados | Factores de Riesgos

00001

00171 Aporke

Resultados NOC [ Curnplimient@ | Indicadores
161203
1008 Estado nutricional: ingestion alimentatia v de liquidos 161207  |Mantiene un patrdn alimentario recomendado
1009 Estadao nutricional: ingestion de nutrientes 161215 |Identifica estados emocionales que afectan a la ingesta alime
161220 |Demuestra progreso hacia el peso objetivo

161221 | Alcanza el peso dptimo
. - . -
1| | 'CIP.PI "IBEI

Intervenc, MIC [~ | Mejoria  Actividades [~
0z00 Fomento d

1260 Manejo del peso
1280 Avuda para disminuir &l peso

KN 2l
- Yaloracion actual: Raramente manifestado - 4 | | _4

ﬂ Areptar Cancelar

Descripcion del indicador: Equilibrio entre ejercicio e ingesta caldrica

En este recuadro vemLs siempre la descripcién de lo que tenemos seleccionado, en este momento
nos aparece la valoracion actual del indicador.

Ahora ya solamente nos queda marcar las Intervenciones NIC y las Actividades con las que vamos
a trabajar.
En este ejemplo vamos a elegir:

Intervenciones NIC Actividades

Fomento del ejercicio Ayudar al paciente a integrar el programa
de ejercicios en su rutina semanal.

Ayuda para disminuir peso Ayudar a ajustar las dietas al estilo de vida
y nivel de actividad.



La pantalla quedaria asi:

UTRICION,/PIEL /TEMPERATURA - PLANES CUIDADOS, EJEMPLO - (41 afos)

Cadigo |Ngmbre | | Carackeristicas definitorias — Cadigo |Ng|‘nbre || Otras caracketisticas

o 001-2 Peso corporal = 10%: ideal sequn talla, sexo v edad - %
o 001-3 Sedentarismo

o 001-4 Patrones alimentarios inadecuados
o 001-3 Concentrar la toma de alimentos al final del dia
oo1-1 Pliegue cutdneo triceps = 15 riirn, Yarones, 25 . IT|U]E
4 | | » I = I . 4 | I _DI

Diagnisticos WANDA Mra. Wisita 1 Factores Relacionados | Factores de Riesgos
00001 )

00171 Aporte &n relacion con las neces

K i | I

Resultados NOC |_ Cumplimiento  Indicadores [~ ("' ¥l v yz w3 (O \I'4 [al'] . Yalorar
1008 Estado nutrlcmnal ingestidn alimentatia v de liquidos 161207 Mant|ene un patrc-n aI|mentar|-: recomendado
1009 Estadao nutricional: ingestion de nutrientes 161215 |Identifica estados emocionales que afectan a la ingesta alime
161220 |Demuestra progreso hacia el peso objetivo
161221 | Alcanza el peso dptimo
161222 |Mantiene el peso dotimo LI

i a0@
Intervenc, MIC I_ Meprhi Actividades [~

Fomento del ejercicio 0z0015
Avuda pars disminuic &l 125014
1260 Manejo del peso

; paciente a integrar el programa de ejercicios en su ruki
fvudar & aiustar |as diebas &l estilo de vida v nivel de actividad,

Syudar a ajustar las diekas al estilo de vida v nivel de actividad, - I ‘ | | _4

ﬂ Areptar Cancelar

Descripcion de la Actividad: Ayudar a ajustar las dietas al estilo de vida y nivel de actividad.

Para seleccionar cada una de las actividades hay que:

« Posicionarse en la Intervencion correspondiente
e “Picar” en el cuadradito que esta a la derecha del enunciado <Actividades>.
< Ireligiendo de entre las que nos aparecen dentro de cada intervencién, las que vayamos a
realizar con el paciente.
En este momento ya tenemos formulado el plan de cuidados.

Previamente a <Aceptar>, nos avisa de que debemos incluirlo en un episodio CIAP, lo cual se hace
desde:

p— |
a |

2

para elegir un episodio de los que ya tiene creados el paciente.

para acceder al Asistente CIAP, y crear un nuevo episodio.



En nuestro ejemplo elegimos SOBREPESO, episodio que ya teniamos creado, y nos quedaria asi la
pantalla:

INUTRICION,/PIEL / TEMPERATURA - PLANES CUIDADOS, EJEMPLO - (41 afios)
Cadigo |Ngmbre | | Carackeristicas definitorias — Cadian |Ngmbre || Otras caracteristicas

W 001-2 Peso corporal = 10% ideal segun talla, sexo v edad ﬂ ch
||

o 001-3 Sedentarismo

o 001-4 Patrones alimentarios inadecuados
o 001-5 Concentrar la koma de alimentos al final del dia
o01-1 Plieque cutdneo kriceps > 15 MM, ¥arones, 25 mm. muje 3
F | | » I = I 4 | I j
Diagndsticos MANDA Nra, Visita 1 Factores Relacionados | Fackores de Riesgos

00001

00171 Aporte - relacidn con las ne

KIS i

Resultados NOC W Curnpliiento
Control de pesa 161203 | Equilibrio entre ejercicio & ingeska caldrica
1008 Estadao nutricional: ingestion alimentatia v de liquidos 161207  |Mantiene un patrdn alimentario recomendado
1009 Estadao nutricional: ingestion de nutrientes 161215 |Identifica estados emaocionales que afectan a la ingesta alime
161220 |Demuestra progreso hacia el peso objetiva
161221 | Alcanza el peso dpkimo
161222 | Mantiene el oeso dotima j

K ol 100

Intervenc, NIC [~ | Mejoria  Actividades [
g 0200 Fomento del ejercicio 125007 |Recompensar al paciente cuando consiga los objetivos. -
1260 Manejo del peso 128008 |Fomentar el uso de sistemas de recompensa internos cuando

1280 Avuda para disminuir el peso 128009 | Establecer un plan realista con el paciente que incluya la dismi
128010 | Determinar los esquemas de alimentacion actuales haciendo g
128011 | Avyudar &l paciente a identificar la maotivacion en el comer v las
128012 |Fomentar la sustitucian de habitos indeseables por habitos Far

L] j 125013 | Colocar indicaciones escritas v de nimo para conseguir condu
128014 | Avudar a ajustar las dietas al estilo de vida v nivel de activida
Avudar a ajustar las dietas al estilo de vida v nivel de actividad, - ' : : ' ; b | - |

j Aceptar Cancelar

Descripcion de la Actividad: Ayudar a ajustar las dietas al estilo de vida y nivel de actividad.

. Acepkar
Ahora solamente nos quedaria pulsar en

cuidados para el paciente.

y ya tendriamos elaborado el pan de

De todas formas, aparecemos en el protocolo diagnéstico, en el cual podemos:
* Visualizar los datos que habiamos registrado en el protocolo de valoracion.

* Afadir cualquier dato nuevo que nos interese en cualquiera de sus pestafias (valoraciones
relacionadas con la que estamos trabajando).

e Ver la formulacion del plan de cuidados que acabamos de realizar, desde la pestafia
DIAGNOSTICO.

* Si al repasarlo viéramos que nos hemos equivocado en alguno de los items seleccionados,
podemos cambiarlo (excepto el CIAP y el diagndstico) volviendo a entrar a través

CHSIETETEE T




Pestafia DIAGNOSTICO:

& D.E. VO2: NUTRICION/PIEL /T2 (AD.) (17,/01,/2008) - - PLANES CUIDADOS,EJEMPLO ... M=l E3

Diagnodsticos de Enfermeria

MutriciSn-Piel-T2 Irjovilidad—Respirar—Ocio I Cognitivo-Aprendizaje I futopercep.-Autosstima  DIAGNGSTICO |

WalORACTION:
;I CIAP Ta3 - SOBREPESO
Diagniasticos MAMNDA Q0001 - Diesequilibrio nutricional: por exceso
Caract, Definitorias Princ. Peso corporal = 10% ideal segian talla, sexo v edad
Sedentarismo

Patrones alimentarios inadecuadas
Concentrar la boma de alimentos al final del dia

Factores relacionados Aporke excesivo en relacidn con las necesidades metabdlicas
Resultados MOC Contral de peso
Indicadores Equilibrio entre ejercicio e ingesta caldrica
Intervenciones MIC Fomento del ejercicio
Avyuda para disminuir el peso
Actividades Avyudar &l paciente a integrar el programa de ejercicios en su

Avudar a ajustar las diekas al estilo de vida v nivel de activida

kd
4 I I .4 l 4 I I
C.0uP. [ De posible
OTRAS CARACTERISTICAS:
I |
I |
I I
@ El ﬁf Q’ l:', Acepkar Cancelar ‘

Siguiendo con nuestro ejemplo, desde esta pestafia comprobamos que todo esta correcto y al pulsar
<Aceptar>, ya tenemos establecido el plan de cuidados para el paciente.

Una vez que aceptemos, nos volvera a aparecer el Tapiz de planes de cuidados, desde donde
podremos consultar, de forma rapida, cada uno de los registros que hayamos realizado:

« Al posicionarnos en el diagndstico de enfermeria , vemos los NOC y los NIC
correspondientes en los recuadros de la derecha.

« Al picar en los NOC, aparece su valoracién numérica arriba y los indicadores relacionados en
el recuadro inferior.

« Al colocarnos en los indicadores , vemos también su valoraciéon numérica asignada.

« Alsituarnos en las Intervenciones , vemos las actividades registradas para cada una de ellas.



La pantalla quedaria asi:

¥ Valoracion Funcional - PLANES CUIDADOS, EJEMPLO - (41 afios)

_H [ Yer valoraciones Afiadir

Yaloracidn general

Diagnisticos MARNDA

n Diagndsticar

—PERCEP, SALLIDYEWITAR RIESGOS
MUTRICIONPIEL/ TEMPERAT LR A
— ELIMINACION A
—MOYILIDADIRESPIRACIONIOCIO
—SUEMG | DESCAMNSO

OGN, -PERCEP. [ APRENDIZAJE
—AUTOPERCEPCION [ AUTOESTIMA
ROL f RELACISN | COMUNICACIAN
—SEXUALIDAD [ REPRODUCCION
—ADAPTACION [ TOLERAMCIA AL ESTRES

LAl mmee ) mmee T

Epizodios
HOWa DE EWOLUCION

ACTIVIDADES FREVEMTIVAS
SOBREFESD

{ 901/ Z2008),

-

ol I S 2 | KN

[~ Wer més recientes primera

[=F {T&3) - SOBREPESO
B8 (00001} - Desequilibrio nutricional:
{00171} - Aporte excesivo en relacidn con Ias necesidades metabdlicas

] i

Desemllbno nutncmnal par deFectn -
0M0MIEE
10M3MIEE
012008

Deterioro de la deglucmn
Deterioro de la dentician
Deterioro de la inkegridad cutanea
Deterioro de la integridad tisular
Deterioro de la mucosa oral
Déficit de walumen de liquidos
Exceso de wolumen de liquidos
Hipertermia

[ R,

]

Ver escala

sl bl

Resulbados MOC z

Mra, Yisita 1

Conkrol de peso

] |

Indicadores

Equilibrio entre &

| |

Intervenciones NIC

.ﬁ.vuda para disminuir el peso

] |

Actividades

fAyudar al paciente a inteagrar el programa de ejercicios en su ruting semanal.

ol

i

[T wertodos [ wer Seguirientos

Seguimiento Cerrar Plan

@ Informe Gral, @ Informe detallado

m Cerrar

Con esto habriamos terminado la elaboracion del plan de cuidados para el paciente.

Desde esta misma pantalla, podremos:

» Acceder a realizar los seguimientos

« Vertodos los planes de cuidados, tanto activos como cerrados, que tenga cada paciente.
e Ver los seguimientos que realicemos para cada plan de cuidados.

e Cerrar los planes, cuando ya no estén activos.
e Imprimir Informe general o Informe detallado de planes de cuidados.

Todos ellos de los “botones” que encontramos en la parte inferior de la misma.



VISUALIZACION EN LISTA DE PENDIENTES

Podemos saber qué pacientes de entre los que tenemos citados, tienen planes de cuidados abiertos,
activando el boton rojo situado a la izquierda de la fecha en la pantalla de “listado de pendientes”:

OMI-AP (6.3/00B-00) - ARAGON - [Lista Pendientes Profesional ]

Q Eichero Editar Gestion  Auxiliares Listados  “ertana Ayuda
BRRI2r00 > @

| Prafesional EMFERMER & ENFERMERA,ENFERMER.A ( |T ) Fecha | 17/01/2003 3: ‘
Agenda |Q.C. Pend, Ver !O.C. Pend. Realizar |B_uzo'n de informes recibidos IPIan Personal |Vii: I/ B
Hora Acko Paciente b8 D) D) D) D [0 Dol Dhbservaciones ikra

12:00  PRO | PLAMES CLIDA

] |

[ Taodos = Mo acudia E Entrar en Consulta Consultar Hiskorig # | Planes de Cuidado

|

B Concertadas

{1)- Prescripciones £2)-It's (3) - 0.C, Pdbes de Realizar  €4) - 0.C. Pdtes, Resultads
Demanda Otras

(5)-0.C, Pdtes, de ver  (6)- P.Personal (7} - Planes de cuidado

Vemos que al pulsarlo, nos aparece un circulo rojo en la columna 7, indicAndonos que ese paciente
tiene planes de cuidados activos.

, . L Planes de Cuidad
Ademas se nos activa el boton inferiorl == = Cudada Al pulsarlo, nos aparece una pantalla

desde la que podemos también imprimir un informe de los planes de cuidados del paciente, sin
necesidad de entrar en la historia clinica:

Rango de fechas a imprimir |

[T ¢ Imprimir todos los planes de Cuidados;

[T Incluir Inkervenciones realizadas Fusra de un plan de cuidados (Protocolos)

Fecha desde: I Fecha hasta: I
&' Irnprimir m Cerrar




SEGUIMIENTO DE PLANES DE CUIDADOS

Para realizar el seguimiento de los planes de cuidados, podemos hacerlo desde la Historia clinica
del paciente (icono Seguimientos), pero lo mas habitual es acceder al tapiz de planes de cuidados, ya
gue es donde vamos a tener relejada toda la informacion relativa a los mismos.

Una vez en el tapiz, teniendo seleccionado el episodio de enfermeria (diagnéstico), pulsamos en
<Seguimiento> para acceder a la realizacion del mismo:

- Valoracion Funcional - PLANES CUIDADOS, EJEMPLO - (41 afios)

‘Waloracidn general H [ Wer valoraciones Ariadir Diagnésticos MAMNDA n Diagndsticar

PERCEP. SALUD/EVITAR R
GHMUTRICIONPIEL/ TEMPERATURA { 9/01)2008)
—ELIMINACION A

MY ILIDADRESPIRACIONCCIC
—SUEMNG | DESCANSO

—COGN,-PERCEP, [ APREMDIZAIE
—BUTOPERCEPCION [ AUTOESTIMA
—ROL f RELACIAN | COMUNICACIAN
—SEXUALIDAD | REPRODUCCION
—&DEPTACION | TOLERAMCIA AL ESTRES

=-(T8
EH

Epizodios
HO.8 DE EWOLUCIOR

ACTIVIDADES PREVENTIVAS
SOBREFESD

lg:gg::ggg Disposicion mejorar organizacion conducka lackante
aiz003 Incumplimienta del tratamiento {especificar)
Manejo efectivo régimen terapéutico

Manejo inefectivo rég. kerapéutico comunidad
Manejo inefectivo rég. terapéutica Familiar
Manejo inefectiva régimen terapéutico
Mantenimiento inefectiva de la salud

Mausea

Proteccidn inefectiva

= e e 12

] oLl | mEN ol

I Wer més recientes primero Resultados NOC lier eseala Hro. Yisits 1
Control de pesa

Conductas generadoras de salud {especificar) ﬂ

-

gdes metabolicas . _pI

Indicadares

K B

Intervenciones MIC

Famento del ejercicia
fyvuda para disminuir el peso

K L
Actividades
KN 1 | KNS 2
[ wertodos [ Wer Sequimientos Seguimiento | M4 Cerrar Flan @ Informe Gral. @ Informe detallado m Cerrar
—

« Una vez que pulsemos en <Seguimiento>, nos aparece el protocolo de seguimiento, en el
que podemos registrar los datos de cada visita.

* Volvemos a tener la posibilidad de realizar nuevos registros tanto en la pestafia de valoraciéon
inicial (en nuestro ejemplo, Nutricién), como en los grupos de valoracion relacionados con él.

Una vez que cumplimentemos los datos que consideremos necesarios, vamos a la pestafia
DIAGNOSTICO, desde donde vemos lo cumplimentado en la primera visita y podemos registrar los
cambios, si los hay, accediendo de nuevo al <Asistente>.




Protocolo de seguimiento, pestafia DIAGNOSTICO:

B SEG. V02: NUTRICION/PIEL /T2 (AD.) (18,01,2008) - - PLANES CUIDADOS,EJEMPLO ... M= E3

Diagnosticos de Enfermeria

Mukricisn-Pigl-T2 I Movilidad-Respirar-Ccio Igognitivn—.ﬂ.prendizaje I Autopercep.-Autosstima  DIAGHOSTICO |
MALORACTION:

Aqui podemos escribir, en texto libre, lo que nos ;I CIAP Ta3 - SOBREPESO
Diagnasticos MANDA 00001 - Desequilibrio nutricional: por exceso

inkerese, en cada visita,

Caract. Definitorias Princ. Peso corporal > 10% ideal segin talla, sexo v edad
Sedentarismo

Patrones alimentarios inadecuados

Concentrar la toma de alimentos al final del dia

Factores relacionados Aporte excesivo en relacian con las necesidades metabdlicas
Resulkados NOC Control de peso
Indicadores Equilibrio entre ejercicio e ingesta caldrica
Intervenciones MIC Fomento del ejercicio
Avuda para disminuir el peso
Actividades Ayudar al paciente a integrar el programa de ejercicios en su

Ayudar a ajustar las dietas al estilo de vida v nivel de activida

=
4 | I ] l 4 I I
COP ™ De. posible
OTRAS CARACTERISTICAS:
I I
| |
| |
@ Ej . DJ Acepkar Cancelar

Al acceder de nuevo al Asistente de planes de cuidados podemos:

« Registrar la situacion actual de los NOC, caso de que haya cambiado.

« Revalorar los indicadores de resolucién , si consideramos que se ha modificado su
situacion.

« Anotar si se ha producido alguna mejoria a partir de las intervenciones NIC que nos
habiamos planteado con el paciente.

e En cada visita, podemos afiadir nuevos NOCs, NICs y actividades, segln nuestro criterio.

e Asi mismo, podemos quitar (“desclicandolos”) los campos previamente seleccionados, con
los que no estemos trabajando en la visita actual.

* Lo Unico que no vamos a poder cambiar es el diagnéstico seleccionado , por lo que si nos hemos
equivocado al elegirlo, tendremos que cerrar el plan de cuidados y abrir uno nuevo con el diagnéstico
adecuado.

Siguiendo con nuestro ejemplo, vamos a suponer que en la siguiente visita, el paciente nos dice que:

e Se ha pesado semanalmente.

« Haido perdiendo peso cada semana (1 Kg. en total, segun él).

e Lleva una dieta mas equilibrada.

* No ha conseguido empezar a realizar ejercicio fisico todavia, aunque quiere hacerlo.




Una vez comprobada la pérdida de peso, registrariamos el nuevo peso en el protocolo de
seguimiento y el resto de cambios en la pantalla del Asistente:

RICTON/PIEL / TEMPERATURA - PLANES C

DOS, EJEMPLO - (41 afios)

Cadigo |Nombre | | Caracteristicas definitorias  Cadiga |N0mbre || Otras caracteristicas

g 001-2 Peso corporal = 10% ideal segin talla, sexo v edad - @%

g 001-3 Sedentarismo id

4 001-4 Patrones alimentarios inadecuados

g 001-5 Concentrar la toma de alimentos al final del dia <

oo1-1 Plieque cutineo triceps = 15 mm. varones, 25 mm. muje %
4 )l v| %@ 4 | I _}I

Diagnidsticos MANDA Mra. Yisita 2 Factores Relacionados | Factores de Riesgos
‘#0001 Desequilibrio nutricional: por exceso #0171 Aporte excesivo en relacidn con las necesidades metabdlicas

1

Resultados NOC [~

il

Cumplimiento

K1 Il

Indicadores [7 w1 Cyz w3 Cva O ys [ valorar

1 ingestidn alimentaria v de liquidos
Estado nutricional: ingestidn de nutrientes

Ld | I

CIaF [SOBREPESC

Intervenc. MIC [~ |Ha empezado una dieta mas equilibra Mejoria  Actividades [~
Fomento del ejerci 4 020005 | Ayudar al paciente a preparar v registrar en un grafico) hoja

-

Yy ara disminuir €| p 4 020015 | Ayudar al paciente a integrar el programa de ejercicios en su j

Manejo de la nutricidn 4# 126005  |Establecer una meta de pérdida de peso semanal.
1160 Monitorizacion nutricional 128001  |Determinar el deseo v motivacion del paciente para reducir el
1260 Manejo del peso 128002  |Determinar con el paciente la cantidad de pérdida de peso de:
5246 Asesoramiento nutricional 128004 | Colocar la meta semanal escrita en un sitio estratégico,

4 _>| 128005  |Pesar al paciente semanalmente.

128006  |Reqistrar el progreso para llegar a la meta final v colocarlo en

Facilitar |a pérdida de peso corporal y/o gasa corporal - Desc, Mejoria: Ha

7 . 1
empezado una dieta mas equilibrada.Se pesa semanalmente,

o

Cancelar

Acepkar

=

Descripcion de la Intervencion: Ayuda para disminuir el peso

e Cambiamos la valoracion del NOC, a partir de <Cumplimiento>.

< Revaloramos el indicador , en este caso lo pasamos a 3, sin olvidarnos de pulsar en
<Valorar>, para que se registre.

« Anotamos los cambios en las intervenciones , grabandolos pulsando en <Mejoria>.

.

Seleccionamos las actividades que realizamos con el paciente en la actual visita.

Al <Aceptar>, volvemos al protocolo de seguimiento, donde nos aparecen los datos que hemos

afiadido en esta visita:

B SEG. W02: NUTRIC,

2008) - - PLANES C

0S,EJEMPLO ... =] E3

NukFicin-Piel-T2 | Movilidad-Respirar-Ocia Igﬂgnitivn—nprand\zaie |Agtnpercep.—nutnast\ma DIAGHOSTICO Diagndsticos de Enfermeria
WALORACTION:
Agui podemos escribir, en texta libre, lo que nos ;‘ CIAP T83 - SOBREPEST
interese, en cada visita, Diagnésticos HANDA 0001 - Desequilibrio nutricional: par exceso

Caract, Definitorias Princ. Pesa carporal > 10% ideal segdn talla, sexo v edad
Sedentarismo

Patrones alimentarios inadecuados

Concentrar la toma de alimentos &l final del dia

Aporte excesivo en relacidn con las necesidades metabdlicas
Contral de peso

Equilibrio entre ejercicio & ingesta caldrica

Fornento del ejercicia
ara disminuir &l

Factares relacionados
Resulbadas NOC
Indicadores
Intervenciones NIC

peso
i diel

IE. uilibra

‘Actividades AipLidar ol padinte 4 praparar y regiscrar en Un grafis hoja
sipudar ol paiente  intagrar ol programa de sjerdicios en su
Establecer una meta de pérdida de peso semanal.
I
4 I I » I 4 13

Asistente I

COF. [T D.e. posible
OTRAS CARACTERISTICAS:

—
——
e — —

= R o) ot [ o |




En este caso, vemos lo que hemos registrado en el

apartado “Mejoria”, dentro de las Intervenciones

NIC, y las actividades que hemos realizado en esta visita con el paciente.

Al aceptar, salimos del protocolo y volvemos al tapiz de planes de cuidados, desde donde vamos a
poder ver toda la informacion, tanto de la visita inicial, en la que se estableci6 el plan de cuidados,

como de los seguimientos posteriores.

®- Valoracion Funcional - PLANES CUIDADQS, EJEMPLO - (41 afios)

‘aloracion general

_H | [ |ver valoraciones Ariadir

Diagnisticos NANDA

u Diagndsticar

PERCER, SALUDJEMITAR RIESGOS
FFMUTRICION/PIELS TEMPERATURA
—ELIMIMACION i
—MOYILIDADJRESPIRACION/OCIO
—SUEND § DESCAMSO

[~ C0GEN,-PERCEP, | APRENDIZAJE
— ALTCPERCEPCION | ALITCESTIMA
—ROL [ RELACIAN [ COMUMICACISN
—SEXUALIDAD | REPRODUCCION
—ADAPTACION | TOLERAMCIA AL ESTRES

RN ot e e e et A P )

16012008

Episodios

S0EREFESC

3

I 3 1 | KK

™ Wer més recientes primera

[EF(TE3) - SOBREPESO
(00001) - Desequilibrio nutricional: por excesa
(00171 - Aparte excesivo en relacion con las necesidades metabdlicas

(00171} - Aporte excesivo en relacidn con las necesidades metabdlicas

[« |

[ wer todos | W wer Seguimientos Seguimiento Cetrar Blan

HiDA OE EVOLUCION
ACTIVIDADES FREVEMTIVAS

[

Conductas generadoras de salud {especificar)
Disposician mejorar organizacion conducta lactante
Incumplimiento del tratamiento {especificar)
Manejo efectivo régimen kerapéutico

Manejo inefectivo rég. terapéutico comunidad
Manejo inefectivo rég. terapéutico Familiar

Manejo inefectivo régimen terapéutico
Mantenimiento inefectivo de |a salod

Mausea

Prokeccidan inefectiva

Bt A8m Ao, A 18000,

10A03AM3EE
10A02M3EE
a0ifzong

-

Actividades
Establecer una meta de pérdida de peso semanal,

4

,@ Informe Gral, @' Informe detallado

m Cerrar

Al “picar” en <Ver Seguimientos>, nos aparece el enunciado de los mismos, y en los recuadros de la

derecha:

Al picar en los NOC, aparece su valoracion
el recuadro inferior.

seguimiento.

Al posicionarnos en el Seguimiento , vemos los NOC y los NIC correspondientes.

numeérica arriba y los indicadores relacionados en

Al colocarnos en los indicadores , vemos también la valoracion numérica asignada en el

Al situarnos en las Intervenciones , nos aparecen los comentarios que hayamos grabado

desde “Mejoria”, y vemos las actividades registradas para cada una de ellas.




CIERRE DE PLANES DE CUIDADOS

que queremos cerrar, nos aparece la siguiente pantalla:

Cerrar Flan Pulsando aqui, desde el tapiz de planes de cuidados, una vez seleccionado el plan

Cierre del episodio de enfermeria

Cierre del episodio de enfermeria I

Fecha |21,|'EII,|'2EIEIE! |Resu:u|u-:iu:'un ~l

Comentario |L|:| que escribamos aqui se ve en curso descritiva, |

Acepkar Cancelar

En ella, ademas de la fecha de cierre, podemos registrar el motivo por el que se cierra el plan de

cuidados, eligiéndolo de entre los que aparecen al abrir el “desplegable”:

Cierre del episodio de enfermeria

Cierre del episodio de enfermeria I

Fecha IEI,I'EII,I'EEIEIE! resolucidn

Comentario |L|:| que escribamos ad) po resolucion
Abandono
Inasiskencia
Sequim, controlado
Fallecimientao

También podemos afiadir un comentario al respecto, que después se podra ver en el curso

descriptivo de la Historia clinica del paciente.

Al <Aceptar>, ya tendriamos cerrado el plan de cuidados.



VISUALIZACION EN EL CURSO DESCRIPTIVO

Asi vemos la informacion sobre planes de cuidados en el tapiz de historia clinica del paciente:

OMI-AP (6.3,/00B-00) - ARAGON - [Tapiz Historia Clinica - PLANES CUIDADOS,EJEM... MI=IE3
:E} Bichero Editar Gestidn  Augiliares Listados Ventana  Ayuda -5 x|

O S e B & ] &
EN e o =4 | W OW

@ & o

0940108 - SOBREPESO i
9/01/2008 - MYM - ¥aL,02: NUTRICION/PIEL/TEMP. (AD,)
— PROBLEMAS DETECTADCS @ 5
~ Prob. independencia : 5
Tipo prob.independencia : Real
~ Prob. independencia : El paciente no se siente capaz

- de llevar una alimentacian mas

ﬂ — equilibrada.
;I ~ Falta de conocimientos[%]
~ Falta de voluntad[x]

- Prob, automamia : M

- Prob. colaboracién @ M

— i5e establece plan de cuidados? © 5

» RESULTADO : Alterado

—@'ﬁ 17/01}2005 - MyN - D.E. ¥02Z: NUTRICIONJPIEL/T= (AD.)
++Inicio 00001 - Desequilibrio nutricional: por exceso

—!ﬁ 18012008 - MY - SEG, Y02: NUTRICION/PIEL{T® (ADL)
**Saguimiento 00001 - Desequilibrio nutricional; por &

~ YALORACION ¢ Agqui podemos escribir, en texto libre, o

~ que nos interese, en cada visita, v lo

~ weremas en el curso descripkiva de la

- hiskaria clinica,

—é? 21/01/2003 - MM - --Fin {00001} - Desequilibrio nutricional: por

exceso Fec, Cierre: 21,|'DI,I'2DDS Mokivo: Resolucion

- Aqui nos aparecerd lo gue escribamos &l cerrar

el plan,

D1 KN

[l

(*) Al pulsar en este filtro, vemos los episodios en los que hay PCE.
Para ayudarnos a visualizarlos de una forma rapida:
* los seguimientos aparecen en color rojo.
» el cierre en color azul.

e lavaloracion y elinicio en negro.

Desde estos iconos podemos realizar también el seguimiento y cierre de planes de
‘ X ‘ cuidados, directamente desde la historia clinica del paciente.




ASISTENTE PERSONALIZADO

Este asistente sirve para construir plantillas personalizadas (planes de cuidados estandarizados) de
determinados diagnésticos de enfermeria (los mas habituales en Atencion Primaria).

Se accede a él desde la pantalla del asistente de planes de cuidados:

L PERCEP. SALUD /EVITAR RIESGOS - PLANES CUIDADOS, ANCIAND - (79 afios)

Cadiga |N0mbre | | Caracteristicas definitorias  Cadiga |N0mbre | | COtras caracteristicas
155-5 Deteriorn dela rnc!\_filic_lad fisica - q.a
1557 Dlichad on s marcha . Asistente Personalizada
Edad ifeir 205
| [ KU 2
Diagnisticos NANDA Mro, Wisita 1 Factores Relacionados [ Factores de Riesgos

00155

Riesgo de caidas

Reduccidn de la wisian -
Problemas de equilibrio
Hiskoria de caidas

UUso de silla de ruedas
Edad igual o superior a los 65 afios

| Bl

Resultadas nOC [ Cumplimients Indicadores [0 O w1 w2 Cva Cva O ys [ valorar
4 1909 Conducta de seguridad: prevencion de caidas |so correcto de dispositivos de ayuda

1809 Conocimiento: sequridad personal 190915 |Llso de gafas oculares

1908 Deteccidn del riesgo

Estado de sequridad: caidas

KN o | 188

Mejoria  Actividades

Identificar las caracteristicas del ambiente que puedan aumentar
Proporcionar dispositivos de ayuda (bastdn o barra de apoyo
Cnlocar |os ohigtos &l alcan

Colocar los objetos al alcance del paciente sin que tenga que hacer -

esfuerzos,
j Aceptar Cancelar

Descripcion de la Actividad: Colocar los objetos al alcance del paciente sin que tenga que hacer es

En este ejemplo de la pantalla, estamos formulando un diagndstico de “Riesgo de caidas”,
manifestado por “Dificultad en la marcha”, y relacionado con “Reduccién de la vision”.

Si en el momento que lo estamos elaborando para un paciente, creemos que nos puede ser Util en
otros pacientes que se encuentren en circunstancias similares, antes de <Aceptar> , pulsamos en el

botdn del Asistente Personalizado , lo que nos permitira guardarlo y utilizarlo posteriormente, cuando
lo consideremos oportuno.




Al entrar en el asistente personalizado nos sale esta pantalla:

i1l Asistente Personalizado

Descripcion del Asistente Personalizado |

ol | L]
n Recuperar Asiskente ¥ Marcar como propio (solo podra borrarlo usted)
Diescripcion IRIESGO DE CAIDAS RELACIOMADO COM REDUCCION DE LA YISION Asishente

r

« En ella afladimos el titulo que queremos darle en el apartado “Descripcion” y, a continuacion,
pulsamos en <Afadir Asistente> para guardarlo.

* Vemos que nos da la opcion de “Marcar como propio”, de forma que solamente podra borrarlo
el profesional que lo esta afiadiendo.

Una vez guardado, estara accesible tanto para el que lo cred, como para los demas profesionales
sanitarios, de forma que se podra volver a utilizar con cualquier otro paciente.

Hay que tener en cuenta que cada uno de los planes de cuidados que guardemos en el Asistente
personalizado, solamente sera visible desde el grupo de valoracién correspondiente:

*Es decir que cuando entremos, por ejemplo, a partir de un diagnéstico NANDA del grupo de
valoracion P. SALUD/ EVITAR RIESGOS, veremos solamente los planes que hayamos afiadido en
ese grupo (Riesgo de caidas, Incumplimiento de régimen terapéutico, etc.), y asi sucesivamente en el
resto de grupos de valoracion.

Volviendo al ejemplo que estdbamos utilizando, vamos a suponer que queremos volver a utilizar el
plan de cuidados que habiamos guardado: “Riesgo de caidas, relacionado con reduccion de la
vision”.

Para ello, solamente hay que volver a entrar en el Asistente Personalizado, en este caso a partir del
grupo de valoracion P. SALUD/EVITAR RIESGOS, y una vez elegido el “plan estandarizado”, pulsar
en <Recuperar Asistente>, para tenerlo a nuestra disposicion para emplearlo con otros pacientes:




1 Asistente Personalizado

Descripcion del Asistente Personalizado |
RIESGO DE CAIDAS RELACIONADS CON REDUCCION DE LA WISTON

| o]

n Recuperar Asistente [T Marcar como propio {solo podra borrarlo usted) Afiadir Asistente

Lescripoion | Barrar Asistents

m Cerrar

El plan de cuidados nos aparece tal cual lo guardamos en su momento, pero, en cada paciente,
podemos realizar las modificaciones que consideremos necesarias: Afiadir o cambiar NOC, NIC,
Indicadores, Actividades, etc., de forma que estos cambios quedaran registrados en el plan de
cuidados que estamos elaborando, pero no modificaran el plan guardado en el Asistente
Personalizado.

Si en algiin momento consideramos que un plan de cuidados que tenemos incluido en el Asistente
Personalizado es erréneo o ya no nos sirve, podemos eliminarlo pulsando en <Borrar Asistente>.
Para intentar evitar borrados accidentales, es recomendable que cuando afladamos, pulsemos en
“Marcar como propio”, y asi solamente podra borrarlos el usuario que los afiadié en su momento.



DGP
INTRODUCCION
OBJETIVOS
DEFINICION

CONSULTA DE DGP



DGP
Por: Asuncion Arto y Miguel Royo

INTRODUCCION

Una de las caracteristicas mas Utiles de OMI-AP es la facilidad que aporta para almacenar y, sobre
todo, para recuperar y tratar la informacién generada a partir de la atencién a los pacientes.

Esto no seria posible sin los DGP.

Se puede considerar que, sin ellos, escribir en la pantalla del ordenador no aportaria mas ventaja que
la de prescindir del papel de las antiguas historias clinicas, puesto que seleccionar y tratar los datos
generados seria igual de laborioso que con ellas.

OBJETIVOS

e Comprender qué es y para qué sirve un DGP

< Aprender las distintas formas de consultar los datos almacenados en este formato

DEFINICION

Las siglas DGP son el acrénimo de Datos Generales del Paciente.

Se llama DGP a aquellos datos de diversos tipos (texto, cifras, fechas...) que el programa trata de un
modo especial, almacenandolos de tal forma que se puedan recuperar con facilidad y ser analizados

mediante herramientas estadisticas, de creacion de graficos, etc.

En general todos los datos importantes que manejamos en consulta, salvo el texto libre, se
almacenan como DGP: peso, tension arterial, habito tabaquico, etc.

Una caracteristica importante de los DGP es que siempre se almacenan del mismo modo,
independientemente del lugar de la historia clinica desde donde han sido introducidos.

Un DGP es, por definicién, un dato importante desde el punto de vista clinico o epidemiolégico,
susceptible de ser utilizado para realizar estudios estadisticos, de calidad de proceso o de resultados
sanitarios, graficos, etc. Por lo tanto, es imprescindible que cuando haya que introducir en una historia
clinica un dato importante se haga mediante las herramientas adecuadas, generalmente los
protocolos. Un DGP anotado como texto libre, por ejemplo una tensién arterial, pierde practicamente
todo su valor como dato tratable estadisticamente.

CONSULTA DE DGP

Los DGP pueden ser consultados para comprobar su evolucion en el tiempo, desde la pantalla de
“Consulta Plana” a la que se accede mediante el icono correspondiente del tapiz y desde el mismo
icono situado en la parte inferior de cualquier protocolo.

Ziﬂ%{ ' B s 9

Esta pantalla aparecera vacia hasta que hayamos elegido los DGP que debe mostrar y éstos
contengan algun dato.

Para elegir los DGP pinchamos en el icono “Definicion Valores Estrella” de la pantalla “Consulta
Plana”




w

y en la pantalla siguiente:

* Importamos los DGP estrella del centro y buscamos los que nos interesen mediante el botén
“Ahadir”

e Con los iconos de la derecha podemos subir 0 bajar una posicion al DGP seleccionado o
asignarle una posicion especifica dentro de la lista

De vuelta en la pantalla de “Consulta Plana” podemos consultar y manipular el aspecto de la lista de
DGP mostrados mediante los iconos:

« Icono Gréficos : muestra un grafico editable de los DGP seleccionados. Si se seleccionan
varios a la vez, deben ser del mismo tipo, por ejemplo numéricos, y tener un rango de valores
similar. Por ejemplo, no se deben seleccionar a la vez el DGP “Glucemia” que puede estar en
rangos de valor por encima de 100, y hemoglobina glicosilada cuyos niveles van a ser mucho
mas bajos.

« El gréfico resultante puede restringirse a los datos obtenidos en un plazo de tiempo
determinado mediante la opcion “Filtrar grafico”.

e Icono Percentiles : Sélo es visible cuando seleccionamos un DGP de tipo pediatrico. Muestra
la gréfica percentilada correspondiente al DGP seleccionado y al sexo del paciente.

e Icono Historial DGP : muestra una tabla con la evolucion en el tiempo del DGP seleccionado
con detalles del momento en que fue tomado y del profesional que realizé la toma. Desde
aqui, podriamos borrar un DGP cualquiera cuyo dato fuera erréneo, seleccionandolo y
pulsando la tecla “delete” o “Supr”

« lIconos de avance Yy retroceso : situados en la parte inferior de la pantalla, permiten mostrar
datos anteriores a la fecha actual y regresar a los actuales.



GENOGRAMA Y ANTECEDENTES FAMILIARES AUTOMATICOS
INTRODUCCION

OBJETIVOS

ELABORACION DE UN GENOGRAMA

CUESTIONARIO DE AUTOEVALUACION



GENOGRAMA Y ANTECEDENTES FAMILIARES AUTOMATICOS
Por: Asuncion Arto y Miguel Royo

INTRODUCCION

El genograma permite elaborar el arbol geneal6gico de los pacientes y enlazar la informacion clinica
entre los miembros de la misma familia.

Asi, cualquier antecedente que introduzcamos en una historia clinica quedara reflejado

automaticamente en los antecedentes familiares de todas las personas que aparecen en el
genograma

OBJETIVOS

e Aprender a elaborar un genograma

e Conocer la utilidad del genograma para disponer de la informacion clinica de todos los
miembros de una familia a través de los antecedentes familiares automaticos.

« Conocer la importancia de registrar adecuadamente en la historia clinica de todos los
pacientes los antecedentes personales y familiares asi como los condicionantes y problemas.

ELABORACION DE UN GENOGRAMA

« Para acceder al genograma se utiliza el icono “Genograma” situado en la parte superior del
tapiz
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« Al acceder por primera vez a la pantalla del genograma aparece el nombre del paciente con el
simbolo correspondiente a su sexo. Todos los simbolos que se utilizan para elaborar los
genogramas se pueden consultar a través del icono “Simbologia”

« Para crear el arbol genealogico, basta pulsar encima del simbolo que representa al paciente,
se despliega entonces un menu con las distintas opciones de parentesco, debiendo
seleccionar la correspondiente.

e Unavez seleccionada, se abre la pantalla Lista de pacientes para buscar a la persona que
nos interesa. OMI da la opcién de buscar en el fichero de activos o en el histérico de
pacientes o incluso introducir manualmente los datos de personas que no viven en la zona de
salud.

« El proceso ha de repetirse sucesivamente hasta completar todo el genograma
« El genograma permite hacer comentarios particulares sobre cada individuo. Pulsando encima
de su simbolo, en el menu que se abre, hay que seleccionar “Genograma”, encontramos

entonces un campo para anotar los comentarios.

Una vez elaborado el genograma, podemos guardarlo, borrarlo o imprimirlo, mediante los iconos
correspondientes situados en la parte superior de la pantalla.

Cuando el genograma esta cumplimentado aparece resaltado en color rosa.
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Una vez creado el genograma de un paciente, Omi elabora automaticamente el genograma
correspondiente en todos los individuos de la misma familia, y enlaza sus antecedentes clinicos

Estos antecedentes se pueden visualizar a través del botdn “Antecedentes familiares automaticos” .Al
pulsarlo, se abre una pantalla donde aparecen: el diagnostico, el nombre del familiar y el parentesco
con el paciente, asi como sus fecha de nacimiento (y de exitus, si ha fallecido y habiamos introducido
el dato).

Apuntes

Para que el genograma sea realmente Util es imprescindible registrar correctamente los apartados de
antecedentes y condicionantes y problemas en las historias clinicas de todos los miembros de la
familia. De lo contrario no sera posible disponer de los Antecedentes familiares automaticos




SISTEMAS DE ANOTACIONES Y AVISOS
INTRODUCCION

OBJETIVOS

FLASH

HERRAMIENTA “RESUMEN"

HERRAMIENTA “COMENTARIO GENERAL”
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SISTEMAS DE ANOTACIONES Y AVISOS
Por: Asuncion Arto y Miguel Royo

INTRODUCCION

OMI dispone de sistemas de recordatorio de actividades y de lugares especificos para anotaciones
“resumen” de la historia clinica.

Son las herramientas Flash, Resumen y Comentario general
OBJETIVOS

< Aprender el manejo adecuado de las herramientas Flash, Resumen y Comentario general

FLASH

Esta aplicacion permite visualizar avisos sobre determinado paciente cada vez que se abre su
historia.

Es util
e como recordatorio de aquellas actividades que no queremos que se nos olvide realizar sobre
ese paciente (por ejemplo, llamarle por teléfono cuando lleguen unos resultados)

e para dar instrucciones a otros profesionales (por ejemplo, indicar a enfermeria que le haga un
ECG cuando le vea en consulta programada).

e Se accede al mismo a través del icono “Flash para médico y administrativo”

a5h ,3 Bl
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< Al accionarlo, se abre una ventana que a su vez esta dividida en 2 partes:
0 La parte superior corresponde a anotaciones para el personal sanitario
0 La parte inferior corresponde a anotaciones para el personal administrativo
o El personal sanitario tiene acceso a ambas partes de la ventana, pudiendo escribir
en ambas. Sin embargo, el personal administrativo sélo tiene visible la parte que le
corresponde.

e Pararealizar cualquier anotacion, simplemente se selecciona con el ratdn y se escribe en la
parte de la ventana que nos interesa. A continuacién se pulsa en <Aceptar>, con ello se cierra
el Flash. Cada vez que accedamos a la agenda o historia clinica de ese paciente saltara el
flash con el recordatorio que hayamos anotado.

Una vez realizada la accion que nos recuerda el Flash, es conveniente que borremos la anotacion.

El borrado de un Flash solo se puede realizar desde el tapiz , accediendo desde el icono “Flash
para médico y administrativo”.

Una vez abierto el flash, colocamos el cursor en el texto que queremos borrar y lo borramos con la
tecla “delete”. Es imprescindible seleccionar posteriormente <Aceptar>, de lo contrario, el texto no
guedara borrado.

Es importante no abusar de los avisos con Flash, ya que si todas las historias tienen anotaciones,
éstas pierden su utilidad, ya no llaman la atencion, y por lo tanto no se leen.

Por el mismo motivo, es imprescindible no olvidar borrar los Flash no vigentes.




HERRAMIENTA “RESUMEN”

Su utilidad es dejar escrito un resumen global de la historia clinica del paciente, que nos pueda
resultar Gtil a nosotros o a otros profesionales sanitarios, sin tener que consultar con detalle todas las
anotaciones del tapiz.

Se accede a la herramienta Resumen, a través del icono situado encima de la ventana episodios, que
habitualmente aparece en color verde indicando asi que no contiene anotaciones.

e Al pulsarlo, se abre una ventana donde realizar las anotaciones de texto.
* Una vez realizadas las anotaciones, hay que seleccionar <Aceptar> y la ventana se cierra.

e Cuando accedamos al tapiz de ese paciente, sabremos que hay alguna anotacion en el
resumen porque el icono ha cambiado de color, apareciendo de color rojo.

* Para borrar la anotacién, hay que acceder mediante el mismo icono y colocar el cursor en el
texto, borrandolo con la tecla “delete”. Se pulsa <Aceptar> y el texto queda borrado,

cambiando el icono de nuevo a color verde.

Para que la aplicacién “Resumen” sea (til, es necesario actualizar su contenido siempre que surja
alguna incidencia relevante en la historia clinica

HERRAMIENTA “COMENTARIO GENERAL”

La herramienta “Comentario General” se puede utilizar para realizar anotaciones diversas sobre el
paciente.

Se accede al Comentario general a través del icono situado justo a la derecha de Resumen. Si no
contiene anotaciones, aparece de color verde. Su funcionamiento es similar al de la herramienta
Resumen.
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Al pulsar el icono se abre una ventana, donde puede hacerse las anotaciones sobre el paciente.
* Una vez realizadas las anotaciones, hay que seleccionar <Aceptar> y la ventana se cierra.

e Cuando accedamos al tapiz de ese paciente, sabremos que hay alguna anotacidon porque el
icono ha cambiado de color, apareciendo de color rojo.

« Para borrar la anotacion, hay que acceder mediante el mismo icono y colocar el cursor en el
texto, borrandolo con la tecla “delete”. Se pulsa <Aceptar> y el texto queda borrado,
cambiando el icono de nuevo a color verde
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RECUPERACION DE INFORMACION @

Por: Asuncion Arto y Miguel Royo

INTRODUCCION
OMI ofrece varias herramientas integradas que permiten recuperar de forma inmediata informacion
clinica y asistencial de los pacientes que atendemos

e El panel flotante

« La consulta plana de Ordenes Clinicas

e Calculadora de Riesgo Cardiovascular

» Estado de Cartera de Servicios

OBJETIVOS

« Conocer cudles son y cémo se utilizan las herramientas para recuperar informacion que
proporciona OMI.

PANEL FLOTANTE

20 2 O
4 ¢ 6 A9

El panel flotante es una herramienta que nos ofrece informacién sobre aspectos relevantes de la
atencion a un paciente. Se accede al mismo mediante el icono “Panel flotante” de la parte superior de
la pantalla “Tapiz”.
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Nos permite consultar los siguientes datos, inicialmente de forma global pero pinchando en el
interrogante al lado de cada titulo se mostrara desglosada cuando sea posible.

« Frecuentacion total y desglosada por profesionales
e Tiempo dedicado

« Demoras acumuladas

« Dias de incapacidad laboral acumulados

* Prescripciones realizadas

+ Ordenes Clinicas solicitadas




El programa es capaz de filtrar los datos por tiempo utilizando las opciones <afio en curso>, <un afio
atras> (que es la opcion predefinida) o <toda la historia del paciente>. También es posible delimitar
un periodo de tiempo con las casillas <Desde fecha> y <Hasta fecha>.

Hay que pulsar “Recalcular” cada vez que modifiguemos el plazo de tiempo a estudio

Para que esta informacion tenga valor es necesario mantener un nivel adecuado de calidad de
registro en OMI-AP:

Es necesario citar al paciente cada vez que acude a consulta, utilizando para ello el “acto” mas
adecuado y forzando la cita si no hay huecos disponibles en la agenda.

Hay que entrar en la historia clinica mediante la opcién <Entrar en Consulta> o con doble clic sobre el
nombre del paciente, evitando dejarla abierta indefinidamente cuando el paciente se ha ido.

Usar la opcién “consultar historia” cuando buscamos informacion sin la presencia del paciente.

LISTADO DE ORDENES CLINICAS: CONSULTA PLANA

Haciendo clic en el titulo de la ventana “Ordenes clinicas” o doble clic sobre una orden clinica
cualquiera se accede a la pantalla de Consulta Plana de Ordenes clinicas, desde la que se pueden
gestionar, modificando su visualizacion por tipo (externas e internas), por tiempo y por estado de
realizacion.

Ordenes clinicas

1 Analiticas
15/04/09 - Lab, - nefelometria, seccidn de hematimetria
#'2 Radiologias
£ Interconsultas
':E-"I Procedimientos Diagnosticos
i +] Procedimientos Terapéuticos

Es evidente que la utilidad de esta opcion de OMI depende de si estamos manejando las 6rdenes
clinicas externas e internas de forma adecuada. Cada orden clinica debe mostrarse en su estado
real. No tiene ninguna utilidad encontrarnos con una lista enorme de 6rdenes que no se han dado por
recibidas o por vistas.

Por lo tanto es imprescindible seguir una mecanica correcta en el manejo del circuito de las érdenes
clinicas:

Hay que abrirlas una primera vez cuando estan en el modo “con resultados”.

Una vez vistos los resultados es necesario cerrarlas dandolas por “vistas” cuando el programa nos lo
pregunta.

Se pueden revisar resultados analiticos en formato de “acumulacién de datos”, aunque hay que tener
en cuenta que so6lo se muestran los procedentes de las érdenes clinicas de OMI y no los de analiticas
introducidas mediante protocolos como AP-INFORME ANALITICA.

« Al pinchar en el icono correspondiente se muestra una ventana con la opcion de ver los datos

estrella o toda la analitica
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Para seleccionar los datos estrella:
e Pinchando en el icono correspondiente
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Aparece la pantalla “Lista de preferencia de consulta plana”. Mediante el botén “Afiadir” iremos
eligiendo las determinaciones analiticas que queramos que aparezcan en la consulta plana.
Podemos elegir también el orden en que cada determinacion se mostrara en pantalla

Podemos realizar graficos que muestren la evolucion en el tiempo de los valores analiticos
Para ello seleccionaremos la determinacién haciendo doble clic y pulsaremos el botdn “Grafico” de la
parte inferior de la pantalla

OMI da opcién a elaborar distintos modelos de gréficos y a afiadir modificaciones a la gréafica actual.
Pulsando sobre la grafica con el botén derecho del ratén se despliega un menud con multiples
opciones.

La mas practica es la opcion “Wizard”, que permite elegir distintos modos de presentar los datos, e
incluso afadir a la grafica los valores numéricos.

CALCULO DE RIESGO CARDIOVASCULAR

OMI-AP permite calcular el Riesgo Cardiovascular mediante varias escalas (Framingham, ATPIII,
Score y Regicor) y grabar el resultado en el DGP correspondiente. La escala que se graba por
defecto es la de Framingham.

Para realizar el calculo de Riesgo cardiovascular se utiliza el icono en forma de corazon de la pantalla
del Tapiz de OMI o el mismo icono de la parte inferior de un protocolo cualquiera.
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En funcion de los factores de riesgo Cardiovascular, de si hay episodios abiertos de tabaco, diabetes,
Hipertrofia ventricular izquierda (K87) y de las Ultimas cifras de Tension arterial sistélica, colesterol
total y colesterol HDL, se muestra el riesgo cardiovascular calculado con las diversas escalas y puede
grabarse como DGP utilizando el boton <Grabar> en la parte inferior de la ventana.

Es MUY IMPORTANTE tener en cuenta que para que el célculo se realice correctamente hay que
tener actualizados los episodios: abiertos todos los relevantes  (tabaco, diabetes, hipertrofia
ventricular izquierda) y cerrados todos los que deben estar inactivos  , por ejemplo, tabaco en
pacientes ex-fumadores.

Una opcién muy util es la de “simular” cambios en los factores de riesgo cardiovascular y ver su
repercusion en el célculo final.

Mostrar esta pantalla al paciente y variar los niveles de control de su Tensién arterial, de su colesterol
Total, etc., o ver qué pasaria con su riesgo cardiovascular si dejase de fumar, suele ser bastante
convincente.




ESTADO DE CARTERA DE SERVICIOS

Para conocer la situacion de la Cartera de Servicios se dispone de la opcién “Listado de Cartera de
Servicios” en el menu “Listados”, que a su vez propone tres opciones:

Listados

Ventana  Ayuda

Visitas en consulkas
Citas Programadas
Listado de demoras

Prescripriones emitidas
Prescripciones no finalizadas
Prescripriones cronicas
Medicamentos Entregados

ITs emitidos
ITs sin parte de alta

Emisiones Programadas
Informacidn Yacunas

Listada Derivaciones

Listados Cartera de Servicios

Hiskarico de Pacientes
Residencias por cupo
Parientes pendiente de médico adulta

1/40 - HOJA DE EVOLUCION
140 - ACTIVIDADES PREVENTIVAS
12/95 - ARTROSIS

2/01 - ADENOMA PROSTATA, DE
12/03 - HEMORROIDES

12/06 - DERMATITIS SEBORREICA |
1206 - ECCEMA NC

0507 - SINTOMA, QUEIA, SIGHO [
16/05 - INTRANQUILIDAD/ENYEJE.
16/05 - DOLOR GARGANTA NC
16,05 - DOLOR. INGUINAL IZ00
12/09 - CATARRO

Estado Cartera de Servici

lacientes por Servicio
Liskados por profesional

1. Estado de Cartera de Servicios : analiza el cupo del profesional que esta utilizando OMI,
actualizando los pacientes incluidos en cada uno de los servicios. Existe la opcion de exportar
los datos a un fichero “.dbf” o de obtener e imprimir un listado nominal de los pacientes
incluidos pinchando sobre la opcién “Ver detalles”.

2. Pacientes por Servicio : es unaforma mas rapida de obtener los pacientes incluidos en un
determinado servicio. Unicamente actualiza y presenta un listado de los pacientes del servicio

que se elige de la lista.

3. Listados por profesional
se realizara el analisis.

: permite elegir el servicio a analizar y el profesional de cuyo cupo



