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1. INTRODUCCION

La Direccion de Urgencias y Emergencias en Salud desde el afio 2010, cuenta con
una herramienta tecnolOgica para apoyar la gestion con énfasis en las actividades del
Centro Operativo de la Subdireccién Centro Regulador de Urgencias y Emergencias,
denominado Sistema de Informacion de la Direccién de Urgencias y Emergencias en
Salud SIDCRUE, con el fin de administrar y centralizar la informacion recepcionada a
través de la Linea de Emergencia 123 y que se traduce en la respuesta del Programa
de Atencion Prehospitalaria. Ademas de las otras areas funcionales de la Direccion y
de la Subdireccién de Gestion de Riesgo en Emergencias y Desastres.

Dicho Sistema de Informacion estd integrado por diferentes médulos entre los
cuales se encuentra el Médulo de Misién Mecida, en el que se registran las
INFRACCIONES A LOS DERECHOS DE LA MISION MEDICA, FORMATO DE
TARJETA DE |IDENTIDAD y FORMATO PARA LA SOLICITUD DE
AURTORIZACION DEL USO DEL EMBLEMA, con el fin de que se realice
seguimiento por parte de la Direccion Urgencias y Emergencias en Salud.

El Area Funcional de Sistemas de la Direccién Urgencias y Emergencias en Salud
en aras de velar por la calidad, integralidad, veracidad y oportunidad del
diligenciamiento del modulo anteriormente mencionado, elabora un manual para los
usuarios, cuya finalidad es mostrar de forma facil, amable y didactica el manejo de
cada una de las secciones que componen dicho modulo, ilustrando al usuario
acerca de los componentes de funcionamiento, estructura y acciones que se deben
seguir dentro del aplicativo para lograr su correcto funcionamiento y asi obtener los
resultados esperados.

2. OBJETIVO:

Establecer los pardmetros que deben cumplir todos los funcionarios para realizar el
reporte de las infracciones e incidentes al personal que hace parte de la Mision Medica,
solicitudes para el uso del emblema, solicitudes para la expedicion de la tarjeta de
identidad de Misién Medica de acuerdo a las Resolucién 4481 de 2012 del Ministerio de
Salud y Proteccién Social.

3. ALCANCE:

Inicia desde el momento en que se presenta una infraccién al personal de mision
meédica, a la solicitud de autorizacion para la utilizacion del emblema y de la tarjeta
de identidad de misibn médica y culmina con el diligenciamiento completo de todas
las variables propuestas en los diferentes formatos.
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4. MARCO LEGAL

El presente manual se elabora con el objetivo de cumplir con la Resolucion 4481 de
2012 del Ministerio de Salud y Proteccion Social

5. GLOSARIO

Formulario: Documento fisico o digital, disefiado con diferentes variables para que el
usuario introduzca en los campos a diligenciar datos estructurados (nombres,
apellidos, direccion, etc.) para ser almacenados y procesados posteriormente. Esto
permite el registro, ser acreedor al servicio solicitado (participacién en los cursos
ofertados), siempre y cuando, los datos sean llenados correctamente.

Modulo: Conjunto de subprogramas y estructuras de datos que pueden ser
compiladas o ejecutadas por separado, permiten subdividir una aplicacion en partes
mas pequefas, ademas permite ser reusado y que multiples programadores trabajen
en diferentes moédulos en forma simultanea, produciendo ahorro en los tiempos de
desarrollo. Los mddulos promueven la modularidad y el encapsulamiento, pudiendo
generar programas complejos de facil comprension.

Registro: Constituye una unidad autonoma de informacién que a su vez esta
estructurada con diferentes campos como por ejemplo el Nombre, profesion, la
direccién, etc., que se incluyen en una base de datos.

Mision Medica: “El Conjunto de bienes, instalaciones, instituciones, transporte terrestre,
aéreo, fluvial y maritimo, equipos y materiales necesarios para llevar a cabo las
actividades propias de la prestacion de servicios de salud, tales como, asistencia
sanitaria, salud preventiva, educacién en salud, administracion y apoyo en la prestacion
de los servicios de salud, atencion prehospitalaria, hospitalaria, y extramural,
conformado a su vez, por el personal profesional de la salud y otras disciplinas, con
vinculacion laboral o civil, que ejercen funciones sanitarias, en el marco de la misién
humanitaria en situaciones o zonas de conflicto armado u otras situaciones de violencia
gque afecten la seguridad publica, desastres naturales, y otras calamidades.”

Personal Sanitario: “Son todas las personas profesionales de la salud y otras
disciplinas, que ejercen funciones sanitarias en el marco de la misiébn humanitaria, en
situaciones o zonas de conflicto armado u otras situaciones de violencia que afecten la
seguridad publica, en desastres naturales y otras calamidades”:
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Medios de Transporte Sanitario: “Son todos los transportes terrestres, aéreo, fluvial y
maritimos, destinados exclusivamente al transporte de heridos o enfermos, del personal
sanitario, y del equipo o material sanitario”.

5.1 ABREVIATURAS

DUES: Direccion de Urgencias y Emergencias en Salud.

SCRUE: Subdireccion Centro Regulador de Urgencias y Emergencias.

SGRED: Subdireccion Gestion de Riesgo en Emergencias y Desastres.

SIDCRUE: Sistema de Informacién de la Direccién de Urgencias y Emergencias en
Salud.

CC: Cédula de Ciudadania

CE: Cédula de Extranjeria

PA: Pasaporte

6. GENERALIDADES
ACCESO AL SISTEMA DE INFORMACION SIDCRUE

Para acceder al Sistema de Informacion de la Direccion de Urgencias y Emergencias
en Salud tenga en cuenta la siguiente ruta:

e Abrir el navegador que le suministre los servicios de Internet.

e Abrir el navegador e Ingrese de manera completa la direccion descrita a continuacion
http://www.saludcapital.gov.co.

e Seleccionar la opcién de Servicios de Salud y Aseguramiento, en donde debera dar
click en la primera opcién (Mision Medica) del cuadro de lista que se despliega. (Ver
Gréfico N°1).
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Grafico N°1. Inicio Misién Médica

e Una vez se haya dado clic en el opcién mencionada, se abrira el formulario en
donde encontrara todo lo relacionado a la Mision Medica, entre los cuales, la
solicitud para el uso del emblema, solicitud para el uso de la tarjeta de identidad
y el reporte de las infracciones médicas, dandole clic en la opcion de Reportes.
(Ver Grafico N°2). Y abrira el formulario en donde el usuario podra realizar las
actividades que se describen a continuacion. (Ver Grafico N°3).
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Gréfico N°2. Informacién Mision Médica
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Grafico N°3. Formulario de Misién Medica
1. COMPONENTES MODULO DE MISION MEDICA

El médulo de mision médica esta compuesto por las opciones que se describen a
continuacion:

1.1 INFRACCIONES A LOS DERECHOS DE LA MISION MEDICA
El formulario para realizar el reporte de las infracciones e incidentes al personal que
hace parte de la Mision Medica esta compuestos por los campos que se describen a
continuacion: (Ver Grafico N°4).

FORMATO DE REPORTE DE INFRACCIONES
E INCIDENTES A LA MISION MEDICA

Fecha Registro : 2019-01-21 09:48:30

DATOS GENERALES

Fecha de ocumencia ce s Int300n B
Nombres de la persona que reporta la novedad:
Primer Nombre: ‘Segundo Nombre: Primer Apellido Segundo Apellido

-Seleccione-

Nimero de documento de | 1)....

Seleccione identidad | -

Seleccione

Gréfico N°4. Formulario — Reportar Infracciones
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e Fecha de ocurrencia de la Infraccion: Campo de tipo fecha en donde el
usuario tomara la fecha cuando ocurrié la infraccion o incidente. (Obligatorio).

e Nombres de la persona que reporta la Infraccion

Primer Nombre: Campo texto en donde se digita el primer nombre que
reporta la infraccion. (Obligatorio)

e Segundo Nombre: Campo texto en donde se digita el segundo nombre
gue reporta la infraccion. (No Obligatorio).

e Primer Apellido: Campo texto en donde se digita el primer apellido que
reporta la infraccion. (Obligatorio).

e Segundo Apellido: Campo texto en donde se digita el segundo apellido
que reporta la infraccion (No Obligatorio).

e Profesion. Campo de lista, en donde se debera seleccionar la profesion que
reporta la infraccién (Obligatorio).

e Lugar de Trabajo. Campo texto en donde se digita el lugar de trabajo que
reporta la infraccion. (No Obligatorio).

e Tipo de Documento. Campo de lista, en donde se debera seleccionar el tipo
de documento que reporta la infraccion (Obligatorio).

e Numero de documento de identidad. Campo texto en donde se digita el
numero de documento de identidad que reporta la infraccién. (Obligatorio).

e Correo Electronico. Campo texto en donde se digita la direccién electronica
de quien reporta la infraccion. (Obligatorio).

e Localidad en donde se cometié lainfraccién. Campo de lista, en donde se
debera seleccionar la localidad en donde ocurrié la infraccion (Obligatorio).

e Responsable de la infraccion o presuntos responsables. Campo texto en
donde se digita el o los presuntos responsables que cometieron la infraccion.
(Obligatorio).

En el siguiente pantallazo encontramos los diferentes tipos de infraccién, en la cual pueden
seleccionar una o varios de las 22 opciones que se presentan durante el reporte de la
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infraccion (Ver Gréfico N° 5).

TIPO DE INFRACCIO
A LA VIDA Y A LA LIBERTAD PER SONAL

A LA INFRAESTRUCTURA
oo o Comveny uncace: i3
A LAS ACCIONES DE L A MISION MEDICA
PERFIDIA (ENGANO)

VALORACIONE S AL SECRETO PROFE SIONAL

DESCRIPCION DE LA INFRACCION

Gréafico N°5. Formulario — Reportar Infracciones

Descripcion de la Infraccién. Campo texto en donde se digita la descripcion
general de la infraccion. (Obligatorio).

e Dificultades o impedimentos para la prestacién de servicios de salud.
Campo texto en donde se digita las dificultades o impedimentos para la
prestacion de servicios de salud debido a la infraccion. (Obligatorio).

e Seguimiento del caso. Acciones realizadas o por realizar. Campo texto en
donde se digita el seguimiento o acciones realizadas después de ocurrida la
infraccién. (Obligatorio).

e Recomendaciones y Observaciones. Campo texto en donde se digita las
recomendaciones y/o observaciones de la infraccion. (Obligatorio).

Al dar clic en guardar el sistema verificara y validara cada uno de los campos ingresados
y le indicard un mensaje de error en qué campo se encuentra el error, el cual debera
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corregir y nuevamente dar clic en guardar.

1.2 FORMATO DE TARJETA DE IDENTIDAD

El formulario para realizar la solicitud para la utilizacion de la tarjeta de identidad por parte
del personal que hace parte de la Mision Medica esta compuestos por los campos que se

describen a continuacion: (Ver Gréafico N° 6).

‘ORMATO SOLICITUD DE TARJETA DE IDENTIDAD

Fecha Registro : 2019-01-21 10:43:21

DATOS GENERALES
Fecha de Nacimiento

Nombres de la persona que realiza la solicitud

Primer Nombre: Segundo Nombre: Primer Apellido:
Tipo de Documento Numero de documento de identidad
Seleccione ¥ Nime t
Grupo Sanguinero y RH Estatura
Seleccione ¥ t
Correo Electrénico

Nombre de Entidad

Guardar

Segundo Apellido:

Género

-Seleccione- ¥

Cargo

Profesion
-Seleccione-

Grafico N°6. Formulario — Formulario solicitud de tarjeta de identidad

e Fecha de Nacimiento: Campo de tipo fecha en donde el usuario tomara la
fecha de nacimiento de la persona que realiza la solicitud. (Obligatorio).

e Nombres de la persona que realiza la solicitud
e Primer Nombre: Campo texto en donde se digita el primer nombre que

realiza la solicitud. (Obligatorio)

e Segundo Nombre: Campo texto en donde se digita el segundo nombre
gue realiza la solicitud. (No Obligatorio).

e Primer Apellido: Campo texto en donde se digita el primer que realiza la

solicitud. (Obligatorio).

e Segundo Apellido: Campo texto en donde se digita el segundo apellido
gue realiza la solicitud (No Obligatorio).
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e Tipo de Documento. Campo de lista, en donde se deber& seleccionar el tipo
de documento que realiza la solicitud. (Obligatorio).

e Numero de documento de identidad. Campo texto en donde se digita el
numero de documento de identidad que realiza la solicitud. (Obligatorio).

e Género. Campo de lista, en donde se deberd seleccionar el género de la
persona que realiza la solicitud. (Obligatorio).

e Grupo Sanguineo y RH. Campo de lista, en donde se debera seleccionar el
grupo sanguineo y el Rh de la persona que realiza la solicitud. (Obligatorio).

e Estatura. Campo texto en donde se digita la estatura de la persona que realiza
la solicitud. (Obligatorio).

e Cargo. Campo texto en donde se digita el cargo de la persona que realiza la
solicitud. (Obligatorio).

e Correo Electréonico. Campo texto en donde se digita la direccion electrénica de
guien realiza la solicitud. (Obligatorio).

e Profesion. Campo de lista, en donde se debera seleccionar la profesion de
guien realiza la solicitud (Obligatorio).

e Nombre de Entidad. Campo texto en donde se digita el nombre de la entidad
en donde labora la persona que realiza la solicitud. (Obligatorio).

Al dar clic en guardar el sistema verificara y validara cada uno de los campos ingresados
y le indicar4 un mensaje de error en qué campo se encuentra el error, el cual debera
corregir y nuevamente dar clic en guardar.

1.3 FORMATO PARA LA SOLICITUD DE AURTORIZACION DEL USO DEL EMBLEMA

El formulario para realizar la solicitud para la utilizaciéon del emblema de misién esta
compuestos por los campos que se describen a continuacion: (Ver Grafico N° 7).
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FORMATO PARA LA SOLICITUD DE AUTORIZACION DEL
USO DEL EMBLEMA

Fecha Registro : 2018.01-21 1

DATOS GENERALES
Tipo de Empresa: Localidad
Seleccione v Seleccione

Nombres del Representante Legal

Nombres de la Empresa que solcita:

Perfil Institucional
Seleccione

v
Correo del Representante Legal Cargo del Representante Legal

TIPO DE SOLICITUD

Tipo de Solicitud Seleccione v
INFORMACION DE MEDIOS DE TRANSPORTE SANITARIO QUE UTILIZARAN EL EMBLEMA
Marca del Vehiculo Médelo Placas Tipo del Vehiculo

Descripcién Otros medios de etc)

INFORMACION DE INSTALACIONES SANITARIAS QUE UTILIZARAN EL EMBLEMA
Descripcion Ubicacién

10N DEL UTILIZARA EL EMBLEMA
Cargo

Nombre Documento identidad Profesion Tipo de Contrato

Guardar

Gréfico N°7. Formulario — Formulario solicitud de autorizacion del uso del emblema

Nombres de la Empresa que solicita: Campo texto en donde se digita el
nombre de la empresa de quien realiza la solicitud. (Obligatorio).

Tipo de Empresa: Campo de lista, en donde se deberé seleccionar el tipo de
la empresa que realiza la solicitud (Obligatorio).

Localidad. Campo de lista, en donde se debera seleccionar la localidad en
donde se encuentra la empresa que realiza la solicitud (Obligatorio).

Perfil Institucional. Campo de lista, en donde se debera seleccionar el perfil
de la institucion que realiza la solicitud. (Obligatorio).

Nombres del Representante Legal. Campo texto en donde se digita el nombre
del representante legal de la empresa de quien realiza la solicitud. (Obligatorio).

Correo Electréonico. Campo texto en donde se digita la direccidn electronica del
representante legal de la empresa de quien reporta la infraccion. (Obligatorio).

Cargo del Representante Legal. Campo texto en donde se digita el cargo del
representante legal de la empresa de quien realiza la solicitud. (Obligatorio).
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Tipo de Solicitud. Campo de lista, en donde se debera seleccionar el tipo de
solicitud que desea realizar, dependiendo el tipo que el usuario escoja se
habilitaran e inhabilitan campos que se describen. (Obligatorio).

Si la opcion escogida en el campo Tipo de Solicitud es Medios de Transporte se

habilitaran los siguientes campos:

e Marca del Vehiculo. Campo texto en donde se digita la marca del vehiculo
en donde se desea utilizar el emblema de Mision Medica. (Obligatorio).

e Modelo. Campo texto en donde se digita el modelo del vehiculo en donde se
desea utilizar el emblema de Misién Medica. (Obligatorio).

e Placas. Campo texto en donde se digita las placas del vehiculo en donde se
desea utilizar el emblema de Misién Medica. (Obligatorio).

e Tipo del Vehiculo. Campo de lista, en donde se debera seleccionar el tipo
del vehiculo en donde se desea utilizar el emblema de Mision Medica.
(Obligatorio).

e Descripcion Otros medios de transportes (embarcaciones, aeronaves,
etc). Campo texto en donde se digita la descripcién del medio de transporte
diferente al vehiculo, en donde se desea utilizar el emblema de Mision
Medica. (Obligatorio).

Si la opcion escogida en el campo Tipo de Solicitud es Instalaciones se
habilitaran los siguientes campos:

e Descripcion. Campo texto en donde se digita la descripcion del lugar en
donde se desea utilizar el emblema de Misién Medica. (Obligatorio).

e Ubicacion. Campo texto en donde se digita la ubicacion del lugar en donde
se desea utlizar el emblema de Mision Medica. (Obligatorio).

Si la opcion escogida en el campo Tipo de Solicitud es Personal Sanitario se
habilitaran los siguientes campos:
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e Nombre. Campo texto en donde se digita el nombre de la persona que desea
utilizar el emblema de Misién Medica. (Obligatorio).

e Documento Identidad. Campo texto en donde se digita nUmero de identidad
de la persona que desea utilizar el emblema de Mision Medica. (Obligatorio).

e Profesion. Campo texto en donde se digita la profesion de la persona que
desea utilizar el emblema de Mision Medica. (Obligatorio).

e Cargo. Campo texto en donde se digita el cargo de la persona que desea
utilizar el emblema de Misidon Medica. (Obligatorio).

e Tipo de Contrato. Campo de lista en donde se debera escoger el tipo de
contrato de la persona que desea utilizar el emblema de Mision Medica.
(Obligatorio).

Al dar clic en guardar el sistema verificara y validara cada uno de los campos ingresados
y le indicar4 un mensaje de error en qué campo se encuentra el error, el cual debera
corregir y nuevamente dar clic en guardar.

1.4 DESCARGAS

Una vez que el usuario haya reportado informacién en cualquiera de los formularios
(INFRACCIONES A LOS DERECHOS DE LA MISION MEDICA, FORMATO DE TARJETA
DE IDENTIDAD y FORMATO PARA LA SOLICITUD DE AURTORIZACION DEL USO DEL
EMBLEMA) recibird por medio de mensaje de correo electrénico todo lo relacionado con
la gestion que se haya realizado a cada solicitud. En el caso, de las infracciones, el usuario
podra descargar en formato pdf toda la gestion que se realiz6 por parte del personal de la
Direccion de Urgencias y Emergencias en Salud —-DUES-, asi mismo podra descargar tanto
la certificacion para el uso del emblema de mision medica como para el uso de la tarjeta
de identidad, mediante un cédigo de seguridad enviado a su direccién electronica siempre
y cuando se haya aprobado la utilizacion de los mismos.

Para la respuesta de todas las solicitudes se tendra un tiempo de cinco (5) dias habiles a
partir del siguiente dia habil de realizada la solicitud pata obtener respuesta por el
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personal de la Direccion de Urgencias y Emergencias en Salud. -DUES-.
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9. CONTROL DE CAMBIOS

HECH A PIE RAZON DE LA ACTUALIZACION

HEREO APROBACION
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