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RESUMEN

En el presente documento se muestra el analisis, disefio y desarrollo del Sistema de
Administracién de Historias Clinicas (SAHIC) en la Posta de Salud Pueblo Joven del Distrito
de Abancay, planteada como proyecto de tesis. Donde se observé un inadecuado manejo de
Historias Clinicas, ya que ¢l paciente al solicitar informacion o atencién médica se tropieza
con muchas dificultades, sobre todo en la atencién, el tiempo es demasiado prolongado, el
médico no tiene acceso a reportes de diagndsticos anteriores, historias clinicas, y otros; por
tanto, el sistema planteado permite el intercambio de informacion médica entre diferentes
sub éreas con la finalidad de optimizar el trabajo laboral en la Posta de Salud. Dicho Sistema
fue desarrollado con una metodologia RUP (Proceso Racional Unificado) el cual permitio un
desarrollo secuencial y ordenado desde un inicio, donde se identificaron las entidades
internas y externas que intervienen, se establecié un marco de trabajo UML (Lenguaje de
Modelamiento Unificado), la construccion del sistema planteado y las pruebas respectivas.
Por otra parte SAHIC es una aplicacion multiplataforma codificado en PHP que permite el
acceso y la actualizacion de informacién médica de los pacientes que se encuentran
registrados en la base de datos permitiendo la administracién de usuarios que lo manejan,
donde, mediante un nombre y contrasefia ingresan a la administracion de historias clinicas y
registro de pacientes el cual implica una afiliacion si éste adjunta un seguro social o
particular, como también almacena la historia clinica del paciente, al mismo que tiene acceso
tnicamente el personal autorizado, garantizando asi un acceso restringido a historias clinicas
por parte de terceros. SAHIC permite realizar registros, consultas, reportes, asi mismo
seguimiento de historias clinicas, y citas. Finalmente optimizamos la administracion de

historias clinicas en la Posta de Salud.
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ABSTRACT

This document shows the analysis, design and development of the Management System
History Clinical (MSHC) in the Post of Young People of the District Health Abancay, posed
as a thesis project where mismanagement of History observed clinic, since the patient when
requesting information or medical care is facing many difficulties, especially in the attention,
time is too long, the doctor does not have access to previous reports, clinical diagnostics
history, and others; therefore, the proposed system allows the exchange of medical
information between different sub-areas in order to optimize the labor work in the
Emergency Center. The system was developed with a RUP (Rational Unified Process)
which allowed a sequential and orderly development from the start where the internal and
external entities involved were identified, a framework for UML (Modeling Language
Unified) work was established, construction of the proposed system and the respective tests.
On the other hand MSHC is a multiplatform application, coded in PHP that allows access
and update medical information of patients who are registered in the database management
allowing users who run where, by entering a name and password to the administration of
clinical history and patient registry which implies an affiliation if it attaches a social or
private insurance, and also stores the clinical history of the patient, the same that has access
only to authorized personnel, ensuring restricted access to history clinic by third parties.
SAHIC allows records, queries, reports, Likewise, monitoring of clinical history, and

appointments. Finally we optimize the management of History Clinical in the Health Post.

11
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INTRODUCCION
El sistema de Administracion de Historias Clinicas, es una herramienta de optimizacion en el
manejo de informacion del paciente en atencion. Hoy en dia los centros de salud tienen
dificultad en la administracion de esta informacién ya que se maneja manualmente y lo que
se busca no solo es la atencion inmediata, sino la capacidad de generar informacion que
ayude a obtener resultados de manera que el personal pueda hacer seguimiento continuo del

paciente.

Por otra parte, la poblacion crece y a la vez crece también las necesidades de mayor atencién
de salud de las personas, por ello optamos por una administracion adecuada de procesos que

conlleven a obtener informacién valiosa de historias clinicas en la Posta de Salud.

Dicho proyecto se centra en mejorar el proceso de atencién y manejo de historias clinicas,
sistematizando el registro de pacientes particulares y asegurados, manejo de usuarios del

SAHIC, seguimiento de citas e Historias clinicas.

El tiempo y la inadecuada practica de los médicos en el Centro de Salud hacen que afecte
directa o indirectamente la salud de los usuarios o pacientes de éste o cualquiera de los
centros de salud del pais, la necesidad de ser atendido implica largas colas y espera para el
turno en cualquier proceso médico, esto hace de esta actividad una tarea tediosa al usuario,
ademas de una inadecuada atencion. El tiempo dedicado a un paciente se disminuye por la

prioridad de los documentos para ser atendido.

La negligencia médica se convierte todos los dias en una excusa mds para sustentar la vida
de un ser humano, el diagndstico oportuno y la disponibilidad de la informacion actualizada
de un paciente cualesquiera que sean sus condiciones es relevante en el momento de salvar

vidas.
12
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Por otro lado, el presente trabajo esta constituido por cinco capitulos, cuyo contenido se

explica a continuacion:

CAPITULO I: Planteamiento del Problema: Este capitulo contiene de forma detallada
la descripcion y formulacion del problema, la justificacion, las limitaciones y los objetivos de

la investigacion, los cuales a su vez se dividen en general y especifico.

CAPITULO 1I: Marco Teérico: En este se desglosa todo lo correspondiente a los
antecedentes de la investigacion, las bases tedricas, y el marco conceptual en el que se

encuentra situada la investigacion.

CAPITULO III: Metodologia de la Investigacion y Desarrollo: En dicho capitulo se
presenta de manera concreta cual es el tipo y nivel de investigacion, su método y disefio de
investigacion, también se visualiza la poblacidn, la muestra, las técnicas e instrumentos para
la recoleccidon de datos y el procesamiento y analisis de estos. El desarrollo paso a paso de
los casos de uso, Se muestra el como se desarrolld el sistema SAHIC, donde detallamos

codificacion, enlace base de datos, consultas, interfaz y usuario.

CAPITULO 1V: Resultados: Se muestra el desarrollo estadistico y su resultado frente
a las hipotesis planteadas, con respectivas interfaces del sistema desarrollado en la

investigaciéon mediante cuadros, graficos y el analisis detallado de cada uno.

CAPITULO V: Conclusiones: Se presentan las conclusiones y recomendaciones
correspondientes de la investigacion, y finalmente se muestran las referencias bibliograficas

y los anexos correspondientes, los cuales sirvieron de sustento para la investigacion.
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CAPITULO1

PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

1.1 Descripcion del Problema

En la actualidad las historias clinicas se han convertido en un objetivo clave de los trabajos
de la Informatica Médica. La sustitucion de la historia clinica tradicional, en soporte de
papel, por una historia clinica informatizada, responde a resolver varios problemas como es
el archivo de historias clinicas ya que el crecimiento continuo llega a crear graves problemas

de espacio fisico y se corre el riesgo de pérdida y de su deterioro.

En la posta de salud Pueblo Joven, el manejo de la informacién de historias clinicas se
trabajaba con un sistema manual, donde el paciente registra sus datos en un formulario fisico
(ver en Anexo: Formulario de Historial) para ser atendido en cualquier caso, este proceso
ocasiona demoras en la atencién al paciente. En muchas ocasiones los procesos de salud que
implican atencion inmediata, se ven limitados por la falta de eficiencia, informacion y

comunicacion entre el personal médico

Es necesario precisar las demoras en las consultas a la informacién de historias clinicas
cuando el médico requiere como antecedente para un diagnodstico adecuado, el registro de

datos y otros procesos para la atencion al paciente.

La demanda de una informacion precisa y oportuna crecera cada vez mas, debido al entorno
muy complejo en el que funciona un centro de salud. Son muchas las areas donde se
implantan los sistemas de informaciéon clinica, que incluye ingresos, su programacion,
peticiones de pruebas, resultados, etc.

El actual proceso manual de control de historias clinicas dificulta un consistente y oportuno
14
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manejo de la informacion del paciente. Deficiente documentacién que detalle el proceso de
la implantacion. Deficiencia en el uso de las historias clinicas, complicando el trabajo

médico. Demoras en el registro, bsqueda y reportes de informacién del paciente.
1.2 Formulacién del Problema

1.2.1 Problema General
(La implementacion de un sistema de informacion, mejoré la administracion de

historias clinicas en la posta de salud Pueblo Joven de Abancay?

1.2.2 Problemas Especificos
- (Reduce el tiempo de registro de informacién del paciente, al implementar el
sistema de informacidn, en la posta de salud Pueblo Joven de Abancay?
- (Reduce el tiempo de emision de reportes de historias clinicas, al implementar el
sistema de informacidn, en la posta de salud Pueblo Joven de Abancay?
- :Se optimizé la bisqueda de informacion del paciente al implementar el sistema

de informacioén, en la posta de salud Pueblo Joven de Abancay?

1.3 Justificacién
El sistema para la administracién de historias clinicas es una herramienta bastante util que
nos ayuda a gestionar y administrar el tiempo en el proceso de registro del Historial Clinico

del Centro de Salud Pueblo Joven de Abancay - Apurimac.

La implementacién del Sistema para la Administracion de Historias Clinicas como medio de
proceso de registro de historial médico, beneficia tanto al personal como al paciente de la
posta de salud Pueblo Joven, ademas permite el manejo éptimo de informacion del paciente

en un tiempo oportuno, sin la necesidad de ocasionar demasiados gastos materiales, sobre
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todo optimiza el tiempo de trabajo.

Por otro lado, desde el punto de vista institucional, el sistema permite a la Posta de Salud
contar con informacién confidencial del paciente, logrando mejorar el trabajo del personal
médico, sobre todo brindar una mejor atencidn al paciente y asi mejor la imagen institucional

logrando el bienestar en la poblacion.

1.4 Delimitacion

El presente trabajo de investigacion se realizé dentro del drea de administracion, Historias
en relacién o conexion con la sub area de Triaje y Especialidad (medicina, odontologia,
enfermeria, pediatria, obstetricia, etc.) se aplica para mejorar la administraciéon de Historias
Clinicas, ya que éste es un documento muy importante y donde es a la vez resultado de un
proceso de atencion al paciente dentro del centro de salud Pueblo Joven de Abancay.
Mediante esta investigacion se logra el proceso de atencion hasta llegar al almacenamiento

de datos e informacidn del paciente.

1.5 Objetivos

1.5.1 Objetivo general

Optimizar la administracion de historias clinicas mediante un sistema de informacién en

la posta de salud Pueblo Joven de Abancay

1.5.2 Objetivos especificos

- Reducir el tiempo de registro de informaciéon del paciente, haciendo uso de un
sistema de informacion para la administracion de historias clinicas en la posta de

salud Pueblo Joven de Abancay
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- Reducir el tiempo de emisién de reportes de historias clinicas, haciendo uso de un
sistema de informacidn para la administracion de historias en la posta de salud Pueblo
Joven de Abancay

- Optimizar la busqueda de informacion del historial clinico, haciendo uso de un
sistema de informacién para la administracién de historias en la posta de salud Pueblo

Joven de Abancay
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CAPITULO 11

MARCO TEORICO

2.1 Antecedentes

2.1.1 Internacional

(Villarante, 2007)“Sistema para la administracion de historias clinicas para el hospital
Juan XXIII”, tesis de investigacion desarrollada con el objetivo de: implementar un
sistema de informacion que permita mejorar el control de sistemas clinicos, Agilizar la
busqueda de informacién de los pacientes, presentar la documentacion del sistema, dar un
mejor uso a las historias clinicas para facilitar el trabajo médico; llegando a las
conclusiones de: desarrollo de un sistema de informacion para el control de historias
clinicas para el hospital Juan XXIII que consigui6é informacidon relevante y pertinente a la
historia clinica de los pacientes. El sistema cuenta con la documentacién referida a su
instalacion y uso. El sistema desarrollado facilita el trabajo del médico en términos de

disponibilidad de informacion inmediata.

(Salvador, 2005)“Sistema de Informacién Hospitalario General”. SALUS es el software
para la gestion integral de hospitales, clinicas y centros médicos. Tesis de Investigacion
donde la sanidad publica en general, y los hospitales en particular, se encuentra ante el
tremendo reto de tener que proporcionar mas y mejor asistencia en un entorno de costes
crecientes y presupuestos rcstrictivos. Indudablemente, un sistema de informacién que
permita la toma de decisiones para optimizar la utilizacion de unos recursos siempre
escasos y mejorar la asistencia al paciente, serd la herramienta mas eficaz para enfrentarse
con éxito a ese reto. El eje central de este sistema de informacion lo constituye el

Conjunto Minimo Bésico de Datos al alta hospitalaria, que se puede comportar a la vez
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como sistema de informacion para la gestion y como sistema de recuperacion de

informacion.

2.1.2 Nacional

(Diaz, 2006)“Sistema de Informaciéon de Salud”. Tesis desarrollada en la Universidad
Peruana de Ciencias Aplicadas, Facultad de ingenieria, Carrera de Ingenieria de Sistemas
de Informacion. Tesis que consiste en el desarrollo de un Sistema de Informacién de
Salud, Objetivo de, automatizar la informaciéon de pacientes atendidos, por areas de
atencidn general. Se logré la automatizacion con un 6ptimo manejo y actualizacion del

Sistema actualmente.

(Mosquera, 2007)“Analisis, disefio ¢ implementacion de un sistema de informacion
integral de gestién hospitalaria para un establecimiento de salud publico”. Tesis
desarrollada en la Pontificia Universidad Catdlica del Perd. Facultad de Ciencias e
Ingenieria. El trabajo de tesis consiste en realizar un andlisis y disefio de los sistemas de
informacion del Hospital Nacional Cayetano Heredia del Peru identificando sus elementos
criticos. El analisis se ha realizado teniendo en cuenta las areas de: la direccién de
Estadistica e Informatica, la direccion de Medicina y la oficina Ejecutiva de Apoyo

Administrativo y el disefio se ha basado en la metodologia "The Simplified Method".

2.1.3 Regional
(Chahuayo, 2011)“Implementacién de un Sistema de Informacién de Abastecimientos —

Hospital San Camilo de Lelis Apurimac”. Tesis desarrollada en la  Universidad
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Tecnolégica de los Andes - Marzo del 2011. Implementacion de un Sistema de
Informacion de Abastecimiento a nivel Gerencial en medicina general. Sistema que
integra las areas de farmacia y tdopico de medicina. Teniendo como objetivo:
automatizacién de la administracion de medicamentos y/o insumos hospitalarios.
Logrando la automatizacion en la administracion de insumos hospitalarios, llevando un

control 6ptimo de ingresos y salidas de medicamentos en dicho Hospital.

2.2 Bases Teoricas

2.2.1 Sistema de Informacion

Un sistema de informacion (SI) es un conjunto de elementos orientados al tratamiento y
administracion de datos e informacion, organizados y listos para su uso posterior,

generados para cubrir una necesidad u objetivo (Cobarsi, 2002)

2.2.2 Ciclo de vida del desarrollo de sistemas.

Tlustracion 1. Ciclo de vida del desarrollo de sistemas

7.Implementaciéon y
evaluacién del Sistema

1.ldentificacion de los problemas,
oportunidades y objetivos

6. Pruebay
mantenimiento del
sistema

2. Determinacion de los
requerimientos humanos

de informacién
3. Andlisis de las 5. Desarrollo y
necesidades del Sistema 4. Disefio del Sistema documentacién del software

Recomendado

Fuente: Elaboracién propia
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a) Tipos de Sistemas de Informacién (S.1.)

Debido a que el principal uso que se da a los SI es el de optimizar el desarrollo de las
actividades de una organizacion o entidad con el fin de ser mas productivos y obtener
ventajas competitivas, en primer término, se puede clasificar a los sistemas de

informacion en:(Cohen, 2004)

- Sistemas Competitivos

- Sistemas Cooperativos

- Sistemas que modifican el estilo de operacion del negocio

Esta clasificacion es muy genérica, y en la practica no obedece a una diferenciacion real
de sistemas de informacion reales, ya que en la practica podriamos encontrar alguno que
cumpla varias de las caracteristicas anteriores. Se hacen unas clasificaciones mas

concretas de sistemas de informacion.

Segtin la funcidn a la que vayan destinados o el tipo de usuario final del mismo (Loudon,

2004)

- Sistema de Procesamiento de Transacciones (TPS).- Gestiona la informacién referente
a las transacciones producidas en una empresa u organizacion, también se le conoce
como Sistema de Informacién opérativa. En nuestro caso SAHIC pertenece a este tipo.

- Sistemas de Informacion Gerencial (MIS).- Orientados a solucionar problemas
empresariales en general. |

- Sistemas de Soporte a Decisiones (DSS).- Herramienta para realizar el analisis de las
diferentes variables de negocio con la finalidad de apoyar el proceso de toma de
decisiones.

- Sistemas de Informacion Ejecutiva (EIS).- Herramienta orientada a usuarios de nivel

21

Repositorio Institucional - UNAMBA Peru



gerencial, que permite monitorizar el estado de las variables de un area o unidad de la
empresa a partir de informacion interna y externa a la misma. Es en este nivel cuando
los sistemas de informacién manejan informacion estratégica para las empresas.

En nuestro caso es una herramienta de trabajo del personal y a la vez un sistema que

nos ayuda a tomar decisiones frente al estado del usuario. -

b) Metodologia para el desarrollo de sistemas de informacion
Dado el desarrollo de sistemas de informacioén es una actividad compleja, ésta puede

dividirse para su estudio en las siguientes etapas (Amaya, 2005)

- Definicion y analisis de los requisitos del usuario

- Diseiio del sistema y de la base de datos

- Implementacién y pruebas de mddulos

- Integracion y pruebas del sistema

- Operacién y mantenimiento

Como estas etapas existen varias metodologias elaboradas, que permiten desarrollar
de una manera estructurada, es util las herramientas CASE (Computer Aided

Software Engieering)
2.2.3 Historias clinicas

La historia clinica o expediente clinico conforma un documento vélido médico legal,

que contiene informacion que abarca lo asistencial, preventivo y social del paciente.

Es el registro basico o base de datos que contiene la informacién del trabajo del

médico.
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Cumple con diversos propoésitos. La recoleccion de datos, que al ser ordenados
ayudan a la construccion del conocimiento sobre el paciente, para orientarse en el
diagnostico de los problemas, para razonar y establecer una linea de estudios y

procedimientos diagndsticos y terapéuticos.

Es un instrumento imprescindible para la intercomunicacion entre los integrantes del
equipo de salud, para la comparacién y comprobacién sucesiva con la informacién
que se va incorporando, para obtener estudios estadisticos, desarrollar investigacion y

confrontacion necropsica.

Se analiza la historia clinica como un instrumento asistencial, describiendo en primer
lugar su estructura y contenido. Posteriormente se describen los sistemas de gestion
de la documentacion sanitaria y de la historia clinica, especialmente desde el punto de
vista de un Servicio de Admisiéon y Documentacién Clinica de un hospital, con sus
funciones y herramientas mas importantes: Comision de Documentacion, Reglamento
de Uso, identificacion, archivo, custodia y gestion de la Historia Clinica (Del Olmo,

2008)
A) Importancias de la historia clinica:

La historia clinica es fundamental en cuanto a la informacion caracteristica de una
persona para un sistema cualquiera, los datos de un paciente sin importar sus
condiciones se hacen igual al de los demds usuarios y ademds se convierte en una
herramienta para la investigacion biomédica. Algunos modelos de historia clinica,
como la orientada a problemas, han sido considerados especialmente adecuados para
los usos cientificos de la historia clinica electronica. Los avances en las tecnologias

de la informacion y las necesidades de gestion clinica estan favoreciendo un continuo
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uso cada vez mas extendido de historias clinicas en formato electrénico. De esta
forma surgen nuevas oportunidades para la utilizacion de los datos que se guardan en
el interior de todo un sistema, como en estos entornos, educativos y de investigacion.
Herramienta de soporte a la toma de decisiones de los profesionales en la salud.

La historia clinica se origina con el primer episodio de enfermedad o control del
paciente. Es el documento principal de un sistema de informacién hospitalario,
imprescindible en su vertiente asistencial y administrativa. La informacion recogida y
ordenada es imprescindible para el desarrollo de actividades institucionales sanitarias.
El mantenimiento de la confidencialidad y privacidad de los pacientes implica
primeramente a la historia clinica, que debe estar custodiada de forma adecuada
permaneciendo accesible unicamente al personal autorizado.

La historia clinica se abre, o se origina siempre con el primer episodio de control de
salud o de enfermedad en el que se atiende al paciente, ya sea en el Hospital publico o

privado, Centro Asistencial o en un Consultorio Médico.
Que esta orientada a construir una lista de problemas:

- Informacién bésica: Interrogatorio, Examen fisico, Laboratorio clinico,
Diagnostico por imagenes, Estudios especiales

- Lista de Problemas

- Discusion diagnostica, plan de evaluacion y educacién del paciente para cada uno
de los problemas

- Notas de evolucion

- Indicaciones médicas

- Notas de enfermeria y graficos
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- Epicrisis o nota de externacion

B) Contenido de la historia clinica

Los documentos contenidos en la Historia Clinica como su ordenacion, vienen
expresados en el Reglamento de Uso de cada centro. La normalizacion establece que
cada documento es confeccionado obligatoriamente en el formulario aprobado, y
debe ser usado Unicamente para el objeto y por el profesional para el que ha sido
disefiado. Como se puede suponer, el nimero de posibles documentos contenidos en
la Historia Clinica es inmenso, y refleja la multiplicidad de la actividad asistencial de
la posta de salud. En este sentido, sefialamos el grupo de documentos que conforman

el contenido de las Historias Clinicas, que son:

a. Formulario de inscripcion: formato que requiere llenar datos necesarios para la
inscripcion a la posta de salud.

b. Hoja Clinica: es la hoja destinada a registrar datos administrativos y clinicos
relacionados con el episodio asistencial. Suele estar al principio del episodio y servir
como separadora de episodios en la Historia Clinica y para contener como minimo la
informaciéon que constituye el Conjunto Minimo Basico de Datos del Alta
Hospitalaria.

c. Autorizacion de ingreso: es el documento por el cual el paciente o su responsable
legal autorizan la hospitalizaciéon y la puesta en practica de aquellas medidas
diagnosticas o terapéuticas que los facultativos consideren oportunas y que no
precisen de una Hoja de Consentimiento Informado.

d. Evolucion: es el documento destinado a recoger las incidencias asistenciales que

se presentan durante la atencion de un paciente, asi como los correspondientes
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comentarios de actualizacion de los datos recogidos en la anamnesis y la exploracién.
Se anotaran, también, cuantas actuaciones se vayan practicando sobre el paciente a
medida que las mismas se realicen, las conclusiones de las sesiones clinicas, y
cuantos motivos hagan modificar o suprimir cualquier aspecto del plan diagndstico y
terapéutico previamente establecido. Las anotaciones periddicas en las hojas de
evolucion deberan ir fechadas y firmadas por el médico que las realiza. Las
anotaciones urgentes deberan contener, ademas, la hora en que se realizan.

e. Ordenes médicas: es el documento destinado a recoger todas las indicaciones
terapéuticas prescritas por los facultativos del equipo asistencial que atiende a un
paciente, incluyendo la medicacion, las dietas y los cuidados de enfermeria que sean
considerados necesarios. También tiene como objeto el recoger las drdenes de
realizacion de los exdmenes complementarios que fueran establecidas para un
paciente determinado. Todas las drdenes deberdn de figurar siempre por escrito y
expresadas con todo el detalle necesario. En las drdenes terapéuticas se hara constar
el nombre del medicamento o producto prescrito, su dosis, la frecuencia y la via de
administracion.

f. Informe de anestesia: es el documento destinado a recoger la actividad realizada
por el anestesidlogo durante la intervencion y el posfoperatorio inmediato. Sera
cumplimentada por el anestesista responsable de cada intervencion.

g. Evolucion y planificacion de cuidados de enfermeria: es el documento, realizado
por el enfermero a cargo, en el que quedaran registrados dos tipos de informacion:
por un lado, los problemas y necesidades detectados al paciente, a partir de la
valoracion del estado de salud-enfermedad como minimo al principio del ingreso y

siempre que se requiera. Por otro, la planificaciéon y administracion de los cuidados
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propios de enfermeria, asi como los derivados de las 6rdenes médicas.
h. Informe clinico de alta: es el resumen de todo el proceso asistencial. Por la

importancia de este documento, sera analizado con mas detalle en el punto siguiente.

El médico nunca puede olvidar que su ejercicio profesional siempre esta ligado a un
conjunto de normas legales que lo regulan, que deben regir su conducta profesional.
La historia clinica también posee una regulacién juridica la encontramos en
disposiciones legales dispersas que hacen referencia a ella directa o indirectamente.
Por otra parte, como la historia clinica es un documento médico-legal que recoge toda
la relacion médico-paciente, ésta se encuentra intimamente vinculada a determinados
problemas médico-legales del quehacer cotidiano de nuestra profesién, y que hoy

preocupan seriamente al médico.(Rio, 1997)

Estas razones nos han conducido a recopilar, en el presente trabajo, el conjunto de
aspectos médicos-legales de la historia clinica, bajo el siguiente esquema:

- Finalidad y caracteristicas de la historia clinica.

- La historia clinica en los casos de responsabilidad.

- (Quién es el verdadero propietario de la historia clinica?

- El secreto médico y la historia clinica.

C) Fin y caracteristicas de la historia clinica

El Codigo Deontologico define la historia clinica como el «documento médico en
donde quedan registrados todos los actos médicos realizados con el paciente, que se
elabora con la finalidad de facilitar su asistencia».

La historia clinica es imprescindible para prestar una asistencia médica de calidad en
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la medicina individual, y mas aun en la medicina colectiva e institucional. El motivo
que da lugar a su elaboracién es siempre la asistencia y que ésta sea de calidad. La
historia clinica tiene tanta importancia en la labor asistencial que esta reconocida
como un derecho del paciente y como un deber y un derecho del médico (Carta de
Derechos y Deberes del Paciente, publicada por el Instituto Nacional de la Salud en
1984; articulo 15.1 del Cédigo Deontologico; articulo 61 de la Ley General de
Sanidad de 1986), que debe llevar a cabo con el tiempo y los medios necesarios para

redactarla.(Rio, 1997)

D) Fases y evolucion historica de la gestion de la historia clinica

De acuerdo (Estévez, 2003), la gestion de la documentaciéon clinica ha

evolucionado en distintas fases progresivas en los ultimos 20 afios:

1* Fase. Fase de Anamnesis documental: a partir de los afios 60, en nuestro pais, los
centros hospitalarios fomentan escribir en cada proceso asistencial. Cada servicio

paso a paso tiene su propia historia clinica y los documentos clinicos sélo se

almacenan dentro del servicio.

2* Fase. Fase de archivistica y de historia clinica Unica: su funcién es sélo de
almacenamiento y archivistica, puesto que consistia en tener una historia clinica con
documentos sin estructuracion que se solian ordenar de forma secuencial por

procesos en una misma historia.

3* Fase. Fase documental: en esta fase se establece la ordenacién sistematica y se
estructuran las hojas de la historia clinica por procesos asistenciales, sintetizados en

un Unico documento resumeén que es el Informe de Alta. En esta fase se elaboran los
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reglamentos de uso de la historia clinica.

4* Fase. Fase de Informatizacion documental: en esta fase se empieza a introducir en
los sistemas informativos de cada centro una serie de items en cada proceso, SAHIC.
Asimismo, se potencia el ordenar los documentos por episodios y la normalizacion de

documentos.

52 Fase. Fase de Gestion de la historia clinica: se desarrolla a partir de la década de
los 90 con la apariciéon de médicos documentalistas, que comienzan a desarrollar
técnicas organizativas y de gestion de la historia clinica. En esta fase se gestiona la
historia clinica, conociendo a tiempo real dénde esta la historia clinica, organizando
el pasivo, se establece la codificacion de diagnésticos y procedimientos, asi como
registro de tumores, se aporta informacion sobre los procedimientos, etc. Las
dificultades estan en el paso de informacion de un servicio a otro. Asimismo, se
establece el cddigo de barras para dar seguridad al movimiento de historias y se
establecen criterios para reclamar la  historia clinica, recuperacion de

documentos(Castilla, 2002)

6° Fase. Fase telematica de la historia clinica: es la fase donde el informe de alta de

hospitalizacién, de urgencias y de consulta externa esta estructurado.

En general, en nuestros centros de salud se ha evolucionado muchisimo con respecto
a la documentacion clinica de la historia y muchos estan en la fase de digitalizacion.
Actualmente se ha comenzado el almacenamiento electrénico de los pasivos de la
historia clinica. Cuando se realiza un proceso de almacenamiento electrénico de la
historia clinica son de extraordinaria importancia las labores de expurgado y

depuracion de los documentos de la misma.
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7% Fase. Fase de Gestion integrada de la historia clinica: esta fase puede ser realidad
en este comienzo del siglo XXI. Supone un salto cualitativo en la organizacién de

trabajo y consiste en:

- Transformar cada documento de cada episodio en imagenes el¢ctrénicas.
- Memorizar los datos en discos 6pticos de varios tipos.

- Utilizar el buscador del sistema para la busqueda de documentos.

- Reproducciéon de los documentos de la historia clinica de forma rapida (pantalla,

impresora).

- Integracion con el sistema informatico del centro y realizar una distribucién rapida

de la historia clinica por el sistema establecido.

Cumple con los requisitos exigidos por la Ley de Proteccion de Datos.

Caracteristicas principales de la version SAHIC 1.5:

- Registro de usuario, pacientes.

- Manejo de usuarios segiin permisos.

- Ficha del paciente completa, con antecedentes y curso clinico.

- Adaptado a cualquier especialidad.

- Diagnosticos y estadisticas de diagnosticos por fecha.

- Sistema configurable para anotar analiticas y cualquier tipo de exploracion.
- Generacién de informes utilizando campos de la ficha del paciente.

- Asistente de creacion de citas y seguimiento de las mismas.

- Multiples agendas de visitas médicas individualmente, con vistas semanal y
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diaria.
- Listados estadisticos de visitas por dia, semana y mes.

- Adicional; Gestidon de caja de los actos realizados a pacientes privado o particular.

2.2.4 Posta de salud

Centro destinado a la atencioén sanitaria de la poblacion. El tipo de actividad

asistencial y la calificacion del personal pueden variar segun el centro y la region.

Lo habitual es que la posta de salud cuente con la labor de médicos clinicos, pediatras,
obstetricia, enfermeros, etc. y personal administrativo. También es posible que actiien
otro tipo de profesionales, como trabajadores sociales y psicélogos, lo que permite

ampliar la cantidad de servicios.
Generalmente la posta de salud suele ser un lugar destinado a la atencion primaria.
Proceso de Atencion:

A) El Triaje; es el proceso mediante el cual un paciente es valorado a su llegada
para determinar la urgencia del problema y asignar el recurso de salud apropiado para
el cuidado del problema identificado; el paciente es clasificado de acuerdo con
prioridades.

Ofrece una valoracion del paciente desde su llegada a urgencias para determinar, en
forma objetiva, el manejo inmediato o la espera de un turno para la consulta médica;
la tranquilidad que ofrece al paciente y la familia entrar en contacto con un
representante del equipo de salud que le explique sobre su condicion clinica es un

gran beneficio de este proceso.

31

MICAELA BASTIDAS
4 e L

Repositorio Institucional - UNAMBA Peru



Para el equipo de salud, el sistema de TRIAJE representa la organizacion del trabajo

diario de manera confiable, siempre y cuando ofrezca consistencia entre el resultado

del TRIAJE y el diagndstico final; asi mismo, permite la utilizacion racional del

recurso humano y técnico.

Triaje o clasificacion, es un término de origen francés, actualmente aceptado por toda

la comunidad médica mundial y que significa clasificacion de pacientes segin su

estado de salud.

Tipos de Triaje: Existen cinco tipos de TRIAJE segun la persona que lo realiza:

MICAELA BASTIDAS
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Triaje no profesional: es realizado por una recepcionista o técnico quien registra

el paciente y lo envia a la sala de espera.

Triaje basico: es realizado por una enfermera profesional quien valora el
paciente, determina las necesidades prioritarias y le asigna un area de tratamiento.

(caso actual)

Triaje avanzado: es realizado por una enfermera profesional e incluye la
valoracion inicial del paciente, la solicitud de algunos procedimientos
diagnoésticos, un examen fisico limitado en caso necesario, documentacién y

referencia a la valoracion médica.

Triaje médico: es realizado por un médico; esta funcidn algunas veces se mezcla

con el tratamiento definitivo.
Triaje en equipo: la enfermera y el médico funcionan como un equipo.

Valoracion del Paciente; la clase de prioridad o calificacion de la urgencia
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puede ser hecha mediante la combinacion de los elementos de la valoracion: la
interpretacion subjetiva o motivo de consulta del paciente y el examen clinico

objetivo.

B) Historia Clinica; documento en ¢l cual se muestra el estado del paciente y a
detalle cada atencion hasta la fecha.

C) Atencion médica; proceso donde el paciente es atendido por el especialista
asignado en Triaje. Aqui el médico diagnostica al paciente, recentando y
ordenando terminada la atencién o proxima cita.

D) Registro del Historial; etapa donde cada dato registrado e informacién obtenida

es visto en la hoja de historia del paciente respectivo.

2.2.5 Base de Datos

Una base de datos representa objetos y conceptos de la vida real. Hay procesos previos a
la introduccion de datos en el ordenador que implican la identificacion de tales objetos y

su disefio para aplicarlos a un sistema informdtico concreto (Gémez, 2000)
Beneficios del enfoque de base de datos: (Date, 2001)

A) Los datos pueden compartirse. Compartir no solo significa que las aplicaciones
existentes puedan compartir la informacion de la base de datos, sino también que
sea posible desarrollar nuevas aplicaciones para operar sobre los mismos datos. Es
decir, que sea posible satisfacer los requerimientos de datos de aplicaciones nuevas
sin tener que agregar informacion a la base de datos.

B) Es posible reducir la redundancia. En sistemas que no son de bases de datos, cada

aplicacion tiene sus propios archivos exclusivos. A menudo este hecho puede
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D)

E)

conducir a una redundancia considerable de los datos almacenados, con el
consecuente desperdicio de espacio de almacenamiento. Esto no significa que toda
la redundancia puede o debe necesariamente ser eliminada. Sin embargo, si debe ser
controlada cuidadosamente.

Es posible evitar la inconsistencia. En ocasiones en las que las entidades no
coincidan; cuando unas de ellas han sido actualizadas y otras no se dice que la base
de datos es inconsistente. Si se elimina la redundancia, entonces no puede ocurrir tal
inconsistencia. Como alternativa, si no se elimina la redundancia pero se controla
entonces se puede garantizar que la base de datos nunca serd inconsistente,
asegurando que todo cambio realizado a cualquiera de las entidades serd aplicado
también a las otras en forma automatica. A este proceso se le conoce como
propagacion de actualizaciones.

Es posible brindar un manejo de transacciones. Una transaccién es una unidad de
trabajo 16gica, que por lo regular comprende varias operaciones de la base de datos,
en particular varias operaciones de actualizacion. Si se necesitan dos actualizaciones
y se declara que ambas son parte de la misma transaccion, entonces el sistema puede
en efecto garantizar que se hagan ya sea ambas o ninguna de ellas, aun cuando el
sistema fallara a la mitad del proceso.

Es posible mantener la integridad. La integridad se refiere a asegurar que los datos
de la base de datos estén correctos. La inconsistencia entre dos entradas que
pretenden representar el mismo hecho es un ejemplo de la falta de integridad. Desde
luego, este problema en particular puede surgir solo si existe redundancia en los
datos almacenados. No obstante, aun cuando no exista redundancia, la base de datos

podria seguir conteniendo informacion incorrecta.
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F)

G)

H)

Es posible hacer cumplir la seguridad, establecer diferentes restricciones para cada
tipo de acceso para cada parte de la informacion de la base de datos. Sin dichas
restricciones la seguridad de los datos podria de hecho estar en mayor riesgo que en
un sistema de archivos tradicionales. La naturaleza centralizada de un sistema de
base de datos requiere, en cierto sentido, que también sea establecido un buen
sistema de seguridad.

Es posible equilibrar los requerimientos en conflicto. Al conocér los requerimientos
generales de la empresa, el DBA puede estructurar los sistemas de manera que
ofrezcan un servicio general que sea el mejor para la empresa.

Es posible hacer cumplir los estandares. Es conveniente estandarizar la
representacion de datos, en particular como un auxiliar para el intercambio de datos
o para el movimiento de datos entre sistemas. En forma similar, los estdndares en la
asignacion de nombres y en la documentacién de los datos también son muy
convenientes como una ayuda para compartir y entender los datos.

MySQL es un sistema de gestion de bases de datos relacional, multihilo (permite a
una aplicacién realizar varias tareas a la vez, concurrentemente) y multiusuario
(permite proveer servicio y procesamiento a multiples usuarios simultdneamente).

Desarrolla como (Wikipedia)

HTTPS (Hypertext Transfer Protocol Secure) El protocolo seguro de transferencia
de hipertexto es una combinacion del protocolo http y del protocolo de redes
seguras. Ambos trabajan en la capa mas alta de TCP/IP, la capa de aplicacion, el
protocolo de seguridad opera en una subcapa mas baja, encriptando ¢l mensaje http
antes de trasmitirlo, también se encarga de desencriptar cuando el mensaje llega.

El sistema HTTPS utiliza un cifrado basado en las Secure Socket Layers (SSL) para
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crear un canal cifrado (cuyo nivel de cifrado depende del servidor remoto y del
navegador utilizado por el cliente) mas apropiado para el trafico de informacion
sensible que el protocolo http.

Las conexiones que usan HTTPS se utilizan cominmente en el manejo de

transacciones, pagos web y sistemas que manejan informacién importante.

- XML (Extensible Markup Language)

XML es un metalenguaje que en su disefio permite estructurar y realizar el
intercambio de datos entre distintas aplicaciones. Se convirtié en un estandar, ya
que es extensible y puede ser utilizado por cualquier aplicacion independieﬂtemente
de la plataforma(Roncancio Joya, Beltran Vera, & Cardenas Mahecha, 2009)

XML es una version reducida y adaptada de SGML cuya funcién es la de definir la
estructura de lenguajes especificos, es decir XML no es un lenguaje como tal, XML
ayuda a definir lenguajes para distintas aplicaciones, ejemplos de estos son XHTML
y SVG. XML es muy sencillo y simple lo que le da fortaleza es la forma en que se
complementa con otras tecnologias lo que la hace més grande y con mas:

posibilidades.

Estructura de un documento XML

Un documento XML esta formado por el prologo y por el cuerpo del documento.
Cabecera

Los documentos XML pueden empezar con unas lineas que describen la version XML,
el tipo de documento y otras cosas. En general una cabecera estd compuesta por una

declaracion XML, una declaraciéon de tipo de documento, uno o mdas comentarios €
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instrucciones de procesamiento.

Cuerpo

El cuerpo no es opcional en un documento XML, el cuerpo debe contener un y solo un
elemento raiz:

Elementos: 1.os elementos XML pueden tener contenido (més elementos, caracteres o
ambos), o bien ser elementos vacios.

Atributos: Los elementos pueden tener atributos, que son una manera de incorporar
caracteristicas o propiedades a los elementos de un documento. Deben ir entre comillas.
Entidades predefinidas: Entidades para representar caracteres especiales para que, de
esta forma, no sean interpretados como marcado en el procesador XML.

Secciones CDATA: Es una construccion en XML para especificar datos utilizando
cualquier caracter sin que se interprete como marcado XML. Solo se utiliza en los
atributos.

Comentarios: Comentarios a modo informativo para el programador que han de ser
ignorados por el procesador.

Ventajas

- Es extensible: Después de disefiado y puesto en produccion, es posible extender
XML con la adicion de nuevas etiquetas, de modo que se pueda continuar
utilizando sin complicacién alguna.

- El analizador es un componente estandar, no es necesario crear un analizador
especifico para cada version de lenguaje XML. Esto posibilita el emplec de
cualquiera de los analizadores disponibles.

- Es gratuito: al elegir XML como base para algin proyecto se tiene disposiciéon una

gran y creciente comunidad de herramientas e ingenieros experimentados en la
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tecnologia.
- Si un tercero decide usar un documento creado en XML, es sencillo entender su

estructura y procesarla. Mejora la compatibilidad entre aplicaciones.

Desventajas

Al ser un lenguaje de etiquetado XML y de texto, los documentos XML son mucho
méyores en tamafio que un archivo binario comln, aunque esto no represente un
problema para los grandes niveles de almacenamiento que se manejan hoy en dia por
los computadores y servidores, si es un inconveniente para los dispositivos méviles y la
transmisioén de los mismos por redes celulares.(Beltran Vera, 2009)

Ejemplo de XML

<?xmlversion="1.0" encoding="1SO-8859-1"?>
<libro>

<titulo></titulo>

<capitulo>

<titulo></titulo>

<seccion>

<titulo></titulo>

</seccion>

</capitulo>

</libro>

Este XML describe un objeto “Libro”, que contiene un titulo y un capitulo, el capitulo
a su vez estd compuesto por otro titulo y una seccidn, y en esta ultima también existe
otro titulo. Para archivos pequefios como este es facil para una persona comprender el
contenido del XML, y también es facil ver como se podrian afiadir mas atributos a este

libro, como la cantidad de paginas por capitulo y el nombre del autor en el titulo.
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2.2.6 Metodologia de Desarrollo.

RUP (Proceso Racional Unificado) es un modelo en fases que identifica cuatro fases
diferentes en el proceso de software. Sin embargo a diferencia del modelo en cascada

donde las fases se equiparan con las actividades del proceso (Ivar Jacobson, 2000)

Fase de Inicio. El objetivo de la fase de inicio es el de establecer un casos de operacion
para el sistema. Se deben identificar todas las entidades externas (pacientes y sistemas) e
internas (pacientes, trabajadores) que interactian con el sistema y definir estas iteraciones.
Identificamos quienes actian en el proceso para lograr una historia clinica de un paciente
X. Datos del pacienté, coémo es el proceso de atencidn, la comunicacion entre areas para
lograr la informacion del historial.

Fase de elaboracién. Los objetivos de la fase de elaboracion son desarrollar una
comprension del dominio del problema, establecer un marco de trabajo arquitecténico
para el sistema, desarrollar el plan del proyecto e identificar los riesgos clave del
proyecto. Al terminar esta fase, se debe tener €l modelo de requerimiento del sistema, se
especifican casos de uso UML, una descripcion arquitecténica y un plan de desarrollo del

software. Tenemos un marco bien definido del proyecto.

Fase de construccién. Comprende el disefio del sistema, la programacién y las pruebas.
Durante esta fase de desarrollan e integran las partes del sistema. Al terminar esta fase
debe tener un sistema de software operativo y la documentacién correspondiente lista para
entregar a los usuarios.

Fase de tramsicion. La fase final del RUP se ocupa de mover el sistema desde la

comunidad de desarrollo a la comunidad del usuario y hacerlo trabajar en un entorno real.
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2.3 Marco conceptual
2.3.1 Sistema de informacion.
Sistemas de informacion al nivel administrativo de una entidad que dan servicio a las
funciones de planeacion control y toma de decisiones, proporcionando informes

resumidos y excepcionales de rutinas(Laundon, 2002)

2.3.2 Sistemas de administracion.
Un sistema de administracién, es un conjunto de elementos que interactiian entre si con el

fin de apoyar las actividades de una institucion, empresa o negocio.

2.3.3 Analisis de sistemas.
Es el proceso de clasificacion e interpretacion de hechos diagnosticos de problemas y

empleo de la informacion para recomendar mejoras al sistema.

2.3.4 Historia clinica.

Es un documento escrito que forma parte del expediente clinico que refleja el resultado de
la interaccion del médico y el paciente.

Se conoce como Historia Clinica al registro de la informacién obtenida, en la entrevista
médico-paciente, a través del interrogatorio, del examen fisico, y de los resultados, tanto
de los estudios de laboratorio clinico, como de los de diagnéstico, técnicas especiales. En
ella se recoge la informacién necesaria para la atencion, en forma completa, de los
pacientes. Durante una internacion significa, el registro de la informacién obtenida en la
entrevista y se incluyen las indicaciones médicas, la evolucion diaria, las notas de

enfermeria y la nota final.

2.3.5 Centro de salud.

Centro destinado a la atencién sanitaria de la poblacién. El tipo de actividad asistencial y
40
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la calificacion del personal pueden variar segin el centro la region. Este tipo de
establecimientos son muy frecuentes en regiones alejadas o de escasos recursos, ya que

constituyen una contencion sanitaria y social inmediata

2.3.6 Triaje.
Es un método de la medicina para la seleccion y clasificacion de los pacientes basandose

en las prioridades de atencion.

2.3.7 Médico.
Profesional que practica la medicina y que intenta mantener y recuperar la salud humana

mediante el estudio, el diagndstico y el tratamiento de la enfermedad o lesion del paciente.

2.3.8 Paciente.

En la medicina y en general en las ciencias de la salud, el paciente es alguien que sufre
dolor o malestar (muchas enfermedades causan molestias diversas, y un gran numero de
pacientes también sufren dolor). En términos socioldgicos y administrativos, paciente es
el sujeto que recibe los servicios de un médico u otro profesional de la salud y se somete a

un examen, a un tratamiento o a una intervencion.
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CAPITULO 111

METODOLOGIA DE LA INVESTIGACION Y DESARROLLO

3.1 Ubicacion del estudio
El trabajo de investigacion se realizé en el departamento de Apurimac, provincia de
Abancay, distrito de Abancay; para la posta de salud Pueblo Joven, area Administrativa

— Historias en conexion con Triaje y Especialista Médico.

3.2 Tipo de investigacion
El tipo de investigacion segin su objeto de estudio es tecnoldgico, debido a la

sistematizacion de informacion en la que optimizamos el proceso de atencion.

Para realizar una comparacion entre grupos, donde existen 2 grupos de muestra: Grupol
sin tratamiento experimental, Grupo2 con tratamiento experimental, y al final la

comparacién de resultados.

3.3 Nivel de la investigacion
El método y disefio de investigacion segiin a las hipétesis planteadas corresponde a

Correlacional.

3.4 Diseiio de la Investigacion
Corresponde al disefio experimental. Esquema en que quedan representadas las variables
y cémo van a ser tratadas en el estudio, es el caso pre-prueba y pos-prueba con un solo

grupo. Ofrece una ventaja de hacer seguimiento al mismo grupo experimental.

Proceso
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X: Causa independiente

Y: Efecto variable dependiente, no se manipula sino que se mide la manipulacién de la
X sobre Y.

Lo principal es la intencionalidad de dos variables, dependiente e independiente,
principal requisito para las pruebas antes y después de aplicar el Sistema en el proceso

de atencién y administracion de historias clinicas.

Ilustracion 2. Esquema general del Disefio Cuasi-Experimental

Lengitudinales l

Fuente: Elaboracion Propia

3.5 Metodologia de Desarrollo.

El RUP es un modelo en fases que identifica cuatro fases diferentes en el proceso de
software. Sin embargo a diferencia del modelo del modelo en cascada donde las fases se
equiparan con las actividades del proceso.

- Fase de Inicio. El objetivo de la fase de inicio fue establecer casos de negocio para ¢l

sistema. Se identificaron todas las entidades externas (personas y sistemas) que

43

Repositorio Institucional - UNAMBA Peru




MICAELA BASTIDAS
4 e L

3.6

interactuan con el sistema y definir estas iteraciones. Esta informacion se utilizo para
evaluar la aportacion que el sistema hace al proceso. (Historias clinicas)

Fase de elaboracion. Los objetivos de la fase fueron la elaboracion o construccion
del entorno en la que se trabajé, las limitaciones de desarrollo, una comprensién del
dominio del problema, se establece un marco de trabajo arquitecténico para el
sistema, desarrollar el plan del proyecto e identificar los riesgos clave del proyecto.
Al terminar esta fase, se tiene el modelo de requerimiento del sistema, se especifican
casos de uso UML

Fase de desarrollo. Comprende el disefio del sistema, la programacion y las pruebas
que se dieron durante esta fase, se desarrolld e integré las partes del sistema. Al
terminar esta fase se obtuvo un sistema de software operativo y la documentacion
correspondiente lista para entregarla a los usuarios.

Fase de transicion. La fase final del RUP se ocupd de mover el sistema desde la
comunidad de desarrollo a la comunidad del usuario y se hizo trabajar en un entorno

real.

Modelo de comunicacion y conectividad

Existe una conexion Intranet donde:

- Arquitectura. El software esta construido con una arquitectura de tres capas y
dos niveles, es decir; presentacion, datos que residen en dos ordenadores

presentacion + 16gica de datos.
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Hustracion 3. Conectividad

Usuario-Historia

g éi-/g
Usuario-E

specialidad

SERVIDOR DE BASE
DE DATOS

Usuario-Triaje

Fuente: Elaboracion Propia

- Configuracion de servidor de datos

Tabla 1. Datos de configuracion del servidor de datos

Tipo de servidor RAM Espaéio del disco
Servidor HTTP >64 MB 9 GB

tradicional

Servidor ASP/PHP/JISP | >128 MB 9GB

Servidor de Datos >256 MB 18 GB (+ RAID)

Fuente: Elaboracién Propia

XAMPP es un servidor independiente de plataforma, software libre, que
consiste principalmente en la base de datos MySQL, el servidor web Apache

y los intérpretes para lenguajes de script PHP. ( en nuestro caso)
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Ilustracion 4. Panel Servidor datos XAMPP
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3.7 Desarrollo dela Aplicaciéon

3.7.1Introducciéon

En el siguiente capitulo se plantea la forma de desarrollo del Sistema una vez

recopilada la informacién necesaria en la Posta de Salud Pueblo Joven.

3.7.2 Técnicas de Investigacion

a) Recoleccion de Informacion

- Observacion Directa; mediante este se evaluara el trabajo en campo y el
comportamiento organizacional de la Entidad.

- Observacion Indirecta; mediante este se podra analizar y estudiar los
diferentes documentos que contiene informacién sobre los procesos de
atencion.

- Recoleccion de Datos, mediante esta podremos recopilar la informacién
acerca de los procesos de atencion al paciente, a su vez se podréa recopilar

informacion bibliografica fisica y digital.

46

MICAELA BASTIDAS
)

Repositorio Institucional - UNAMBA Peru



b) Instrumentos de Recoleccion

- Tablas de Célculo; es un instrumento de mucha utilidad ya que nos permitira

llevar control de la evolucion de los procesos de atencién.

- Libreta de Notas, sera empleada para registrar las actividades mas

significativas realizadas en el proceso de la investigacién.

- Encuestas; se realiz6 a distintos personales asi como también a pacientes del

centro de salud.

c) Procesamiento y Anilisis de Datos

El procesamiento de datos se realiza mediante acciones de control al paciente

desde un inicio ingreso al sistema hasta el alta de paciente y medidas de

tendencias del paciente.

La informacidn se presenta en cuadros, graficos lineales y estadisticas.

Definicion de iconos:

Tabla 2. Alcances
ICONO DEL NOMBRE DEFINICION UML
MODELQO
Business Actor/ actor del Modela un tipo de objeto fuera del dominio del
@) negocio sistema pero que interactfia directamente con
X ' él; lo que significa que, al definirlos
empezamos a dar los limites a nuestro sistema.
NewClass

Pero un actor no necesariamente representa a
una persona en particular, sino mas bien la
labor que realiza frente al sistema.

Business Use Case/ caso de
uso del negocio

Una secuencia de acciones que realiza una
entidad produce un resultado valioso para
alguien en particular. Se debe definir los
requerimientos desde el punto de vista de
quien usa el sistema y no de quien lo
construye. Los Casos de Uso permiten conocer
los requerimientos del usuario para poder
construir el software y denotan una operacion
completa desarrollada por el sistema.
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Business Note/ realizacion | Una coleccién de notas para mostrar cémo los

Qbiect] de notas de uso elementos de verdad o falso que son
desplegados para apoyar un proceso del
sistema.

Business Association/ Representa la participacion de un actor en un
/ Relacion de asociacion caso de uso y una relacion entre casos de uso.

Business include o extends/ | Se define la relacion “include” entre casos de
relacién de inclusion o uso ya que incorpora explicitamente el
extension comportamiento de otro caso de uso. Cuando
es una relacion “extends” entre casos de uso,
estos casos ocurren bajo ciertas circunstancias,
poniendo este comportamiento en otro caso de
uso extendiendo al caso base.

Fuente: Elaboracion Propia

3.7.3 Fase de Inicio (Requerimientos)

A) Sentencia que define el problema

Tabla 3. Sentencia que define el problema

EL
PROBLEMA
DE

Administrar el historial clinico de cada usuario.

Registrar datos de pacientes, u otras peticiones.

Emitir reportes del historial manualmente referentes a pacientes segun al
requerimiento

Buscar Informacion del paciente u otros relacionados.

AFECTA A .

Trabajadores del Centro de Salud, Usuarios o Pacientes.
Responsables de procesar la informacion al actualizar los datos e
informacion del paciente.

EL IMPACTO | o
ASOCIADO
ES

Almacenar toda la informacién referente a los datos de usuario, las
condiciones en la que se encuentran como Paciente, solicitudes y
actualizaciones del estado o diagndstico y que esta informacion esté al
instante accesible y actualizado, es un proceso practicamente imposible de
realizar en el caso de que no esté automatizado.

UNA |
SOLUCION
ADECUADA

Informatizar el proceso, usando un sistema con una base de datos accesible
desde los distintos nodos enlazados (por medio de la intranet existente o
simplemente la conexidn a internet almacenado en las nubes) al area y
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SERIA generando informacién solicitada, brindar informacion sobre el estado del
paciente asegurado o particular en sus distintos casos todo esto registrado
en base de datos accesible a consultas automaticas y actualizadas, teniendo
una interfaz amigable y eficaz hacia el usuario.

Fuente: Elaboracion Propia

B) Sentencia que define la posicion del Producto

Tabla 4. Sentencia que define la posicion del Producto

e Area administrativo Historias enlazado a Triaje y Especialista médico.
PARA

e Realizan los procesos de entrega de informacién a solicitudes
QUIENES relacionadas y actualizacién de registro de datos. ‘

EL NOMBRE | ¢ Es una herramienta software. SAHIC (Sistema de Administracion de
DEL Historias Clinicas)
PRODUCTO

« Procesa, almacena la informacién necesaria para dar respuestas rapidas
QUE a solicitudes de pacientes y personal administrativo.

e El sistema actual (manual) en cuanto a la administracion de historias
SUPERANDO clinicas de cada paciente registrado, control y procesamiento de
informacién del paciente.

o Permite administrar, actualizar, registrar Usuarios, responde a las
NUESTRO distintas solicitudes del Paciente y el personal administrativo en cuanto
PRODUCTO a su estado de salud, mediante una interfaz grafica sencilla, amigable y
sobre todo eficiente. Ademds proporciona un acceso rapido y
actualizado a la informacién desde cualquier punto que tenga acceso a
la base de datos principal (con conexidn a internet)
Fuente: Elaboracion Propia
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C) Entender el Contexto del Sistema

Tabla 5. Entender el contexto del sistema

Diagrama Muestra
Diagramas de clases de Los tipos que se utilizan para almacenar e
UML: Referencia intercambiar datos en el sistema y sus relaciones
Diagramas de secuencia Las secuencias de interacciones entre los objetos,
UML: Referencia componentes, sistemas o actores
Diagramas de casos de uso | Los objetivos y tareas de los usuarios que admite un
de UML: Referencia sistema

Fuente: Elaboracién Propia

D) Descripcion de Stakeholder
(Participantes en el Proyecto) y Usuarios (dentro de la entidad)

Resumen de Stakeholder

Participante 7 Descripcion 7 Responsabilidades
Administrador Representante o { Representa a todos los wusuarios
de H.C. personal . de la [ posibles del sistema.

Administracion de

Seguimiento del desarrollo  del

Historias Clinicas proyecto.

Aprueba requisitos y funcionalidades

Resumen de Usuarios

1 Participante rDescripci(')n ' Stakeholder

Responsable del sub area de Triaje,
encargado del inicio de atencién al

Personal en ) Triaje
Triaje paciente.

Personal Trabajador de curalquier sub 4rea
Médico relacionado con la atencién al

) Personal Especialista
paciente de acuerdo al caso

(Odontologia, medicina, obstetricia,
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otros)
Personal en Trabajador del sub area de Personal en Historias
Historias Historias, encargado del registro, Clinicas
Clinicas modificacién y manejo de H. C.

dependiendo a la solicitud del

Paciente.

Fuente: Elaboracion Propia

E) Entorno de Usuario

El usuario (Triaje, Médico o Historias) ingresa al sistema identificandose sobre
un ordenador, luego de haber realizado este paso entraran a la parte de aplicacion
disefiada solo para el sub area de Triaje, Especialista Médico o Historias.

Este sistema es muy sencillo de usarlo ya que se encontrara con una interfaz
amigable.

Brindando una rapidez en las consultas a realizar, informes sobre solicitudes

peticionadas por el cliente (paciente), entre otros.

F) Descripcion de Stakeholder (fuera de la entidad)

Cliente o Paciente:

REPRESENTANTE STK1 Atencion médica por especialista.
DESCRIPCION Atencion al paciente de acuerdo al caso.
TIPO Cliente (paciente)

RESPONSABILIDADES | Responsable del Sub Area de Especialidades, Triaje o Historias
de la Posta de Salud.

CRITERIO DE EXITO | A definir por el Paciente

GRADO DE A definir por el Paciente
PARTICIPACION
COMENTARIOS Ninguno
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3.7.4 Fase de Elaboracion (Analisis)

Listar los requerimientos funcionales:

- Caso de Uso: Registrar Paciente con Seguro Social (Portar el DNI)
- Caso de Uso: Registrar Paciente Particular

- Caso de Uso: Atencion al paciente por Especialista Médico

- Caso de Uso: Reportar Informacion del Paciente.

A continuacion se muestran los casos de uso de procesos de administrar el historial

clinico y los diagramas para cada uno de ellos:

Caso de Uso General

“\\Respcnsshiﬁ Trisfe

5,
e

Tlustracion 5.Caso de Uso General
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Modelo De Casos De Uso Del Proceso
A. Caso de Uso: Registrar Paciente con Seguro Social (Portar el DNI)

- El paciente (usuario) solicita atencion en la Posta de Salud portando su

Documento Nacional de Identidad (D.N.1.) en el sub 4rea de Triaje

- El personal responsable busca si es asegurado o particular, llena los datos
basicos e informa al especialista respectivo en el Sistema. En caso de ser

particular realiza un pago adicional de consulta dependiendo al caso.

- Reporta hora de atencion o cita.

Responsable Traje

Ilustracion 6. Caso de Uso: Registrar Paciente con Seguro Social
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B. Caso de Uso: Registrar Paciente Particular

El usuario o paciente al igual que el anterior caso solicita su atencion, en este
caso es particular realiza un pago adicional de consulta.

Primeramente se dirige a Caja a realizar su respectivo pago por consulta
médica.

Luego el registro de datos basicos (nombre, edad, peso, talla, direccién, etc.)

el paciente se dirige recibe la hora de cita y especialista respectivo.

Tlustracion 7. Caso de Uso: Registrar Paciente Particular

C. Caso de Uso: Atencion al paciente por Especialista Médico

- Una vez realizada la peticién con anterioridad, se procede a la atencion con el

Especialista Médico. Este procedera al respectivo andlisis, diagnosticando y

54

MICAELA BASTIDAS

Repositorio Institucional - UNAMBA Peru




recetando el tratamiento.

- El paciente recibira la receta y siguiente cita, caso contrario fin de cita.

Iustracion 8. Caso de Uso: Atencion al paciente por Especialista Médico

D. Caso de Uso: Reporte de Informacion del Paciente.

- El usuario una vez registrado en el sistema y el logueo respectivo, peticiona
informacion del paciente, por nombre (historial), por tipo de paciente,
médico, estado, etc.

- El sistema recibe la solicitud y selecciona la informacién mostrando en la
interfaz la informacion peticionada.

- Luego el personal imprime la informacién seguin al requerimiento.
55
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Partar Orden de
Cita

. Verhcar Datos .

Valida Datos ] o

Usuario/Pagi ] Ingresar Especia‘lista' Médico
Informaaén

Buscar
Informacion

Entregar
nformacion

Paciente atendido

Ilustracion 9. Caso de Uso: Reporte de Informacion del Paciente

E. Adgquisicién de informacion/actualizacion.

Nombre: Registrar Paciente con Seguro Social (Portar el DNI) 1

Descripcion:

El usuario o paciente solicita atencion en Triaje portando su DNI ya sea mayor o menor de
edad si es necesario acompariado de padre o apoderado.

El personal responsable busca si es asegurado o particular, llena los datos bésicos e informa
al especialista respectivo en el Sistema. En caso de ser particular realiza un pago adicional de
consulta dependiendo al caso.

Reporta hora de atencion o cita.

Valores de Planeacion

Estado: Propuesto ( ) Aprobado (X) Incorporado ( ) Validado ( )
Prioridad: Critica ( ) Importante (X) Auxiliar ( )
Nivel de riesgo: Critico (X) Significativo ( ) Ordinario ( )

Nombre: Registrar Paciente Particular 2
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Descripcion:

El usuario o paciente al igual que el anterior caso solicita su atencion, en este caso es particular
realiza un pago adicional de consulta.

Primeramente se dirige a Caja a realizar su respectivo pago por consulta médica.

Luego el registro de datos basicos (nombre, edad, peso, talla, direccion, etc.) el paciente se

dirige recibe la hora de cita y especialista respectivo.

Valores de Planeacion

Estado: Propuesto ( ) Aprobado (X) Incorporado ( ) Validado ( ).
Prioridad: Critica ( ) Importante (X) Auxiliar ( ).

Nivel de riesgo: Critico (X) Significativo ( ) Ordinario ( ).

Nombre:Atencion al paciente por Especialista Médico (atender cita) 3

Descripcion:
Una vez realizada la peticion con anterioridad, se procede a la atencion con el Especialista
Médico. Este procedera al respectivo andlisis, diagnosticando y recetando el tratamiento.

El paciente recibird la receta y siguiente cita, caso contrario fin de cita.

Valores de Planeacion

Estado: Propuesto ( ) Aprobado (X) Incorporado ( ) Validado ( ).
Prioridad: Critica ( ) Importante (X) Auxiliar ( ).
Nivel de riesgo: Critico (X) Significativo ( ) Ordinario ( )

Nombre: Reportar Informacion del Paciente. 4

Descripcion:

El usuario una vez registrado en el sistema y el logueo respectivo, peticiona informacién del
paciente, por nombre (historial), por tipo de paciente, médico, estado, etc.

El sistema recibe la solicitud y selecciona la informacion mostrando en la interface la

informacion peticionada.

Luego el personal imprime la informacion segun al requerimiento.
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Valores de Planeacion

Estado: Propuesto ( ) Aprobado (X) Incorporado ( ) Validado ( ).
Prioridad: Critica ( ) Importante (X) Auxiliar ( ).
Nivel de riesgo: Critico (X) Significativo ( ) Ordinario ( ).

F. Descripcion a detalle de casos de uso.

Describimos cada caso de manera que se comprenda el propdsito del caso de uso.
Esta descripcion incluye informacion paso a paso del caso de uso, con cierto nivel
de detalles, sélo considerando lo que actualmente hace el sistema cuando interactiia

con sus actores.

Caso de uso 01: Registrar Paciente con Seguro Social (Portar el DNI)

Actores: | Personal administrativo responsable sub area Triaje, el Usuario o
Paciente.

Descripcion: El Usuario o Paciente peticiona la atencién, para ello debe portar su

DNI, con ningiin costo, es aqui donde el Personal de Triaje mediante

un nombre de usuario y una contraseiia ingresa al sistema (login)

Luego el Personal de Triaje teniendo €l DNI del paciente busca el
historial en el sistema, rellena datos requeridos del paciente y deriva

al especialista médico respectivo.

Finalmente el personal reporta cita al paciente.

Descripcion Inicial Paso a Paso:

Pre condicion: El requerimiento debe haber sido aprobado por el responsable de Triaje

Actor Sistema

1. El personal registra su usuario, luego| 2. Aqui el trabajador ingresara su
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ingresa datos y quizéas hacer modificaciones | contrasefia para la posterior validacion de
de informacion del paciente. sus datos. Luego ingresa datos del

paciente.

4. Una vez llenado ¢l formulario, adjunta 3. luego de la validacién de sus datos, se

con documentos que acrediten dicha procedera a llenar la descripcion de su

solicitud (datos basicos: peso, temperatura, solicitud en el formulario.
talla, sintomas y otros) 5. Segun al caso del paciente, deriva al

especialista médico respectivo.

6.el Personal de Triaje informa al paciente

hora de cita. Autorizado por el Personal.

Post Condicion:

La atencion o registro del paciente y la informacién es grabada en la base de datos.

Caso de Uso | Registrar Paciente Particular
02:

Actores: Personal administrativo responsable sub area Triaje, el Usuario o Paciente.

Descripcion: | El Usuario o Paciente peticiona la atencion, para ello debe portar su DNI, con
ningun costo, es aqui donde el Personal de Triaje mediante un nombre de

usuario y una contraseiia ingresa al sistema (login)

Luego el Personal de Triaje teniendo el DNI del paciente informa al paciente
que debe hacer un pago adicional por consulta, el Paciente realiza el pago en
Caja (Otro Sub 4rea del Centro de Salud) el Paciente o Usuario muestra el
Boucher de pago, éste verifica y rellena datos requeridos del paciente en el

sistema SAHIC y deriva al especialista médico respectivo.

Finalmente el personal reporta cita al paciente adjuntando la copia del

Boucher al historial impreso.

Descripcion Inicial Paso a Paso:

Pre condicion: El requerimiento debe haber sido aprobado por el responsable de Triaje
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Actor Sistema

1. El personal registra su usuario, luego | 2. Aqui el trabajador previo logueo ingresa
ingresa  datos y quizds  hacer | datos del paciente.

modificaciones  de informacién  del 3. luego de la validacién de sus datos, se
paciente. procedera a llenar la descripcion de su solicitud

en el formulario.

4. Una vez lenado el formulario, adjunta
con documentos que acrediten dicha
solicitud (datos bésicos: peso,

temperatura, talla, sintomas y otros)

5. El personal peticiona al Usuario hacer
el pago respectivo por concepto de | 6. Segin al caso del paciente, deriva al
consulta. Este realiza el pago en Caja | especialista meédico respectivo.

luego muestra al Personal de Triaje.

7. El Personal de Triaje informa al
paciente hora de cita. Autorizado por el

Personal.

Post Condicion:
La solicitud de atencion debe registrarse en el Sistema y la informacion es grabada en la base

de datos para posterior uso del Médico.

Caso de Uso | Atencidn al paciente por Especialista Médico
03:

Actores: Especialista Médico, Usuario o Paciente.

Descripcion: | El Usuario o Paciente porta su Cita e Historia Clinica Impresa para su

respectiva atencion médica.
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respectivo informe.

e informa el diagndstico.

médica al paciente.

Aqui el Especialista ingresa datos del paciente en el sistema ya sea DNI o

nombre del paciente en el Sistema para tener en la interfaz y hacer el

Luego el Especialista examina al paciente y realiza los examenes respectivos,

Seguidamente informa la siguiente cita o fin de cita, entregando receta

Finalmente el personal rellena toda informacién al Sistema.

Descripcion Inicial Paso a Paso:

Pre condicion: El requerimiento debe haber sido aprobado por el responsable de Triaje

Actor

Sistema

1. Paciente porta su Cita e Historia
Clinica Impresa para su respectiva

atencion médica.

3. El paciente informa sintomas al

Meédico. Este examina al paciente.

5. Finalmente informa al paciente el
estado de salud, entrega la receta,
tratamiento y préxima cita o caso
contrario fin de cita con su respectiva

autenticacion médica (firma sello)

2. Aqui el Especialista previo logueo ingresa

datos del paciente.

4. luego de la validacion de sus datos, se
procederd a llenar la descripcion en el
formulario de Historia del Paciente, adjunta

diagndstico, tratamiento, receta.

Post Condicion:

La informacion del Paciente debe estar registrada en el sistema SAHIC para posterior uso de la

informacién en la sub area de Historias.
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Caso de Uso | Reportar Informacion del Paciente.
04:

Actores: Personal de Historias

Descripcion: | El Personal de Historias previo logue en el Sistema, peticiona informacion

del Paciente.

Este ingresa datos para seguidamente el sistema muestre la respectiva
informacion en la interfaz del Sistema, segun requerido para su posterior uso

de la informacion.

Descripcion Inicial Paso a Paso:

Pre condicién: la informacién del paciente debe estar en estado atendido y dentro de la lista

de Historias.

Ingreso del usuario en el sistema (logueo)

Actor ' Sistema

1. el Personal de Historias previo logueo al | 2. Aqui el Personal ingresa datos al Sistema

Sistema solicita informacién. segun el requerimiento.

3. En el Sistema muestra la informacion

4. el Personal de Historias Imprime la solicitada

Informacién para su respectivo informe. O

entrega al Paciente.

Post Condicion:

La informacion del Historial de un Paciente es confidencial, solo personal autorizado.

Fuente: Elaboracion Propia
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3.7.5Fase de Construccion (Diseiio)

A) Diagrama de clases:

Personal_medico Paciente
+d_persoMedico m_p%cien .
+nom_persoMedico N mbre_pacien
+app_persoMedico Analsis_medico +app_paclen
+apm_persoMedico < Hd_anaMedico +apm_pacien
+especialidad_persoMedico| ~ | +descri_anaMedico +ipoSangre_pacien
+direc_persoMedico +Hecha_anaMedico +echNac_pacien
+horario_persoMedico +titulo_anaMedico +sexo_pacien
A +acupacion_paclen
IY Helnic DocumentoCDA
a
Bvento +d_docuCDA
-Hd_eyento > +Hd_hclinica #echa_docuCDA
Hitulo_evento Antecedente
+decri_evento
+echRegistro_evento Hd_anteceden
+ipo_anteceden
+decri_anteceden
+fecha_anteceden

Ilustracion 10. Diagrama de Clases-Historia clinica

seguiro
” Paciente
+d_seguro cudie
+descri_segquro +d_pacien A nte
+nombre _Tpaccien +d_acudiente
\ +app_padien +nombre_acud
+apm_pacien acud
Bntidad +ipoSangre_pacien +apm_acud
+d_entidad ] v peen +dir_ecud
+nombre_entidad +tel_acud
e entided +ocupacion_pacien Receta
+elef_entidad Hd_receta
+tipo_entidad +compuestaPor_receta
BEmmen
Servicio +d_exam ‘
+resultado_exam
Personal_medico +d_servido "] +comenteric_exam Medicamento
+fecha_servicio +Hd_medica
+id_persoMedico +ipo_servicio +presentacion_medca
+nombre_persoMedico | —] sdescripcion_servicio +nombre_medica
+app_persoMedico +comentario_sencio +descripdion_medica
+apm_persoMedico —
+especialidad_persoMedico
+direc_persoMedico
+horario_persoMedico

Ilustracion 11. Diagi‘ama de Clase — Atencion al paciente
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administrador
+id_admin
+nom_admin
+app_admin
+apm_admin
+elef_admin
+entidad_admin
PersoMedico
+Hd_persoMedico \l‘ rol
+nombre_persoMedico usuario +d_rol
+app_persoMedico o
+apm_persoMedico +Hd_usuario / mrr::;%:: rol
+especlalidad_persoMedico [ ™——__ | +pass_usuarlo —
+direc_persoMedico +nom_usuario
+horario_persoMedico +app_usuario
+apm_usuarlo
+elef_usuario

Tlustracion 12. Diagrama de Clase - Usuario
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B) Diseiio de Ia Base de Datos

m' : I%’ ta-
& idreceta : int(11)

w idatencion : int(11)

0 medicameanto : varchar{500)
2 indicacion : varchar(300)
— @ fecharegistro : timeatamp

n fechamodificacion : datefime

"1 & idatencion : int(11)

@ asunto ; varchar(500)

® indicacion : varchar({500)
» idpaciente : int(11)

% idpersonal: int{11)

# idsucursal: int(11)

¢ idusuario ; int(11)
[, | usuario : varchar(10)

© password : varchar(20)

& Kipersonat: int{11)

@ fecharegistro : timestamp

o fechamodificacion : datetime

¢ idtipocomprobante : int(11)
® descripcion : varchar(20)

¢ idhistorial ; int(11)

¥ idpaciente - int(11)

w idpersonal : inf(11)

» enfermedadactuat: varchar(S00)
© antecedentes : varchar(500)

¢ idcomprobante ; int(11)

» |dpaciente : int(11) u estado : int(11) istro : ti
! e ' et nt(11) . m fecharegistro : timeatamp o fo: varchar{100)
i | idpersonst: int(31) estadorec ® audkabase : varchar(40) @ fechamadificacion : datetime . vareh
o » suditabase : varchar(40) . ® fr: varchar(100)
« idsucursal : int(11) » rof :int(11) & estadoatencion : int(11)

1 paso ; varchar(50)

» pp : decimai(10,2)

® pa: varchar(50)

my 5 taka; float

» pt: decimai(10,2)

§ imc : decima¥(10,2)

» temperatura : float

# examenauxiar : varchar(500)

“4 x idtipocomprobante : int(11)
# total: decimai(7.2)

& suditabase : yarchar(40)

© ra2onsocial : varchar(200)
© rucdni : varchar(11)

& diceccion : varchar(100)

& fecharegistro : datetime

o fechamodificacion : datetime

® AudRabase ; varchar(40)

M‘G—ﬁ-
§ deia : int(11)

¥ Kpaciente : int(11)
& fecharegistro - datetime
o fechamodificacion : datetime

4 iddetatecomprobante : int(11)
» dcomprobante : int(11)

% i cantidad : int(11)

B deacripcion : varchar(200)

g idtipopaciente : int(14)

0 eapeciaidad : varchar(100) L ,
. % idpaciente : int(11) © nombre : varchar(100) % preciounttario : decimai(7,2) # diagnostico : varchar(500)
* s - @ cbservacion ; varchar(200) © nombres : varchar(100) SN # estado :int(11) o tratamiento : varchar(500)
# estadocita : int(11) ’ 1 fecharegistro : tin e ’
+ idpersonalint(11) o audiabase ; varchar(40) » apelidos : varchar(100) © auditbase : varchar(50) ® proximacka : varchar(50)
# nombres : varchar(100) ) ® dni: char(8) % estado : int(11) ® evolicion : varchar(500)

o fechacita : datetime

@ apefidos : varchar(100)

® Oni: char(8)

& especiaiidad : varchar{100)
3 telefono : varchar(9)

m fecharegistro : timestamp

# Gsucursat: int(11)

= fechanacimiento : datetime

® ocupacion : varchar(100)
1 direccion : varchar(100)
i 8exo : char(1)

1 telefono : varchar(11)

Ilustracion 13. Diagrama de Base de Datos

m fecharegistro : timestamp

o fechamodificacion : datetime
& estadohistorial : int(11)

® audiabase : varchar(40)
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. tdetallecomprobante
tusuario ( dusuario: INTEGER(11)

' 7
treceta ~ hidusuario: INTEGER(11) Bidcomprobante: INTEGER(11) (FK)
Ridpersonal: INTEGER(11) (FK)
Widreceta: INTEGER(11) : ]
=2idusuario: INTEGER(11) {FK) thistorial
Widpersonal: INTEGER(11) (FK) - {Bidhistorial INTEGER(11) b oacient
| 2id Ridpersonal: INTEGER(11) (FK) opaciente
5 Ridpaciente: INTEGER(11) (FK) Ridtipopaciente: INTEGER(11) I
tatencion I
o ("Ridatencion: INTEGER(11) B |
Hidusuario: INTEGER({11) (FK) .
Ridpersonal: INTEGER(11) (FK) tipocgmprobante
Widpaciente: INTEGER(11) (FK) Ridipocomprobante: INTEGER(11) |
\ J ™ il |
tpersonal teita tpaciente tcomprobante
. Thidcita: INTEGER(11) idpaciente: INTEGER(11 idcomprobante: INTEGER(11
Bidpersonal:INTEGER(11) l [\gidpaciem: INTEGER(1T) (FK) Widpaciente () l idcomp : 1 I

Ilustracion 14. Diagrama de Base de Datos Relacional
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3.7.6 Fase de Transicion (Implementacién)

PC Triaje

ntra 7
Base de Datos
{propuesta en la NUBE)

y 7
Local

Red Local

Re\(hqcal
N

HistoriasClinicas]

Ilustracion 15. Diagrama de despliegue del Sistema de Administracion de Historias

Clinicas

3.7.7 Desarrollo del Codigo

A) Inspeccion del codigo (que tan “bien” escrito esta el codigo)

- Pruebas unitarias.(segln el plan de pruebas elaborado en la fase de disefio,

si alguna prueba sale mal, se deberd corregir de inmediato y escribirlo en

un log)

- Validacién del médulo.(el médulo hace las cosas de manera correcta)

Para el cumplimiento de las especificaciones en el planteamiento de

operacionalizacion de variables:
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Cuadro: Operacionalizacion de Variables para la evaluacion de cédigo

Variable Dimension Indicadores Indices/escala
medicion
V. Independiente: Baja
Sistema de | Implementacion Adaptabilidad Media
Informacion. Buena
Eficiencia Si
No
Seguridad Baja
Media
Buena
V. Dependiente:
Administracion de | Registro Informacion | Tiempo de| Minutos
historias clinicas. registro
Emisién de reportes
de HC. Tiempo de| Segundos
emision
Busqueda de | Optimizacion en | Segundos
informacion el tiempo

B) Integracion

- Pruebas de integracién. (al finalizar las pruebas se debe integrar el modulo
con el resto del proyecto, una vez realizado y resueltas con satisfaccion, se
cierra el modulo)

- Verificacion. (el médulo satisface los requerimientos de manera correcta)
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C) Seguridad de datos en consultas

Al pasar parametros $§ GET (o $ POST) a una consulta, se ha de asegurar
de que estan convertidos a string. Un usuario puede insertar un array
asociativo en peticiones GET y POST, lo que provocaria consultas $ no

deseadas.

D) Administracion De Usuarios

- Autenticacion de usuarios

usuario- | vistas- descripcion codigo
clase métodos
Usuario Login de El usuario identificado hasta <?php
$db_host =
andénimo | usuario ahora puede iniciar sesion 'localhost';
. . $db_user =
ingresando su nombre de usvario y | 'root';
o Sdb_pass = '';
contrasefia. $db_name =
'bdclinica’;
2>
Views Autenticar | Recibe un numero de Session::put(‘clinica_idus
identificacién y una contrasefia, uario', Suser->idusuario);

debe retornar un true y cookie en
caso de que el usuario sea valido Session::put('clinica_idper:
en el sistema, en caso contrario ', $user->idpersonal);

debera retornar inicio de
formulario. (inicio sesién) Session::put(‘clinica_usu

ario', $user->usuario);

Session::put('clinica_rol',

$user->rol);

Login login Captura los datos del formulario

Form de login (identificacion y
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contrasefia), verifica que no sean
nulos, que no contengan tipos

distintos a los validos.

- Plan de pruebas

Prueba

Resultado

Se deben crear dos usuarios del mismo tipo

con la misma identificacion y el mismo rol.

La aplicacién no permite la creacion del

segundo usuario.

Se deben modificar la informacion personal
de cada usuario y dejar campos obligatorios

en blanco o nulos.

La aplicacion no permite los cambios.

Se debe modificar la contrasefia de un

usuario con una contrasefia nula.

La aplicacién no cambia la contrasefia.

Se debe modificar la contrasefia de un
usuario con una contrasefia igual al nimero

de identificacion del usuario.

La aplicacion no cambia la contrasefia.

Se debe crear un nuevo usuario con

informacion obligatoria nula.

La aplicacion no crea el usuario.

Posterior a la creacion de un usuario se debe
consultar directamente la base de datos
donde cada dato debe estar correctamente

referenciado.

La base de datos contiene uno o mas
datos ingresados durante la creacion del

usuario.

Se deben ingresar valores en los campos de
los formularios mas extensos de lo que se

permite en la base de datos. (DNI)

La interfaz no permite el ingreso de los

datos.

Repositorio Institucional - UNAMBA Peru
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E) Administracion De Citas (Agenda)

- Consultar Agenda Médica

Usuario Actividades

Administrador de citas o Buscar Médico
o Buscar Paciente
e Agregar Cita

o Fliminar Cita

Usuario-clase Vistas-métodos | Descripcion

Administrador | Agregar Cita Los administradores de citas con un paciente
de citas pueden agregar citas al horario de un médico,
Eliminar Cita Eliminar la cita que asocia a un médico con un

paciente a un horario determinado, dejando

libre al médico para ese horario

Buscar Paciente Puede buscar un paciente y si su estado es
activo seleccionarlo para asignarle citas o

eliminarle citas.

Buscar Médico Puede buscar médicos que estén registrados.

- Plan De Pruebas

Prueba Exito

Eliminar una cita desde €l horario de | No permite la eliminacion de la cita del
un médico horario, el q administra citas es el usuario

(triaje)

Agregar una cita en el mismo horario | Si permite agregar una cita en el mismo

de una cita anteriormente eliminada horario de una cita previamente eliminada.

Agregar dos citas para un paciente en | El sistema no permite la creacion de la
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el mismo horario con diferentes | segunda cita manteniendo la primera.

médicos.

Agregar dos citas para un médico en el | El sistema no permite agregar dos citas para

mismo horario. el mismo médico en el mismo horario.

Agregar citas para un paciente que | El sistema no permite agregar citas al paciente

esta Atendido inactivo

Agregar citas a un médico que | El sistema permite agregar citas a un médico
pertenece a una Entidad Prestadora | de una entidad prestadora sin contrato con la
que no tienen contrato con la Entidad | entidad administradora que se representa.

Administradora a la que representa el

administrador de citas

Eliminar una cita que ya fue efectuada. | La aplicacion permite eliminar citas con una

fecha inferior a la fecha actual.

F) Administraciéon De Pacientes

Usuario Actividades

Administrador General e Eliminar Usuarios/pacientes
o Editar informacion del Usuarios
o Ver informacion de Usuarios

o Buscar Usuarios

Usuario e Editar informacion del paciente
e Afiliar paciente
e Ver informacion de paciente

o Buscar Pacientes

Personal Médico e Ver informacidn de paciente

e Diagnosticar
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- Plan de Pruebas

Usuario-clase | Vistas-métodos Descripcion
Administrador | Eliminar Paciente El administrador general elimina el
General paciente escogido
Buscar Pacientes Se puede buscar pacientes en un listado
para escogerlos y ver la informacién
especifica de cada uno
Modificar El administrador general puede editar la
informacion informacion de un paciente incluyendo la
Paciente. categoria asegurado o particular a la que se
encuentra afiliada.
Modificar El administrador puede editar la
informacion informacién de un paciente incluyendo el
Paciente, estado del paciente.
Prueba Exito

Eliminar un paciente desde un rol

diferente al administrador general

La aplicacién no permite la eliminacion.

Afiliar un paciente con mismo identidad

de nuevo al sistema.

La aplicacion no permite la afiliacion.

Posterior a la afiliacion de un paciente se
debe consultar directamente la base de
datos donde cada dato debe estar

correctamente referenciado.

La base de datos no contiene uno o0 mas
datos ingresados durante la afiliacién

del paciente repetido.

Se deben ingresar valores en los campos
de los formularios mas extensos de lo que

se permite en la base de datos.

La interfaz no permite el ingreso de los

datos.

Repositorio Institucional - UNAMBA Peru
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- Permiso de Usuarios

Usuario Informacion Permisos
consu | modifica | eliminac | Inserci | Registr
Ita cién ion 6n o de
Datos | Nuevo
Pacien
te
Administrador | Paciente X X X X X
General
Administrador | Paciente X - - -
de historial
clinico
Administrador | Paciente X - - X
de citas y/o
registro de
pacientes
Personal Paciente X - - X X
Médico

G) Administrar Historia Clinica

Usuario- Vistas- Descripcion

clase métodos

usuarios.m | Listar El médico puede revisar en una lista los

edico pacientes pacientes que han estado bajo su cuidado.
atendidos

Ver Historia

Clinica

Se realiza una peticion de la historia clinica de
un paciente, para esto se debe seleccionar un
paciente de la lista y seleccionar el botdn ver

historia clinica.

Repositorio Institucional - UNAMBA Peru
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Publicar caso | El médico puede al ver una historia clinica
clinico seleccionar si desea publicar esta historia
clinica como un caso clinico.
Afadir Si el médico acepta la publicacion del caso
descripcion clinico deberéd afiadir una descripcion que
especifica cudl es la importancia o el asunto
que compete este caso clinico.
usuarios.vi | Solicitar Recibe un paciente como parametro, debe
ews historia clinica | devolver la Historia clinica del paciente en
formato CDA (Arquitectura Clinica de
Documento) para ser visualizada por el
médico.
Agregar Caso | Se crea un nuevo caso clinico con Ila
clinico informaciéon suministrada por el médico:
numero de historia clinica, descripcién y el
médico que la publico.
HC.views | Generar Este método estd encargado de generar a
Historial partir de los datos de historia clinica de un
paciente que se encuentran almacenados en la
base de datos, el formato especificado, para
desplegar la informacion de la historia clinica.
Recibe la identificacion de un paciente.
Devuelve el archivo del paciente.
- Plan De Pruebas
Prueba Exito

Se debera validar el documento CDA | El formato CDA estd bien generado.

generado o Historial Clinico.

Se despliega

lista de pacientes

atendidos por el médico.

La lista concuerda exactamente con los

pacientes que estan siendo o han sido

Repositorio Institucional - UNAMBA Peru
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tratados por el médico.

Se aflade un analisis médico a un caso

clinico vacio.

Al actualizar la pagina no se registra la
actualizacién. (al momento de registrar te

muestra una alerta)

Se afiade un andlisis médico a un caso

clinico.

Al actualizar la pagina aparece registrado

el comentario.

Al seleccionar un paciente para ver su

La historia clinica es la del paciente

historia clinica se revisa la informacidén | seleccionado.

contenida.

H) Gestion De Consulta General
Las caracteristicas involucradas en este conjunto son:
- Solicitar Historia clinica
- Registrar Usuario
- Agregar antecedentes
- Cerrar consulta médica

I) Identificacion y Control de Riesgos

Riesgos durante el desarrollo del sistema.

- Experiencia del Area. Representa un riesgo minimo ya que los trabajadores que
laboran dentro del Sub Area Triaje, Historias y Médico Especialista tienen amplio
conocimiento del tema, puesto que vienen ocupandose de procesos en las distintas
sub areas con una gran experiencia laboral.

- Tecnologia. Se tienen ciertos aspectos a considerar en este punto, los cuales son
tratados a continuacién: SQL Server.- este gestor de base de datos representa un

riesgo en el caso que no exista un administrador de la base de datos, encargado del
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manejo adecuado de la misma. Se sugiere a la institucidon requerir un especialista que
gestione el funcionamiento de este gestor.

- Para la futura implementacion del Sistema en la Posta de Salud, se requiere y sugiere
comprar un servidor de datos en las nubes (hosting) donde el almacenamiento de la
informacién quede resguardada y ademas el acceso es desde cualquier punto de
conexidn a internet, teniendo un usuario y contrasefia.

- Institucion. (Trabajador). Este punto es de mucha importancia por la aprobacion de
los implicados para la implantacion del sistema. Debiendo ademas satisfacer algunos
cambios especificos que pudieran tener.

Para minimizar este riesgo se ha desarrollado un sistema novedoso para el Centro de
Salud, en la integracion de sus procesos como un sistema unico, el cual se ajusta a las
necesidades, sélido en el manejo de la Informacion.

- Futuros Usuarios del Sistema.

En caso de nuevos usuarios existe una previa capacitacion en el area especificada.
Finalmente para minimizar aun mas los riesgos, en los requerimientos se ha tomado
similares tareas, procesos comunes y detallados, donde el personal pueda adaptarse
en caso que sea nuevo en este manejo de informacion.

El disefio de aplicaciones seguras se ha convertido en un tema de alta prioridad. Debido

al auge que la seguridad de la informacién ha tenido en los ultimos afios y a la

dependencia que el Centro de Salud tiene, se hace necesario garantizar su correcto
funcionamiento mediante proteccion a los ataques internos y externos. Por lo tanto

SAHIC se disefio con las pruebas necesarias y datos encriptados.
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CAPITULO IV

RESULTADOS

El planeamiento y desarrollo de este conjunto de caracteristicas fue bastante enriquecedor,
dado que se trabajo con herramientas adecuadas que aportaron para que el desarrollo fuera

bastante sencillo de realizar y muy eficaz a la hora de cumplir con €l objetivo planteado.

4.1 Gestion de Consulta General.
Disefiar este conjunto de caracteristica fue un proceso de especial cuidado pues es una de las
caracteristicas principales del sistema y en ella se apoyan gran parte de los demas procesos

realizados por el mismo.

Ya en la fase del desarrollo el retraso en los tiempos planteados fue mucho maés notable,
puesto que debid tenerse bastante en cuenta el ciclo de vida de los objetos usados para la

consulta general.

4.2 Descripcion de resultados de la hipétesis

4.2.1 Poblacion y muestra

La poblacion, fue representada por una lista de registros diarios, sumados semanalmente
durante tres meses (una semana por mes), con un aproximado de 166 registros nuevos
diarios en distintas especialidades de atencion.

Registro de ntimero de atenciones por semana — julio, agosto y setiembre el afio 2014
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Tabla 6. Atencion al paciente por semana

Areas/Nro.
Semana 1 Semana 2 | Semana 3

registros

Odontologia 28 31 29
Obstetricia 29 25 27
Medicina 29 25 23
Pediatria 27 21 24
Psicologia 25 30 27
Asistencia

23 24 31

Social

Otros 7 10 5
Total: 500 , 168 166 166

Fuente: Fuente propia

Muestreo aleatorio simple. Cuando todos los individuos de la poblacion tienen la misma

probabilidad de ser elegidos, de acuerdo con las leyes del azar.

Por lo general, la informacion que se recoge sigue la ley normal (ley de La place-Gauss). Su
representacion grafica es similar a una campana y bajo su superficie estdn comprendidos

todos los individuos.

A un riesgo a= 0,05 le corresponde un valor de z a= -1,65, si tomamos p =q = 0,5 y
sustituyendo estos valores en las formulas quedan el tamafio de la muestra, quedan como

sigue: La muestra:

N=500

N>32
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_ N
"TREN-D+1
n 20 __—13)

= 0.052(500-1)+1
n=131 Se hace un ajuste para tener la muestra adecuada

; n
T m-D/N

n'=30
4.2.2 Tiempos en registro de datos y reporte del paciente.

A) Para la hipotesis general (H, Cualitativa)

HO: La administracion de historias clinicas es igual o no se optimiz6 al implementar un

sistema de informacion en la posta de salud Pueblo Joven de Abancay.

Hi: La administracién de historias clinicas se optimizé al implementar un sistema de

informacion en la posta de salud Pueblo Joven de Abancay.

Para aceptar la hipdtesis general H, las hipotesis especificas deben ser aceptadas Hl,

H2 y H3.
B) Para la hipétesis especifica (H1, Cuantitativa)

H1°0: Haciendo uso de un sistema de informacién para la Administracién de historias
clinicas, no reduce el tiempo de registro de informacién del paciente, en la posta de

salud Pueblo Joven de Abancay.

H1I’i: Haciendo uso de un sistema de informacion para la Administracion de historias

clinicas, se reduce el tiempo de registro de informacion del paciente, en la posta de
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salud Pueblo Joven de Abancay.

a) Prueba estadistica

7 XX,
€= —
S12 S22
ni12 n22
Donde:

Z: Estadistico equivalente a distribucion normal

: Media aritmética del grupo 1 (sin uso de SAHIC)

2 :Media aritmética del grupo 2 (con uso de SAHIC)
1 : Varianza del grupo 1

S% : Varianza del grupo 2

: Tamafio de muestra del grupo 1

n : Tamafio de muestra del grupo 2

Tabla 7. Tiempo de registro de datos del paciente

PACIENTE PACIENTE
SIN Reg. Sin Reg. con CON
SAHIC SAHIC SAHIC SAHIC
PSO1 668 65 PCO1
PS02 603 . 62 PC02
PS03 601 67 PCO03
PS04 609 69 PC0O4
PS05 845 69 PCO05
PS06 668 65 PCO06
PSO7 603 62 PCO7
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PS08 601 67 PCO8
PS09 609 69 PC09
PS10 845 69 PC10
PS11 - 668 65 PC11
PS12 603 62 PC12
PS13 601 67 PC13
PS14 609 69 PC14
PS15 845 69 PCI15
numero de
30 muestra

3326 rhedié den
332 mediadem |

J—)

Hallando la Variacion:

1 n 1 @30
1:5% = = zi=1(xl- -X)? = 7 2img (i - X)? =114971.24
1 on 1 30
282==% 00 —X)? =53 (x —X)?=1105.76
Luego:
XX, 332.6-33.2
Zc = =26.36
JS12 S22 \Fl4971.24*1105.76
ni12 n22 900 900

b) Nivel de significancia
Si (p = 0.05) la tabla de distribucion normal es igual a: -1.65, quiere decir que,si

Z es mayor a (-1.65) rechazamos la HO, y aceptamos la H1.

Finalmente resulta que

Z= 26.36

Entonces: Haciendo uso de un sistema de informacion para la Administracion de

historias clinicas, se reduce el tiempo de registro de informacion del paciente, en
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la posta de salud Pueblo Joven de Abancay.

¢) Region critica

Regitn de rechazo HO Region de aceptacion
Hl
1-05
‘ \J)
-165 7=26.36

Ilustracion 16. Tiempo en Registro de Pacientes, sin y con uso del SAHIC

14

12 S

10

B Sin SAHIC

W Con SAHIC

Interpretacion:

En la anterior tabla, se aprecia el promedio de tiempo de registro de datos de un
nuevo paciente con y sin el uso del Sistema denominado SAHIC. Donde explica que
haciendo uso tenemos un tiempo promedio de 1 minuto en registro de datos del

paciente y sin el uso del sistema tenemos un tiempo de 11 minutos en registro de
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datos manualmente. Reduciendo un 90.1% el tiempo de registro.

L7348 ool Lo
F o0 M wesi * Seokons
‘ 201887 13 pg * >
il Onen- Too Paterte

-

20%40 @uy Pewy

Ilustracion 17. Registro de un nuevo paciente

C) Para la hipétesis especifica (H2, cuantitativa)

H2’0. Haciendo uso del sistema de informacion para la administracién de historias
clinicas, no reduce el tiempo de emision de reportes de historias clinicas, en la posta
de salud Pueblo Joven de Abancay.

H2’i. Haciendo uso del sistema de informacién para la administracion de historias
clinicas, si reduce el tiempo de emision de reportes de historias clinicas, en la posta de

salud Pueblo Joven de Abancay.
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a. Prueba estadistica

§12  §22
J—i’f—f
ni n2

Tabla 8. Tiempo de emisidn de reportes

Zc =

Consulta sin

Consulta | paACIENTE
Reporte SAHIC | con SAHIC | con SAHIC
Reporte N1 2109 20 PCO1
Reporte N2 1923 17 PC02
Reporte N3 1501 15 PCO03
Reporte N4 2109 14 PC04
Reporte N5 1923 15 PCO05
Reporte N6 1501 15 PCO06
Reporte N7 2109 20 - PCO7
Reporte N8 1923 17 PCO08
Reporte N9 1501 15 PC09
Reporte N10 1501 14 PC10
Reporte N11 2109 18 PCl11
Reporte N12 1923 15 PC12
Reporte N13 1501 15 PC13
Reporte N14 2109 20 PCl4
Reporte N15 1923 17 PC15
numero de
30 muestra

922.166 mediaden

L,, 8.233 mediadem |

t
|

Hallando la Variacion:

L2 =230 (q —X)P=o  (x; - X)? = 882743.81

30 i=1
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1 n 1 30
2:8% = = Zi=1(x,- -X)?= = ioq (i - X)? = 69.98
Luego:
*1-%;  92217-8.233

S12 S22 [882743.81  69.98
ni2 n22 900 = 900

b. Nivel de significancia

Zc = = 14.59

Si (p = 0.05) la tabla de distribucion normal es igual a: -1.65, quiere decir que,si

Z es mayor a (-1.65) rechazamos la HO, y aceptamos la H1.

Finalmente resulta que

Z= 14.59

Entonces: Haciendo uso del sistema de informacion para la administracion de historias
clinicas, si reduce el tiempo de emision de reportes de historias clinicas, en la posta de

salud Pueblo Joven de Abancay.

¢. Region critica

Region de rechazo HO Regidn de aceptacion
H1
1- 05
-1.65 Z=14.59
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W Con SAHI(]
Sin SAHIC

Tlustracion 18. Tiempo de emision de reportes, sin y con uso del SAHIC

Interpretacion:

En el anterior grafico, se aprecia el promedio de tiempo en consultas de informacion
con y sin el uso del Sistema denominado SAHIC. Donde explica que, sin SAHIC
tenemos un tiempo promedio de 30 minutos en tiempo de reportes de datos del

paciente y con el uso del sistema tenemos un tiempo de 16 segundos. Reduciendo un

99.1% el tiempo de emision de reportes.

macapy  FEOW ATROGOO B:?Eaa.a ’ ’
. Lo TR facha Atorcide  Biphcisness el [ ]
AU WLEGAS CWWEL  MIMID) 0NN canuwrasows  semoooiconevae et (ENE E
VIANA VIACOAS CRLT  SIIWMTE 00N smmvvresow  remoxvovconowse . B0 [IEYEE
NG iy ey

Ilustracion 19. Reporte de pacientes atendidos por fecha

D) Para la hipétesis especifica (H3, cuantitativa)

H3’0. Haciendo uso de un sistema de informacion para la Administracion de historias
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clinicas, no se optimiza la bisqueda de informacion del paciente, en la posta de salud
Pueblo Joven de Abancay.
H3’i. Haciendo uso de un sistema de informacidn para la Administracion de historias
clinicas, se optimiza la bisqueda de informacion del paciente, en la posta de salud
Pueblo Joven de Abancay.

a. Prueba estadistica

Tabla 9. Tiempo de bisqueda de informacion

d“jg‘&f}";ﬁ‘:"da“dad SARIC  (on]|con SAHIC| PACIENTE
segundos) (en segundos) | CON SAHIC
Informacion N1 485 15 PCO1
Informacién N2 365 14 PCO02
Informacion N3 421 15 PCO3
Informacion N4 245 12 PC04
Informacion N5 125 12 7 PCO05
Informacion N6 485 9 PC06
Informacion N7 365 15 PCO07
Informacién N8 421 14 PCO8
Informacion N9 01 12 | PCo9
Informaciéon N10 245 9 PC10
Informacrirén N11 | 125 | 15 PC11
Informacion N12 460 15 | PCI2
Informaciéon N13 485 16 PC13
Informacion N14 - 365 12 PC14
Informaciéon N15 421 15 PC15
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numero de
30 muestra

[ R
i

| 181.133 edia de n %1/
L, 6.666 a de nl_x;ei

Hallando la Variacion:

1 30
30 i=1

Ls2==3" (5 —X)?=

i=1

(x; — X)? = 39764.52

1 n 1 30
252 =23" (=X =37 (5 —X)? = 46.76

i=1
Luego:
X1 181.12-6.667
Zc = —e — =
S12 S22 [39764.52,46.76
ni2 n22 900 ' 900

b. Nivel de significancia
Si (p = 0.05) la tabla de distribucién normal es igual a: -1.65, quiere decir que, si

Z es mayor a (-1.65) rechazamos la HO, y aceptamos 1a H1.

Finalmente resulta que

Z= 3.39

Entonces: Haciendo uso de un sistema de informacion para la Administracion
de historias clinicas, se optimiza la busqueda de informacion del paciente,
en la posta de salud Pueblo Joven de Abancay.

La busqueda de informacién es en menos tiempo, optimiza la tarea.
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¢. Region critica

Region de rechazo HO Regi6n de aceptacion
H1
1- 05
) ~2=339
-1.65
3
2 B Con SAHIQ
u Sin SAHIC

1

0 5 10 15

Hustracion 20. Tiempo de bilisqueda de historial clinico del paciente, sin y con
uso del SAHIC
Interpretacion:

En la anterior tabla, se aprecia cuanta diferencia de tiempo en la bisqueda del
historial clinico, lo que significa una gran ventaja del uso dei SAHIC en la
administracion del Historial clinico del paciente. Donde explica que, sin SAHIC
tenemos un tiempo promedio de 7 minutos 5segundos en tiempo de reportes de datos
del paciente sin el uso del sistema y con el uso del sistema tenemos un tiempo de 0
minutos con 14 segundos. Reduciendo un 96.3% el tiempo de bisqueda de

informacidn.
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x
H
H
2

v SAHIC

iRKIC %Y CERO OF SALUD Ferha: 0441212014

s L “PUCHLO JOVEN CONTENARK) ADANCAY= ’
HISTORIA CLINICA
Noribee: CARLOS MIRANDA MOREANO Edad: 24 Sexo. M
Grupo:  ARQUITECTO Diveccibn; AV ARENAS
Tetelono: E-mat
FECHA CITA: 2014.02.27 20:02:44
ENFERMEDAD ACTUAL - ANTECEDENTES -
LAS SINTOMAS SON LAS SINTOMAS SON
FC |23 [fR | |PA |34 |pESO [42 e 0.00 [TALLA ]38 [PY Jo.00 JWC Jooo JT* [40
EXAMENES AUXILIARES DIAGNOSTICO
TRATAMIENTQ ] PROXIMA CITA CONTROL

)

EVOLUCION o

Ilustracion 21. Historia Clinica del paciente

4.3 Resultados del Proyecto General

Luego de realizar un analisis mdas detallado sobre el dominio del proyecto, las leyes que rigen
en Peri sobre el marco de una historia clinica completa y todo lo que conlleva su
tratamiento, en conjunto con las entrevistas desarrolladas, y los requerimientos levantados, se
vio en la necesidad de replantear todos los alcances del proyecto pues la meta que se planted
en principio era demasiado ambiciosa y dificil de lograr en los tiempos estimados para el
desarrollo del prototipo. Con el nuevo planteamiento de los alcances, se tuvo una vision mas
clara del proyecto y mucho mas consistente de acuerdo a lo que se queria lograr con respecto

a la idea original del proyecto.

A medida que se desarrollaba se encontraron muchas dificultades, como es el acceso a la
informacién confidencial de Historias clinicas de pacientes, impedimento de acceso a la base
de datos manual de pacientes. Entrevistas con el médico y personal en Triaje. Pero con una
buena comunicacion y objetando los motivos de las entrevistas y solicitudes de accesos se

logré una recopilacién necesaria de informacion para el inicio de desarrollo del Proyecto.
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4.4 Resultado Final.

Se obtuvo un prototipo donde los objetivos son reales.

v Sereduce el tiempo de registro de informacion del paciente.

v Reduce el tiempo de emision de reportes de historias clinicas, haciendo uso de

SAHIC

v Se optimiza la bisqueda de informacién del historial clinico. Entonces, Se optimiza

la administracion de historias clinicas mediante el SAHIC

Repositorio Institucional - UNAMBA Peru
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CAPITULO V
CONCLUSIONES Y RECOMENDACIONES

5.1 CONCLUSIONES

Luego del analisis general y el estudio realizado se presenta a continuacién las siguientes
conclusiones.

Al implementar el Sistema de Administracién de Historias Clinicas en la posta de Salud
Pueblo Joven de Abancay, se reduce el tiempo de registro de informacion del paciente,

mejorando asi en un 93% la atencién al paciente.

Se reduce el tiempo de emision de reportes de historias clinicas, haciendo uso de un sistema
de informacioén para la administracion de historias en la posta de salud Pueblo Joven de

Abancay, logrando una satisfaccion de 99% de pacientes evaluados.
Se mejoré la busqueda de informacion del historial clinico, haciendo uso de un Sistema de
informacion para la administracion de historias en la posta de salud Pueblo Joven, mejorando

el manejo de informacion en un 99%.

Finalmente, se optimiza la administracion de historias clinicas mediante un sistema de

informacion en la posta de salud Pueblo Joven de Abancay.
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5.2 RECOMENDACIONES

Se recomienda una capacitacion al personal de atencion antes de implementar el sistema en

el centro de salud.
Tener conocimiento de la continuidad del enlace y funciones de cada personal.

A futuro tenemos la idea de desarrollar un prototipo de sistema de informacién en
telemedicina con tecnologias méviles para la asistencia médica domiciliaria y remota,
usando el estandar hl7 y servicios web, generando una base documental concerniente al area
de la salud, la telemedicina, el estindar HL7, la ingenieria de software y con la creacion de

copia de seguridad en el movil.
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1.

GLOSARIO

Plataforma de desarrollo. Es el entorno de software comun en ¢l cual se desenvuelve la
programacion de un grupo definido de aplicaciones. Cominmente se encuentra
relacionada directamente a un sistema operativo; sin embargo, también es posible
encontrarla ligada a una familia de lenguajes de programaciéon o a una Interfaz de
programacion de aplicaciones (API por sus siglas en inglés), también cabe recordar que
nos funciona como sistema plataforma o multiusuario.

Codigo Deontolégico. Un codigo deontolégico es un documento que recoge un
conjunto mas o menos amplio de criterios, apoyados en la deontologia con normas y
valores que formulan y asumen quienes llevan a cabo correctamente una actividad
profesional. Los cédigos deontoldgicos se ocupan de los aspectos éticos del ejercicio de
la profesion que regulan. Estos codigos cada vez son mas frecuentes en otras
actividades.

Ley de Proteccion de Datos (LOPD). El 3 de julio de 2011 se publica en el diario
oficial El Peruano la ley N° 29733 “ley de Proteccion de Datos Personales”. Ley que
tiene por objeto la proteccion de los datos personales de peruanos.

Anamnesis. Datos proporcionados por el paciente sobre su ambiente y el comienzo de la
enfermedad hasta el momento en que comienza la exploracion.

Atencion Médica Remota. hace referencia a la asesoria que un médico puede prestar a
un paciente o a un colega sin necesidad de estar presente en el mismo lugar haciendo uso
de medios de comunicacion que le permitan generar un concepto médico. por ejemplo
esta el internet y las videoconferencias.

Historia Clinica. Conjunto de documentos que contienen los datos, valoraciones €
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10.

11.

12.

13.

informaciones de cualquier indole sobre la situacién y la evolucion clinica de un
paciente a lo largo del proceso asistencial.

Personal Médico. Es cualquier persona contratada por una entidad prestadora del
sistema, que tiene ciertos conocimientos médicos e interactiia con el sistema.

Triaje. Es el proceso mediante el cual un paciente es valorado a su llegada para
determinar la urgencia del problema y asignar el recurso de salud apropiado para el
cuidado del problema identificado; el paciente es clasificado de acuerdo con prioridades.
Login. En el ambito de seguridad informatica, login (en espafiol ingresar o entrar) es el
proceso mediante el cual se controla el acceso individual a un sistema informatico
mediante la identificacién del usuario utilizando credenciales o contrasefia provistas por
¢l usuario.

Interfaz. La interfaz de usuario es el medio con que el usuario puede comunicarse con
una maquina, un equipo o una computadora.

Stakeholders. Elemento esencial en la planificacion estratégica de los procesos. Persona
o entidad que es afectada o concernida por las actividades o la marcha de una
organizacion; por ejemplo: usuarios, los trabajadores de una organizacion, sus
accionistas, las asociaciones de vecinos afectadas» o ligadas, los sindicatos, las
organizaciones civiles y gubernamentales que se encuentren vinculadas, etc.
Administrador. Un administrador es aquella persona dentro de la empresa que
soluciona problemas, mide recursos, planea su aplicacion, desarrolla estrategias, efectia
diagnosticos de situaciones, exclusivos de la organizacion a la que pertenece.

Empleado. (Derecho administrativo), es aquel trabajador por cuenta ajena cuyo

empleador es el Estado o una entidad privada.
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Encuesta hacia el personal encargado del drea administrativo (encargado de la
administracion de Historias Clinicas del paciente) — antes de la prueba del Sistema de

Administracion de Historias Clinicas

1. PERSONAL

(Es suficiente el nimero de personal para el desarrollo de las funciones del registro de

historial?
NO & REGULAR () SI()
(Cuanto es el tiempo aproximado en minutos de registro de informacion de un paciente?

5()10 ()15 (420 ()Otros
(Al momento de solicitar el historial clinico del paciente, la informacién satisface al

usuario?

SI() No &~

Otros: No siempre
(Esta capacitado el personal para realizar con eficacia sus funciones?
SL(Y NO () REGULAR ()

(Es efectivo el cumplimiento el sistema que utiliza para el registro de informacion al

paciente?

SI() NO(;\;\

(Cuanto es el tiempo aproximado en minutos de reporte de informacion de un paciente?

- 50
- 10()
- 15&1
- 200)
- Otros
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(El personal es discreto, seguro en el manejo de informacion confidencial?

SI1() NO &

(E1 personal tiene interés de superacion, con respecto al sistema que utiliza para sus
registros?

SI‘QQ' NO ()

- Muestra un resultado de .QJ & CE&.2NQNQD. ..... de una implementacion de un sistema

que automatice las tareas y reducir el tiempo de atencién al paciente.
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Encuesta del responsable hacia el encargado del area administrativo (encargado de
la administraciéon de historias clinicas del paciente) — después de la prueba del

Sistema de Administracion de Historias Clinicas.
1. PERSONAL

(Es suficiente el numero de personal para el desarrollo de las funciones del registro de

historial?
NO () REGULAR () SI(Y

(Cuanto es el tiempo aproximado en segundos de registro de informacién de un paciente?

05 ()10 ()15 ()20 ()Otros _12 geq.

(Al momento de solicitar el historial clinico del paciente, la informacién satisface al

usuario?

Slbé\/ NO (JOtros: ..ovviiiii e

(Esta capacitado el personal para realizar con eficacia sus funciones?
SIQ( NO () REGULAR ()

(Es efectivo el cumplimiento el sistema que utiliza para el registro de informacién al

paciente?

ST NO ()

(Cuanto es el tiempo aproximado en segundos de reporte de informacion de un paciente?
- 50
- 100)

.15\
- 200)
- Otros

(El personal es discreto, seguro en el manejo de informacion confidencial?

su}f[ - NO()
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(EI personal tiene interés de superacion, con respecto al sistema que utiliza para sus

registros?
SI() NO ()

(Segun a su apreciacion, en qué porcentaje mejord el manejo de Historias Clinicas con el

uso del SAHIC?
10% () 50% () 70%() 90%( ) 100%( YOTROS . .4 /o

- R Ve
SAHSEACCIoNn

La encuesta muestra un rvesultado de ... en el manejo del sistema

para la atencion al paciente, en sus pruebas de implementacion.
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ENFOQUE ESTRATEGICO
Es importante resaltar las cualidades, oportunidades que tiene la Entidad para poder mejorar
el desempefio laboral y optimizar la atencidén al paciente, asi también presentar las

debilidades que puede tener frente a la intencion de desarrollo.

Analisis FODA
OPORTUNIDADES AMENAZAS
Mejorar la administracion de historias Incremento del nimero de reclamos en la
clinicas. atencion al paciente al reportar historias
clinicas.
Contar con capacitaciones constantes al No contar con recursos y/o apoyo para
personal gracias al Fortalecimiento de capacitaciones.
Capacidades.
Posibles desafios al cambio de sistemas
Mejorar los procesos de reportes, registro Acceso restringido a informacion de
de historias clinicas. historias de pacientes.
Cuadro N° 05. Oportunidades y Amenazas
FORTALEZAS DEBILIDADES
Contar con formatos para atencién de No se cuenta con un sistema de
reclamos. Administracion de Informacién de historias.

) ) Disposicion de tiempo en horas de atencion
Contar con personal dispuesto al cambio. o
a capacitaciones.

Reclamos al solicitar historia por parte del

paciente.

Deficiencia en acceso al

historialinmediatopor parte del Médico

especialista para ayuda en diagndsticos.

Cuadro N° 06. Fortalezas y Debilidades

Fuente: Informacion de la Posta de Salud Pueblo Joven - Elaborado por: El Autor.
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Teniendo las cualidades a favor de la Institucion se pudo lograr el desarrollo del Sistema y su
adecuada puesta a prueba en todo los niveles, asi también teniendo las debilidades y
amenazas se pudo lograr y plantear objetivos que conlleven a prevenir tropiezos o rechazos a

cambios en la Institucion de parte del Personal.
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l!: MEDICO: 2<FARMACEUTICD: 3=D0DHTALAGH: 4=810L0GO: S=NBSTETRIZ 6= ENFERMERA: 7= TRABAJADORA SOCIAL: B=PSICALOSO; 2=TECHOLOED MEBIED, ID=NUTRIIANIST (1= TECKICO ENPERMERIA: 12=AUNLIAR DE ENFERMERTA
Asepoendacapogersdo
L
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MEDICAMENTU
ConiGo NOMBRE. . FF CONCENTR °|PRES| ENTR].DX. | |C6DIGO| - . % NOMBRE', FF CONCENTR - |PRES[ENTR] DX |
03513 |acio0 7ouca - FERFOSOSULFATOHERTARIORATG | TAH 400 ug + 60 thg 03552 FERROSO SULFATD HEPTAHIDRATQ TAB 300 mg
OB|AGUADESTILADA " AWF | ¥ S Il 3576 [FLTOMENADIONA T g/ L % 1L —]
SO[ALBENDAZDL FCO-SU8 [100 mgj 5 mL x 20 mL 752 |[GENTAMICTNA FCO-S0L__ 3 mg.'mL X 1omL
Q0269 {ALBENDAZOL TAR _ [200mg ~ X 3747 [GENTAMICINA SULFATO (B0 mo il x XL ;
T ) HIPAOXIDO + MAGNESKD __(FCD-505_[200 - 460 mois mL # (20.mz o ) I CO-5uU5 100 m_gi'S mlx 60 ML i -
(00783 [AMOXICILINA {FCO-SUS [125 mg/5 mL x G0 mL | (04034 ] - A 00 1 L
794 AMOXICILINA FEOSUS 250 ma/ 5 mL % 60 i 4187 IKETAM NA AMP 50 g m‘l % T i 1
QOEQ 7 TAMOXICILINA [AB 350 mg 422X KETOCONAZOL A ]
I 8 [AMOXICILLNA A8 [SDOmg [043871] O&Alﬂ&%ﬁ%ﬂj{ ) 20 mglm‘-* LEHL |
0 AMPLCTLINA SODICA 19 04324 Gllﬂlc 20 mg + 10 ug/mLx L 8ml, ¥
[QOSOS ATROPINA SULFATO MP__ 1500 ug x 1 mL 70 {22100 mL{2 %) 2D mL
D1025 [BENCILPENICILINA PROCAINICA MP__| L0000 LT 439 JD INA CLORHIDRA AM 2 100 mlL ﬂ_zjal_ 20ml
G4 [RENZATINA BENCILPENTCILENA MP q,qg_qo [ [04557]] ESIO SULEAT A mL
[C106 4 |BENZOATO DE BENCILO FCO-0C. |25 97100 mi x G Tl 4552 MEBENDAZO EL -suL;%%msfrE X 30inl
05 [BETAMETASONA pot-cem |STF g/ 100 g % I g 4 53_;_, PAZQ TA
CEFALEXINA rAE__ oU0 WG a6/ AMIZOL SODICO A LR Fror "
4 ICEFTRIAXQNA SODICA - ARMP I&J 104801 [METR! ¥ FCO-5US maJ5 mi x 60 mC
1840 CIPROFLOXACING AR [SUO mg 103503 IMETR A X ST my
STCLORFENAMINA MALEATO ApMp__ [T mglml- x I ml 14805 ME NIDA A el mg
2144 [CLORFENAMINA MALEATQ ¢Co-j0F |2 1ma/5 mE x 60m SO18|NIFEDRIPIND Al 1t mg
(02149 CLORFENAM EATO 128 T3 mg_ O 103THI .QEHEAH.T_O[NA Al TG g
1032354 |CLOTRIMAZO 5121 [NOR| LOX:‘\C TAB 400 mg
PR IMAZOL POT-CRM 1 HIJGU R 25154 L TAR ZUm
6 EXAMETASO TA u]92 ] I UL I i X
2642 |DEXAMETASQNA FOSFATO AMP__ |4 mL x 2L (05309 PARACETAMOL FCO-JBE___ 170 mg/5 mk x 60 ml.
03787 IDEXIRDSA AMP Eﬁ%muaa EA 533 CETAMOL TAB mjgm'ﬂ
(03789 IDEXTROSA [ECO-IY (57700 mL (¥} ¥ TL 05549 POT/ L&E__CLQBURD AMP. 1450 L x 18 mbL ]
t!é 2|DIAZEPAM AMP 15 mgfmbl x 2 mL ‘%g,g‘ PREDNISON TAD 5 myg
Q2 DICLOFENAL AMP 25 ANITID A AMP 35 mufran Zml
(R28930 DICEOXACIITNA [eco-sus ;250 mais mL x 05660 RANI A e TAR 150 mg
H CLOXACTIINA 250 mag 0560 A A AD 300 mq,
1 16 [DICLOXACILINA T4 _!ggu_”g 105 /750]SALBUTAMOL SULFATCO FCO-JIBE 2n1_q.'5 ml x 60 mL
897 [DIMENHIDRINATO 7 g 95[5A R Z %2799
NA . TO0 Mg [ S C FCQ-5U% BO mg(mL x15mL
D3139ERGOMETRINA MALEATO AP [200 ug/mi ¥ 1 il 538950 MP : £7100 L {2D %) x 20'mL
03147[E ETRIN LEA 200 u 5873[S0 FCO-TNY mgnou mL (0.5 %) x 1L
ERITROMICINA FEO0-SUS [ 250 Mg/ mL % GO o [ 2| POT-CRM 1 gK g
%19 TROMICINA TAB 500 mg [05986]|SU FCO-5t1% 200 mg + 40 mgfS mL % 8 mi
D321 __JaMP_ [20mg x T mL 106002 15U T AR 400 mg + 80 mg_
3215 EWWM% I '3_5% r TAE 800 mg + 160 mg
3519 % mg /5 mL & mL T 1 00 [
NSUMOS COMPLEMENTARIO ,
conieo ‘NOMBRE PR CARACT PRES | ENTR ]—DX cooao NOMBRE PR CARACT |PRES|ENTR{ DX
10142 |AGUJA DENTAL CORTA ] ¥ 1092 PO DE VENQCLISIS
10143]AGUJA DENTAL LARGA 7 i (11362]IERINGA DESCARTABLE. OmLC/AGUIA23GX 1
467 ETER INTRAYENOSO {ABBGCAT)  N* 186G H 36 S[IER GA DESCARTABLE OmLC/AGUJAZIGX ]
473 |CATETER INTRAVENDSD (ABBDCAT) _ TH= 208 i 3701JERINGA DESCARTABLE mLE/AGUIAZL GX1
481 [CATETER INTRAVENDSD (ABBDCAT) _(N® 24 G i 372[JERINGA DESCARTABLE AmLC/AGUIAZIG k1™
10554 (CLAMP UMBILICAL DESCARTAB i 5567 ANTE PARA EXAMEN DESCARTABL N 7 1/2 (PAR
ROCEDIMIENTOS/ DIAGNOSTICO POR f ABORATORIO
CODIGD) NOMBRE IND | EJE | DX |RES] [coDIGo] NOMBRE IND EJE [ DX | RES
BE000 _[Aglatinaclonas tiphy, paratlphy o Brucelia 2570 ’ i
82241 {Bllirrybinay total v fraceiénadas 1 |5 mpls do_heridas suparficiales, de 2.5cm o menos
¥ Calesterol 1otal rs lo de heridas superficiales de 2.6o0m & 10 ¢m
52865 |Creailnlng, muumm@wte-
Cultlvo de liquidos corporales (LCR. pleurnl, ascitico.
87163 [parjeArdice, amnltics, ptios) i 74000 |Simple de abdomen
87162 E::::u:.u:;::raclonal {fafinged, uratrat, faginal, esputs, i 73600 [Tobllla (2 placas)
80051 [Elactrolltes {Na, X, Cl) Rx COLUMNA (2 placas):..........
81005 |Examen completo de arlna 90471 de (neluya Iny
. * || 4495
87177 |Examen Serindo parasitologlen 3: 97010 |Aplicaciin de sgente fisico. eneryla 1Brmica, aeistica, luminosa, niecénice, oléctrice
L‘aj%i‘ 2‘ FOSEATASA ALCALINA LEUCDCITARIA [ 20035 [Aplicacion de yeso corporal, hombro hastn cadarns
ﬂﬂ na
829475 Glucoss [ 29085 [Apllcaclén d¢ veso de homhire .o mang (lgrde. del brozo)
| B689% [Grupa aanguineo y factar Rh g lApllcacidn de vesp de mano & aniebrazo balg (Fuantel
(85017 Hematocrito A%ﬂ#ﬂ%&ﬁ.ﬂ{m&:&:ﬁﬂ!ﬁﬁs{ﬁﬂ%ﬂm
87040 Hemocultlvo y antiblograma 28345 |Aplicacion de yeso fargo para Ia plerna {musla @ tobI¥o o dedns;
B5018 |Hemoglohina . 29450 :::L:T:I:Ir;:in:yem para ple tambo, moldeado, a mamtipulaclén, largo e corta
85031 g:"m::ﬂ:"::"'"l_::':’_'ff;’;,f:"::::lg" (", Férmula, Hb, Hia, 28435 |apiicacién de yeso rotuliano con soporte para el tendén
(87340 [Hepatils B, detecclin de anifEcno de sugerfisle (HAs (31645 |
L6701 [HEv-1, anti 36300 [Cataterlamo venoso '
86702 THIV-2, antlcuerpos 5
65048 Leucocltes, recuenta do "A7600 |Coleclstectomla
BT1T7E Sgies - dirscte y do 91001 [Colocacidn de Sonda Nasogdstric
Perfil hepétleo (TGO, TGP, GGTP. Bllirrutinan total
80a7e !ucch;:dl;oPmmnn mtnl:frlnc:;:.::: oty 13301b | Curaclon quirurg, Mediana
BO0EL P?irﬂ{:’gffgai(:ole!(uml totaf, HDL, LOL, VLDL, triglle érides 133018 | Curaclon quirurg. Pequeiia
80055 :::':::""""n‘:";::‘.;’,:’ 3re. Ganeraclén. Glucosa, VORL. HIV 16010 |Debridamlents o cura quirirglca de quemaduras bajo anestesla
| &3586 |pH en heces | 5E12Z0 [Dilafaclon y Iegrado, diegnssiica y7 o terapaulico
81025 [Pragnosiican (dlagnostico de smbarpzo) all In 0300 lectrocardlograma
| 86140 [Protelna € | 95312 |Elactroe: ma
84155 |Proteings totaies p fracclonadas (59872 Tevacuaclén utnring de Gbita fsinl + [EFrado uterino
sgsg% [Prusba de eifiils cualltetlva (YORL, RPR, ARTY 1 39255 |
/l | 41708 [E én dental simaole.
B109% [Sedimento urlpaslg. 41810 [E kigicas di I
B7ltVe F: [ 36900 LF - n
5602 49495 IHernloplastia Ingulnat o erural unllateral
84450 |Transemingsa canlacéticn GO (100D Tincl=lfn v drenale de absceses
| 84460 [Transaminosa iri Hnfusidn Indravencea de terapla o diggndsilen
S7087 ;I Erame
elog) | 80782 |1 [T 1 subucuténea o Intr
%’gggg Ecogratin abdorminal | 49006 (Laparotomia +lovado de cavidad c/s dranale
76855 oy %7505 [Legdrado endocervical
78775 (Ecogralia renal |LeErado postoario
[ 7830 [Ecorral(n transvaging] 91840 fentc
[ 26818 [peterminaclin de oerfll hlafislcs fetal | 84650 1OxIenolerala, sesion eﬂ
401 IE [a3409 |
99173 [Tamlzale de agudaza yisual _ag_ama__cgn_agjg[g Nuirlelanal
JJ;ZLanugulin_dy_hﬂuuilyomdo EXTRACCION DE CUERPOS EXTRANOS
41720 am
[97782 [Flsloteranle edanteestomasoltr
| Tjod1 |
1110 1Profilaxis dental adulos "
L Profllaxls dental nlics
UB COMPONENTE PRESTACIONA MEDICAM . N MU RO : 0
cémGo NOMBRE CARACT IND/ PRES | EIE/ ENTR DX RES im':a PO [
VACIONES

onzabla de Farmaria yia Laboratoric

Firma ded Afilisdo o Apoderads
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Registro de numero de atenciones por dia durante una semana — mes de julio

Areas/Nro. registros | Lunes |Martes | Miércoles [ Jueves |Viernes |sabado |Domingo
Odontologia 9 8 5 5 6 5 0
Obstetricia 5 4 8 4 5 1 0
Medicina 10 7 6 8 6 2 2
Pediatria 8 5 6 7 6 3 0
Psicologia 2 1 3 0 2 1 0
Asistencia Social 2 0 2 1 0 1 0
Otros 2 1 1 2 2 3 1
168 38 26 31 27 27 16 3

Fuente: Elaboracion propia — Centro de atencion

Registro de nimero de atenciones por dia durante una semana — mes de agosto

Areas/Nro. registros |Lunes |Martes | Miércoles | Jueves |Viernes [sibado [Domingo
Odontologia 10 6 5 5 8 5 0
Obstetricia 6 4 8 5 4 2 0
Medicina ‘ 8 6 7 6 6 3 2
Pediatria 7 5 6 8 6 3 0
Psicologia 2 1 0 1 2 3 0
Asistencia Social 2 0 2 1 0 | 0
Otros 1 1 2 2 1 2 1
166 36 23 30 28 27 19 3

Fuente: Elaboracion propia — Centro de atencion
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Registro de nimero de atenciones por dia durante una semana — mes de setiembre

Areas/Nro.
) Lunes |Martes | Miércoles [ Jueves |Viernes |sibado |Domingo

registros
Odontologia| 5 8 10 6 8 5 0
Obstetricia 4 4 8 4 5 2 0
Medicina 8 6 7 6 6 2 1
Pediatria 7 7 6 5 6 3 0
Psicologia 2 0 1 1 2 2 0
Asistencia

2 2 1 1 0 1 1
Social
Otros 2 1 1 2 1 2 2
166 30 28 34 25 28 17 4

Fuente: Elaboracion propia — Centro de atencion
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MATRIZ DE CONSISTENCIA
Problema Objetivos Hipdtesis Hipétesis estadisticas Tipo de
Investiga
cion

Principal: General: General:

(Optimizar la administracion de Implementacion de un sistema de H. La implementacion de un|Ho: u2 > ul [La

historias clinicas mediante un informacion para la administracion sistema de informacién optimizara | administracion de | Tecnologi

sistema de informacidén en la de historias clinicas en la posta de la administracion de historias | historias clinicas serd | co

posta de salud Pueblo Joven de
Abancay?
Secundarios:

o Reducird el tiempo de
registro de informacion del
paciente, al implementar el
sistema de informacidén, en
la posta de salud Pueblo
Joven de Abancay?

e /Reducira el tiempo de
emision de reportes de
historias clinicas, al

implementar el sistema de
informacion, en la posta de
salud Pueblo Joven de
Abancay?

e ;Se optimizara la bisqueda
de informacion del paciente,
al implementar el sistema de
informacion, en la posta de
salud Pueblo Joven de
Abancay?

salud Pueblo Joven de Abancay.

Especificos:

- Reducir el tiempo de registro de

informacion del paciente, haciendo

uso de un sistema de informacion
para la administracion de historias
clinicas en la posta de salud Pueblo

Joven de Abancay.

- Reducir el tiempo de emision de

reportes de historias  clinicas,

haciendo  uso  sistema  de
informacion para la administracion
de historias en la posta de salud

Pueblo Joven de Abancay.

- Optimizar de
historial clinico, haciendo uso de
un sistema para la administracion
de historias en la posta de salud
Pueblo Joven de Abancay.

la bisqueda

clinicas en la posta de salud Pueblo
Joven de Abancay.

Especifico:

H1. Haciendo uso de un sistema de
informacion para la Administracién
de historias clinicas, se reduce el
tiempo de registro de informacion
del paciente, en la posta de salud
Pueblo Jove.

H2. Haciendo uso del sistema de
informacion para la administracion
de historias clinicas, se reduce el
tiempo de emision de reportes de
historias clinicas, en la posta de
salud Pueblo Joven. '
H3. Haciendo uso de un sistema de
informacién para la Administracion
de historias clinicas, se optimizara
la busqueda de informacion del
paciente, en la posta de salud
Pueblo Joven.

igual al implementar un
sistema de informacion en
la posta de salud Pueblo
Joven de Abancay]

Hi: p2 < pl [La
administracion de
historias  clinicas  se

optimizara al implementar

un sistema de informacién |

en la posta de salud
Pueblo Joven de
Abancay]

Prueba:

N>30

n=N/[PA2 (N-1)+1]
Formula estadistica:

Normal
x, -
Zc _ 1 2
2 2
B
n, ny
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FACTIBILIDAD ECONOMICA

FACTIBILIDAD ECONOMICA

CUADRO DETIEMPO DE DESARROLLO Y COSTO POR EQUIPO DE DESARROLLO

CUADRO DE COSTO DE DESARROLLO

Costo
N° N° Horas Unitario |Costo Total S/, (x n°
FASES Semanas | N° Dias (Sh x dia) | Costo/hora | S/, de integrantes)
Fase de Inicio 3 12 60 5 300,00 600,00
Fase de
Elaboracién 4 20 100 5 500,00 1 000,00
Fase de
Construccion 10 50 250 51 1250,00 3 750,00
Fase de
Transicion 7 35 175 5 875,00 1 400,00
Total 24 120 580 2 925,00 6 750,00
CUADRO DE COSTOS EN EL PROCESO DE DESARROLLO.
COSTO POR HARDWARE
Precio
Cantidad | Descripcion Unitario Precio Total
1 Computadora 1,800.00 1,800.00
COSTO DE SUMINISTROS.
1 Costo por consumo eléctrico 350.00 350.00
1 Costo por papel 15.00 15.00
1 Costo de Impresién 20.00 20.00
COSTO DE LICENCIAS
1 PHP + Paquetes 0.00 0.00
TOTAL 2, 185.00

CUADRO DE COSTOS DE IMPLANTACION DEL SISTEMA INTEGRAL.

COSTOS DE IMPLANTACION: Instalacién y Capacitacién
Cantidad |Descripcion Precio Precio Total
Unitario
1 Personal 1,500.00 1,500.00
111
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CUADRO DE RESUMEN DE COSTOS

CUADRO DE RESUMEN DE COSTOS

Descripcion Precio Total
Costo por de Desarrollo 6, 750.00
Costos en el Proceso de Desarrollo 2,185.00
Costos de Implantacion del Sistema 1, 500.00
TOTAL 10, 435.00

112

MICAELA BASTIDAS
. —
>

Repositorio Institucional - UNAMBA Peru



SISTEMA SAHIC - INTERFAZ

Ingreso de usuarios

Sistema SAHIC

SAHIO AT 2onn

CIRTRG DS SRUD

£ ONvidaste tu contrasefia?

Menu de opciones del sistema SAHIC

=
2014 © @by Fey
Lista de usuarios
ST :
=
AR
thuerlo Estado Rol Peronal Foache Registro
jhon Artivo ESPECIALISTA JOHN POZO 2014-02-14 18.08:38 xct
e Desactivo RECEPCIONISTA VANESA SALAS 2014-02-28 234109 uch
falicia Active ADNINISTRADOR FELICIA CARBAJAL CHAHUAYD 2014-12-04 13:35:43 wchk

204.© @ty Foly
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Registro de nuevo paciente

Registrar Paclente
Nombres * Sexn.
| YENY F B
Apefiidos ™ Direccitn”
SOTO CARBAIAL 7. ¢ satvadar
DN E-mail:
75124589 ' yeny@gmai.com
Fecha Nacimionto:* Tetefono:
1998-12.23 457896
Grupe.* Tipo Paciente.*
Infante

2014 © @by Foly

Lista de pacientes

Buscar por.  NOMBRES E]

Wombres  Apefiicios oNi Sexo Tipopaciente  Facha Nacimiento Gropo Emall Direccidn Tatstono

VIVIANA VILLEGAS CHAVEZ 47345435 F PUBLICO 1980-02-17 00:00.00 ARQUITECTO oscar@hotmail.com AV ARENAS 962345123 f 1K
CARLGS MIRANDA MOREANG 34233243 M PUBLICO |9':”-11>22 00:00:00 ARQUITECTO AV ARENAS L ok
RICHAR PAREDES PINEDO 3423242 MW PUBLICO 2013-02-21 60:00.00 ESTUDIANTE acH
EICER MNETO HEMUEU M PARTICULAR 2008-03-26 00:00.00 ESTUDIANTE [ {-% |
FELI CARBAIAL 45678948 F PARTICULAR 2014-12-03 00:0000 ESTUADIANTE fe@gmeit com JR.COLOMBIA 3543534bbb | 1.2 |
YENY SOTO CARBAJAL 76124589 F PUBLICO 1998-12-23 00:00:00 BFANTE yeny@gmail.com JR. EL SALVADOR 457898 zocn

2014.© @by Fely

Busqueda de pacientes

Tipo peciente Fecha Macimiento

i F PUBLICO 1980-02-17 00:00:00 > Ghotmaicom AV ARENAS 962345129 EG K
iTIPO PACIENTE
CARLOS k&% NACIMIENTO M PUBLICO 1590-11.22 €%1:00.00 ARQUITECTO AV ARENAS | {3 |
1E«MAIL PUI 113.02- 004 ch
RICHAR |DRECCION M IBLICO 2013-02-21 06:00:00 ESTUDIANTE =
EICER NETO USUSU M PARTICULAR 20080326 00:00:00  ESTUDIANTE [ -2 |
FEU CARBAJAL 45678948 F PARTICULAR 2014-12-09 00.00-00 ESTUADIANTE fe@gmeil com JR. COLOMBIA 3543534bbb | 14}
YENY SOTO CARBAIAL 75124589 F PUBLICO 1996-12.2300:00:00  INFANTE yeny@genail.com JR.ELSAIVADOR 457696 | 1-3
2014 © @by Foty
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Programar cita

Repistrar Cita

Pacisnte: Fecha: Sucursal:

— ———

e ) . nend s PUEBLO JOVEN CENTENA [+]

' YENY 50TO CARBAJAL - 75124589 ODescripcion: .

Espreia 12 Omes - aine - Cancelar
Buscar por: PACIENTE ]

Pacisnte Tetafono Fechs Cita Espaciatists  Descripcion Sucoessl Estado

CARLOS MIRANDA MOREANO 2014-11-28 06:00:00  MEDICO PRESENTA SINTOMAS DE RESFRIOACELERADO  PUEBLO JOVEN CENTERARIO _-

2014 © Qby Faty

Paso del paciente a triaje

Registrar Cita
Pacisnte: Fecha: Socurssl.
Serrcn o n e picrme a Aoy s PUEBLO JOVEN CENTEN [+]
Eapetislista: Descnpeion: °
Espec -~ 3ta eseiacion - Cancelar
Buscor por, PACENTE [
Paciens Teletono  Fecha Cita Especieiists  Descripcion Sucursel Estado
CARLOS MRANDA MOREANO 2014-11-28 05:00.00  MEDICO PRESENTA SINTOMAS DE RESFRIO ACELERADD  PUEBLO JOVEN CENTENARIO  CERIREY _-
YENY SOTO CARBAJAL 45769

2014-12-3104:00:00 PEDIATRIA  PRESENTA SINTOMAS DE RESFRIO

PUEBLO JOVEN CENTENARIO  [SRETNRY _-

2014 © @by Fely

Registrar cita

Pacients. DNI: Edad:(AlosMeses Dias) Sexo. Especialista:
YENY SOTOQ CARBAJAL 75124589 1% o 12 F FELICIA CARBAJAL CHAHUAYD

Descnpeién: Observecibn: Especiakidad:

PRESENTA SINTOMAS DE RESFRIO EL PACIENTE PRESENTA UN DXAGNOSTICO MEMORIA FRAGIL _

Datus
FC FR. PA Paso PP Taka PT NC Temparatura
] ] 7 2 Ks. ] 120 P [ ° %

2014 © @by Fely

115

MICAELA BASTIDAS

1%
£
5
H

Repositorio Institucional - UNAMBA Peru




Cita pendiente a la atencion por el especialista

Lista de cita

" .

Buscar por  PACENTE [

Pacterts Telofono  Fecha Cha Expecialina  Descripcion Sucurssl Exado

CARLOS MIRANDA MOREANO 2011120060000  MEDICO PRESENTA SINTOMAS OE RESFFS0 ACELERADO PUEBLO JOVEH CENTENARID  {ameemn =3

YENY SOTO CARBAJAL ASTP%  2014-12:3104:0000 PEDATRIA  PRESENTA SINTOMAS DE RESFRIO PUEBLO JOVEN CENTENARC (BT
2014 © Qby Fely

Atencion de la cita por el especialista

Atencier Cita
Paciente: Dt Edad {AiosMesesDias)  Sexo: Especmbista:
YENY SOTO CARBAIAL muses " o T2 F FELICIA CARSASAL CHAHUAYO
Descripcidn; Obeervacidn: Especiohded: CENEEEY
PRESENTA SNTOMAS DE RESFRIO L w FRAGL CEENren
Bates.
Enfermwded sctuat* Antacadentes: FC: FR: Peso; PP PA: Tata: FT:
SNOSTS AGUDA { ) o 4 2 " oo TT Tizsooeoirs v 000
Ternperatura: Exarmen auxiliar: Oiagnostico:
%
Tratamiento Prodins Ca: Evohxcidn,

Paciente atendido

Lista de Pacientes Atendidos

Buscar por: PACENTE [
Paclense Teletono Fecha Awndido Especialisa Sucwrcal Estado
YENY SOTO CARBAIAL 457896 20141205 FELICIA CARBAJAL CHAHUAYO PUEBLO JOVEN CENTENARIO _

2014 © @by Fety
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Historiaﬁlr del paciente

Puciertes stendidos

Lista de paclentes con histortst
Buscar por; NOMBRES ¥ APELLIDOS [7] .

Hombros y Apeliidos Nl Sexo Gropo Direccidn Teledoro

VIVIANA VILLEGAS CHAVEZ 47345435 F ARQUITECTO AV ARENAS 882345123
CARLOS MIRANDA MOREANO 34233243 »M ARQUITECTO AV ARENAS n
RICHAR PAREDES PINEDO 32423242 M ESTUDIANTE E
EICER NETO M5 ™M ESTUDIANTE B
FELI CARBAJAL 45670348 F ESTUADIANTE JR. COLOMBIA 3543534bbb B
YENY SOTO CARBAJAL 75124569 3 INFANTE JR.EL SALVADOR ASTE% n

2014 © @by Fely

Buscar historial del paciente

Lista de pacientes con historisl
B g, NoMRES o0 (VRS )
Nombres y Apellidos DM Sexo Grupa Direccién Tesetono
YENY SOTO CARBAJAL 75124569 F INEANTE JR EL SALVADOR 45709 n

2014 © @by Fety

samio ¥

Listadepecl B 1 1STORIA CLINICA

Nombre: YENY SOTO CARBAJAL

RICHAR PARH
EICER NETO.
FEL CARBAY 3543534bbb

gpgppoon

YENY SOTO . 457806
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CALCULOS ESTADISTICOS

PACIENTE[ Reg.Sin | Reg. con | PACIENTE
SINSAHIC|  SAHIC SAHIC _|CON SAHIC 900
PSO1 668 65 PCO1 200
PS02 603 62 PCO2
PS03 601 67 PCO3 N{sin SAHIC)  M(con SAHIC) 700 — T
PS04 609 69 PCO4__|SUMATORIAX2 6767820 66240 | goo ﬂ :
PS03 845 £9 PCOS  [SUMATORIA X2/N 225594 2208
PS06 668 65 PCO6  Is2: VARIACION 114971.24 1105.76 00 R #Reg. Sin SAHIC
PS07 603 62 PCO7 LA e EES RN 1 Reg. con SAHIC
PS08 601 67 PCO8 300 31
PS09 609 69 PC09  |medial-media2 2954 200
PS10 845 69 PCI0  |s2/n 127.7458222
PSil 668 65 PCI_lsom 1.228622222 100 g = T
PS12 603 62 PCI2  {suma 128.9744444 [} ta T .
PSI3 601 67 PCI13 |raz 1135669162 1234567 8910112131415 B
PS14 609 69 PCl4 o : 2636331162
PS1s 845 69 PCIS o=
desviacionn  desviacion m acumulada n acurulada m
508716 105.6 [ ]
225 30 numero de muestra
100.00% 9.9619603 332.6 media de n 5.5433333 ! 7.84214-07] 0.003776128) B Reg. Sin SAHIC
9.98  90.10% 33.2 megie de m 0.5533333 W Reg. con SAHIC
Consulta sin | Consulta con
Reporte PACIENTE
SAHIC SAHIC CON SAHIC
Reporte N1 2109 20 PCO1
Reporte N2 1923 17 PC02
Reporte N3 1501 15 PCO03 Nisin SAHIC) M(con SAHIC)
Reporte N4 2109 14 PC04 SUMATORIA X2 51994055 4133
Reporte N5 1923 15 PCO5  |sumaTorIAX2/N 1733135.167 137.7666667
Reporte N6 1501 15 PCO6 S2: VARIACION 882743.81 69.98
Reporte N7 2109 20 PC07
Reporte N§ 1923 17 PCO8
Reporte N9 1501 15 PCO9  Imediai-media2 913.9333333
Reporte N10 1501 14 PC10 S2/N 3923.305802
Reporte N11 2109 18 PC11 S2/m 0.311017284
Reporte N12 1923 15 PC12 SUMA 3923.61682
Reporte N13 1501 15 PC13 RAIZ 62.63878048
Reporte N14 2109 20 PCl4 |z 14.59053523,
Reporte N15 1923 17 PC15
desviacionN  desviacionm acumulada n acumulada m
3904180.933 " 52,35714286: 0' 0
30 numero de muestra
100.00% 0.8928249 922.1666667 media de N 15.36944444 I 1‘021835-071 0.006988814]
99.10718  99.10% 8.233333333 media de M
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Biisqueda/Modalidad |Bitsqueda |[Busqueda PACIENTE
de Busqueda - sin SAHIC |con SAHIC |cON SAHIC
Informacién N1 485 15 PCO1
Informacion N2 365 14 PC02
Informacién N3 421 15 PCO03 N(sin SAHIC) M(con SAHIC)
Informacién N4 245 12 PCO4  |SUMATORIA X2 2177214 2736
Informacion NS 125 12 PCO5 SUMATORIA X2/N 72573.8 91.2
Informacion N6 485 9 PC06  |s2: vARIACION 39764.52 46.76
Informaciéon N7 365 15 PCO7
Informacién N8 421 14 PCO8
Informacién N9 421 12 PCO9  |medial-media2 174.4666667
Informacién N10 245 9 PC10  [so/n 2650.967704
Informacion N11 125 15 PC11 S$2/M 3.117037037
Informacién N12 460 15 PC12 |suma 2654.084741
Informacién N13 485 16 PC13  |rRAIZ 51.51780994
Informacion N14 365 12 PCl4 |7 3386531122
Informacion N15 421 15 PC15 ' -
‘desviacionn desviacionm “acumulada n  acumuladam
i 290192.933 r 66.35714286 : O', -0

30 numero de muestra

100.00%  3.68053 181.1333333 media de n 3.018888889 I 1.37475E-06l 0.005651622|
96.31947 96.30% 6.666666667 media de m
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