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Aplicaciones informdticas 58
en la gestién asistencial
de una residencia de mayores

Computer applications in the welfare
management of a home care

RESUMEN

Introduccién y objetivo: El desarrollo de herramientas
informdticas cada vez mds potentes para la gestién eficaz
y rdpida de la informacidn sanitaria ha potenciado el inte-
rés de los profesionales de enfermerfa por conocer el dise-
flo y manejo de estas aplicaciones. Elaborar una base de
datos para agilizar la gestién y el registro de la informa-
cién clinica de los residentes de nuestro centro. Método:
Revisidn bibliogréfica sobre sistemas de gestion informd-
ticos; desarrollo de metodologfa y criterios de elaboracién
de la base de datos; introduccién de datos de los residen-
tes, validacién del programa y valoracién de eficacia. Re-
sultados: Presentamos un programa informdtico para la
gestién de los registros sanitarios de los residentes de
nuestro centro, distribuidos en cinco archivos bdsicos que
comparten un elemento comun (datos personales y asis-
tenciales generales del residente) y otro especifico que va-
rfa segtin el archivo. Estos son: Gestidn de fidrmacos en
Atencién Primaria de Salud (APS); Hoja de tratamiento;
Hoja de urgencia (resumen clinico); Gestion de citas a espe-
cialistas e Incidencias de enfermeria. Destaca su facilidad de
uso, el acceso rédpido a la informacidn, la elaboracién de
documentos y la creacién de nuevos informes gracias a la
interrelacién de los distintos campos. Conclusiones: La
utilizacién de bases de datos para agilizar trdmites buro-
crdticos y gestionar datos sanitarios es una herramienta
til, vdlida e incluso imprescindible en el campo asisten-
cial que permite almacenar gran cantidad de informacién
en poco espacio, con gran capacidad para clasificar, emitir
informes y documentos previamente estructurados.

PALABRAS CLAVE

Sistemas de informacién, informdtica para enfermerfa,
informatizacién de los cuidados, aplicaciones inform4ti-
cas en geriatria.

SUMMARY
Introduction and aim: The development of computer tools
increasingly powerful for the effective and rapid manage-
ment of the sanitary information , it has promoted the in-
terest of the professionals of nursing to know the design and
managing of these computer applications. To elaborate a
base of information on our residents that ir allows us to im-
prove the management and record of the clinical informa-
tion. Method: Bibliographical review on computer systems
of management, development of elaboration’s criteria of
the base of information, introduction of information of the
residents, validation of the program and valuation of effi-
ciency. Results: We present a computer program for the
management of the sanitary records of our residents of our
center. It is distributed in 5 basic files that share a common
element (personal and sanitary information of the resident)
and another specific that changes according to the file.
These are: Management of medicaments in Primary care
of Health (APS); Leaf (Sheet) of treatment; Leaf (Sheet)
of urgency (clinical summary); Management of ap-
pointments to specialists and Effects of nursing. Stands
out his facility of use, the rapid access ro the information,
the elaboration of documents and the creation of new re-
ports thanks to the interrelationship of the different fields.
Conclusions: The base use of information to improve bu-
reaucratic steps and to manage sanitary information, is a
useful, valid and even indispensable tool in the welfare
field that allows to store great quantity of information in
little space, with great aptitude to classify, to emit reports
and before constructed documents.

KEY WORDS
Systems of information, computer science for nursing, com-
puterization of the cares, computer applications in geriatrics.

INTRODUCCION

El uso de los avances informdticos y su aplicacién en el
cuidado enfermero es una préctica que viene siendo habi-
tual en los dltimos afos (1, 2). Su efectividad como he-

rramienta de trabajo en la gestién de datos, planificacién
y evaluacion de la actividad asistencial estd ampliamente
difundida (3, 4) y contintia experimentando un gran de-
sarrollo y expansién en el entorno de la asistencia sanita-
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59 ria (5, 6) y concretamente en los cuidados de enfermerfa.

El presente trabajo, es un ejemplo de lo que las aplicacio-
nes informdticas pueden aportar en la mejora y optimiza-
cién de los cuidados.

El andlisis bibliogréfico nos muestra el amplio uso de
este tipo de avances en el dmbito hospitalario y de Aten-
cién Primaria y su difusién en forma de estudios y revi-
siones en publicaciones sanitarias. No obstante, en el cam-
po de la asistencia gerontoldgica existen pocos estudios
especificos y recientes que describan y profundicen en la

cién clinica bajo los criterios de facilidad de manejo, ac-
cesibilidad a los datos y organizacién éptima de la infor-
macién

METODO
La metodologia para la elaboracién de la base de datos fue
la siguiente:
a. Creacién de un grupo de trabajo entre los profesiona-
les enfermeros de la Residencia y establecimiento de
los objetivos a través de diversas técnicas de consenso.

75

utilidad de estas aplicaciones técnicas en la
actividad enfermera propia de los centros
geridtricos. Esta situacién, unida a las ne-

cesidades derivadas de nuestro trabajo, po- | —— GA.DES
tenciaron nuestro interés por conocer el di-

_ . . GESTION ASISTENCIAL DE DATOS SANITARIOS
seflo y manejo de estas herramientas PARA CENTROS DE MAYORES

informdticas y aplicarlas en el desarrollo de
nuestra actividad asistencial.

Nuestro centro es una Residencia de Ma-
yores que atiende a una poblacién de 99 re-
sidentes, de los que casi el 50% son asistidos,

con necesidades de cuidados muy elevados ASISTENCIA
. L. i ALA
(7). La gran cantidad de datos clinicos gene DEPENDENGIA

rados por esta poblacién requiere el uso de
una herramienta més eficaz y adecuada que
el uso del soporte escrito tradicional. La ne-
cesidad de optimizar el espacio documental,
mejorar la organizacién y conseguir un ac-
ceso a la informacién de forma rdpida y se-

gura nos orientaron a establecer nuevas for- [
mas de clasificacién, estructuracién y
almacenaje de la informacion sanitaria. Esta
realidad nos llevd a desarrollar el proyecto de
implantar una aplicacién informdtica que
agrupara todas nuestras
expectativas. Inicialmen-
te, buscamos en el merca-
do un programa informd-
tico que respondiera a
nuestras peticiones, pero

AREA SANITARIA

Residencia Mayores * José Matia Caivo ™
Dipwtaciin Promviciol Chdiz

OLTIMA ACTUALIZACION:  2011/08
VERSION GADES.

© Copyright Sepriembre 2008 Residencia de Mayores José Matia Calve, Diputacidn de Cidiz. — 0%/18/08

Fig. 1. Hoja de inicio del programa GADES.

Residente RODRIGUEZ PALMA, MANUEL
N+as 11/0000000000 opmi 00.000.000-¥
Pedido Febrero 2000

N*hab 413
FCHA NAC

PETICION FARMACOS

Atencién Primaria 15041416

M esbecers Dr. Roquetle RECETA 5 100 | |

Farmacos Envases Farmacos Envases
no encontramos una he" MANIDOL RETARD HASTA 190109 SERC 16 HASTA 5/01/09
rramienta que las cubrie- TENERGY HASTA 1901/09  ACUOLENS GOTAS HASTA 15/12/08
ADIRO 100 HASTA 1901/00 METAMIZOL1 G SB

se adecuadamente, por lo !

L. OMEPRAZOL 40 HASTA 190108 TRAMADOL CP 1
que decidimos desarrollar NORMOVITE ANTANEMICO  HASTA 18101/08

,
una adaptada especifica- GLUCOBAY CP HASTA 180108
mente a nuestras necesi- o b HASTA 151208  DOLAGIAL
Accesorios Valide hasta Facha préxima

dades.
OBJETIVO
Elaborar una base de da- Observaciones

tos adaptada a los reque-
rimientos y necesidades
de nuestro Centro de
Mayores, que nos permi-
ta agilizar la gestién y el
registro de la informa-

REGISTRON: |

Rogamm expecifiguen por excrite cualguier indicacidn médica que extimen oportuna. Gracies

Fig. 2. Ejemplo de hoja de peticién de farmacos APS.
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b. Revisién bibliogrdfica en base de datos —CUIDEN,
CUIDEN Evidencia, PubMed, IME y LILACS-y
bibliotecas publicas y particulares, segtin los descrip-
tores: sistemas de informacién, informdtica para en-
fermerfa, informatizacién de los cuidados, aplicacio-
nes informdticas en geriatria.

c. Desarrollo de la metodologia y los criterios de ela-

boracién de la base de datos: el primer problema fue
encontrar una base de datos adecuada a nuestras ne-
cesidades, que fuese de fdcil manejo y en la que es-
tuviésemos adiestrados para su uso. Tras varias bus-
quedas y deliberaciones, decidimos utilizar el
programa informdtico File Maker® 7.0 Pro, debido
a nuestra experiencia con versiones anteriores de es-
te mismo programa y a la disponibilidad de manua-
les y aplicaciones tutoriales de ayuda dentro del mis-
mo programa.
Resuelto este punto, el siguiente paso fue planificar
la estructura de la base de datos y crearla. Se deter-
minaron los campos a registrar de cada residente, la
distribucidn y clasificacién de registros para facili-
tar su recuperacién y uso, la creacién de presenta-
ciones de datos, la planificacién de plan-

dirigida a la gestién de la informacién sanitaria de cen-
tros geridtricos con elevado ndmero de residentes. Des-
taca su facilidad de uso, el acceso rdpido a la infor-
macidn, la elaboracién de documentos y la creacién
de nuevos informes gracias a la interrelacién de los
distintos campos y aplicaciones.

El programa se inicia con una pantalla de presenta-
cién que permite el acceso a varias aplicaciones a partir
de iconos gréficos (Fig. 1). Se distribuye en cinco apli-
caciones bdsicas o principales que comparten un ele-
mento comun formado por los datos personales y asis-
tenciales generales del residente y otro especifico que
varfa segin la finalidad de la aplicacién. Estas aplica-
ciones son las siguientes.

Gestion de farmacos en Atencién Primaria

de Salud (APS)

Crea una relacién de las necesidades mensuales de fairma-
cos de cada residente, usando como base los datos inclui-
dos en la aplicacién “Hoja de Tratamiento”. En dicha re-
lacién también se incluyen los absorbentes, materiales de
cura y otros productos especiales (Fig. 2).

tillas para los documentos de impresién
y, por tltimo, el establecir.nie.nto de c.la— HOJA DE TRATAMIENTO ‘itz
ves de acceso y vias restringidas de in- _ th
fCOrmzcl(i)n. d h :’ELCAL:;::R:";'"?:JEZ VALLEJO ::t’:::HEZ, JESUEI::;BE“E* mﬂlf:;:"nmtzzmmc”
reada la estructura de nuestra herra- ALERGIAS 0 (ONOCIDAS
mienta de trabajo, nos preocupamos de los MEDICACION - ——
detalles estéticos, sobre todo en las pre- S ikl emie o CORE sk
245007 | conpromN suraTo CONDROSAN 400 CF 101 prr——
sentaciones graficas, para darles mds vis- ' T cuseneiions Py T oot | wrweoc
tosidad, facilidad de lectura y armonfa en ! BSGPROLGLENGCP | 100 | AUToMDGA
su COIlJ unto. AMLODIFING 5 CF | 100 AUTOMEDICA
Finalmente, se inicié la ardua tarea de in- Ll SHAMOEH e tha] et
troducir los datos (8). Una de las princi- . i S ==
pales dificultades en este aspecto fue que
la informacidén clinica se encontraba si-
tuada en varios archivos en formato papel
localizados en distintas ubicaciones, lo que
retrasé la operacidn, al tener que unificar- !
la antes de poder introducir todos los da- : :
tos en nuestro programa. : MEDICACION TEMPORAL
d. Validacién, presentacién y aprobacién del wioes | teroce CIPROFLOXAGING 500 [ o
resultado obtenido. Una vez completado ' | :
todo el proceso, se realizé un pequefio ' : R | —
curso de adiestramiento sobre el uso del TR i i A s W ] O
programa a los profesionales enfermeros ' — L
del centro y se inicié un periodo de “prue- - ..:»R(,:(.;'::,r:.l,‘“ I aesd
ba” para detectar los posibles errores y de- " Oy g TTROR: i HIRNTACN,  ehpinis
terminar la eficacia del programa, asi co- omsemvACIoNEY: _
mo el grado de satisfaccién de los
profesionales y ancianos con su uso. TR T T WOV IR TR WA PR TR T
Servicin de Finformerie. Residencia de Mayares Jasé Matia Colva. Cidic. TYfs 955 226008 Lenalizade ¢ fia |41 108
RESULTADOS

Como resultado del proceso anteriormen-
te expuesto, se obtuvo una base de datos

Fig. 3. Ejemplo de hoja de tratamiento informatizada.
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Su finalidad es facilitar la peticién y gestién del tra-
tamiento farmacoldgico en nuestra Residencia. Permite
asimismo desaturar las consultas de APS, ya que con
s6lo una cita se receta la medicacién para todo el mes
en curso, y reducir las veces que el mayor tiene que des-
plazarse al Centro de Salud para aprovisionarse de su
tratamiento.

A este respecto, para facilitar las peticiones de cita,
hemos incluido en esta aplicacién un enlace que nos
permite solicitar cita por Internet a través de la pdgina
web del Servicio Andaluz de Salud, con lo que se agili-
za enormemente este trdmite y se disminuye el tiempo
invertido.

Esta prestacién es la que ha producido mayor satis-
faccién entre los residentes, al evitarles los desplaza-
mientos y colas que tenfan que soportar antes para con-
seguir el tratamiento, siendo la poblacién asistida (con
alteraciones psicofisicas) de nuestro Centro la que mds
se beneficia del uso de esta aplicacidn.

De la misma forma, esta aplica-
cién también trata de adaprarse al

: APLICACIONES INFORMATICAS

nistracién de los firmacos se utiliza un cédigo de colo-
res, asignando el negro para la medicacién oral, el verde

para la liquida y el azul para la parenteral.

Incluye un apartado para medicacién temporal, otro pa-
ra absorbentes y materiales accesorios prescritos y otro pa-
ra indicar el nivel de atencién requerido en los distintos
programas de salud que se llevan a cabo en el centro. Al
final de la hoja de tratamiento aparece un apartado para

observaciones (Fig. 3).

Ademds de los comandos de ayuda propios de todas las
aplicaciones, dispone de un enlace a la pdgina web del bus-
cador de medicamentos Vademecum Internacional
(www.vademecum.es) para realizar consultas en linea (sé-

lo apreciable en pantalla y no en los informes escritos).

Hoja de Urgencias (resumen
de la historia clinica)

La necesidad de recopilar rdpidamente informacién sani-
taria en situaciones urgentes nos hizo buscar la forma de

programa Receta XXI establecido
por el Servicio Andaluz de Salud, a
través del cual se dispensa el trata-
miento a pacientes crénicos me-
diante la tarjeta sanitaria sin necesi-
dad de pasar por la consulta del
médico. Para ello incluye las fechas
de las préximas dispensaciones de
cada fdrmaco y la fecha de caduci-
dad de cada prescripcién permitien-
do saber cudndo es necesaria otra ci-
ta para proceder a renovar el
tratamiento.

M. CABECERA

Hoja de Tratamiento

Recoge toda la informacidn relati-
va a la medicacién y los productos
sanitarios prescritos a cada resi-
dente.

Aparecen, en la cabecera, los datos
personales del anciano junto con el
nombre de su médico de APS, tipo de
dieta que sigue y alergias conocidas en
su historial. Se detalla a continuacién
la medicacién prescrita de uso pro-
longado, descripcién del genérico, po-
sologfa, duracién del tratamiento y
profesional que lo prescribe.

La inclusién de los distintos fdr-
macos se puede realizar escribien-
do directamente el nombre del mis-
mo o a través de un mend
desplegable con los fdrmacos de uso

NO CONSTAN

HTA

TRATAMIENTO:
CONDRISAN 400
GLUCOLON CP
RISOPROLOL 5 MGG
AMLODIPING 5 CP

DAAMAEN 50

OBSERVACIONES

DR RUZ

FECHA INGRESO  R32006

ANTECEDENTES PERSONALES
ENFERMEDADES PADECIDAS
IMABETES NO INSULINODEFENIIENTE
FSCOLWISIS CON CAMBIOS DEGENERATIVOS
HTA, MIOCARDIOPATIA HNIPERTROFICA
INMUNIZADO IEPATITIS B
PANCREATITIS LEVE -ORIGEN RILIAR- (160408

FSTADO PRICO-FUNCIONAL:

INFORMATON CORFIDERCTAL

Residencia de Mayores
"José Matia Calvo™
cADIZ

FICHA CLINICA DE URGENCIAS

DATOS PERSONALES
AFELLIDOS ¥ NOMEBRE

HABITACION 408
231071924 DN

VALLEID SANCHEZ, JESUS M,
FECTIA NAC

FAMILIAR DE CONTACTO

NESS | DGGOGOO0G0 1L DE INGRESO [TOSPITAL PUERTA DEL MAR

ALERGIAS CONOCIDAS SO CONOUTTIAS
INTERVENC. QUIRTRGICAS ¥ HHOSPITALIZACIONES

ABRRIL 2008 PANCREATITIS LEVE DE ORIGEN BILTAR

AFDR (RARTHEL} DEPENDENCIA LRTERA

A0 LAWTON INDEPFNDIENTE

ESTA00 COGNTTIVG  DETERFOROCOGNITIVG [FTF

ENFERMEDAD ACTUAL Y TRATAMIENTO
ENFERMEDAD ACTUAL

DIABETES NO INSULINGODEPENDIENTE
ESCOLIOSIS CON CAMBIOS DEGENFRATIVOS

141 A AS, TIOMG |00
[iRVN|
(ER]
1000

1000

mds comudn en nuestro centro. Pa-
ra identificar mejor la via de admi-

Fig. 4. Ejemplo de hoja de urgencias.
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obtener informes clinicos donde se resumiese de manera
concisa los sucesos, antecedentes y tratamientos de nues-
tros residentes. Con la aplicacién “Hoja de Urgencias” se
consigue unificar y actualizar, al momento, todos los su-
cesos de importancia clinica, en una situacién de urgen-
cia, enfermedad o derivacién sanitaria.

El documento que crea esta aplicacién se encabeza con
los datos personales del residente y estd estructurada en los
siguientes apartados (Fig. 4):

* Antecedentes personales. Incluye informacién sobre
enfermedades, alergias, intervenciones quirdrgicas, hos-
pitalizaciones previas y situacion psicofuncional obte-
nida a partir de los distintos informes y valoraciones
multidisciplinares realizados durante el proceso de va-
loracién geridtrica integral previo a su ingreso en el
Centro (9). Se actualiza tras cada ingreso hospitalario,
nuevo diagnéstico médico o modificacion de la situa-
cién psicofuncional.

como a especialistas, reflejando la fecha y hora de préxi-
mas citas y el estado de trdmite de las pendientes. Légi-
camente, sélo quedarian registradas las derivaciones a APS
para problemas concretos de cierta importancia, obvian-
do aquellas otras de menor relevancia o dedicadas a la tra-
mitacién de recetas. Dentro de este mismo apartado, hay
un cuadro de observaciones para reflejar los resultados
globales de las analiticas previas extraidas al residente.

En el apartado de Atencién Especializada, se pueden al-
macenar datos de hasta sicte especialidades distintas, re-
flejando el nombre del facultativo responsable, centro de
especialidades asignado, historia clinica, fecha y hora
de la siguiente cita y estado en el que se encuentra la pe-
ticién. En el cuadro de observaciones se anotan las inci-
dencias y comentarios de cada cita (Fig. 5).

Como ayuda a esta aplicacidn existe una orden (Plan-
ning citas) que crea un documento para entregar al resi-

Enfermedades actuales y trata-
miento. Los campos de datos de
este apartado se encuentran re-

lacionados con la Hoja de Tra-
N*hab 406

CONTROL CITAS SANITARIAS

RODRIGUEZ PALMA, MANUEL DNI

Residencia de Mayores
“José¢ Matia Calva™,
cADIZ

N* 55 11/00000000002

tamiento, por lo que las actuali-

DERIVACIONES A PS. |Dr, Ruz

Analificas

zaciones son inmediatas.
Observaciones. Espacio reservado
para exponer la situacién que mo-

tiva la derivacién del residente a

Centro: ILULPM

. . . . Especialista 1 Cardiologia Dr.Carrillo N* historia: Prox cita: 14509 9:30h
Urgencias o cualquier otra indica- Observaciones Tramlic:
.y . . 0408 Tras fngrese italario solicite i dce (11303 v ECG {9, 10), -
cién que se considere necesaria. 0808 Todo b, sim commbion on TTo. Revioion en 3 A AR e j
Gestion de citas sanitarias Especlaliata 2 Reumatologia Idra. Macias Centro: ILULINM N* historia: Prov clea: 21008 (9.45)
Observaciones Tramite:
ACtl.lalantC, .en nuc§tr0' Centro se oy rwri e o : 0
gestionan las citas sanitarias de unos
57 residentes, con una media de tres L
= H _ Especlalists 3 Ofialmologia ra Orbente Centro: CRE.(V.Ponce)  N* historia: Pray cifa: 160209 19:05h
consultas al afio (el rango oscila en o sy S
tre 1 y 5 consultas por residen- [Et hija tiens ta docrmentacidn del expeciatises, =]

te/afio), con lo que obtenemos, co-

141008 Victa prr Oftalmolgie: Catarate OD. Prendafaguin OF Revisidn en £ nteses -0 aporia documentucion, salve lo cite-.

mo minimo, unas 171 peticiones de

citas, de traslados de residentes, de s T i o R
modificaciones de expediente en ca- e A N Sl LA oon B
da cita, de trdmite de pruebas com- B
plementarias, etc. Espacialista § Centra: N* histaria: Pré cita:

La gran cantidad de burocracia Dboorrsome Tesaiter —
que genera este proceso de peticidn |
de citas, custodia de expedientes, -]
control de préximas revisiones y ges- s Centru: N istoria: oo
tién de pruebas complementarias ' 5]
previas a las consultas, nos sugirié | |
la necesidad de plantear esta aplica- -
cién dentro de nuestro programa in- —e Contro: N historia: oy

formdtico.
Esta aplicacién nos ayuda a agru-

|

[

par los datos referidos a derivacio-
nes sanitarias, tanto a APS para in-

Servicin de Fisfarmeria. Residencia de Mayares Jové Motke Caleo. Cddiz Tify 036 226000

Letualizade: | 51008

tervenciones médicas y/o enfermeras
concretas (urgentes y programadas),

Fig. 5. Ejemplo de hoja de control de citas sanitarias.
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63 dente, a modo de recordatorio, con la informacién resu-
mida sobre todas las citas, donde se refleja el tipo y nom-
bre del especialista, el centro de referencia y el dia/hora de

la cita (Fig. 6).

Incidencias de enfermeria
Junto con los datos personales del residente, crea una
plantilla que permite anotar de forma individualizada
la evolucién y los comentarios (tanto de enfermeros co-
mo de médicos) del proceso asistencial de cada uno de
los residentes. Cada plantilla de registro de incidencias
puede almacenar 1.000 millones de caracteres, lo equi-
valente a 2 Gb de informacién. Con esta aplicacién se
agiliza la introduccién de datos e informacidn relevan-
te sobre el proceso de cuidados del anciano, se facilita
la comunicacién (letra legible en todo momento) y, so-
bre todo, se permite el acceso rdpido a la informacidn,
su custodia y la optimizacién de su almacenaje (Fig. 7).
Atendiendo a la necesidad de garantizar la seguridad,
conservacién y recuperacién de la informacién conte-
nida en las historias clinicas en soporte informdtico (art.
14.2, Ley 41/2002), se han establecido distintas medi-
das de seguridad siguiendo los criterios definidos por
dicha Ley (10-12) y las recomendaciones establecidas
por las entidades competentes (13, 14). Estos criterios
de seguridad son comunes a todas

becera asignados para cada residente, listados de peticién
de ayudas geridtricas solicitadas (sillas de ruedas, balcone-
ras, bastones, etc.), relacién de vacunaciones de los ulti-
mos afios, etc., a los que se puede acceder a través de la
pdgina principal.

CONCLUSIONES

A través del uso de este programa informdtico, se ha con-
seguido optimizar la gestién de la informacién sanita-
ria, agilizar los trdmites burocrdticos y la organizacién
de la informacidn, as{ como permitir el acceso a la mis-
ma de forma rdpida y estructurada, reduciendo consi-
derablemente los problemas derivados de su almacena-
je y custodia.

Como desventajas al uso de esta aplicacién informdti-
ca en la actividad asistencial, estarfa la necesidad de for-
macién en informdtica y el adiestramiento sobre el uso del
programa en cuestién, as{ como el tiempo invertido para
introducir y actualizar los datos en el mismo. Existen es-
tudios (15, 16) que obtienen como resultados que las en-
fermeras perciben un aumento del tiempo empleado en
los registros, en detrimento del que dedican al cuidado de
los pacientes. Este tiempo invertido depende de la destre-
za del usuario para utilizar el programa y del rendimien-
to del mismo.
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gistros segun distintas variables (gru-
po de residentes automedicados,
incluidos en programa de control de
medicacién, etc.).

Junto con esto, distintos listados
auxiliares proporcionan ayuda adi-
cional segdn diversas agrupaciones:
relacién de residentes del centro con
sus datos de filiacién, médicos de ca-
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Fig. 7. Ejemplo de hoja de incidencias de enfermeria.
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A nuestro juicio, el problema no es el tiempo que se uti-
liza para actualizar la base de datos, sino la funcionalidad
percibida por los profesionales que la utilizan. Segin nues-
tra experiencia, la funcionalidad de esta herramienta, su
facilidad de uso y la satisfaccién de los propios profesio-
nales y ancianos por sus beneficios supera con creces el
tiempo que se requiere para su manejo y actualizacién, que
incluso es menor que el empleado en realizar las mismas
actividades con los “métodos tradicionales”

Otro elemento a favor del uso de herramientas infor-
mdticas como ayuda a la asistencia enfermera, es que pet-
mite simplificar el proceso de recopilacién y gestién de da-
tos en el campo de la investigacidn, facilitindonos la
realizacién y el desarrollo de dicha actividad dentro de
nuestros cometidos profesionales (17).

Si bien, esta aplicacién ha sido muy desarrollada des-
de su creacién (es la 32 versién del programa inicial
en menos de 1 afo), creemos necesario profundizar,
aun mds, en su perfeccionamiento y potenciar sus apli-

caciones y utilidades a otros campos del dmbito en-
fermero. Nuestro préximo reto serd integrar en esta
base de datos el registro de las valoraciones geridtricas
y la realizacién de planes de cuidados individualiza-
dos (18).

Ante nosotros se abre un futuro, en el cual ya esta-
mos inmersos y en el que la informdtica mds que una
herramienta se convertird en una parte mds de nues-
tro trabajo. Una herramienta cada vez mds impres-
cindible y necesaria para ayudarnos a atender las nue-
vas necesidades de asistencia de la poblacién a la que
cuidamos.

Citando a Dorotea Orem: “para cuidar hace falta co-
nocimientos”. Junto a los conocimientos propios de nues-
tra disciplina, se hace necesario conocer, mejorar ¢ inte-
grar adecuadamente los distintos aspectos de la informdtica
en nuestro trabajo, ya que nos puede ayudar a llevar a ca-
bo nuestro objetivo: que nuestros clientes quieran, sepan
y puedan cuidarse.
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