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INTRODUCCION

En el siglo XIX la medicina adquiere el estatus de ciencia médica, se hace de la
ciencia una profesion pagada. Asi mismo la relacion médico y enfermero se convirtio
en un proceso cientifico el cual es recogido por el medico la documentacién clinica,
asi se empiezan a crear los primeros archivos de historias clinicas y nace la Historia

Clinica.

En el siglo XX la documentacién clinica paso de ser propiedad del médico a ser
duefia del centro y también del propio paciente, segun la (ley 23,1981). La cual dice
que la Historia Clinica es fundamental en la practica médica; para que la relacion
entre médico y usuario tenga éxito se debe crear un compromiso de lealtad y

responsabilidad. (José Fombella Posada, 2017)

La informacion clinica son una serie de datos que nos permiten ampliar o adquirir
diferentes conocimientos sobre el estado fisico o la salud de una persona, los cuales
son integrados en papel, por medio electrénico o digital. La historia clinica es Unica,
es integrada y acumulada por un determinado periodo con toda la informacion del
paciente, la finalidad es facilitar al paciente su asistencia bajo un criterio medico
exacto y actualizado de su estado de salud. (Daniel Luna, 2007)

Antiguamente aparece la historia clinica electrénica como un conjunto de
informacion electrénica sobre la salud de un paciente, cualquier miembro
especialista en salud puede ver y usar la historia clinica electrénica para ayudar a
recomendar acerca de la atencion del paciente, esta aparece también con el fin de

usar menos papel y dar mas espacio en los archivos fisicos.
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El procedimiento utilizado para el desarrollo de la practica fue la recoleccion de
informacion de los pacientes que se les brinda el servicio hospitalario como
ambulatorio, con el fin de recolectar todo su historial clinico, a su vez en un lapso
de 24 horas se cargaron los diferentes soportes al software de la empresa; lo cual
fue un aporte importante en este aspecto, dado que permitié mejorar el acceso del
especialista en salud para tener la informacion del paciente con mayor rapidez y
eficacia, en el momento de realizar el respectivo diagndstico, asi mismo al paciente
le facilita la asistencia a la Fundacion cardiovascular con un criterio medico exacto
y actualizado de su estado de salud; asi mismo se digitalizaron todos los soportes
en el menor tiempo posible para que el usuario o paciente que necesite su historia
clinica se le oriente y suministre los documentos solicitados. Al final el paciente
gueda con una Unica historia clinica actualizada que integra todas las atenciones de
afos anteriores para ser acumulada en el archivo central por un periodo de quince

anos.

Para la Fundacion Cardiovascular fue de gran importancia para su proceso el

desarrollo de la presente practica.
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1. IDENTIFICACION DE LA EMPRESA O COMUNIDAD

La Fundacién cardiovascular fue creada en Bucaramanga en el afio 1986, esta
ubicada en Colombia como el mejor complejo médico, el fuerte de la fundacion esta
relacionado con el programa de corazon a corazon que inicio apoyando a nifios con
problemas del corazén que hayan sido identificados con los casos mas delicados
de dicho problema y asi enviarlos a centros médicos de EE.UU para una mejor
intervencidn quirdrgica, es una institucion importante para el pais por ser la primera
acreditada con un sello de altos estandares de calidad, la fundacién trabaja sin
animo de lucro ofreciendo servicios y productos de salud que buscan siempre el
beneficio de la comunidad. Esta institucion tiene la finalidad de brindar a los usuarios
la prestacidon de servicios de salud que garanticen el mejor costo de tratamientos
clinicos en todo el mundo. Esta conformada por un gerente, personal administrativo,
de asistencias, médicos profesionales que se especializan en todo el campo de la
medicina contando con un portafolio completo de servicios de salud, en estos
altimos afos se ha fortalecido con los mejores equipos y personal capacitado en la

atencion a pacientes nacionales e internacionales.
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2. PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

2.1. Descripcion de la Problematica

¢, Cual es el factor que incide en el proceso ineficiente de Gestion documental de la

Fundacién Cardiovascular Zona Franca?

La Fundacion Cardiovascular en el area de estadistica no cuenta con el talento
humano suficiente para orientar y suministrar al cliente externo e interno la
informacion solicitada respecto al procedimiento de archivo de la historia clinica, se
debe garantizar la conservacion de cualquier soporte de la misma del paciente.

Se debe organizar un archivo en un lugar amplio con buena ventilacién ,Una vez
son recibidos los soportes de historia clinica se debe realizar en un término maximo
de 24 horas los procedimientos de consolidacién , foliacion y digitalizacién de las
mismas generadas en los diferentes servicios tanto hospitalarios como
ambulatorios en los cuales fue atendido el paciente para obtener una historia clinica
completa al momento que el paciente lo requiera, por lo tanto el area de estadistica
requiere el apoyo del talento humano para que realice estos procedimientos en un
solo documento y de esta forma obtener un solo archivo de su historia clinica para
facilitar la labor de respuesta a mejores diagnosticos para los médicos o
especialistas de la salud que lo requieran y una oportuna entrega al paciente cuando

este la solicite .

2.2. Justificacion de la Practica

El archivo en la institucién es uno de los instrumentos mas importantes porgque en
el se custodian los examenes , registros y diagnodsticos de cada paciente, el
creciente volumen de documentos que generan los diferentes servicios de la

fundacién cardiovascular requiere mejorar y agilizar la entrega del proceso de
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organizacioén, consolidacion, foliaciébn y digitalizacion de los archivos fisicos como
el cargue al sistema de historias clinicas de cada uno de los pacientes atendidos en
los servicios ambulatorios y hospitalarios en un determinado tiempo , ya que este
genera una mejor calidad en el archivo de las historias clinicas obteniendo la
completitud de la misma y la disponibilidad del archivo tanto en fisico como cargue

al sistema al momento de ser requerida por el usuario interno o externo.

El area de estadistica requiere mejorar el proceso de entregas a tiempo de las
historias clinicas con sus respectivos soportes al software de la institucion porque
permite el acceso del especialista en salud a la informacion del paciente con mayor
rapidez y eficacia para dar su respectivo diagnostico, es importante para el
estudiante ya que aprende que los archivos en su organizacion son vitales por que
custodian y conservan informacion individual y colectiva protegiendo los derechos
ciudadanos y mejoran la calidad de vida.

2.3. Objetivos.

2.3.1 Objetivo General
Disefiar un procedimiento en el area de estadistica, a través de la clasificacion,
organizacién y digitalizacion de historias clinicas que permitan integracion en un

solo documento la historia del paciente para que sea mas efectiva su atencion.

2.3.2 Objetivos Especificos

1. Orientar y suministrar al cliente externo e interno la informacién solicitada con
relacion a la historia clinica, de conformidad con los procedimientos establecidos en

el area de estadistica.
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2. Recepcionar, revisar, organizar y digitalizar la historia clinica fisica de los
pacientes que egresan de la institucion.

3. Disefar un procedimiento que permita ser eficiente en la documentacion y
procesos de archivo en la institucion.

2.4 Antecedentes de la Empresa

La Fundacion cardiovascular inicia en 1982 cuando el programa de variety club
internacional o linea de ayuda a los nifios inspiro la creacion del programa Corazon
a Corazon de Nueva York a cargo del doctor Franklin Roberto Quiroz. En
Bucaramanga el grupo de especialistas médicos propuso la creacion de una
organizacion privada sin animo de lucro que se dedica a tratar a los nifios que
padecen de enfermedades de corazon, en 1992 la fundacion amplié todos sus
servicios de diagnosticos e interversionistas de cirugia vascular y cardiologia
formando parte de la Clinica Ardila Lulle. Para garantizar que con el tiempo sea
sostenible se concibié un plan estratégico de la institucion que contempla la
diversificacion de actividades de salud por medio de unidades estratégicas
empresariales autosostenibles que bajo tres conceptos de innovacion, capacitacion
y calidad debian funcionar. La FCV desarrollo una linea de aseguramiento social
gue entrega a los usuarios un acceso a medicina especializada conformada por los
hospitales especializados de primer nivel, la institucibn busca generar mayor

cobertura en cuanto a las necesidades de servicios en salud.

El &rea de estadistica tiene como mision retener y conservar por un tiempo minimo
de quince afos todos los documentos que integran la historia clinica, los cinco afios
primeros dicha conservacion y retencion de documentos se hara en el archivo de
gestion y los otros diez afios en el archivo central. Alli se encargan de recibir todos

los documentos y soportes que hagan parte de la historia clinica, una vez recibidos
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se organizan, se folian y se digitaliza la historia clinica para cuando el paciente o
especialista de la salud lo requieran.

3 MARCO REFERENCIAL

3.1. MARCO TEORICO

1. En el libro encontramos que la documentacién clinica en los hospitales y el
respectivo archivo de las historias clinicas tiempo atras no era tan relevante como
ahora, pero en los propios hospitales y en la administracién reconocieron lo
importante que es una documentacion digitalizada, su respectiva custodia y la
disponibilidad que se tiene en cuanto al tratamiento de los datos contenidos en
la historia clinica, el libro trata de los avances informaticos y la influencia de las
tecnologias sobre la documentacion y el archivo propio, esto es muy importante
porque en esta época la digitalizacion documental nos facilita la busqueda y la
consulta a la hora acceder a la historia clinica de un usuario. (Mercedez, 2004)

2. Segun el documento el objetivo es eliminar el papel que es acumulado por el
proceso de digitalizacion de las historias clinicas, también permitir el acceso por
medio electronico a datos de la historia clinica del paciente, permitiendo resolver
un problema de espacio en el archivo fisico; siguiendo todo este proceso, al
digitalizar la historia se consiguié aumentar el espacio en fisico y dar un acceso
inmediato a la historia clinica digitalizada.(Digitalizacion de historias clinicas y
seguridad del proceso, 2010).

3. El documento define la historia clinica como el conjunto de archivos importantes
al proceso de asistencia y estado de salud de la persona que realiza la consulta
con el médico especialista, también nombra los documentos minimos que debe

contener la historia clinica segun lo dicta la ley, al final nombra los usos, las
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funciones del documento para su respectiva conservaciéon y el uso de la
confidencialidad y privacidad. Esto es muy importante ya que ahora al momento
de archivar la historia clinica se debe seguir un soporte donde se encuentran
registrados los Unicos documentos que deben quedar en fisico para ser

archivados y conservados por el tiempo que determina la ley. (redaly, 2006).

4. El libro habla de la naturaleza del ser humano en la medicina porque el mismo
debe ayudar a la solucion de curacién cuando este se enferme y debe saber la
teoria de dicha enfermedad para a su vez tener una respuesta acerca de la
misma, fue un buen modelo para hacer historia en cuanto a la acumulacion de

datos y su respectiva custodia. (P, 1950).

5. Lo principal del sistema asistencial de calidad es conseguir la atencibn mas
efectiva, en el presente estudio se evidencian los resultados de las auditorias
médicas que se realizan anualmente con el fin de analizar cuantitativamente el
grado de cumplimentacion de las distintas partes de la historia clinica. Esto es
importante porque un ejemplo de ello es que los centros asistenciales a la hora
de atender a los usuarios priorizan la atencién a pacientes desde el mas alto
riesgo hasta el mas bajo y asi se pierdan menos vidas, también a la hora de
recibir a los auditores deben tener en cuenta obtener el mejor resultado y asi
puedan lograr una asistencia de calidad. (Analisis Y Evolucién De La Calidad De
Las Historias Clinicas En Un Centro De Salud, 1991)

3.2. MARCO LEGAL

(Resolucion Numero 1995, 1999) Donde se determinan normas para el manejo de

la Historia Clinica
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(Articulo 35 de la Ley 23, 1998) Se encarga el ministerio de salud de establecer
modelos que se relacionan segun el tramite de la historia clinica en el Sistema

Nacional de la Salud

(Ley N°80, 1989) Segun la ley se debe expedir normas para el diligenciamiento y
conservacion y custodia y confidencialidad de las historias clinicas, segun los

lineamientos del ministerio de salud y del archivo general de la nacion

(Articulo N°4. Obligatoriedad Del Registro, 1999) Solo las personas que intervienen
en la atencioén al usuario tienen la obligacion de realizar los registros de acuerdo a

la atencion realizada al usuario

(Articulo N°7.Numeracion Consecutiva De La Historia Clinica, 1999) Todos los
documentos que conforman la historia clinica deben ser numerados en orden

cronoldgico y consecutivo por el encargado de archivo

(Articulo N° 12 Obligatoriedad Del Archivo, 1999) Todas las instituciones que
prestan el servicio de salud deben tener un archivo central organizado donde se

conserva toda la historia clinica del paciente.

(Articulo N°15. Retencion Y Tiempo De Conservacion, 1999) Todas las historias
clinicas deben mantenerse por 20 afios en el archivo a partir de la primera fecha de

atencion al paciente

3.3. MARCO CONCEPTUAL

1. Historia clinica es un documento obligatorio y necesario para la atencion de
la persona en un centro asistencial, la historia clinica fisica es creada para

organizar y archivar los siguientes soportes:
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- Hoja de admisién

- Remision

- Examenes tomados en la institucion durante la atencion del paciente
(holter, video telemetria, electrocardiogramas, duplex, ecocardiogramas,
cateterismos, etc.)

- Sujecion de paciente

- Control de terapias continuas

- Control de pacientes en hemodialisis

- Control neurolégico

- Control de plasmaféresis

- Monitoreo durante el procedimiento de sedacion

- Informe ECMO

- Solicitud de reserva banco de sangre

- Récord de anestesia, registro de anestesia

- Control interno de medicamentos, unidosis-insumos

- Hoja de monitoreo cuidados intensivos

- Consentimientos informados

- Documentos de identidad del paciente

- Lista de verificacion de procesos de instrumentacién quirdargica

- Lista de chequeos de egresos del paciente

- Listado de verificacion de cirugia-Time Out

- Lista de chequeo estudio pre-trasplante renal

- Lista de chequeos de procedimientos prequirdrgicos en el paciente

- Unidad de trasporte aéreo (UTAE). (Fundacion cardio vascular de
colombia, 2020)

2. La historia clinica electrénica son una coleccion de documentos de origen

medico con dicha cronologia y especificacion, donde se registran los distintos
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episodios de la salud durante la vida de la persona, la informacion se procesa
y se guarda en algun medio digital.

la historia clinica electréonica es también considerada como el documento
privado, suyo Unico duefio es el mismo usuario, dicho contenido solo tiene

acceso a profesionales de la salud autorizados. (cancer, 2018)

3. El equipo de salud es un conjunto de personas con capacidades y funciones
diferentes, tienen el mismo objetivo, organizacion y poseen un coordinador.
Este es conformado por médicos, enfermeros, nutricionistas, dentistas,
fisioterapeutas, otros profesionales de enfermeria, psicélogos, farmacéuticos

y asistentes sociales. (Fundacion cardiovascular de colombia, 2017).

4. Documentos digitalizados aplica para las historias clinicas fisicas y los

soportes de los pacientes, definiciones:

- Digitalizacion: obtencion de la imagen digital del documento en fisico.

- Folio: Hoja (registros médicos, asistenciales y anexos)

- Foliar: Accién de numerar hojas a lapicero negro.

- Folio Recto: Primera cara de un folio

- Indexacion: Accién de registrar ordenadamente informacion para
elaborar su indice.

- Mb: Mega Bit

- Paciente activo: Persona que ha consultado o ha sido atendido durante
los ultimos cinco afios.

- Pagina: Cara de una hoja.

- Paginar: Accion de numerar paginas.

(Fundacion cardio vascular de colombia, 2020)
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4  DESARROLLO DE LA PRACTICA

Durante la practica empresarial (6 meses) en la Fundacion Cardiovascular de
Colombia, teniendo en cuenta los objetivos junto con el cronograma de
actividades acorde a la practica se desarrollaron varias actividades hasta llegar

al cumplimiento de metas mensuales en el area.
Las actividades fueron:

1. Larecoleccion de informacion bibliogréfica

Se realiz6 una investigacion en las diferentes paginas web y libros donde
se encontraron varios materiales, archivos PDF, y escritos sobre la tematica

seleccionada. Esta actividad se desarroll6 en un tiempo de cuatro semanas
2. Definicion de objetivos especificos

Para definir los objetivos especificos se indago sobre todo el procedimiento
a realizar en el area de estadistica en cuanto al archivo y recepciéon de
historias clinicas. Esta actividad se desarroll6 en un tiempo de cinco

semanas
3. Reunion con el personal de estadistica
Se realizd una recoleccion de la informacién con el fin de conocer el

procedimiento de archivo y orden para las historias que se encontraban

represadas fisicamente y a su vez cargarlas al sistema SAHI2 (Sistema de
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Administracion Hospitalaria Integrada). Esta actividad se desarrollé en un

tiempo de tres semanas.

4. Disefio del procedimiento

El procedimiento se realiz6 inicialmente revisando e organizando las
historias clinicas, luego se digitalizo la informacién de la historia clinica
fisica de los pacientes que ingresaron a la fundacién, por consiguiente, se
realiz6 la busqueda en el archivo de ubicacion de historias clinicas, para
archivarlas en su respectivo estante y fila para su conservacion, y
finalmente se realiz6 la respectiva subida de los soportes de las historias
clinicas al sistema. Esta actividad se desarroll6 en un tiempo de cinco

semanas.

5. Entrega del trabajo

Después de conocer el procedimiento y el disefio del mismo se llevé a cabo
la tarea de revisar e organizar 1458 historias clinicas represadas para su
posterior digitalizacion y subidas al sistema SAHI2 (Sistema de

Administracion Hospitalaria Integrada).
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5 RESULTADOS

Se realizé el cumplimiento de los siguientes objetivos:

1. Orientar y suministrar al cliente externo e interno la informacion solicitada con
relacion a la historia clinica, de conformidad con los procedimientos establecidos en
el area de estadistica.

Resultado

Se cumplié llevando a cabo la entrega de un folleto, el cual contiene toda la
informacion y documentaciéon que deben llevar para poder reclamar la historia
clinica asignada al cliente.

Figura 1Folleto entrega Hc

¢

v En caso de la NO presencia del padre,
madre y/o representante legal de
menor de edad, la persona autorizada pars
solicitar la historia clinica debe presental
una carta firmada por el representante legal
oporla personaautorizada 3

Figura 1 Folleto entrega Hc. elaboracion propia
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2. Recepcionar, revisar, organizar y digitalizar la historia clinica fisica de los
pacientes que egresan de la institucion.

Resultado

Se ordend segun el proceso llevado a cabo en area de estadistica (primero hoja de
admision, remision, exdmenes etc.) se realizé el proceso de folio en todas las hojas,

luego se eliminaron las grapas, cintas que estaban adjuntas en los documentos a
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digitalizar y se lograron observar mucho mejor de cémo se encontraban

anteriormente.

Al digitalizar la historia realizamos la busqueda en el archivo de Excel y se ubico en

el estante y la fila correcta.

Luego realizamos el proceso de subir los soportes escaneados de la historia clinica
(consentimientos informados y electrocardiogramas o monitoreos fetales) al sistema
de la fundacion (SAHI2).

Al término de cada dia se registraron los datos en la base de gestion de estadistica
del mes la cual nos logré mostrar mensualmente si cumplimos o no con las metas

propuestas.
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Tabla 1 Formato diario de gestion
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Fuente: elaboracion propia

3. Disefiar un procedimiento que permita ser eficiente en la documentacién y
procesos de archivo en la institucién.

Para el cumplimiento del tercer objetivo se realiz6 un archivo en Word en el cual se
encuentra el orden de documentos que debe contener la historia y asi se logré
guardar rapidamente en el archivo central.
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Tabla 2 Procedimiento de orden de la historia clinica parte 1
SOPORTE DE HISTORIA CLINICA EN FISICD
CLASIFICACION NMOMBRE 50PORTE
Hoja de remision Docuemento externo
Duplex|pusden ser miembros superiores o inferiores){contizne
imagenes)
masa basculante
Examenes Cateterismos{rezultados de examenes de hemadinamia)
Examenes Infarme Resumen ECG Holter
Examenes Prueba de Refuerzo
Examenes Monitoreo duracion procesao de sedacion
Examenes Infarme Electroencefalograma
Examenes Espirometria
Examenes Ecocardicgrafia pedriatica
Examenes Electromiografia
Examenes Videotelemetria
Examenes Radiologia
Examenes Electrocardicgramas
Signos vitales SUWIECIOMN DE PACIENTES
Signos vitales Control de terapias continuas
Signos vitasles Control de pacientes en hemodialisis
Signos vitales Control de signos vitales imagenes diagnosticas
Signos vitasles Control neurclogico
Signos vitales Haoja de monitoreo Cuidados intensivos {Hoja verde v blanca)
Signos vitasles Plasmaferesis
Signos vitales Infarrme ECMO
Signos vitasles Monitoreo dentro del proceso de sedacion
Signos vitales Control diario dialisis peritoneal
Signos vitasles Haoja Toxemica
Signos vitales Haoja de banco de sangre
Signos vitales Seguimiento diario de lesiones por presion
Signos vitales seguimiento prequirurgico
Signos vitales escala para alerta temprana de chogque
Signos vitales Escala de sophia para sindrome de abstinencia
Signos vitales Via Clinica rem
Signos vitales Haoja naranjaisolicitud de reserva)y verdel(protocolo de solicitud de
hemeocomponentes) de trasnfusiones
Haoja de seguimiento 2 estrategias de prevencion de infecciones
Signos vitales asocizdas
a dispositivos en adultos.
Signos vitales RECORD DE AMNESTECIA
Control de medicamentos Control interno mavimiento de medicamentos unidosis-insumos
Fuente: elaboracion propia
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Tabla 3 Procedimiento de orden de la historia clinica parte 2.
Programa testigo en preparacien y administracion en control
especial
COMSENTIMIENTOS todos los formatos creados para tal fin
Documentos de identidad Cedula Registro civil , tarjeta de identidad
lista de chequeo Lista de verificacion de proceszos instrumentacion quirurgica
lista de chequeo Lista de chegueo de egreso del paciente
Lista de chequeo protocolo pre quirurgice cirugia cardiovascular
lista de chequeo adulto
lista de chequeo Lista de chegueo ECMO-VAD
Lista de chegueo de procedimientos preguirurgicos en el paciente
lista de chequeo sometido
3 cirugia cardivascular adulto
lista de chequeo Lista de verificacion de parto seguro
Lista de chequeo de procedimiento pre quirurgicos en el paciente
lista de chequeo sometido
lista de chequeo & cirugia cariovascular pediatrica
lista de chequeo Lista de chegueo Ingreso a paciente post quirurgico cardiovascular
lista de chequeo Lista de chequeo parametros azistencia ventricular de largo termi
WO DEBE IR
control de signaos vitales
control de leboratorios
Solicitud de turno quirurgico
Consulta preansstesica
Registro y contral de glucometria
Lista de chegueao y entrega  de pacientes a servicios ambulatorios
Requisicin d2 Compras nacionales
Control de medidas antopometricas
solicitud de traslado ambulancia
Formato de identificacion de necesidades educativas
Flan integral cuidados del pacients
Fuente: elaboracion propia
ELABORADO POR: REVISADO POR: APROBADO POR: Asesor de planeacion

Oficina de Investigaciones soporte al sistema integrado de gestion FECHA APROBACION:



PAGINA 31
DOCENCIA N

INFORME FINAL DE TRABAJO DE GRADO

EN MODALIDAD DE PRACTICA VERSION: 1.0

F-DC-128

6 CONCLUSIONES

Al momento de la organizacion y digitalizacion de las historias clinicas se logré
solucionar la dificultad del represamiento de las mismas, ordenando
cronologicamente las historias fisicas y posteriormente digitalizandolas para su

respectivo cargue al sistema SAHI2

A su vez se logro solucionar la dificultad de la lectura de historias clinicas que no
tenian la letra muy clara, buscando la informacion de la misma por otro tipo de dato
(documento, fecha, celular, correo) permitiendo su correspondiente cargue de

informacioén al sistema.

Satisfactoriamente se logra adquirir experticia en la gestion documental de archivo
y para la empresa se logra sistematizar todas las historias clinicas en fisico
represadas y cumplir con el requisito normativo, y por ende el beneficio al usuario
el cual tiene su historia clinica unificada para cuando quiera adquirir nuevamente el

servicio.
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7 RECOMENDACIONES

1. Esimportante poder contar con el talento humano necesario para que realice
las actividades de organizacion y digitalizacion de historias clinicas con el fin
de que el usuario al acudir a un nuevo servicio tenga su historia clinica integra

y completa para que el medico pueda realizar un diagnostico eficaz.

2. Realizar una organizacion optima de la historia clinica en fisico para que el

trabajo de la digitalizacién sea mas eficiente.

3. Se requiere un recurso humano con conocimientos previos y habilidad para
que realice un trabajo 6ptimo de calidad, ya que este proceso de digitalizacién
de historias clinicas es vital tanto para la salud del paciente como para la

confidencialidad del servicio.
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