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Prologo

Actualmente en muchos de los centros de atencion médica del pais, no se cuenta con
sistemas que permitan la adecuada gestion de la informacion de sus pacientes y
especificamente sus historias clinicas. Esto genera muchos problemas al atender a los mismos
debido que es mas complejo ubicar su informacion, generando tiempos de espera muy largos,
lo cual produce malestar en los pacientes y un sistema poco eficiente.

El mayor inconveniente que se encuentra durante este proceso de atencion es la
localizacion y traslado de las historias clinicas de los pacientes, debido a que normalmente la
cantidad de registros es muy alta y el almacenamiento de los mismos no es el 6ptimo.

Ademas, con la celeridad con la que van mejorando las tecnologias de informacion,
las empresas de todos los rubros se encuentran en la necesidad de actualizar y mejorar los
sistemas que emplean actualmente, incluyendo el sector médico. Es por ello, que el Estado
Peruano decidié promulgar una Ley que regula el manejo y gestién de las historias clinicas
electronicas dentro del territorio nacional, con la meta de lograr la interoperabilidad e
integracion de la informacion médica de cada paciente a nivel nacional.

La problemaética expuesta anteriormente se puede apreciar en el proceso de atencion
que actualmente lleva a cabo el Policlinico UDEP, en conjunto con el bajo nivel de eficacia
que presenta el sistema que emplean. Es por todo lo antes mencionado, que se muestra como
una oportunidad de mejora el desarrollo de este proyecto de investigacion, que tiene como
finalidad plantear una alternativa de solucion al problema de la correcta gestion de
informacion de las historias clinicas de los pacientes de este establecimiento, facilitando su
almacenamiento y localizacion.

Para finalizar, un agradecimiento al Ing. Omar Hurtado por el apoyo brindado durante
el desarrollo de este proyecto de tesis y a todas las personas que aportaron de una u otra forma
al mismo.






Resumen

La celeridad en el crecimiento que presenta la tecnologia ha generado el uso de
sistemas de informacion, incluso en el sector salud, para mejorar la atencion al publico.
Muchas de estas mejoras se enfocan en lograr un mejor manejo y almacenamiento de la
informacion clinica, ya que, en muchos casos, estos se almacenan de manera manual, y debido
a la cantidad de informacion que se maneja, este proceso se realiza de manera desordenada e
ineficiente, generando pérdidas de informacion o deterioro en los registros fisicos.

Esta situacion se puede observar en el proceso de atencion del Policlinico de la
Universidad de Piura (UDEP), ya que emplean un sistema de informacion que no cumple con
todas las funcionalidades requeridas. El objetivo de la presente tesis es realizar el analisis y
disefio de un software que permita tener una aplicacion compatible con el sistema operativo
(Windows) para la creacion de historias clinicas electronicas en el Policlinico UDEP y asi
facilitar la gestién de informacidn al personal administrativo y médico.

El sistema que se desarrollard a partir del analisis y disefio planteado ayudara al
Policlinico a brindar un mejor servicio a los pacientes con los nuevos procesos y la
automatizacion de estos.
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Introduccion

El uso de las historias clinicas electrdnicas se viene dando en muchos paises como
consecuencia del avance de la tecnologia en los sistemas de informacion para el sector salud.

El Policlinico UDEP no es ajeno a estas actualizaciones por lo que por medio de la
presente tesis diseflamos un sistema con el cual los procesos actuales se vean mejorados. Estos
procesos modificados serian mas eficaces y harian mas facil el manejo de informacion de la
gran cantidad de pacientes que se atienden.

Este proyecto de tesis se enfocara en el analisis y disefio. La etapa de analisis se
centrara en la recopilacion de informacion de la situacion actual y los requisitos necesarios
que tenga el sistema, teniendo como fuentes a los diversos stakeholders del Policlinico UDEP
(doctores, enfermeras, personal administrativo, pacientes). Una vez culminada con esta etapa,
se procederéa a establecer un disefio, que se adecUe a las necesidades planteadas.

El trabajo presenta los siguientes capitulos:

En el primer capitulo, se enuncian los antecedentes tanto nacionales e internacionales
que se han presentado en relaciéon con el tema de tesis, se identifican los objetivos de la
investigacion tanto generales como especificos, ademas de la metodologia a emplear y el
marco legal bajo el cual se rige.

En el segundo capitulo, se describe el marco conceptual, el cual contiene los conceptos
basicos para una mejor comprension de la investigacion.

En el tercer capitulo, se realiza una evaluacion de la situacion actual del Policlinico
UDEP, incluyendo los procesos actuales de atencion y las caracteristicas de los actores que
intervienen en él.

En el cuarto capitulo, se identifican el alcance del sistema, los requisitos funcionales
y no funcionales del mismo. Se realiza ademas el diagrama de casos de uso y el diagrama de
clases, y se plantean los nuevos procesos del sistema.

En el quinto capitulo, se plantea el disefio del software: especificacion del tipo de
software, la arquitectura Idgica y fisica del mismo, las herramientas propuesta para la
implementacion, ademas del disefio de la base de datos e interfaces del sistema.

Para finalizar se presentan las conclusiones y recomendaciones de la investigacion.






Capitulo 1
Disefio de la Investigacion

1.1. Antecedentes

1.1.1. Antecedentes internacionales

En el siglo XIX nace el concepto de historia clinica cuando la medicina es
oficialmente considerada Ciencia Médica y la interaccion entre el médico y el paciente pasa
a ser un procedimiento cientifico. Durante este procedimiento, el médico ve necesario
documentar la informacion relevante del paciente. Asi es como se crean los primeros
archivos de Historias Clinicas.

El manejo de estas historias clinicas se ha realizado en papel durante muchos afios.
Es la comunidad andaluza en Espafia la primera en tener una experiencia con la historia
clinica electrénica entre los afios 1993 y 1994, mediante el envio telematico de los partes de
incapacidad temporal. Pero no es hasta inicios del siglo XXI donde se plantea el concepto
de historia clinica electrénica como tal; este concepto busca no solo registrar la interaccion
médico-paciente, sino también ser parte de un sistema integrado de informacion de un centro
de salud. (La Historia Clinica Electronica (HCE) en Espafia, 2014)

Debido a la problematica ambiental mundial que se da actualmente algunos paises
empezaron a buscar nuevas alternativas para realizar sus actividades. A la vez, se han dado
muchos avances tecnologicos los cuales se han aprovechado para reducir el uso de papel en
las historias clinicas y empezar a introducir las historias clinicas electronicas en los
diferentes centros de salud.

Es asi como en 2005, el Servicio Nacional de Salud de Reino Unido con el apoyo de
Connecting for Health, encargado del &rea de informatica del Departamento de Salud,
decidi¢ establecer el Programa Nacional de Tecnologia de la Informacion. Este programa
tenia como vision incluir una infraestructura técnica central, la cual consideraba como eje
para la ejecucion de su plan, ademas de un registro electrénico nacional compartido. Como
parte de esta iniciativa, la mayoria de los centros de salud implementaron sistemas
electrénicos para realizar el registro de pacientes, pero solo des centralizadamente, ya que
no se llevo a cabo el establecimiento de la interoperabilidad que habia sido planificada a
nivel nacional. (Jorcin & Marichal, 2011)

Los médicos que hicieron uso de estos sistemas electronicos encontraron muchas
deficiencias en ellos, entre ellas podemos sefalar:



e La confidencialidad y seguridad de la informacion del paciente.

e El nivel de aceptacion por parte de los pacientes para brindar su informacion personal
y subirla al sistema. Solo 1,2 millones de pacientes subieron sus registros al sistema a
pesar de que el Gobierno se encargd de enviar cartas a mas de 30 millones de personas
informandoles sobre la implementacién de este sistema.

e Los puntos y consideraciones que se debian tomar en cuenta para que un registro
electronico de salud incluya la informacién resaltante de un paciente, ademas que los
campos establecidos sean completados en su totalidad y de forma precisa.

e La interoperabilidad esperada no se pudo llevar a cabo dado que en la mayoria de
casos los sistemas informaticos utilizados eran incompatibles entre ellos.

e La reduccién esperada de tiempo debido a la implementacion de los sistemas
electrénicos de registro de pacientes tampoco se obtuvo.

Todo lo antes mencionado generd que se incrementen los costos estipulados en el
presupuesto inicial, debido a que se requirié de personal por un tiempo mas extenso del
pensado al comienzo del proyecto, ademas de la inversion financiera que se requeria.

Después de los problemas presentados y la falta de soluciones para los mismos, el
Reino Unido decidio desmantelar el programa. Esto debido a que la inversion realizada ($
24 mil millones de dolares) no dio los resultados esperados, ni generé ninguna mejora
significativa en la calidad del servicio de salud brindado. Se puede establecer a la fecha que
es uno de los mayores fracasos de la tecnologia de la informacion (T1) vinculados al cuidado
de la salud. (Jorcin & Marichal, 2011)

Por otro lado, el Gobierno Federal Suizo decidié implementar en 2007, una mejora
en el sistema de atencién de salud mediante la aplicacion del e-health, la cual consideraba
introducir una politica de uso de un registro electrénico de salud. Esta iniciativa tuvo el
apoyo de la Conferencia Suiza de Directores de Salud Cantonales, la cual se uni6 a los
objetivos propuestos por el Gobierno Suizo. (eHealth - elektronische Gesundheitsdienste,
2010)

Uno de los puntos de esta propuesta fue la implementacion de Dossiers Electronicos
para los miembros de la poblacion suiza. Estos dossiers son historiales electronicos los
cuales permiten que las personas puedan tener acceso sin ningan tipo de restriccion a sus
datos de salud, mediante el uso de e-health, ademéas de los médicos que cada persona
autorice que pueda visualizar su historial médico. (eHealth - elektronische
Gesundheitsdienste, 2010)

Como parte de este proyecto de mejora en la atencion medica, EI Consejo Federal
aprobd un proyecto de ley, en la cual se establece los requisitos legales que deben regir el
procesamiento de los datos médicos de cada paciente. Uno de los puntos mas debatidos en
este proyecto de ley es la obligatoriedad del uso de los dossiers electronicos, sobre lo cual
no se llegd a tener un consenso. (La Asamblea Federal - EI Parlamento Suizo, 2013)

En Estonia, el 17 de diciembre de 2008, se implement6 proyectos de EsSalud, los
cuales incluian un registro electronico de salud, imagenes digitales, registros digitales y
prescripcion digital. Los principales objetivos que se esperaba lograr con estos eran:



e Disminuir la burocracia que existe en el procedimiento realizados por los doctores
para la atencion médica.

e Mejorar la eficiencia y calidad de la atencion médica.
e Tener acceso inmediato a cualquier hora y en cualquier lugar.

e Contar con una infraestructura electronica en la cual el paciente sea capaz de tener
acceso a su informacién de salud de manera facil y amigable.

Esta implementacidn surge a partir de la Ley de Organizacion de Servicios de Salud
y la Ley Enmienda de Actos Asociados, las cuales fueron aprobadas por el Parlamento
Estonio, las cuales rigen a partir del 20 de diciembre de 2007. Se establece en ellas la
obligacion de que los proveedores de servicio de atencion médica envien los datos médicos
al registro médico electronico empleado a nivel nacional. (Patient opportunities in the
Estonian Electronic Health Record System, 2010)

Estonia se destaca por contar con servicios electrénicos avanzados, uno de los
mayores desarrollos que llevo a cabo ha sido X-road, el cual es una interfaz estandar para el
procesamiento de datos y la conexion de todas las bases de datos del sector publico de
Estonia. Esto facilita el desarrollo de los proyectos de EsSalud. (Patient opportunities in the
Estonian Electronic Health Record System, 2010)

El sistema de registro de historias puesto a cabo en Estonia es el Gnico a nivel
mundial que ha podido ser implementado en su totalidad a nivel nacional, ya que cuenta en
su registro a cada uno de los ciudadanos del pais. Tiene las mejores estadisticas del tema,
cuenta con un 95% de datos de salud digitalizados, 99% de prescripciones médicas digitales,
100% de facturacion electronica en temas de salud. (Patient opportunities in the Estonian
Electronic Health Record System, 2010)

Es asi como en Espafia en el afio 2010, méas del 95% de los médicos de atencidn
primaria recurrieron a la HCE. El Hospital de Denia en Valencia, a inicios del 2014, fue el
primer centro clinico espafiol en acreditarse, por la Sociedad de Sistemas de Informacion y
Gestion en Sanidad (HIMMS), como 100% digital tras implantar la historia clinica
electronica para toda la documentacion relativa a sus pacientes. (marinaSalud, s.f)

Jordania en 2009, decidi6 evaluar la calidad y los costos del sistema de salud que
empleaban en ese momento, después de realizarlo, plantearon la idea de invertir en una
infraestructura de salud electronica. Entre las opciones que tenian se encontraba el registro
de salud de la Administracion de Salud de Veteranos de EE.UU (VistAEHR). (VistA, s.f)

Al siguiente afio algunos de los principales y méas grandes hospitales del pais
intercambiaron informacion mediante este sistema. Ademas, se logro las metas propuestas
por el Estado Jordano, ya que hubo una reduccion de 75% de los costos en comparacidn con
otros productos patentados, tras la aplicacion de vistAEHR. (VistA, s.f)

En Latinoamérica, uno de los paises que empez6 a implementar el uso de las historias
clinicas electronicas fue Colombia, exactamente en el Hospital San José en la ciudad de
Bogota. (Gutarra Mejia & Quiroga Rosas, 2014).



En este hospital se llevd a cabo un sistema de manejo y control de los archivos fisicos
de las historias clinicas. Este sistema evaluaba los tiempos en los que se incurre para escribir
la historia clinica a mano y su posterior almacenamiento en los lugares donde solo tiene
acceso personal autorizado. Analizando los resultados obtenidos, se concluyé que la forma
en la que se estaban manejando las historias clinicas era ineficiente, generando una atencion
de baja calidad.

Es en este mismo pais, donde la incorporacion de las historias clinicas electrdnica se
ha considerado novedosa y de gran utilidad para la gestion de informacion en el sector Salud.
Actualmente es uno de los paises de Latinoamérica que posee mayor porcentaje de
implementacion de esta herramienta con un 24% de historias clinicas digitales integradas
liderando asi la regidn, seguida muy de cerca por Chile y Brasil. Si la comparacién se amplia
al resto del mundo, podremos encontrar lo siguiente: los paises de Asia lideran el ranking
con un 62%, Europa de cerca con un 55% y en menor proporcién el continente africano con
un 10%. (Gutarra Mejia & Quiroga Rosas, 2014).

En Argentina, un grupo de jovenes profesionales de las areas de Medicina y las
Tecnologias de la Informacion y Comunicacion (TIC’S), desarrollé en el 2012 una
aplicacion web Ilamada: epicrisisweb.com. La mision de esta aplicacion es poner al alcance
de profesionales de la salud un servicio de Sistema de Registros Médicos Electronicos via
web que garantiza la seguridad y confidencialidad de la informacion, ademas de innovacién
tecnoldgica para brindar un servicio de calidad. (Epicrisis, s.f)

Epicrisis es una herramienta a la que se puede acceder a través de una computadora
con internet y que permite ver historias clinicas. Ademas, ofrece la opcion a los pacientes
de obtener un turno con el médico y especialidad que requiera en la entidad de salud que
desee siempre que estos estén registrados en la aplicacion. Cada profesional de la salud que
desee registrarse debe elegir uno de los paquetes que ofrece la pagina. Estos paquetes
permiten a los médicos gestionar sus citas y la informacidon de cada paciente. (Epicrisis, s.f)

En Uruguay, el 13 de octubre del 2016 se llevé a cabo la presentacién de la Historia
Clinica Electronica Nacional en la 4ta. Jornada Médica del Programa Salud.uy: “Historia
Clinica Electronica Nacional (HCEN), un proyecto pais haciéndose realidad". (Republica
Oriental del Uruguay, 2016)

Un afio después se empez6 a trabajar con historias clinicas electronicas en el Hospital
de Carmelo (Montevideo, Uruguay) segun informé la Dra. Susana Mufiiz, presidenta de
ASSE (Administracion de los servicios de salud del Estado). La directora del Hospital de
Carmelo, Gladys Torres, indicé que esto significa un proceso de cambio y transformacion
para todos. Ademas, sefialé que este sistema mejora la seguridad de la atencidn a los usuarios
y fortalece la continuidad clinica. Por otro lado, el Ministro de Salud Publica de Uruguay,
Jorge Basso, sefial6 que para el 2018 todos los usuarios podran acceder de manera
electronica a su historia clinica. (ASSE Salud, 2016)

En resumen, alrededor del mundo se estd implementando los avances de la
tecnologia para mejorar los servicios en diferentes areas como educacion, produccion,
salud entre otros. Es en este Gltimo sector donde muchos paises han modificado su forma
de trabajo con respecto al manejo de las historias clinicas.



Hoy en dia muchas entidades de salud ya hacen uso de historias clinicas
electronicas y se espera que en un futuro cercano estas estén introducidas al cien por ciento
en los centros de salud.

1.1.2. Antecedentes nacionales

De la misma manera que en los paises anteriormente mencionados en el Peru se
empez06 a usar historias clinicas electronicas, aunque estas fueron introducidas con menor
rapidez y proporcion a comparacion de otros paises.

A nivel nacional las historias clinicas se rigen por normativas legales. Entre ellas
se encuentra la Norma Técnica de Salud (NTS 022, 2006) la cual brinda los métodos
tradicionales y convencionales de archivamiento de la historia clinica, ademas de los
formatos que ésta debe contener, como: ficha familiar, formatos de emergencia, formatos
de consulta externa, etc.

En sus inicios los centros de salud que introdujeron las historias clinicas
electronicas lo hicieron sin regirse por alguna normativa legal. Es hasta el 22 de mayo del
2013, que el Congreso aprobd la (Ley N°30024, 2014), la cual crea el Registro Nacional
de Historias Clinicas Electronicas (RENHICE). Esta no es una historia clinica, un
repositorio de historias clinicas electrénicas ni una plataforma solo para el estado, es una
plataforma tecnoldgica que tiene la finalidad de reunir la informacion de todos los
pacientes que sean atendidos en cualquier centro de salud del pais, ya sean publicos o
privados. Ademas, le permite al paciente o a su representante legal, incluyendo los
médicos, tener acceso a la informacion correspondiente a su respectiva historia clinica
electronica. (Ministerio, 2014).

Este Registro cuenta con una base de datos de filiacion de cada persona con
relacion a los Establecimientos de Salud (EE.SS) y servicios de apoyo que le han brindado
atencion.

Para la elaboracion del RENHICE se realiz6 una hoja de ruta bajo la asesoria de
IBM, con un plan estratégico para la implementacion del registro. Se hicieron visitas de
campo Yy entrevistas a representantes de diez instituciones del sector salud.

La implementacion de esto permitira unir, estandarizar y conectar todos los
sistemas y bases de datos que actualmente cada centro de salud posee, los cuales son
heterogéneos. De tal forma que se logre crear una plataforma para que los médicos de
todos los centros de salud, ya sean hospitales, postas o clinicas, puedan tener acceso a la
misma informacién en el momento que sea requerido.

En mayo del 2014 Lolimsa, empresa desarrolladora de software para el sector
salud, informd que, hasta ese momento en el Perd, solo el 11% de la informacion de los
pacientes se encontraban en historias clinicas virtuales, en el 17% de los casos se usaba
parcialmente medios electrénicos y el resto seguia empleando el método tradicional de
solo anotar en papel. (Comercio, 2016)

Durante el mes de octubre del afio 2015, se llevo a cabo la Jornada Internacional
de Integracion de Sistemas e Historia Clinica Electronica, la cual tenia como finalidad
capacitar al personal médico sobre las tecnologias de informacién (TI). Estas se encuentran



estrechamente relacionadas al sector Salud, dado que estos seran los que establezcan los
estdndares para el desarrollo de la Historia Clinica Electronica para la posterior
implementacion de la misma. (RPP noticias, 2015)

El 17 de diciembre del 2015 fue promulgado por el Gobierno Peruano el Decreto
Supremo N° 039-2015-SA sobre el reglamento de la (Ley N°30024, 2014), Ley que crea
el Registro Nacional de Historias Clinicas Electronicas. Mediante este decreto se definen
las labores que deben tomar las clinicas y hospitales para poder adecuarse a la nueva ley.
(Registro nacional de historias clinicas electrénicas en Perd, 2015)

EsSalud actualmente hace uso de historias clinicas electrénicas alineado a los
objetivos de la Politica Nacional de Gobierno Electronico 2013-2017. Este sistema permite
agilizar y organizar los procesos en la atencién a los pacientes. Osmeli Navarro, Gerente
de Procesos Asistenciales en IBTgroup, Lima Peru (sociedades de operadoras de salud),
lo defini6 como una herramienta de cohesion, union, comunicacion e integracion que
facilita el trabajo.

El Minsa en su primer afio de gestion, ha introducido progresivamente el uso de
historias clinicas electronicas en mas de 400 centros médicos a nivel nacional en el area
materno-infantil. Esto permite que los nifios nacidos en estos establecimientos desde el
2016 cuenten con una historia clinica electrénica, ademas de un carnet donde se maneje el
control de vacunacién, crecimiento y desarrollo del nifio(a). (Diario Gestién, 2017)

El Ministerio de Salud proyecta que para el 2021, se pueda tener un 70% de
implementacion de historias clinicas electronicas en los establecimientos de salud de todo
el pais. (Diario Gestion, 2017)

En setiembre del 2017, el Ministerios de Salud (Minsa) y el Registro Nacional de
Identificacion y Estado Civil, evaluaron la posibilidad de realizar un sistema que admita
un Unico registro de historias clinicas electronicas para todo el Sistema Nacional de Salud.
Lo que se pretende lograr con esta iniciativa es lograr que solo con la presentacion del DNI
se logre rescatar la historia clinica de una persona. (Implementaran historia clinica
electrénica en mas de 8 mil centros de salud, 2017)

Dentro de la Udep, el Policlinico Udep es aquel encargado de la atencion médica a
los estudiantes y personas externas, por esto, se analizdé como manejaban las historias
clinicas dentro de este. El sistema que utilizan esta desarrollado a través de una herramienta
de Excel (Macros).

Usar la herramienta Macros de Excel no es eficiente por la poca capacidad de
almacenamiento que maneja y porque no es posible trabajar en simultaneo en méas de una
computadora, limitando la funcionalidad del software.

Esta forma de trabajo no ayuda al personal de policlinico a gestionar la informacién
de los pacientes de manera eficaz.

1.2. Justificacion

La idea a desarrollar en esta tesis surge al observar el actual manejo del sistema de
las historias clinicas del policlinico de la Universidad de Piura.



Los tiempos en los que se incurren actualmente con el uso de historias clinicas en
papel son muy altos, porque se debe buscar manualmente la historia clinica del paciente que
sera atendido. Luego se debe trasladar personalmente por una de las enfermeras hacia la
oficina del doctor a cargo de la cita médica y, una vez concluida la consulta devolver la
historia clinica al lugar correspondiente sin perder el orden que ya tenia establecido.

Por este motivo, se considera que automatizar el uso de las historias clinicas
mejoraria la eficacia y eficiencia del trabajo del personal encargado, facilitando el acceso y
disponibilidad inmediata a la misma. Ademas, ofreceria atencion de calidad a los alumnos,
personal docente, administrativo y de servicio de UDEP, evitando que formen colas y se
generen esperas innecesarias. Permitird también mejorar el manejo de la informacion
mediante la generacion de reportes para la toma de decisiones por parte de la directiva del
policlinico Udep.

Este proyecto ayudard a tener un mejor alcance y orden de las historias clinicas,
como consecuencia, el encargado ocuparia menos tiempo en la basqueda de la informacion
requerida y la atencion del paciente, mejorando de esta forma su nivel de satisfaccion.

La propuesta de solucion consiste en disefiar un software que permita gestionar las
historias clinicas y que los datos e informacion de cada paciente puedan ser almacenados en
una base de datos para su posterior uso. Esto facilita la busqueda de informacion a través de
un id de los pacientes que asisten al policlinico.

El Estado Peruano tiene como uno de sus principales desafios mejorar el sistema de
salud, por lo cual considera que la introduccion de historias clinicas electronicas (HCE) en
los diferentes centros de salud del territorio nacional es un factor importante para generar
una mejora en su gestion. Por este motivo se promulgaron diferentes normativas legales que
regularizan y establecen los parametros minimos para la correcta creacion e implementacion
de las historias clinicas electronicas en el Perd.

Teniendo en cuenta estas normativas, el software para la automatizaciéon de las
historias clinicas del Policlinico Udep se llevara a cabo bajo las normativas legales
correspondientes, las cuales son: Ley N°30024, 2015, Ley que crea el Registro Nacional de
Historias Clinicas Electrénicas (Normas legales: Ley 30024, 2015), y la Ley N°29733,
2013, correspondiente a la Ley de Proteccion de Datos Personales, los cuales incluyen el
banco de datos personales y sensibles (Normas Legales: Ley 29733, 2013). Se hace uso de
ambas leyes en esta tesis para implementar las Historias Clinicas Electronicas (HCE) con el
fin de permitir en un futuro la interoperabilidad entre los sistemas asociados con el
Policlinico Udep.

Otros de los problemas que se puede presentar en la gestion de las historias clinicas
dentro del Policlinico Udep, si es que se trabaja manualmente, es que se pueden generar
errores de registro, esto se puede evitar mediante el uso de la historia clinica electronica
(HCE).

Considerando los avances que se han dado en la tecnologia y la creciente necesidad
del uso de dispositivos electrénicos, se puede inferir que la implementacion de la historia
clinica electronica (HCE) sera de gran beneficio no solo para el Policlinico Udep como
organizacion, sino también para sus pacientes. Esta implementacion evitara el deterioro y/o
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la pérdida de las historias clinicas, ademas de problemas o errores de ilegibilidad por parte
del personal encargado, mejorando de esta forma la calidad del servicio ofrecido.

Los beneficios que se podrian obtener con este sistema son muchos, como:
eficiencia, eficacia e informacién a disposicion inmediata de todas las &reas involucradas.
Ademas, permitira reducir el nimero de reclamos por parte de los pacientes, aumentando
asi sus niveles de satisfaccion por la atencion recibida y, pensando a gran escala, esta idea
podria aplicarse a otras entidades de salud.

1.3. Objetivos
1.3.1. Objetivo general

Analisis y disefio de un software que permita tener una aplicacion compatible con el
sistema operativo (Windows) para la creacion de historias clinicas electrénicas en el

Policlinico UDEP vy asi facilitar la gestion de informacion al personal administrativo y
médico.

1.3.2.  Objetivos especificos

e Estudiar y analizar la situacion actual de Policlinico UDEP.
e Redisefiar la gestion de procesos mediante el uso del software propuesto.

e ldentificar y analizar los requisitos funcionales y no funcionales
del sistema para poder diagramar los casos de uso.

e Disefiar la base de datos del prototipo de software.
e Garantizar la conservacion de las historias clinicas.
1.4. Metodologia
Para llegar a cumplir con los objetivos planteados dentro de esta investigacion, se
emplearon diversas herramientas que ayudaron a recopilar datos tanto cualitativos como

cuantitativos. Estos datos brindaran informacion sobre la percepcion que tienen los clientes
sobre el servicio brindado por el Policlinico UDEP.

El anélisis de la informacidon obtenida permitira profundizar en la problemaética actual,
plantear diversas propuestas de solucion para esta investigacion y de esta manera discernir
cudl de ellas es la solucion 6ptima a este problema.

Dentro de las metodologias que se emplearan a lo largo de esta investigacion se
encuentran:
1.4.1. Metodologia de levantamiento de informacion

Esta metodologia consiste en recoger datos e informacion de la situacion actual de
un sistema para identificar problemas y oportunidades de mejora.
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Dentro de las metodologias a usar en esta tesis estan:

e Andlisis de documentacion: Consiste en obtener la informacién sobre el tema
a investigar a partir de documentos que ya estan elaborados.

e Observacion: Consiste en estudiar el entorno de trabajo de los usuarios,
clientes e interesados de proyecto de manera activa o pasiva. Esto quiere decir
interactuando con el usuario o solo observando y tomando anotaciones.

e Entrevista: Interrogacion verbal que se utiliza para obtener la informacion
necesaria para la investigacion. Son utiles para obtener y documentar
informacion detallada sobre los requerimientos y sus niveles de granularidad.

e Se realizaran entrevistas al personal administrativo y médico que son los
encargados directos del manejo de historias clinicas, y a expertos en el tema
de disefio de software.

e Historia de usuario: Es similar a la recopilacién de requerimientos. Es
recomendable que sean escritas por el interesado haciendo énfasis en las
funcionalidades que el sistema debera realizar.

1.4.2. Herramientas informaticas

Los avances tecnoldgicos han permitido que se pueda disponer de mas herramientas
que faciliten el desarrollo de las actividades diarias, especialmente en el ambito de la
investigacion. Es por eso que a lo largo de esta tesis hemos empleado diversas herramientas
tanto para la documentacion como para el desarrollo del analisis y de disefio del software.

Los datos recopilados mediante el levantamiento de informacidn se procederan a
documentar para el posterior analisis y disefio del prototipo de software para la
automatizacion de las historias clinicas. Esto se realizara mediante herramientas de Office
como Excel, Word, entre otras; y para sintetizar la informacion relevante se emplearan
graficas, tablas y diversas herramientas que nos brinda Office.

Con los requerimientos del software debidamente documentados, analizados y
priorizados se procedera a realizar el disefio del mismo. Para ello, se empleara Reuse Studio,
programa que permite generar esquemas XML a partir de los modelos légicos vy fisicos,
integrar modelos y metadatos, generar automaticamente el codigo de la base de datos,
realizar el modelamiento dimensional, entre otras herramientas.

Para esta investigacion Reuse Studio permitira disefiar la arquitectura logica y fisica
del prototipo de software, ademas facilitara la visualizacién de los casos de uso y el
diagrama de clases.

Una vez concluido el disefio de los casos de uso y la arquitectura logica y fisica, se
realizara el disefio de la base de datos. Mediante MySQL, que es el sistema de gestion de
bases de datos de cddigo abierto que mas se emplea a nivel mundial, se modelaran las
entidades con sus respectivos atributos. Mysgl fue desarrollado por MySQL AB, cuyos
fundadores fueron David Axmark, Allan Larson y Michael Widenius; sin embargo, luego
fue vendida a Oracle Corporation, quienes son duefios de los derechos de la marca desde
2010. (Chacaltana, Gonzalo, 2015)


http://www.pmoinformatica.com/2013/01/quinta-edicion-de-la-guia-del-pmbok.html
http://www.pmoinformatica.com/2016/06/requerimientos-funcionales-granularidad.html
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Se tomaran en cuenta los requerimientos identificados durante la investigacién para
disefiar la base de datos incluyendo en ella todas las entidades necesarias, ademas de
establecer las relaciones correctas con el fin de cumplir con la totalidad de los
requerimientos.

Al finalizar el disefio de la base de datos se dara inicio al disefio de las pantallas que
se visualizaran en el prototipo, mediante éstas se lograra apreciar con mayor precision como
se dard la navegabilidad que tengan los usuarios finales del software.

La herramienta que se empleara para lograr este objetivo sera Balsamig Mockups,
aplicacion creada por Balsamiq Studios, empresa fundada por Peldi Guilizzon en 2008. Esta
aplicacion permite esbozar el modelo de las pantallas que presentaran el prototipo de
software que se presentara en esta investigacion. (Balsamiq, 2019)

Otra herramienta que se utilizara para la realizacion de los mockups sera Bootstrap
que es un entorno de trabajo o framework open source, es decir, que permite el acceso de
forma gratuita. Este framework es una herramienta que permite disefiar de forma mas
sencilla paginas web, las cuales son adaptables a cualquier dispositivo, de tal forma que
siempre se ven bien en cualquier pantalla. (Boostrap)

1.43. SCRUM

Este término surgié aproximadamente en 1986 cuando Hirotaka Takeuchi e Ikujiro
Nonaka describieron una nueva forma para el desarrollo de productos comerciales. Esta
forma incrementaba la rapidez y flexibilidad en el proceso. (Metologia Scrum, s.f)

Takeuchi y Nonaka explicaban este método diciendo que las fases del proceso se
traslapaban de manera intensa y el proceso completo es realizado por un equipo con diversas
funciones diversas. Este método recibe el nombre de Scrum. (Metologia Scrum, s.f)

Scrum es un proceso en el que se aplican un conjunto de buenas practicas para
trabajar colaborativamente, en equipo, y obtener el mejor resultado posible. Utiliza un
elemento llamado sprint y representa una etapa de trabajo. (Qué es SCRUM, s.f)

Scrum también es una metodologia &gil y flexible para gestionar el desarrollo de
software. (Metodologia Scrum para desarrollo de software - aplicaciones complejas, s.f)

En Scrum un proyecto se realiza en iteraciones cortas. Cada iteracion debe
proporcionar un resultado completo, un incremento en el producto final que sea capaz de
entregarse al cliente con el minimo esfuerzo.

Existen cuatro protocolos que comprenden cada sprint:

e Planificacion de sprints: El equipo elabora la lista de tareas de la iteracion
necesarias para desarrollar los requisitos que el cliente ha solicitado. (Qué es
SCRUM, s.f)

e Reunion rapida diaria: Conocida como “scrum rapido”. Los miembros del
equipo evaltan el avance del trabajo para poder hacer las adaptaciones que
permitan cumplir con el objetivo. (Qué es SCRUM, s.f)


https://proyectosagiles.org/lista-tareas-iteracion-sprint-backlog
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e Demostracion del sprint: Reunion del equipo con los clientes donde se
muestran los avances y, con las correcciones y adaptaciones de los clientes,
replanificar el proyecto. (Qué es SCRUM, s.f)

e Retrospectiva del sprint: El equipo analiza su forma de trabajo y cuales son los
problemas que podrian impedirle progresar adecuadamente, para mejorar de
manera continua. (Qué es SCRUM, s.f)

Para esta investigacion se fijaron los objetivos y las tareas que se llevarian a cabo
durante cada sprint. Con reuniones frecuentes de las tesistas y el asesor se analizaran los
avances del informe para aplicar posibles correcciones; y con reuniones de las tesistas con
el personal del Policlinico se mostraran los resultados parciales del prototipo.

En paralelo, habra reuniones entre las tesistas para evaluar la forma de trabajo y
adaptar las correcciones y sugerencias del asesor y personal de Policlinico.

1.5. Suposiciones y riesgos de la investigacion

1.5.1. Suposiciones

e Que la legislacion que regula el acceso a las historias clinicas electronicas en
el Perd en los proximos 5 afios no sufra cambios significativos en su estructura,
de forma tal que afecten los resultados de esta investigacion.

e Se hara uso de licencias gratuitas (software de codigo abierto) como Balsamiq
y Bootstrap que nos permitiran el desarrollo de los mockups del prototipo
durante el disefio del software; MySQL para el disefio de la base de datos y
Reuse para el desarrollo de arquitectura fisica y logica.

e Los ordenadores con lo que dispone el Policlinico Udep poseen la capacidad
necesaria para la posterior implementacion del software.

e Las medidas de seguridad con las que contara el sistema seran definidas por
los usuarios del Policlinico, rigiéndose por las normas legales.

e El software permitird integrar nuevos médulos, como control de pagos de citas
médicas o manejo de recursos, a medida que el Policlinico lo demande.

e Los personales médicos y administrativos tienen los conocimientos basicos de
computacion necesarios para utilizar y operar el software que se disefiara.

e Cualquier costo requerido para la posterior implementacion del software sera
asumido por la entidad beneficiada, en este caso la Universidad de Piura.

1.5.2. Riesgos
e Que el personal médico y administrativo no tenga disponibilidad de tiempo

para las entrevistas y visitas que se requieran durante el desarrollo de esta
investigacion.
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e EIl personal del Policlinico pueda mostrar dificultades o poco interés para
adaptarse al nuevo software.

¢ Que los ordenadores con los que actualmente dispone policlinico no tengan la
capacidad suficiente que se habia supuesto, para realizar la posterior
implementacion del software.

e No considerar algun requisito funcional, durante la etapa de disefio, que afecte
significativamente el correcto funcionamiento del software.

e Que el Policlinico Udep adquiera un software para el manejo de historias
clinicas electronicas.

1.6. Marco Legal

1.6.1. Normas legales referidas a las historias clinicas en el Peru:

Es importante evaluar la normativa legal vigente, dado que representa una de las
principales restricciones en la realizacion de esta tesis ya que el software propuesto en ésta
se debe regir por la reglamentacion establecida por el Estado Peruano.

Dentro de las leyes promulgadas por el Estado Peruano, las cuales regulan y fijan
los pardmetros minimos para la adecuada gestion de las historias clinicas electronicas en el
Perd, se encuentran:

La ley que regula el manejo de las historias clinicas es la Ley N°30024 (2014), la
cual tiene como objetivo principal la creacion del Registro Nacional de Historias Clinicas
Electronicas y establecer sus objetivos, administracion organizacion, implementacion,
confidencialidad y accesibilidad. (Normas legales: Ley 30024, 2015)

Segun el articulo 2 de la ley mencionada anteriormente, el Registro Nacional de
Historias Clinicas Electronicas es definido como “La infraestructura tecnoldgica
especializada en salud que permite al paciente o a su representante legal y a los profesionales
de la salud que son previamente autorizados por aquellos, el acceso a la informacién clinica
contenida en las historias clinicas electronicas dentro de los términos estrictamente
necesarios para garantizar la calidad de la atencion en los establecimientos de salud y en los
servicios médicos de apoyo publicos, privados 0 mixtos, en el ambito de la (Ley N°26842,
2013), Ley General de Salud”. (Normas legales: Ley 30024, 2015)

Segtin lo contemplado en el inciso 2.2 del articulo 2 de la Ley N° 30024, “El Registro
Nacional de Historias Clinicas Electronicas contiene una base de datos de filiacion de cada
persona con la relacion de los establecimientos de salud y de los servicios médicos de apoyo
que le han brindado atencion de salud y generado una historia clinica electronica. El
Ministerio de Salud es el titular de dicha base de datos”. (Normas legales: Ley 30024, 2015)

Para hacer uso del Registro Nacional de Historias Clinicas Electronicas se empleara
la PIDE o Plataforma de Interoperabilidad del Estado, para poder tener acceso a la
informacion clinica solicitada o autorizada por el paciente.
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El Registro Nacional de Historias Clinicas Electrénicas tiene como finalidad cumplir
los siguientes objetivos, mencionados en el articulo 4 de la presente ley, los cuales se
detallan a continuacion:

a) Organizar y mantener el registro de las historias clinicas electrénicas.

b) Estandarizar los datos y la informacién de las historias clinicas electronicas,
asi como las caracteristicas y funcionalidades de los sistemas de informacion
de historias clinicas electronicas, para lograr la interoperabilidad en el sector
salud.

c) Asegurar la disponibilidad de la informacion clinica contenida en las historias
clinicas electrénicas para el paciente o su representante legal y para los
profesionales de salud autorizados en el ambito estricto de la atencion de salud
al paciente.

d) Asegurar la continuidad de la atencion de salud al paciente en los
establecimientos de salud y en los servicios médicos de apoyo, mediante el
intercambio de informacién clinica que aquel o su representante legal
soliciten, compartan o autoricen.

e) Brindar informacion al Sistema Nacional de Salud para el disefio y aplicacion
de politicas pablicas que permitan el ejercicio efectivo del derecho a la salud
de las personas.

f) Los demas que establezca el reglamento de la presente Ley.

Con los beneficios que se han podido observar por la implementacion de las historias
clinicas electronicas en otros paises, se ha declarado de interés nacional la implementacion
del Registro Nacional de Historias Clinicas Electronicas en el Perd.

Cabe resaltar que la informacidn contenida en las historias clinicas electronicas es
propiedad del paciente, sin embargo, la entidad que vela por su reserva, privacidad y
confidencialidad es el Estado Peruano, los centros de salud y servicios médicos de apoyo.

Con respecto al acceso que se pueden tener a las historias clinicas electronicas, las
Unicas personas que pueden dar acceder o autorizar el acceso a las mismas es el paciente o
su representante legal. La informacidn correspondiente a la historia clinica de un paciente
es visible Unica y exclusivamente por el médico que le presta atencion en un centro de salud
cuando se produzca la atencidn respectiva, teniendo acceso solo a la informacion pertinente,
segun lo establecido por las leyes.

La Ley N° 30024 también establece que el paciente o su representante legal puede
hacer seguimiento a los accesos que se realicen a su historia clinica electrénica, para lo cual
dispondréa de informacion relativa a la fecha y hora en que se realizé el acceso, ademas desde
qué centro de salud se accedio, el profesional o medico que realizo la atencion médica y las
modificaciones hechas dentro de la historia clinica.

La historia clinica electrdnica de cada paciente es almacenada en una base de datos
electronica, la cual es registrada mediante sistemas de computacién y legalizada con la firma
digital del médico tratante. Para realizar el almacenamiento, actualizacion o utilizacion de
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la misma se debe realizar en estrictas condiciones de seguridad, confidencialidad y de
acuerdo a la normativa aprobada por el Ministerio de Salud.

La validez que poseera la historia clinica electronica almacenada en la base de datos
sera equivalente a la que tiene la historia clinica manuscrita o fisica, considerando en ella
aspectos legales como clinicos. Esta validez se otorgara conforme la Ley N° 27269, Ley de
Firmas y Certificados Digitales.

Para entender el contenido de esta ley es primordial definir la firma digital, la cual
se entiende como “aquella firma electronica que utiliza una técnica de criptografia
asimétrica, basada en el uso de un par de claves Unico; asociadas una clave privada y una
clave publica relacionadas matematicamente entre si, de tal forma que las personas que
conocen la clave publica no puedan derivar de ella la clave privada”, segun lo estipulado en
el Articulo N° 3 de la Ley de Firmas y Certificados Digitales. (Normas Legales: Ley 27269,
2000)

El Portal administracion electronico (PAE), define la firma electrénica como “un
conjunto de datos electronicos que acompafian 0 que estan asociados a un documento
electronico y que cuyas funciones basicas son:

e ldentificar al firmante de manera inequivoca.

e Asegurar la integridad del documento firmado. Asegura que el documento
firmado es exactamente el mismo que el original y que no ha sufrido alteracion
0 manipulacion.

e Asegurar la integridad del documento firmado. Los datos que utiliza el
firmante para realizar la firma son Unicos y exclusivos y, por tanto,
posteriormente, no puede decir que no ha firmado el documento.

La firma electrénica segun el articulo 1 de la ley N° 27269, se establece “cualquier
simbolo basado en medios electronicos utilizado o adoptado por una parte con la intencion
precisa de vincularse o autenticar un documento cumpliendo todas o algunas de las
funciones caracteristicas de una firma manuscrita.”

El procedimiento (Figura 1) que se sigue para la realizacion de una firma electrdnica
se estructura de la siguiente manera:

Primero el usuario debe contar de un documento que se encuentre en alguna version
electronica, ya sea un archivo en pdf, en excel o word, una imagen, etc. Ademas de un
certificado que sea unico y le identifique.

Adicionalmente se debe disponer de un dispositivo digital que cuente con una
aplicacion que permita realizar el resumen o hash del documento. Este resumen es Unico, en
el caso de que se realice una modificacion en el documento original, el resumen también
sufrird modificaciones.

La funcion principal de la aplicacion es codificar el resumen mediante el uso de una
clave contenida en el certificado.
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Posteriormente la aplicacion se encargara de crear otro documento electronico donde
se encuentre el resumen que ha sido anteriormente codificado. Este documento se
denominara firma electronica.

.‘ a [ a =

o —p—

Figura 1. Procedimiento para la realizacion de firma electronica
Fuente: Elaboracion propia

Segun lo indicado en el articulo 1 de la presente de la ley tratada, el objetivo de esta
es “regular la utilizacion de la firma electrénica otorgandole la misma validez y eficacia
juridica que el uso de una firma manuscrita u otra analoga que conlleve manifestacion de
voluntad” (Normas Legales: Ley 27269, 2000). Esta ley aplica a ‘“aquellas firmas
electrénicas que, puestas sobre un mensaje de datos o afiadidas o asociadas légicamente a
los mismos, pueden vincular e identificar al firmante, asi como garantizar la autenticacion
e integridad de los documentos electronicos”, asi se estipula en el articulo 2 de la ley 272609.

Para que un certificado digital tenga validez legal debe contener:
e Datos que identifiquen indubitablemente al suscriptor.
e Datos que identifiquen a la Entidad de Certificacion.
e Laclave publica.

e La metodologia para verificar la firma digital del suscriptor impuesta a un
mensaje de datos.

e Numero de serie del certificado.
e Vigencia del certificado.
e Firma digital de la Entidad de Certificacion.

Todos estos requisitos se encuentran estipulados en el articulo 7 de la ley en
mencion.

Las Entidades de Certificacion mencionadas en el articulo 7 se encuentran
contenidos en el Registro de Entidades de Certificacion y Entidades de Registro o
Verificacion, y son las Unicas autorizadas para brindar la validez a los certificados digitales.
El listado de las entidades autorizadas se puede visualizar en el anexo 1.

Mediante la aplicacion de esta ley, las historias clinicas electronicas registradas
dentro de nuestra base de datos tendran validez legal ante cualquier ente del Estado o
Privado.
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El 03 de julio del 2011 el Congreso de la Republica, mediante el diario EI Peruano,
promulgdé la Ley N° 29733, la cual tiene como objetivo “garantizar el derecho fundamental
a la proteccion de los datos personales, previsto en el articulo 2 numeral 6 de la Constitucién
Politica del Peru, a través de su adecuado tratamiento, en un marco de respeto de los demas
derechos fundamentales que en ella se reconocen”.

Esta ley tiene como finalidad velar por la seguridad de los datos personales
contenidos o destinados a ser contenidos en bancos de datos personales de administracion
publica y de administracion privada, cuyo tratamiento se realiza en territorio nacional”.
Ademas, se considera de especial cuidado la proteccion los datos sensibles.

Otra de las leyes que restringe el manejo de las historias clinicas electrénicas es la
Ley 29733: “Ley de Proteccion de datos personales”. Esta tiene por objeto “garantizar el
derecho fundamental a la proteccion de los datos personales, previsto en el articulo 2
numeral 6 de la Constitucion Politica del Perq, a través de su adecuado tratamiento, en un
marco de respeto de los demas derechos fundamentales que en ella se reconocen. (Normas
Legales: Ley 29733, 2013)

Esta ley hace referencia a los datos personales contenidos o destinados a ser
contenidos en bancos de datos personales de administracion publica y de administracion
privada, cuyo tratamiento se realiza en el territorio nacional. Considerando de especial
importancia la proteccion de los datos sensibles. (Normas Legales: Ley 29733, 2013)

Es importante para el correcto entendimiento de la ley, precisar algunos conceptos,
los cuales estan estipulados en el Art 2 de la presente ley entre ellos se encuentran:

e Banco de datos personales: Conjunto organizado de datos personales,
automatizado o no, independientemente del soporte, sea este fisico, magnético,
digital, dptico u otros que se creen, cualquiera fuere la forma o modalidad de
su creacion, formacién, almacenamiento, organizacion y acceso. (Normas
Legales: Ley 29733, 2013)

e Datos personales: Toda informacion sobre una persona natural que la
identifica o la hace identificable a través de medios que pueden ser
razonablemente utilizados. (Normas Legales: Ley 29733, 2013)

e Datos sensibles: Datos personales constituidos por los datos biométricos que
por si mismos pueden identificar al titular; datos referidos al origen racial y
étnico; ingresos econdmicos, opiniones o convicciones politicas, religiosas,
filosoficas o morales; afiliacion sindical; e informacion relacionada a la salud
0 a la vida sexual. (Normas Legales: Ley 29733, 2013)

e Tratamiento de datos personales: Cualquier operacion o procedimiento
técnico, automatizado o no, que permite la recopilacion, registro,
organizacion, almacenamiento, conservacion, elaboracién, modificacion,
extraccion, consulta, utilizacién, bloqueo, supresién, comunicacién por
transferencia o por difusién o cualquier otra forma de procesamiento que
facilite el acceso, correlacion o interconexion de los datos personales. (Normas
Legales: Ley 29733, 2013)
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Dentro de los principales principios que rigen esta ley, se encuentra el principio de
consentimiento el cual indica que para el tratamiento de los datos personales debe mediar el
consentimiento de su titular. (Normas Legales: Ley 29733, 2013)

El articulo 6 de la ley estipula que los datos personales deben ser recopilados para
una finalidad determinada, explicita y licita. El tratamiento de los datos personales no debe
extenderse a otra finalidad que no haya sido la establecida de manera inequivoca como tal
al momento de su recopilacion, excluyendo los casos de actividades de valor histérico,
estadistico o cientifico cuando se utilice un procedimiento de disociacion o anonimizacion,
segun el principio de finalidad.

Para garantizar la seguridad de los datos, se establecen los siguientes principios:

Principio de seguridad: El titular del banco de datos personales y el encargado de su
tratamiento deben adoptar las medidas técnicas, organizativas y legales necesarias para
garantizar la seguridad de los datos personales. Las medidas de seguridad deben ser
apropiadas y acordes con el tratamiento que se vaya a efectuar y con la categoria de datos
personales de que se trate.

Principio de nivel de proteccion adecuado: Para el flujo transfronterizo de datos
personales, se debe garantizar un nivel suficiente de proteccion para los datos personales
que se vayan a tratar o, por lo menos, equiparable a lo previsto por esta Ley o por los
estandares internacionales en la materia.

En algunos casos no es necesario el consentimiento del titular de los datos personales
para hacer uso de los mismos. En el caso de la salud esto sucede en circunstancia de riesgo,
para la prevencion, diagndstico y tratamiento médico o quirargico del titular, siempre que
dicho tratamiento sea realizado en establecimientos de salud o por profesionales en ciencias
de la salud, observando el secreto profesional. También cuando medien razones de interés
publico previstas por ley o cuando deban tratarse por razones de salud publica, ambas
razones deben ser calificadas como tales por el Ministerio de Salud; o para la realizacion de
estudios epidemioldgicos o analogos, en tanto se apliquen procesos de disociacion
adecuados, segun lo estipulado en el articulo 14 de esta ley.

Por altimo, la ley 26842, Ley General de Salud, que establece los aspectos basicos
que deben ser considerados dentro de la organizacion de los servicios de salud, dentro de
ellos (recursos humanos y materiales, infraestructura, etc.), ademas de las competencias con
las que se debe contar.

Por otro lado, pone en manifiesto de forma clara como es que debe ser atendida toda
persona cuando presente algun problema de salud, sin importar sexo, raza, condicién social
o fisica, etc. (Salud, LEY GENERAL DE LA SALUD, 2013). Las medidas estipuladas en
la presente ley han sido analizadas y son cumplidas por el Policlinico Udep.

Evaluando la responsabilidad legal que el Policlinico Udep tiene con respecto a las
historias clinicas, se establece que:

Seguin el articulo 15, inciso b) “Toda persona, usuaria de los servicios de salud, tiene
derecho a exigir la reserva de la informacién relacionada con el acto médico y su historia
clinica, con las excepciones que la ley establece”.
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i) “A qué se le entregue el informe de alta al finalizar su estancia en el
establecimiento de salud vy, si lo solicita, copia de la epicrisis y de su historia clinica.”

La ley ademas establece que: “Toda informacion relativa al acto médico que se
realiza, tiene caracter reservado.”

El profesional de la salud, el técnico o el auxiliar que proporciona o divulga, por
cualquier medio, informacion relacionada al acto médico en el que participa o del que tiene
conocimiento, incurre en responsabilidad civil o penal, segln el caso, sin perjuicio de las
sanciones que correspondan en aplicacion de los respectivos Cédigos de Etica Profesional.

Se exceptuan de la reserva de la informacion relativa al acto médico en los casos
siguientes:

a) Cuando hubiere consentimiento por escrito del paciente.
b) Cuando sea requerida por la autoridad judicial competente.

c) Cuando fuere utilizada con fines académicos o de investigacion cientifica,
siempre que la informacion obtenida de la historia clinica se consigne en forma
anonima.

d) Cuando versare sobre enfermedades y dafios de declaracion y notificacion
obligatorias, siempre que sea proporcionada a la Autoridad de Salud.

e) Cuando fuere proporcionada a la entidad aseguradora o administradora de
financiamiento vinculada con la atencion prestada al paciente siempre que
fuere con fines de reembolso, pago de beneficios, fiscalizacion o auditoria.

f) Cuando fuere necesaria para mantener la continuidad de la atencién médica al
paciente.

La informacidn sobre el diagnoéstico de las lesiones o dafios en los casos a los que se
refiere el Articulo 30 de esta ley, deberad ser proporcionada a la autoridad policial o al
Ministerio Publico a su requerimiento”. Lo antes mencionado se prescribe en el articulo 25.

Sobre la historia clinica se ordena que: “El acto médico debe estar sustentado en una
historia clinica veraz y suficiente que contenga las practicas y procedimientos aplicados al
paciente para resolver el problema de salud diagnosticado.

La informacion minima que debe contener la historia clinica se rige por el
reglamento de la presente ley.

El médico y el cirujano-dentista quedan obligados a proporcionar copia de la historia
clinica al paciente en caso que éste o su representante lo solicite. El interesado asume el
costo que supone el pedido”, citado en el articulo 29.

Si un paciente decide dejar el establecimiento de salud, éste se ve obligado a
“entregar al paciente o a su representante el informe de alta que contiene el diagnostico de
ingreso, los procedimientos efectuados, el diagnostico de alta, prondstico vy
recomendaciones del padecimiento que amerito el internamiento.
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Asi mismo, cuando el paciente o su representante lo solicite, debe proporcionarle
copia de la epicrisis y de la historia clinica, en cuyo caso el costo sera asumido por el
interesado”, asi se estipula en el articulo 44 de la esta ley.






Capitulo 2
Marco teorico

2.1. Aplicaciones web

Una aplicacion web es un tipo de software que se codifica en un lenguaje soportado
por los navegadores web y cuya ejecucion es llevada a cabo por el navegador en Internet o
de una intranet.

En general, el término también se utiliza para designar aquellos programas
informaticos que son ejecutados en el entorno del navegador o codificado con algin lenguaje
soportado por el navegador (como JavaScript, combinado con HTML).

El trabajar con aplicaciones web esta relacionado con manipular datos almacenados
en la nube. Toda la informacidon se guarda en servidores web los cuales, ademas de alojar la
informacion, la envian a los dispositivos que las requieran. Por esta razon, las aplicaciones
web no necesitan ser instaladas en los ordenadores sino solo tener acceso a una red a traves
de un navegador.

e Ventajas de una aplicacion web

Una aplicacion web es compatible con cualquier plataforma, es decir, una misma
version de la aplicacion puede correr sin problemas en mdltiples plataformas como
Windows, Linux, Mac, Android, etc. y siempre se mantendra actualizada sin necesidad de
descargar actualizaciones y realizar tareas de instalacion.

El mantenimiento es més barato y eficaz. Cuando se trabaja con una aplicacion de
escritorio los cambios que se quieran efectuar deberan realizarse en cada uno de los
ordenadores; mientras que con una aplicacion web el cambio se hace desde un solo
ordenador y se aplica instantaneamente a cualquier punto donde se requiera usarla. Esto
representa un ahorro de tiempo para la entidad.

La curva de aprendizaje en una aplicacion web es menor que la de una aplicacion de
escritorio, es decir, los empleados se familiaricen de manera mas répida y eficaz con las
aplicaciones web.

Todos los datos que se utilizan estan almacenados en un servidor externo para
aumentar su seguridad; por lo que, si algin ordenador sufre algun accidente, como infectarse
de un virus, robo o simplemente deja de funcionar, los datos no se perderan.


http://www.alegsa.com.ar/Dic/javascript.php
http://www.alegsa.com.ar/Dic/html.php
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Relacionado al ahorro de tiempo, como los datos estan en un lugar comun, y no en
el ordenador de cada uno, en muchas ocasiones se podra acceder a los datos necesarios por
la aplicacion web sin tener que ir a pedir esos datos a otro compafiero u otro departamento

El personal debidamente autorizado tiene libre acceso en cualquier momento, lugar
o dispositivo, s6lo con tener conexién a Internet y sus datos de acceso (nombre usuario y
contrasefia).

e Tipos de aplicaciones web

Aplicacion web estatica: Muestra muy poca informacion y no esta pensada para
generar nuevos contenidos. Modificar el contenido de este tipo de paginas es complicado ya
que se debe descargar el codigo, modificarlo y volverlo a subir. Ejemplo de este tipo son
portfolios de profesionales, un curriculo digital o una pagina de presentacion de una
empresa.

Aplicacion web dindmica: Este tipo de aplicacién es mas compleja de crear y
desarrollar. Utiliza base de datos para cargar la informacion y que los contenidos de la App
se carguen y actualicen cuando el usuario acceda a esta. Es muy sencillo realizar
modificaciones tanto en el disefio como en la base de datos.

E-commerce: Es un tipo de aplicacion pensado para tiendas online. El desarrollo es
mas complicado porque debe contar con una pasarela de pagos electronicos. Se debe crear
un panel de gestion en el cual se subiran los productos y se iran actualizando o eliminando.
Como ejemplo de este tipo de aplicaciones estin Amazon, E-Bay, etc.

Portal web app: Se refiere a un tipo de aplicacion en donde desde la pagina principal
se puede acceder a diferentes categorias.

Aplicacion web animada: Es una aplicacion donde los disefiadores, creativos y
desarrolladores presentan el contenido con efectos animados de todo tipo y disefios muy
creativos. Para las animaciones se utiliza tecnologia Flash. Estas aplicaciones presentan un
inconveniente, y es que su posicionamiento Seo es mas complicado porgue la tecnologia no
es la adecuada para ello. Los motores de busqueda no indexan este tipo de formato
correctamente.

2.2. Servidor web

Un servidor web suministra servicios a los usuarios o terminales que lo solicitan. Es
un programa que ejecuta cualquier aplicacion, en el lado del servidor, realizando conexiones
bidireccionales y/o unidireccionales y sincronas o asincronas con el cliente generando una
respuesta en la aplicacion en el lado del cliente.

Existen dos tipos de servidores, el primero se llama servidor dedicado y el segundo
compartido. Un servidor dedicado hace referencia a un servidor exclusivamente dedicado al
sitio de un cliente; y un servidor compartido es un servidor que se usara para varios clientes
compartiendo recursos.

Los servidores tienen ciertas caracteristicas. Estas son:


https://www.ecured.cu/Servidor
https://www.ecured.cu/Servidor_Web#Aplicaci.C3.B3n_del_lado_del_servidor
https://www.ecured.cu/Servidor_Web#Funcionamiento
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Procesador: Es el encargado de interpretar y ejecutar instrucciones, datos de
procesamiento y tareas de rendimiento, ejecutar consultas de la base de datos y ejecutar
otros comandos de programas y computacion.

Cuantos mas procesadores haya en un servidor mas rapido y eficiente funciona el
servidor, por ende, podra cumplir mas funciones en menos tiempo.

Existen procesadores de un solo nucleo y multindcleos. Ademas, hay dos tipos de
procesadores: Intel o AMD. Intel es Util para empresas que no tengan una enorme carga de
trabajo que soportar, y AMD, esta disefiado para respaldar las cargas de trabajo de
organizaciones de TI de todas las envergaduras.

Memoria RAM: Es la memoria principal del dispositivo donde se almacena
programas y datos informativos. También conocida como memoria volatil.

Esta memoria sirve para mejorar la velocidad de respuesta de algin programa ya que
la informacion que necesita este programa se encuentra en la memoria RAM. El procesador
ejecuta todas las instrucciones necesarias realizando transmisiones de datos, de esta manera
la memoria RAM y el procesador interactlan intercambiando datos.

Disco duro: Es el dispositivo electrénico donde se almacena toda la informacion que
se procesa en el ordenador incluyendo el sistema operativo y las aplicaciones.

Un disco duro esta conformado por varios discos o platos y sobre cada uno de estos
platos se encuentra un cabezal de lectura y escritura de informacion que flota por la rotacion
de los discos.

En la actualidad, el acceso a informacion a los servidores web puede darse a través
de distintos dispositivos y plataformas de hardware y software, asi como que puede ser
guardada en diferentes formatos.

2.3. Arquitectura cliente/servidor

En la arquitectura “cliente-servidor” (ver Figura 2), una aplicacion se modela como
un conjunto de servicios proporcionados por los servidores y un conjunto de clientes que
usa estos servicios. (ref. libro sommerville pag 245)

El cliente es cualquier ordenador que realiza peticiones de informacién a través de
un programa y el servidor le entrega los datos en respuesta a su solicitud. Dentro de esta
arquitectura, el cliente web es el encargado de ejecutar aplicaciones en la maquina del
usuario. Estas aplicaciones son tipo Java o Javascript. El servidor proporciona el codigo de
las diferentes aplicaciones al cliente y éste las ejecuta mediante un navegador Web.

Normalmente los clientes no conocen la existencia de otros clientes, pero si conocen
qué servidores estan disponibles. Clientes y servidores son procesos diferentes.


https://www.ecured.cu/Java
https://www.ecured.cu/Javascript
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Figura 2. Sistema cliente-servidor
Fuente: Sommerville, 1. (2004). Ingenieria de software. 7ma edicién.

2.4. Casos de uso
Un caso de uso es la descripcidn de una operacién o tarea especifica que se ejecuta
tras la orden de un agente externo, ya sea un actor o la invocacion de otro caso de uso.

Es una herramienta Util ya que ayuda a obtener los requerimientos del sistema desde
el punto de vista del usuario.

Para realizar un diagrama de casos se deben colocar los siguientes elementos:

Actor: Representa un rol especifico de un usuario dentro del sistema. Este rol no solo
se refiere a una persona sino a la labor que se realiza frente al sistema. (ver Figura 3)

Figura 3: Actor
Fuente: Gonzalez, J. (2008) Lenguaje UML. DocIRS

Caso de uso: Es la actividad o tarea que se realiza con el apoyo del sistema que se esta
planteando realizar. (Ver Figura 4)

'\

-

Figura 4: Caso de Uso
Fuente: Gonzalez, J. (2008) Lenguaje UML. DocIRS
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Relaciones:

e Asociacion: Indica la invocacion desde un actor o caso de uso a otro caso de
uso. Dicha relacion se denota con una flecha simple. (ver Figura 5)

::-
Figura 5: Flecha de asociacion
Fuente: Gonzalez, J. (2008) Lenguaje UML. DocIRS

e Inclusion: En este tipo de relacion, dos 0 més casos de uso tienen un
comportamiento en comun. (ver Figura 6)

——

-~

Figura 6: Flecha de dependencia
Fuente: Gonzalez, J. (2008) Lenguaje UML. DocIRS

e Extension: Es la relacion entre dos casos, cuando se desea establecer variantes
del mismo caso de uso, en otras palabras, lo que realice el caso de uso depende
de algunas situaciones o condiciones. (ver Figura 7)

() <<andude>> -——
> Reakzarconsulta )-------- 4  Autentificar )
/ e o o
Cliente o
Subfuncion de uso que puede
<<dndude>3 extender el caso Resolver consulta
Caso con : S e
O objetivo del usuario: (_ Mbrraccénde mejora )
_}.' e Resolver consulta < Extens
/\ ——— Extension
% e ——C— . <<extend>>
Profesional extension points

resoluoon retyasada

Figura 7. Ejemplo de extension
Fuente: Megino, J. (2013) Tipos de relaciones en diagramas de caso de uso. UML.

e Generalizacién/Herencia: Un actor y un caso de uso pueden generalizarse en
otros del mismo tipo, es decir tener una relacion padre-hijo donde el hijo
hereda las caracteristicas del padre. (ver Figura 8)
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super-caso de uso abstracto

& —‘-"f:_ Resolver consulta 7:'_
Protesional ‘ e
Herencia 1'? generaiiza , i*,"
entre actores <240 especlaliza
f ; _ a s i
Abogado subcaso de uso

subcaso de uso

Figura 8. Ejemplo de generalizacion
Fuente: Megino, J. (2008) Tipos de relaciones en diagramas de caso de uso. UML.

2.5. Diagrama de clases

El diagrama de clase esta conformado por objetos y clases. Un objeto tiene un estado
y operaciones que actuan sobre ese estado. El estado esta representado por el conjunto de
atributos del objeto; y las operaciones asociadas al objeto brindan servicios a otros objetos.

Una clase (Figura 9) es una descripcién de un conjunto de objetos, los cuales
comparten atributos, métodos, operaciones, relaciones y semantica entre si, se suelen
representar mediante cajas, y se considera el nombre de la clase, atributos, operaciones.

Los diagramas de clase (Figura 10) describen la estructura estatica de un sistema y
en €l estan asociadas las clases entre si, logrando asi definir el modelado de datos. Dentro
de estos diagramas existe multiplicidad la cual indica el nUmero de instancias que estan
relacionadas con la instancia de otra clase.

“Presenta un conjunto de clases, interfaces y colaboraciones, y las relaciones entre
ellas. Los diagramas de clases son los diagramas mas comunes en el modelado de sistemas
orientadas a objetos. Los diagramas de clases se utilizan para describir la vista de disefio
estatica de un sistema.” (Booch, Rumbaugh & Jacobson, 1999)

Color
Ancho
Capacidad del
motor
Alto

Arrancar()
Frenar()
Acelerar()

Figura 9. Ejemplo de clase
Fuente: Elaboracién propia
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Este diagrama permite ademas mostrar las relaciones entre clases sefialando en ellas
la relacion que los une. Por ejemplo:

| estudiante [N cuto

Figura 10. Ejemplo de diagrama de clase
Fuente: Elaboracién propia

2.6. Base de datos

Una base de datos se define como “conjunto organizado de datos pertenecientes a un
mismo contexto y almacenados sistematicamente para su posterior uso”. (Normas legales:
Ley 30024, 2015)

Otros la definen como “un conjunto ordenado de datos pertenecientes a un mismo
contexto y almacenados sistematicamente para su posterior uso.

Con los avances tecnoldgicos de la informética y de la electronica, las bases de datos
se encuentran de forma digital, ofreciendo un amplio rango de soluciones al problema de
almacenar datos™!.

Para la gestion de las bases de datos se emplean los administradores de bases de datos
o también conocidos como Sistema de Gestion de Base de Datos (SGBD), los cuales son
softwares especificos que tienen como funcion servir de interfaz entre la base de datos, el
usuario y las aplicaciones que lo emplean.

Entre otras funciones que presentan los administradores de bases de datos se
encuentran las actividades de mantenimiento del sistema de base de datos, establecimiento
de politicas de seguridad, procedimientos de correcto uso de la base de datos, etc.

La ventaja del uso de una base de datos es que se puede acceder, manipular y
actualizar la informacion sin ninguna dificultad, a comparacion de hacer el mismo trabajo
manualmente.

Los componentes que encontramos en una base de datos son:

e Hardware: constituido por dispositivo de almacenamiento como discos,
tambores, cintas, etc.

e Software: que es el DBMS o Sistema Administrador de Base de Datos.

1 Tesis (Disefio de portal Web para la basgueda de informacion sobre productos ofrecidos por
negocios aledafios a la Universidad de Piura / Ing. Carlos David Zacarias Vélez)..


http://www.monografias.com/trabajos12/dispalm/dispalm.shtml
http://www.monografias.com/trabajos10/habi/habi.shtml
http://www.monografias.com/trabajos34/base-de-datos/base-de-datos.shtml
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e Datos: los cuales estan almacenados de acuerdo a la estructura externa 'y van a
ser procesados para convertirse en informacion.

Clasificacion de bases de datos: Segun la variabilidad de los datos almacenados:
a) Estatica: Son bases de datos de lectura, no se actualizan en el tiempo, y se usan
comUnmente para almacenar datos historicos.

b) Dinamicas: Son aquellas bases de datos que se modifican el tiempo, se
actualizan, afiaden y eliminan datos en el tiempo.

Modelos de bases de datos:

a) Modelo Jerarquico: Tiene como objetivo establecer jerarquias entre fichas, es
decir, cada ficha puede contener a su vez un conjunto de fichas y asi
sucesivamente. (Malaga, s.f.)

b) Una base de datos estd compuesta por ocurrencias de registro, cada una de
estas tiene ocurrencias de segmento. A su vez, estas Ultimas presentan
ocurrencias de campo.

La desventaja de este modelo es la pérdida de independencia y la poca facilidad en
el uso debido a la estructura que establece.

CURSO

| Curso# | Titulo |Desc1‘ipci011|

REQUISITO | OFERTA |

| Curso# | Titulo | |C‘e11t1‘0| Sitio |F01‘111£1|
PROFESOR| ESTUDIANTE|
|Céd# | Nombre | |Céd# |_\T0111b1'e | Nota |

Figura 11: Ejemplo de modelo de datos jerarquico
Fuente: (Malaga, s.f.)

c) Modelo en red: Este modelo de dato tiene una capacidad intermedia entre el
modelo jerdrquico y el relacional. Para poder entenderlo es necesario conocer
los siguientes términos:

e Registro: Fichas almacenada.
e Campos: Apartados que conforman una ficha.

e Conjunto: Aquel concepto que permite relacionar dos registros de distinto tipo.


http://www.monografias.com/trabajos15/todorov/todorov.shtml#INTRO
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Curso

Precondiciones

Oferta

Docentes

Profesor

Estudiante

Figura 12: Ejemplo de modelo de datos en red
Fuente: (Malaga, s.f.)

d) Modelo relacional: La forma en la que representa este modelo las relaciones
entre datos es mediante el uso de tablas, esto facilita su uso y la realizacion de
consultas. Se requiere conocer lo siguientes términos para la comprension del
modelo:

e Registro: Son cada una de las fichas almacenadas.

e Tabla: conjunto de fichas de un mismo tipo.

En este modelo para poder unir tablas distintas ya no se emplea el concepto de conjunto sino
se genera una tabla intermedia donde se indican como campos los identificadores de las
tablas que quieren ser relacionadas.

Marca | Modelo |Color | Matriculal Situacion :
— , Matricula DNL
Lamborgh{. Diablo 630 Amarillo|] MA-2663-B{ En renta
Ferrari F40 Rojo | MA-8870-Bq Disponible MA-2663-BC| 75836934
Sbirro R. | Decade Blanco | VD-870-GTH Dispomble o .
De Tomasp Pantera Blanco | ML-7890-B | En renta hﬂ'-78 g O-B 8 J ()6 7 A"'S
Pontiac Trans-Am Negro ENIGHT En taller im_ 7(}8_ an 75 8 3 603 4
Austm M.[  $3'40 Marrén | CA-5647-AB| Disponible
. - -
!
Jaguar Destructor Verde AD-768-TTY| En renta 'r'lD- 7()8- Tn 8 2()65 J 5 8
Apellidos Nombre | D.NI | Edad

Gongzélez Aranda | Javier 75836934 27

Beato Apostol Antonio 28836744 43

Campos Ortega Adrnano 82665354 30

Ruiz Rojo Juan 83667224 35

Figura 13: Ejemplo de modelo de datos relacional
Fuente (Malaga, s.f.)



32

2.7. Modelo entidad - relacién

“El modelo de datos de entidad-relacion (ER) se basa en una percepcion de un mundo
real que consiste en un conjunto de objetos basicos llamados entidades y de relaciones entre
estos objetos. Se desarroll6 para facilitar el disefio de bases de datos permitiendo especificar
un esquema empresarial. Este esquema representa la estructura Idgica general de la base de
datos.” (Modelo Entidad-Relacion, s.f.)

Las entidades se definen como todo aquel objeto que existe, ya sea tangible o
abstracto, los cuales se pueden distinguir de otros objetos. Cada uno de éstos posee a su vez
una serie de atributos, los cuales sefialan alguna caracteristica de la entidad. Estos atributos
adoptan un rango de valores permitidos, al cual se le determina como dominio del atributo.

Por otro lado, tenemos el concepto de relacion, el cual podemos establecer como la
asociacion que vincula dos o mas entidades.

ALUMNO CURSO
matriculado en

* nimero e i * grado

* hombre J,

Figura 14: Ejemplo de modelo entidad - relacion
Fuente: (Rocha, 2017)

2.8. Modelo vista controlador (MVC)
“MVC es un patron de disefio que considera dividir una aplicacion en tres modulos

claramente identificables y con funcionalidad bien definida: EI Modelo, las Vistas y el
Controlador”. (Alvarez, M., 2014). (Ver figura 15)

MVC

peticion 4%

Controlador Respuesta
grafica
Transferencia
de datos Respuesta
Modelo Vista

Figura 15: Ejemplo de modelo vista controlador
Fuente: MVC (Modelo-Vista-Controlador): ;qué es y para qué sirve?
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Modelo: contiene lo datos que brindan informacion a la aplicacion y a los usuarios
del sistema, ademas de las funcionalidades de la aplicacion.

Vista: Este médulo permite gestionar la forma en la que se muestran las datos, en
esta capa se trabajan las interfaces de la aplicacion

Controlador: Esta capa se encarga de gestionar las solicitudes de los usuarios,
procesando los datos para entregar la informacion solicitada por el usuario.

2.9. Historia clinica

Documento médico legal en el que se registran los datos de identificacion y de los
procesos relacionados con la atencion del paciente, en forma ordenada, integrada, secuencial
e inmediata de la atencion que el médico u otros profesionales de la salud brindan al paciente
y que son refrendados con la firma manuscrita de los mismos. Las historias clinicas son
administradas por los establecimientos de salud o los servicios médicos de apoyo. (Normas
legales: Ley 30024, 2015)

Como se puede apreciar en la Figura 16, el registro médico o historia clinica ha
pasado un proceso de evolucidn. Inicialmente, hace mas de 2500 afios, se seguia un estilo
hipocratico, el cual registraba basicamente lo que el paciente adolecia. Durante los siguientes
siglos, el médico anotaba en la historia clinica, lo que él podia percibir mediante los sentidos
y que podia apreciar en el paciente.

En los afios 70’s, se empezo a orientar de tal forma que se enumeraba una lista de
problemas o enfermedades que presentaba el paciente y cual era la evolucion de cada uno
de estas en el tiempo.

Actualmente, la historia clinica en papel sigue el modelo de ordenamiento
cronoldgico segun la fuente (examenes complementarios, lista de problemas, notas de
evolucion, entre otras).

2500 a.C. 1970 1980 1990 2000 -—-
Experiencias| Hallazgos | Explosion | Orientacion Registro Actual HISTORIA CLINICA
del paciente|  fisicos dedatos | aproblemas | (orientado a fuentes y ordenado cronoldgicamente) EN PAPEL
v |
\ \
l'\l \
' \
\ \
\
Y i
\ i . i fni Sistemas
| i e| S SO A
\ e auxdiares : en redes ELECTRONICA
\ monoliticos  |departamentales| componentes asistenciales

Figura 16: Evolucion historica del registro médico
Fuente: Antecedentes de historias clinicas
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Las historias clinicas deben tener ciertas caracteristicas que garanticen la legalidad
del documento. En el afio 2010, Ledn Molina sefiala que la historia clinica debe ser:

Confidencial, ya que se debe velar por el derecho de intimidad de la informaciéon del
paciente, el cual estd estipulado legalmente en las leyes peruanas, ademas ser parte del
secreto médico de los doctores.

Disponible, la cual hace referencia a que se pueda tener acceso a la historia clinica
en el momento que se requiera siempre y cuando se sigan los procedimientos y los requisitos
establecidos.

Legible, es decir, que la informacién que se encuentre contenida se pueda leer e
interpretar con facilidad y que ésta a su vez se presente de una manera ordenada.

Completa, que todos los documentos generados a partir de la asistencia médica
brindada al paciente, ademéas de su informacion personal se encuentre contenida en la
historia clinica.

Seguridad, caracteristica que garantiza que el manejo y almacenamiento de la
historia clinica sea el adecuado, verificando que se coloque la identificacion del paciente y
del personal que brinda la atencion médica.

Exactitud, la que informacion contenido en a HC siga un rigor técnico y cientifico.
Coetaneidad de registros, en otras palabras, que los datos consignados en la HC deben
coincidir con la atencién prestada.

Otra caracteristica que las HC deben presentar es que debe ser Unica, es decir, que
exista una sola HC para cada persona. Y, por ultimo, la veracidad, ya que los datos
consignados deben ser fidedignos, de no ser asi se incurriria en un delito.

2.10. Historia clinica electrénica

La historia clinica electronica se puede definir como aquella “cuyo registro unificado
y personal, multimedia, se encuentra contenido en una base de datos electrénica, registrada
mediante programas de computacion y refrendada con firma digital del profesional tratante.
Su almacenamiento, actualizacion y uso se efectla en estrictas condiciones de seguridad,
integralidad, autenticidad, confidencialidad, exactitud, inteligibilidad, conservacion,
disponibilidad y acceso, de conformidad con la normativa aprobada por el Ministerio de
Salud, como 6rgano rector competente”. (Normas legales: Ley 30024, 2015)

Al igual que la historia clinica en papel, la historia clinica electronica también llevo
a cabo un proceso de desarrollo en paralelo, el cual inicialmente tenia como principal
objetivo dar soporte a los sistemas administrativos. A inicios de los afios 80’s, se empiezan
a implementar sistemas auxiliares para determinadas areas o departamentos, sin embargo,
estos sistemas permanecian aislados unos de otros. Para poder solucionar este problema, se
introdujo el modelo de sistemas clinicos basados en componentes, es aqui donde surge la
idea de utilizar un repositorio para todas las areas del centro médico. Ahora la necesidad que
se presenta en la automatizacion del uso de las historias clinicas no solo se limita a crear
sistemas aislados para cada institucion, sino que se pueda lograr la interoperabilidad de las
redes asistenciales de salud.
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El uso de la historia clinica electronica genera muchos beneficios al ser
implementado, entre los principales encontramos (Tabla 1):

Se dispone de la informacion en cualquier momento, desde méas de un
ordenador, obteniendo respuesta rapida sobre una consulta de datos. Ademas,
que la informacion se presenta de una forma ordenada y legible, lo que facilita
y mejora la atencion de los pacientes.

Se preserva la informacion de los pacientes, evitando asi pérdidas importantes
debido a deterioro de las historias clinica, o problemas externos como
incendios, lluvias, entre otros.

Reduccion del espacio de almacenamiento, debido a que ya no se requerira de
un espacio fisico para las historias clinicas. Minimiza los recursos necesarios
para llevar la gestion de las historias clinicas.

Evita duplicidad, mediante el uso de identificadores para los pacientes,
disminuyendo la probabilidad de errores.

Generacion de reportes, de esta forma permite sintetizar la informacion que se
requiere para tomar mejores decisiones.

La confidencialidad y seguridad de las historias clinicas, mediante el
establecimiento de niveles de acceso, uso de contrasefas, uso obligatorio de
firmas electronicas, registro de actividad dentro del sistema.

Mejora para la gestion de historias clinicas para el personal médico.

Mejora de la calidad de atencién médica.

Para evaluar el avance de implementacion de la historia clinica electrénica existe una
herramienta la cual permite la clasificacion en funcion de ciertos criterios, la cual se llama
Health Information and Management Systems Society Adption Model (IHMMS Adoption
Model), en el cual se pueden identificar 8 niveles, los cuales se presentan en la Tabla 2.

2.11. CIE 10

La Ciel0 es el acronimo de la Clasificacion internacional de enfermedades, décima
version correspondiente a laversion en espafiol de la (en inglés) ICD, siglas de International
Statistical Classification of Diseases and Related Health Problems) y determina la
clasificacion y codificacion de las enfermedades y una amplia variedad de signos, sintomas,
hallazgos anormales, denuncias, circunstancias sociales y causas externas de dafios y/o
enfermedad. (Ciel0, 2019)



Historia Clinica en papel

Historia Clinica Electronica

Desorden Orden
llegibilidad Legibilidad
Alterabilidad Inalterabilidad

Indisponibilidad

Accesibilidad / Disponibilidad

Errores de archivado

Minimizacidn de errores

Falta de uniformidad

Uniformidad

Dudosa confidencialidad

Control de accesos / Confidencialidad controlada

Deterioro del soporte

Conservacién del soporte

Informacidn fragmentada

Informacion Gnica

MNecesidad de almacenamiento

Soporte electrdnico

Dificil separacion de datos

Facil separacion de datos

Tabla 1: Comparacidn entre la HC en papel y la HCE

Fuente: Historia clinica electronica en un departamento de obstetricia, ginecologia y reproduccion:

desarrollo e implementacién. Factores clave.
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Electronic Medical Record Adoption Model - EMRAM

Mivel Capacidades acumuladas
7 Historia Clinica totalmente Electronica.
6 Documentacion médica basada en plantillas estructuradas. Sistemas de ayuda a la toma de

decisiones clinicas totalmente implantadas, circuito cerrado de administracion del

medicamento. Disponibilidad de PACS.

5 Circuito cerrado de administracion del medicamento implantado integramente o PACS
completo.

4 Prescripcion de ordenes médicas. Sistemas de ayuda a la toma de decisiones clinicas.

3 Documentacion clinica (flujos de trabajo). Sistemas de ayuda (control de errores). PACS

disponible externamente al servicio de Diagnostico por la imagen.

2 Documentacion clinica, vocabulario controlado y reglas de ayuda a la toma de decisiones.

Pueden disponer de documentacion de imdgenes médicas.

1 Aplicativos de automatizacion clinica en los Servicios de farmacia, radiologia v laboratorio

(o acceso online a proveedor externo)

i] Mo dispone de aplicativo de automatizacion clinica para alguno de los siguientes Servicios:

farmacia, l[aboratorio y radiclogia (ni acceso online a proveedor externo).

Tabla 2: IHMMS Adoption Model
Fuente: Historia clinica electronica en un departamento de obstetricia, ginecologia y reproduccion:
desarrollo e implementacion. Factores clave.

2.11. HL7 (Health Level Seven)

La HL7 Version 3 Normative Edition (2013) es una herramienta esencial poder lograr
la interoperabilidad e integracion de la informacion médica electronica. Este es un protocolo
que permite el intercambio de informacion clinica haciendo uso de la metodologia basada
en los modelos que generan mensajes y documentos electrénicos expresados en sintaxis
XML.

La palabra “Health” en este término hace referencia al grupo de trabajo de la
organizacion y “Level Seven” se refiere al ultimo modelo de comunicaciones para
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interconexidn de sistemas abiertos de la Organizacion Internacional para la Estandarizacion,
este nivel implica la definicidn y la estructura de datos que seran intercambiados.

Fundada en 1987, Health Level Seven International (HL7) es una organizacion de
desarrollo de estandares sin fines de lucro, acreditada por ANSI, dedicada a proveer un
marco integral y estandares relacionados para el intercambio, integracién, intercambio y
recuperacion de informacion de salud electrdénica que apoye la préctica clinica y la gestion,
la prestacion y la evaluacion de los servicios de salud. HL7 cuenta con el apoyo de mas de
1.600 miembros de mas de 50 paises, incluyendo 500+ miembros corporativos que
representan a proveedores de atencion médica, partes interesadas del gobierno, pagadores,
compafias farmacéuticas, vendedores / proveedores y empresas de consultoria. (Health
Level Seven International, 2017)

La Health Level Seven International (2017) sostiene como misidn: proveer
estandares para interoperabilidad que mejoran la prestacion de los cuidados, flujo de trabajo,
reducir la ambigiedad y mejorar el conocimiento transferencia entre todas las partes
interesadas, proveedores de atencion médica, agencias comunidad de proveedores, SDOs y
pacientes. En todo de nuestras transacciones exhibimos puntualidad, rigor y conocimientos
técnicos sin comprometer transparencia, responsabilidad, practicidad o nuestra voluntad
para poner en primer lugar las necesidades de nuestros grupos de interés. Y como mision:
Un mundo en el cual todos puedan acceder de manera segura a la informacion de salud
cuando la necesite y utilizarla cuando la necesite.



Capitulo 3
Situacion Actual

3.1. Entorno de investigacion

El ambito de desarrollo del proyecto de tesis: “Andlisis y disefio de software para la
automatizacion de historias clinicas”, es el Policlinico Universitario que forma parte de la
Universidad de Piura — Campus Piura, la cual es una empresa sin fines lucro dedicada a la
educacion superior universitaria.

El Policlinico Universitario Udep recibe a diario en sus comodas y modernas
instalaciones a los miembros de la comunidad universitaria, la cual abarca a alumnos,
personal docente, administrativo y de servicio, ademas de sus familiares. Estas instalaciones
fueron pensadas y disefiadas con la finalidad de brindarle un ambiente grato a los pacientes
y sobretodo que permitan ofrecer la atencion médica ambulatoria que ellos requieren, ya
que la mision de esta institucion es velar y salvaguardar la salud de sus pacientes.

Mediante sus especialidades médicas y servicios, el Policlinico Universitario ofrece
ademas atencion a los familiares directos de los miembros de la comunidad universitaria,
ofreciéndoles descuentos y tarifas especiales en cualquiera de sus especialidades y servicios
auxiliares, entre ellos: laboratorio, ecografias, etc. Ademas, el Policlinico Udep, amplia sus
servicios y especialidades al publico en general.

El personal médico y administrativo del Policlinico Universitario han brindado las
facilidades para el acceso a la informacion requerida en esta investigacion, mediante
entrevistas en las cuales hemos recopilado los requerimientos del software, ademéas de
retroalimentacion sobre el mismo a lo largo de su desarrollo.
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3.2. Andlisis de la situacion actual

3.2.1. Problemética actual

Actualmente el policlinico cuenta con un sistema manejado por dos usuarios, un
miembro del personal médico encargado de registrar pacientes y manejar historias clinicas
en fisico; y un administrativo encargado de transcribir la informacion de cada atencion
médica
y de generar los reportes estadisticos. La desventaja de este sistema se debe a que ha sido

desarrollado en Macros y una de sus caracteristicas es que solo se puede modificar en un
ordenador a la vez.

Otro defecto de disefio que presenta el sistema es que no permite actualizar
progresivamente las especialidades y/o doctores del policlinico conforme estos vayan
cambiando. Adicionalmente, el sistema limita el trabajo de los usuarios ya que presenta
muchas restricciones cuando se quiere ingresar citas médicas, diagnosticos y
procedimientos médicos tales como electrocardiograma, ecografia, lavado de oidos,
curaciones, suturas y Papanicolaou.

La reserva de citas médicas también resulta un problema para las enfermeras, las
cuales tienen asignada esta labor, debido a que estas se registran de manera manual si
corresponden a Medicina General. En el caso de las citas para alguna especialidad que no
se encuentre en el sistema, se registran en un Excel que se encuentra en Google Drive, donde
también se pueden visualizar los horarios disponibles segin especialidad.

Con respecto a los procedimientos médicos de topico, como inyectables e
inmunizaciones, no son registrados dentro del sistema actual, son anotados de manera
manual en un cuaderno por la enfermera de turno.

El Policlinico UDEP cuenta con dos oficinas donde se encuentran almacenadas las
historias clinicas, esto es un inconveniente, ya que tener la informacion almacenada
fisicamente en diferentes lugares genera desorden e ineficiencia cuando un paciente llega al
Policlinico. No se puede obtener con facilidad la historia clinica en fisico ya que estas deben
ser buscadas manualmente en el lugar donde se encuentran almacenadas. En el caso de las
atenciones médicas recibidas por cada paciente, registradas virtualmente, no se pueden
visualizar en una unica historia clinica electrénica sino como registros independientes, lo
cual dificulta la labor de los usuarios.

Durante la atencion médica el doctor hace uso Unicamente de la historia clinica
fisica, en la cual registra todos los datos relevantes de la cita. Culminada dicha atencion
médica, la historia clinica en fisico es llevada por la enfermera para ser transcrita en el
sistema y tener un registro virtual del mismo.

Al ser una entidad dentro de la Universidad de Piura y al atenderse ahi alumnos de
la misma, el Policlinico debe generar periodicamente reportes estadisticos de los alumnos
que hicieron uso de los servicios del mismo. Estos reportes indican cuantas personas han
sido atendidas en un mes, segun especialidad o condicion.. El sistema actual no tiene la
capacidad de hacer esto y para obtener esta informacién se debe exportar la data de las
atenciones médicas a otro documento para generar los reportes y luego ser presentados.



41

En resumen, su sistema actual no permite tener un buen manejo de la informacion
de los pacientes ni obtener facilmente datos que se requieran.

3.2.2. Anélisis FODA

Mediante el uso de un andlisis FODA del sistema actual para el manejo de historias
clinicas del Policlinico UDEP, se podra conocer las fortalezas, oportunidades, debilidades
y amenazas con la que cuenta el sistema actual, lo cual ayudara a identificar con mayor
claridad cuales son las deficiencias que se poseen en este momento y qué ventajas o
beneficios se podran aportar con la automatizacion a proponer.

Fortalezas

Se conserva toda la informacion de los pacientes del Policlinico UDEP
ingresados desde los inicios del uso del sistema hasta la actualidad, lo cual
permite tener un registro completo de todas las personas que han sido
beneficiadas o atendidas en este centro de salud.

La gestion de las historias clinicas actualmente brinda oportunidades de
trabajo, dado que, al ser un sistema parcialmente manual, se requiere de mano
de obra encargada del registro manual y posteriormente el registro virtual de
la historia clinica.

El software empleado actualmente cumple parcialmente con las
funcionalidades basicas requeridas por el centro de salud, que permite el
manejo de las citas médicas. Sin embargo, es necesario implementar ciertas
funcionalidades extras que incluya el manejo de historias clinicas en las cuales
de registre todas las atenciones médicas practicadas dentro de este centro de
salud.

El Policlinico UDEP actualmente cuenta con los equipos adecuados para la
utilizacion del software empleado.

La direccion del Policlinico UDEP es consciente que es conveniente
implementar herramientas electronicas para el mejoramiento del sistema de
salud.

Oportunidades

La existencia de nuevos softwares que permiten obtener mayores
funcionalidades al momento del disefio y realizacién del sistema.

Ademas de la existencia de programas para la gestion de historias clinicas ya
realizados, los cuales pueden ser alquilados o comprados por ciertos periodos
de tiempo. Estos programas deberan ser analizados para evaluar si cumplen
con la reglamentacion establecida por las leyes que rigen el manejo de las
historias clinicas electronicas dentro del territorio nacional; ademas que
cumpla con las expectativas que presenta el centro de salud interesado, en este
caso el Policlinico UDEP.
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Por otro lado, se presenta como una oportunidad el desarrollo de nuevos
equipos tecnoldgicos, ya que nos permiten tener ciertas ventajas como
capacidad de almacenamiento o velocidad de respuesta para nuestro sistema,
lo cual permitirad que se tenga un mejor desempefio del mismo.

El desarrollo e implementacion de un sistema para la gestion de historias
clinicas, que ademas permita generar reportes estadisticos, permitiendo asi
obtener un mayor nivel de satisfaccion, no solo por parte de los clientes
(pacientes), sino también del personal médico, administrativo y gerencial.

La posibilidad de contar con un sistema que tenga una mayor capacidad de
almacenamiento de los datos de los pacientes, de una forma segura. Que
permita ademas realizar consultas sobre algin dato en cualquier momento y
lugar.

Debilidades

Existe un bajo conocimiento sobre el funcionamiento del sistema por parte de
los usuarios, dado que ignoran el uso de ciertos comandos empleados en el
sistema actual y la capacidad del mismo.

El sistema actual hace uso del programa Access Database 2010, el cual tiene
una baja capacidad de almacenamiento ya que puede guardar una cantidad
total de 32 768 objetos. Este programa conjugado con la memoria RAM vy la
velocidad de procesamiento medianamente baja del ordenador genera que el
sistema sufra una saturacion, produciendo una baja velocidad de respuesta de
parte del mismo.

Tiempo de respuesta del sistema elevado por lo antes mencionado. Esta
debilidad genera molestia en el personal que tiene acceso al sistema, ya que
retrasa las labores que deben ejecutar.

El sistema actual no permite el acceso maltiple y simultdneo por parte de
varios usuarios, es decir, solo un usuario puede hacer uso del sistema al mismo
tiempo.

El sistema no genera reportes segun requerimientos de los usuarios. Para
realizar analisis sobre los niveles de atencion se debe exportar la informacion
de la base de datos a Excel para poder generar los reportes, por lo que se realiza
un doble trabajo, siendo esta forma de trabajar ineficiente.

El sistema al haber sido desarrollado mediante MACROQOS, se convierte en un
sistema estatico, debido a esto no se pueden hacer actualizaciones de
especialidades o0 médicos, los cuales son rotados a lo largo del tiempo.

Los procedimientos médicos de tdpico cuentan con un mddulo especifico para
ser registrados dentro del sistema, sin embargo no se realiza este registro
virtual debido a que este no cumple con los requisitos suficientes, por ende se
realiza solo un registro manual de los mismos.
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e Falta definir los procesos que intervienen en la atencion, asi como establecer
los pasos de éstos y la secuencia que siguen.

Amenazas

e Una importante amenaza que afecta nuestro sistema son los cambios que se
puedan generar en las leyes que regulan el manejo de las historias clinicas,
dado que el sistema que se disefia se debe adecuar a la ley vigente en ese
momento. De no darse de esta manera, el sistema a futuro no podra ser parte
del sistema interconectado de salud.

e Laaparicion de nueva tecnologia también puede ser considerada una amenaza,
porque si la tecnologia crece de manera exponencial como se da ha dado en
los ultimos afios, el sistema que se disefie puede quedar obsoleto en poco
tiempo.

e Lapoca aceptacion del nuevo sistema o dificultad de adaptacion al cambio por
parte del personal del Policlinico.

e Falta de recursos para poder llevar a cabo la implementacién del nuevo
sistema.

3.2.3. Andlisis de procesos actuales

En este apartado se evaluaran los procesos actuales mediante los cuales el personal
del Policlinico lleva a cabo la atencion médica ambulatoria. Este analisis tiene como
finalidad identificar aquellos cuellos de botella que generan deficiencias en los procesos
para plantear mejoras mediante la implementacion del Software a desarrollar. El proceso de
la atencion médica comprende desde que el paciente se acerca a la recepcion a solicitarla,
hasta que el médico tratante concluye con la revision medica del paciente y se registran los
resultados hallados en el sistema actual.

El proceso de atencion médica (Figura 17) se divide principalmente en cuatro
subprocesos bien definidos: la busqueda y creacion de historia clinica, la reserva de cita
médica, la revision médica y por Gltimo el registro de la cita médica; todos estos procesos
se detallaran més adelante.

Proceso de atencion .EHI‘I"E"'I‘EIIﬁﬁﬂ
de

BUsqueday g g e Registro de reportes

ereacion de clta midiea

Figura 17. Proceso de atencion médica
Fuente: Elaboracién propia
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Figura 18. Proceso de atencion
Fuente: Elaboracion propia

3.2.3.1. Busqueda y creacion de historia clinica
El subproceso de busqueda y registro de historia clinica tiene como principal

objetivo evaluar si el paciente ya cuenta con una historia clinica en el Policlinico Udep o si
es necesario la creacion de una.
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Para que un paciente pueda iniciar su proceso de atencion médica debe contar con
una historia clinica, en la cual se podré registrar todos los datos relevantes de las atenciones
médicas recibidas.

Es por ello que este subproceso inicia con la solicitud de atencién médica por parte
del paciente. Posteriormente la enfermera a cargo de la recepcion le consulta al paciente si
ya cuenta con una historia clinica, si la respuesta es positiva se procede a buscar la historia
clinica en fisico en el almacén destinado para ello, en el caso de que la respuesta sea
negativa, se realiza la verificacion en el sistema con la finalidad de evitar duplicidades.

Si el paciente no cuenta con una historia clinica, la enfermera le solicita todos los
datos personales al paciente para poder llenar el Formato 1 en fisico y posteriormente de
manera virtual el ingreso del paciente (Ver Anexo 2) y concluir de esta forma el subproceso
en mencion.

Cabe indicar que no se hace la consulta directa sobre la existencia de una historia
clinica en el sistema debido que al ser un sistema que solo se puede utilizar desde una sola
computadora a la vez, no se puede disponer del mismo todo el tiempo.
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personales paciente HC?
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> @ -

Figura 19. Proceso de blsqueda y creacion de historias clinicas
Fuente: Elaboracion propia
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3.2.3.2 Reserva de cita médica

Este subproceso tiene como finalidad realizar la reserva de la cita médica en la
especialidad que el paciente requiera.

Una vez culminado el subproceso de busqueda y creacion de historia clinica, se debe
evaluar la condicion del paciente, es decir, si el paciente es un alumno o un particular. Si es
un alumno, no debe cancelar el costo de la consulta (especialidad medicina general) pero si
es un particular, se realizara el pago correspondiente a la consulta con la tesorera del
Policlinico.

Después de regularizar el costo de la atencion médica, se debe evaluar si paciente
sera atendido en medicina general o en alguna especialidad. Si se da el primer caso, la
enfermera procedera a registrar manualmente los datos del paciente: nombre, DNI,
condicion del paciente y un nimero de contacto, en el cuaderno en el cual se registran las
citas médicas para medicina general. Si el paciente desea una cita médica para alguna
especialidad, estas se registran en las hojas de Excel que se encuentran localizada en Google
Drive. Estas hojas de Excel contienen los horarios disponibles de atencion de cada doctor
por especialidad, aqui se registran al igual que el caso anterior los mismos datos del paciente,
reservando de esta forma la cita medica. Estas hojas de registro se encuentran compartidas
con las personas asignadas por el Policlinico, es decir, los doctores y las enfermeras
encargadas de esta funcion.

Actualmente se debe manejar de esta manera la reserva de las citas médicas debido
a que el sistema con el que se cuenta no satisface esta necesidad en su totalidad, debido a
gue no se cuenta con todas las especialidades ofrecidas, registradas en el sistema.
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Figura 20. Proceso de revision de cita médica
Fuente: Elaboracién propia
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3.2.3.3. Revision médica

La revisidn médica se centra en la verificacion del estado de salud del paciente y el
reconocimiento de afecciones que presente, con la finalidad de que el médico asigne los
examenes complementarios y tratamiento correspondiente.

Una vez culminado el subproceso de reserva de cita médica, la enfermera se
encargara de realizar el triaje del paciente (peso, talla, presion arterial, temperatura,
frecuencia cardiaca). Seguido de esto, procedera a colocar la historia clinica en lista de
espera y llamara al paciente en el momento que le corresponda.

Cuando el paciente es llamado, este se dirige al consultorio del doctor el cual se
encargaré de realizar la evaluacion médica correspondiente. Segun los sintomas y el anélisis
que realice se registrara el diagnostico y prescripcion médica respectiva. Si el paciente
requiere de exdmenes médicos complementarios, se emite una orden para laboratorio.
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Figura 21. Proceso de revision médica
Fuente: Elaboracién propia
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3.2.3.4. Registro de cita médica

Ya que el sistema con el que cuenta el Policlinico actualmente no tiene la
funcionalidad de registrar la cita médica durante la atencion médica, ya que solo se puede
manejar desde un solo ordenador a la vez, el registro de la cita médica se realiza al finalizar
el turno de cada uno de los medicos.

Cuando finaliza la atencién de todos los pacientes de un médico, la enfermera se
encarga de revisar las historias clinicas, verificando que éstas se encuentren completa y
correctamente llenadas. Una vez finalizada la verificacion, la enfermera llevar las historias
clinicas a la encargada de administracion, la cual se encargara de transcribir los datos de la
atencion médica (paciente, fecha de atencion, tipo de consulta, especialidad, tipo de cita,
seguro, situacion final, diagnosticos y procedimientos de la consulta) y guardarlos en el
sistema.

Al terminar de registrar los datos de todas las historias clinicas, éstas se llevan a la
enfermera, la cual se encargara de guardar cada una de ellas en el orden correcto.
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Figura 22. Proceso de registro de cita médica
Fuente: Elaboracion propia

3.2.3.5. Generacion de reportes

La generacion de reportes es una actividad realizada mensualmente por el personal
administrativo y es solicitada por autoridades de la universidad para poder evaluar el
desarrollo del servicio que ofrece el Policlinico a los estudiantes o personal de la Udep.

Ademas, facilita al Policlinico la informacion necesaria para realizar campafas de
salud dentro de la universidad con la intencidn de brindar conocimientos a los estudiantes
sobre enfermedades comunes.
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Para empezar este proceso la administracion exporta la data del sistema actual a otro
Excel. Esta data aparece en Excel en tablas basicas que se convierten en tablas dindmicas
para poder apreciar mejor la informacion y rescatar lo que verdaderamente se necesita para
generar los graficos estadisticos que complementan.

Una vez generadas las tablas dinamicas y los graficos se proceden a analizar para
obtener cuéntas personas han sido atendidas al mes segun la especialidad, y, segin la
condicion de pacientes, cuantos han sido atendidos al mes.

Culminado el analisis se generan los reportes detallados y se entregan a los
solicitantes. (Ver anexo 4)
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Y
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O

Figura 23. Proceso de generacion de reportes
Fuente: Elaboracién propia

3.2.4. Caracteristicas de los actores

Son tres los actores que interactdan con el software: enfermeras, doctores y Personal
del area administrativa.

Enfermeras, estan encargadas de:
e Registrar nuevos pacientes.
e Manejar las historias clinicas de cada uno de los pacientes.
e Registrar y generar las citas médicas.

e Anotar los procedimientos médicos.
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e Realizar el triaje a los pacientes.

Doctores estan encargados de:

e Llenar la hoja de atencion médica de cada uno de sus pacientes.

e Realizar la revision médica de los pacientes.

e Emitir diagnosticos, recetas médicas y érdenes de examenes complementarios.
Jefe de area administrativa, encargada de:

e Transcribir de las atenciones médicas al sistema.

e Gestionar de los reportes estadisticos.



Capitulo 4
Anadlisis del sistema

4.1. Alcance del sistema informatico

El sistema informatico que se desarrollara tiene como principales funcionalidades:

Gestidn de historias clinicas: Dentro de este software se puede registrar datos
del paciente para la generacion de su historia clinica, la cual se almacena en la
base de datos. Ademas, durante la atencion médica, el software permite el
registro y almacenamiento de todos los datos correspondientes a la misma
como son: los datos generales de la atencion, diagnostico, prescripcion médica
y la orden para la realizacién de examenes complementarios si éstos se
requieren.

Reserva de citas médicas: Mediante esta funcionalidad, la enfermera, haciendo
uso del software, realiza la reserva de la cita médica teniendo en cuenta la
disponibilidad del doctor.

Registro de procedimientos médicos: El software permite el registro y
almacenamiento de los procedimientos médicos (curaciones, inmunizaciones,
inyectables, entre otros), realizados por la enfermera encargada.

Generacion de reportes: El software, mediante la seleccion de algunos
parametros como: condicion del paciente, tipo de paciente, facultad,
especialidad, entre otros; genera reportes numéricos como graficos.

Gestién de personal y especialidades: Esta funcionalidad le permite al
Policlinico tener el registro del personal que labora en él, ademas de gestionar
su informacién. Por otro lado, permite gestionar las especialidades que se
ofertan.
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4.2. Actores: funciones y autorizaciones

a)

Enfermeras

Funciones:

Registrar nuevos pacientes.

Gestionar las historias clinicas de cada uno de los pacientes.

Registrar y generar las citas médicas en el sistema.

Realizar el triaje y los procedimientos médicos a los pacientes.
Registrar el triaje y los procedimientos médicos de topico en el sistema.

Registrar los horarios de atencion de los doctores correspondientes al
siguiente mes al finalizar el mes en curso.

Autorizaciones:

b)

Visualizar y modificar los datos generales de un paciente mas no su
informacion médica.

Modificar los horarios de los doctores pero no su informacion personal.
Buscar personal médico y pacientes.

Doctores

Funciones:

Llenar la hoja de atencién médica de cada uno de sus pacientes en el sistema.
Realizar la revision médica de los pacientes.

Emitir diagnosticos, recetas médicas y 6rdenes de examenes complementarios
en el sistema.

Autorizaciones:

c)

Buscar y visualizar las historias clinicas electrénicas solo de los pacientes que
hayan reservado una cita médica con el doctor.

Modificar la informacién médica de los pacientes que atiende pero no sus
datos generales.

Visualizar las historias clinicas electronicas de citas anteriores sin poder
editarlas.

Jefe de area administrativa

Funciones:

Gestionar de los reportes estadisticos.
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e Visualizar y exportar la data.
d) Encargado de Tecnologia de informacion (TI)

Funciones:

e Registro y modificacidn de especialidades, previa autorizacion.

e Registro y modificacién de la informacion del personal que labora en el
policlinico.

e Mantener actualizadas las copias de seguridad del sistema

e Brindar mantenimiento al sistema y soporte técnico a los usuarios.

Autorizaciones:

e Tiene acceso a todo excepto a la informacion médica del paciente.

4.3. Requisitos funcionales y no funcionales del sistema

4.3.1. Requisitos funcionales

Identificador | f-00001

Nombre Inicio de sesion

Descripcion  |[El software debe permitir al personal médico (doctores y enfermeras),
personal administrativo y encargados de T.I del Policlinico, acceder al
software mediante el inicio de sesién con un usuario y contrasefia; s6lo
cuando éstos se encuentren registrados en la base de datos.

Prioridad Normal

Identificador

f-00002

Nombre Cambio de contrasefia

Descripcion El software debe permitir a los usuarios poder modificar su contrasefia
cuando éste lo requiera, para lo cual se debe colocar su contrasefia
actual, la nueva contrasefia y la confirmacion de la misma.

Prioridad Normal

Identificador | f-00003

Nombre

Creacion de usuario

Descripcion

El software debe permitir al administrador de la aplicacion crear las
cuentas para los diferentes usuarios que tendran acceso a la misma. Para
ello se considera los siguientes datos: tipo de usuario, tipo de documento,
namero de documento, nombres, apellidos, lugar de nacimiento, fecha
de nacimiento, sexo, estado civil, domicilio, teléfono o celular, correo,

nombre de acceso y contrasefia. En el caso de que el tipo de usuario sea




doctor se deberd consignar ademés el numero de colegiatura, la
especialidad, el nimero de esta y el horario de atencion; si es enfermera
solo numero de colegiatura.

Prioridad Normal

Identificador  [f-00004

Nombre Actualizar usuario

Descripcion  |El software debe permitir al encargado de Tl actualizar los datos de las
cuentas para los diferentes usuarios que tendran acceso al mismo, si
alguno de estos ha cambiado y el usuario indica y aprueba la variacion.

Prioridad Normal

Identificador  [f-00005

Nombre Activar/desactivar usuario

Descripcion  |[El software debe permitir al encargado de TI activar o desactivar las
cuentas para los diferentes usuarios, segun se encuentren o no trabajando
dentro del Policlinico Udep. Los estados que se le puede asignar a un
usuario son: activo o inactivo.

Prioridad Normal

Identificador  |f-00006

Nombre Registro de historia clinica por primera vez

Descripcion El software debe permitir a la enfermera encargada registrar los datos que
se ven en el formato del Anexo 2.
Tomar en cuenta como campos obligatorios: condicidn, seguro, tipo de
documentos, ndmero de documento, apellidos, nombres, lugar de
nacimiento, domicilio, fecha de nacimiento, sexo, estado civil, teléfono.

Prioridad Normal

Identificador

f-00007

Nombre

Actualizacion de historia clinica

Descripcion

El software debe permitir a la enfermera encargada actualizar los datos
generales del paciente.

Prioridad

Normal
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Identificador

f-00008

Nombre Mensaje de recordatorio: Formato 1

Descripcion | El software debe mostrar un pop up al doctor cuando es la primera cita
del paciente y da click a “editar” formato 2, senalando que atn no han
sido completados los campos del formato 1, en el cual se registran los
campos que aparecen en el Anexo 2.

Prioridad Normal

Identificador | f-00009

Nombre Comprobacion de existencia de registros

Descripcion El software debe permitir a los distintos usuarios consultar con el nimero
de documento o apellidos de la persona a buscar, a través de la
aplicacion, si su registro existe o no en la base de datos. En caso no exista
registro que coincida con los datos de blsqueda, se debe mostrar un
mensaje indicando que no se encontraron registros para la busqueda.

Prioridad Normal

Identificador | f-00010

Nombre

Reserva de cita médica

Descripcion

El software debe permitir a la enfermera encargada reservar una cita
médica con el doctor que el paciente requiera y en el horario que haya
disponible, para lo cual se debe llenar como campos obligatorios:
nimero de documento, especialidad que desea, médico tratante, fechay
horario de atencion. Los campos correspondientes a nombre del paciente
y numero de historia clinica se completaran automaticamente a partir del
nimero de documento ingresado. El software le debe asignar el estado
de “reservado” a la cita médica.

Prioridad

Normal

Identificador

f-00011

Nombre

Asignacion de estados a cita médica

Descripcion

El software debe asignar un estado a la cita medica en funcion de la etapa
del proceso en el que se encuentre la cita médica. “Reservado” (cuando
se genera la reserva de la cita), “en consulta” (cuando el doctor
selecciona opcién Formato 2 para editar el mismo dentro de la historia
clinica del paciente), “liberado” (después de indicar que la cita ha
terminado y no se realizaran cambios en la ella); por ultimo, el estado de
“cancelado” (las citas médicas cuando estdn son canceladas por el
paciente o éste no se presenta a la cita).

Prioridad

Normal
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Identificador

f-000012

Nombre Cancelar cita médica

Descripcién El software debe permitir a la enfermera encargada cancelar una cita
médica que el paciente haya reservado previamente. El software le debe
asignar el estado de “cancelado” a la cita médica.

Prioridad Normal

Identificador | f-000013

Nombre

Registro de procedimiento médico? realizado en topico

Descripcion

El software debe permitir a la enfermera registrar la informacion
correspondiente al procedimiento médico de que haya recibido el
paciente. Se debe indicar para ello: el nidmero de documento del
paciente, el tipo de procedimiento médico (curaciones, inyectables,
inmunizaciones, otros) a realizarse y la descripcion del mismo. Los
campos correspondientes al nimero de historia clinica y nombres del
paciente, deben ser completados automaticamente por el software; al
igual que la fecha, hora y nombre de la enfermera encargada del
procedimiento.

Prioridad

Normal

Identificador

f-00014

Nombre Visualizacion de historia clinica por doctor

Descripcion | El software debe permitir al doctor visualizar la historia clinica completa
del paciente que atendera segun cita previa (datos generales, el formato
2 correspondiente a la atencién medica, las citas pasadas para tener
conocimiento de su historial médico y los examenes médicos
complementarios que puede haber requerido en atenciones anteriores).

Prioridad Normal

Restriccién El doctor puede visualizar toda la historia clinica pero no puede realizar

modificaciones en ninguna informacién del paciente que no corresponda
a la atencion médica que se esté llevando a cabo. Tampoco puede
cancelar las citas médicas reservadas por el paciente.

2019)

2Método o0 conjunto de operaciones llevadas a cabo para realizar una actividad o proceso. (Navarra,



57

Identificador

f-00015

Nombre Visualizacion parcial de historia clinica por enfermera

Descripcién El software debe permitir a la enfermera visualizar algunos datos de la
historia clinica del paciente que serd atendido. Estos datos son: datos
generales y citas reservadas.

Prioridad Normal

Identificador | f-00016

Nombre Visualizacion de lista de pacientes

Descripcion | El software debe permitir al doctor visualizar la lista de pacientes que
tiene por atender segun las citas programadas.
En esta lista debe aparecer el nimero de historia clinica, nombres,
apellidos y nimero de documento del paciente, la opcion de ver historia
clinica y la opcion para liberar la cita médica.

Prioridad Normal

Identificador | f-00017

Nombre Registro de Formato 1

Descripcion | El software debe permitir al doctor registrar el Formato 1, que contiene
los antecedentes personales, familiares, habitos, alergias, enfermedades
congenitas.

Prioridad Normal

Identificador | f-00018

Nombre Edicidn de Formato 2 (Atencién médica)

Descripcion | El software debe permitir al doctor editar el formato 2 (anexo 3) de la
historia clinica del paciente, correspondiente a los datos de la atencion
médica brindada, cuando el estado de la cita sea “en consulta”.

Prioridad Normal

Restriccion Si el paciente es atendido por primera vez en el Policlinico Udep, el

software debe solicitar el llenado del formato 1 (anexo 2) antes de
proceder a la edicion del formato 2 (anexo 3).

Identificador

f-00019

Nombre

Registro de especialidades
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Descripcién | El software debe permitir al encargado de TI registrar especialidades
segun el Policlinico las oferte, consignando para ello el nombre y la
descripcion de las mismas.

Prioridad Normal

Identificador | f-00020

Nombre Actualizacion de especialidades

Descripcion | El software debe permitir al encargado de TI actualizar los datos
correspondientes al registro de especialidades.

Prioridad Normal

Identificador | f-00021

Nombre Eliminacion de especialidades

Descripcion | El software debe permitir al encargado de TI eliminar especialidades
segun estas se dejen de ofertar en el Policlinico.

Prioridad Normal

Identificador | f-00022

Nombre Registro de triaje

Descripcion El software debe permitir a la enfermera registrar el triaje del paciente
que serd atendido, después de haber realizado las medidas
correspondientes. Este registro se debe realizar Unicamente el dia de la
cita médica.
Los datos obligatorios de triaje son: peso, talla, IMC, temperatura,
presion arterial y frecuencia cardiaca.

Prioridad Normal

Identificador | f-00023

Nombre

Registro de diagndstico

Descripcion

El software debe permitir al doctor registrar en la historia clinica el o los
diagndsticos del paciente que estd atendiendo, indicando el CIE10
respectivo y el estado del diagndstico brindado (presuntivo, definitivo),
ademas de un comentario si lo considera necesario.

Prioridad

Normal




59

Identificador

f-00024

Nombre

Registro de receta médica

Descripcion

El software debe permitir al doctor registrar la receta médica del paciente
que esta atendiendo, considerando como campos obligatorios (nombre del
medicamento, la presentacion, periodo de administracion, dosis y los
intervalos en los que se debe administrar el paciente), ademas debe incluir
la fecha de la proxima cita y la firma electrénica del médico. Si el doctor
considera necesario completara el campo de observaciones y los datos
correspondientes a la hoja de examenes auxiliares.

Prioridad

Normal

Identificador

f-00025

Nombre Impresion de receta médica

Descripcion | El software debe permitir al doctor imprimir la receta médica del
paciente que esta atendiendo.

Prioridad Normal

Identificador | f-00026

Nombre Impresion de orden de exdmenes auxiliares

Descripcion | El software debe permitir al doctor imprimir la orden de exadmenes
auxiliares que el paciente que esta siendo atendido requiere.

Prioridad Normal

Identificador | f-00027

Nombre Creacion de reportes

Descripcion | El software debe permitir al personal administrativo crear reportes
estadisticos y graficos segun los parametros que seleccione el personal
de administracion. Los pardmetros son: Fecha de inicio, fecha de fin,
sexo, edad, condicion, CIE10, médico, especialidad, seguro. Ademas
debe mostrar la data correspondiente a los reportes solicitados.

Prioridad Normal

Identificador | f-00028

Nombre

Registro de condicion de pacientes

Descripcion

El software debe permitir a la enfermera registrar a los pacientes segln
las categorias: alumno, egresado, empleado, familiar de alumno, familiar
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de empleado, familiar de obrero, familiar de profesor, particular y
profesor.

Prioridad

Normal

Identificador

f-00029

Nombre Registro de lugar de nacimiento

Descripcion El software debe permitir a la enfermera registrar el lugar de nacimiento
(pais, departamento, provincia, distrito) del paciente o usuario, al
momento de su ingreso al sistema.

Prioridad Normal

Restriccion Si el pais de procedencia es distinto a Peru, los campos correspondientes

a departamento, provincia y distrito se deshabilitaran.

Identificador

f-00030

Nombre Des habilitacién de campos para edicion

Descripcion El software debe deshabilitar de los campos que no se deben editar
segun el grado de autorizacion de cada usuario, ademas de los campos
gue se completan automaticamente por ejemplo: edad, fecha, hora,
usuario que realiza la operacion.

Prioridad Normal

Restriccion La informacion almacenada correspondiente a citas médicas pasadas no

se debe modificar bajo ninguna circunstancia. Se sefiala en el caso de uso
26, los campos que se pueden modificar segun sea el caso, el resto de
campos se deshabilitaran para edicion.

Identificador

f-00031

Nombre Modificacion de horarios de atencion

Descripcion | El software debe permitir a la enfermera modificar y registrar los
horarios de atencién de los médicos que atienden en el Policlinico. Este
registro se realizara mensualmente (al inicio de cada mes), previa
coordinacion con los médicos. En caso algin médico requiera modificar
el horario de atencion de alguna fecha, la enferma registrara el cambio.

Prioridad Normal

Identificador | f-00032

Nombre

Asignacion de estado a diagndstico
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Descripcion El software debe permitir al doctor asignar un estado a cada diagndstico
que se genere durante la atencion médica.

Prioridad Normal

Restriccion Los estados que el diagndstico puede adquirir son: “presuntivo” 0

“definitivo”.

Identificador

f-00033

Nombre Asignacion de estado de Formato 1

Descripcién El software debe asignar el estado al Formato 1 de cada paciente. Por
defecto se le asignaré el estado de “vacio”. Cuando el formato haya sido
llenado correctamente, se le asignara el estado de “completo”.

Prioridad Normal

Identificador | f-00034

Nombre Exportar data a excel

Descripcion El software debe permitir al personal de administracion, exportar la data
de atenciones a Excel. Los campos que se pueden visualizar en la data
serian: fecha de atencion, tipo de documento, numero de documento,
numero de hce, nombre completo del paciente, sexo, edad, condicion de
paciente, seguro, médico que lo atendio, especialidad y CIE 10.

Prioridad Normal

Identificador | f-00035

Nombre Mostrar edad del paciente

Descripcion El software debe mostrar la edad del paciente en la hoja de datos
generales del mismo, para lo cual se calculara a partir de la diferencia
entre la fecha actual y la fecha de nacimiento.

Prioridad Normal

Identificador | f-00036

Nombre

Fecha de filiacion

Descripcion

El software debe mostrar como fecha de filiacion la fecha correspondiente
al dia en el que el paciente fue registrado por primera vez en el sistema.
Esto con la finalidad de mantener la historia clinica del paciente solo
durante el tiempo que la ley estipula como minimo para su
almacenamiento. Esta fecha aparece en la interfaz de datos generales de la
HCE del paciente.

Prioridad

Normal
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Identificador

f-00037

Nombre Caélculo de indice de masa corporal (IMC)

Descripcion | El software durante el ingreso de los datos correspondientes al triaje
calculard automaticamente el IMC (indice de masa corporal) a partir
de la division del peso/ la talla.

Prioridad Normal

4.3.2. Requisitos no funcionales

Identificador

f-00038

Nombre Generacion de nimero de HCE

Descripcion | El software debe generar de manera consecutiva el nimero de HCE a
medida que nuevos pacientes son atendidos en el Policlinico Udep.

Prioridad Normal

Identificador | f-00039

Nombre Generacion de contrasefia automatica

Descripcion | El software debe generar de manera automatica y aleatoria la contrasefia
de los usuarios al momento de su registro.

Prioridad Normal

Identificador | f-00040

Nombre Generacion de nombre de usuario

Descripcion | El software debe generar de manera automatica el nombre de usuario al
momento de su registro, el cual seguira el siguiente formato: primer
nombre. apellido paterno (por ejemplo: si el doctor es Gerardo Castillo
su usuario seria gerardo.castillo). Si existen registros con el mismo
valor, se le agregaré la primera letra del apellido paterno del usuario.

Prioridad Normal

Identificador | f-00041

Nombre Registro de hora y fecha de actividades

Descripcion | El software debe registrar y almacenar la hora y fecha de todas las
actividades realizadas en el sistema, para llevar un control que permita
el respaldo legal del correcto manejo de las historias clinicas.

Prioridad Normal
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Identificador

f-00042

Nombre Manual de usuario

Descripcion | El software debe contar con un manual de usuario, en el cual se plasmen
los pasos a seguir para realizar los diversos procedimientos y la
navegacion dentro del mismo.

Prioridad Normal

Identificador | f-00043

Nombre Estandarizacion de enfermedades

Descripcion | EI manejo de las enfermedades en el sistema se debe llevar a cabo bajo
una codificacion, para lo cual se empleara el estandar de CIE10. (ver
definicion en cap. 2)

Prioridad Normal

Identificador | f-00044

Nombre Minimo de interrupciones en su uso

Descripcion El software no debe parar mas de 2 horas al mes y no méas de 15 minutos
seguido en cada interrupcion.

Prioridad Normal

Identificador | f-00045

Nombre Mantener formatos de las historias clinicas

Descripcion | Mantener los formatos digitales de las historias mostrados en el anexo
1y 2 segun lo pedido por los trabajadores del Policlinico.

Prioridad Normal

Identificador | f-00046

Nombre Mensaje de error

Descripcion | El software debe mostrar un mensaje de error si se desea guardar
informacion en la HCE y existe algun campo obligatorio en blanco.

Prioridad Normal
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Identificador

f-00047

Nombre Unidades de medicion

Descripcién | El software s6lo debe permitir el registro de las mediciones en unidades
del sistema internacional; para el peso, kilogramos y gramos; para la
talla, metros y centimetro; y para la presién, mmHg.

Prioridad Normal

Observacion

Informacion sobre Sistema Internacional de Unidades en el siguiente
link:http://www.sc.ehu.es/sbweb/fisica_/unidades/unidades/unidades_
1.html

Identificador

f-00048

Nombre Colores de interfaces

Descripcién | Las interfaces del software deben poseer una paleta de colores en
tonalidades azules y grises, para mantener los colores institucionales.

Prioridad Normal

Identificador | f-00049

Nombre Codificacion de contrasefia

Descripcién Al colocar la contrasefia del usuario para el ingreso al sistema, el software
debe mostrar la misma en forma de asteriscos como medida de seguridad.

Prioridad Normal

Identificador | f-00050

Nombre Formato de fechas y horas

Descripcion | Colocar la fecha con el formato dd/mm/aaaa y las horas en formato
hh:mm considerando las 24 horas.

Prioridad Normal

Identificador | f-00051

Nombre

Caracteristicas de las contrasefias
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Descripcion | Las contrasefias de acceso al sistema deben poseer por o menos 6
caracteres, incluyendo como minimo una letra y un nimero.

Prioridad Normal

Identificador | f-00052

Nombre Tiempo maximo para liberacion de citas médicas

Descripcion | Las citas médicas deben tener un tiempo maximo de 1 hora desde el
momento que se editen para que el doctor las libere, caso contrario el
software se encargara de liberarlas automéaticamente. Esto con la
finalidad de almacenar definitivamente la informacién de la cita
médica sin posibilidad de editar indebidamente la misma.

Prioridad Normal

Identificador | f-00053

Nombre Tiempo maximo de cancelacion de citas médicas no atendidas

Descripcion | Las citas médicas cuyos pacientes no se han presentado, deben tener
un tiempo méximo de 1 hora desde el momento que termine el turno
del médico para que el software le asigne automaticamente el estado
de cancelado a la cita médica.

Prioridad Normal

4.4. Entorno operacional

A continuacion, se presenta los diagramas de flujo de los diferentes procesos que
intervienen durante la atencion médica del Policlinico Udep, ademas de aquellos procesos
relacionados a éstos, que permite una efectiva gestion de la informacion; con la finalidad de
lograr un mejor entendimiento del éste.

Para esto se ha empleado diagramas de flujo, que son una representacion grafica que
muestra la secuencia de acciones o subprocesos llevados a cabo durante el desarrollo de una

tarea.
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4.4.1. Proceso de atencion

Generacion
de reportes

BUS(]l:I(IEEda y Reserva de Revision Visualizacion
EIEO e cita médica médica
HCE : ' de data

Proceso de atencion

Registro de triai

- T Incorporacion
Incorporacion Habilitacion pde
de personal de personal . . .. e
Registro de diagndstico especialidades

Registro de receta médica
Modificacion
de datos del

Retiro de

Modificacion especialidades

de horarios

personal

0 de examenes

auxiliares

Figura 24. Proceso nuevo de atencion
Fuente: Elaboracién propia

4.4.2. Busqueda de historia clinica electronica

Obijetivo: Verificar la existencia de una HCE en el sistema, con la finalidad de evitar
que se generen duplicidades.

Y
Selecciona buscador
v
Solicita DNI o
nombre

a‘ Brinda datos

Ingresa datos ‘

e

Selecciona opcion
“BUSCAR"

,

4Se encuentra en si Mostrar registro de
el sistema? o HCE

|

No
\J

Mostrar mensaje de

"Registro
inexistente"

" “7

Figura 25. Busqueda de historia clinica electronica
Fuente: Elaboracion propia
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4.4.3. Creacion de historia clinica electrénica

Objetivo: Crear una HCE cada vez que un nuevo paciente reciba atencion por
primera vez en el Policlinico Udep.

[ S N —
O

Y
Selecciona "Nueva
HCE"

[
Y

Solicita datos 1 Brinda datos
personales personales

Ingresa los datos del
paciente

'

Selecciona la opcién
"Guardar" ‘

A

¢Estan completos los
datos obligatorios?

|

No
¥

Mostrar mensaje de
aviso

wn
—

Completar datos -

Almacena registro en la
base de datos

i
O

Figura 25. Creacion de historia clinica electronica
Fuente: Elaboracion propia
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4.4.4. Reserva de cita médica

Obijetivo: Realizar el registro y reserva de una cita médica en el sistema para una
determinada especialidad.

Selecciona opcion
"Reserva cita médica"
Solicita datos del Brinda datos para la
paciente y la cita médica " reserva de cita médica
Registra datos de |
reserva f
\
Selecciona la opcién _ ¢Estan completoslos
"Reservar" ~ datos obligatorios?
|
No
Y 'Si
Completar datos < Mastrar o o
aviso

Almacena registro en la
base de datos

Y

Figura 26. Reserva de cita medica
Fuente: Elaboracion propia



4.4.5. Revisién médica
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Objetivo: Realizar la revision médica del paciente y realizar el registro
respectivo de los datos de la cita médica: diagnostico, receta médica y exdmenes auxiliares.

O

[
\J

Subproceso de
registro de triaje

|
v

Llama al paciente

_ | Abre la pestana de "Lista

de Paciente"

|
Y

Abre HCE del paciente

|
Y

iEs la primera vez que
se atiende?

| No
Y

Si—1-

Selecciona opcion
"Editar Formato 2"

[
Y

Realiza revision médica

v

Subproceso de
registro de
diagnéstico

Y

Subproceso de
registro de receta
médica

|

Y

(Requiere de otros
examenes?

No

Y

| Guardar

cita médica ]—-

de registro de

Subproceso
: o
Exam. Aux.

A

_‘ Mostrar mensaje de] S

Llenar datos del
Formato 1

A
Selecciona la
opcién "Guardar"

Y
¢Estan completos los
datos obligatorios?

No
Y

aviso

en base de datos

Almacena registro J

Almacena registro
en base de datos

Y

Figura 27. Revision médica
Fuente: Elaboracién propia



Registro de triaje

Objetivo: Realizar las mediciones correspondientes al triaje: talla, peso,
presion arterial, frecuencia cardiaca y frecuencia respiratoria, y posteriormente
realizar su registro en el sistema.

Toma datos de
triaje

Y
Abre HCE del
paciente

‘

Selecciona "Editar |
triaje"

:

Registra datos de

triaje
Selecciona opcion | _ ¢Estan completos los
"Guardar" ~ datos obligatorios?

A

lNo

Mostrar mensaje de
aviso

[ Completar datos |-«

Almacena registro en
la HCE y base de datos

l
O

Figura 28. Registro de triaje
Fuente: Elaboracion propia




Registro de diagndstico
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Obijetivo: Realizar el registro del diagnostico en el sistema, a partir de la
observacién y evaluacion médica hecha al paciente.

Selecciona la pestaia
de "Diagndéstico”

\A

Registra datos de
diagnostico

\

Selecciona la opcién
"Guardar"

A

¢Estan completos los

lNo

" datos obligatorios?

~

Mostrar mensaje de

aviso

~

Almacenar registro

en la base de datos

Figura 29. Registro de diagndstico
Fuente: Elaboracién propia
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e Registro de receta médica

Objetivo: Realizar el registro de la receta médica del paciente, indicando
la medicacién a suministrar y su forma de administracion.

[ Selecciona pestafia
"Receta Médica"

!

[ Registra datos de

la receta
\i
Selecciona la ¢Estan completos los
R - . &
opcién "Guardar" datos obligatorios?
A
lNo
Mostrar mensaje de Si
aviso

Almcenar datos en la
HCEYy la base de datos

Figura 30. Registro de cita médica
Fuente: Elaboracién propia
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Registro de examenes auxiliares

Obijetivo: Realizar el registro de los exdmenes auxiliares solicitados por el
médico para una mejor evaluacion de la situacién médica del paciente.

Selecciona opcién de
"Examenes Auxiliares"

Y
Registra datos de la
orden de examenes

auxiliares
Y .
Selecciona la opcion | Almacena datos en la
"Guardar" " HCE y la base de datos

l
O

Figura 31. Registro de exdamenes auxiliares
Fuente: Elaboracién propia
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4.4.6. Gestion de personal

Los siguientes diagramas de fujo permiten representar los procesos que se llevan a
cabo para la correcta gestion de la informacion del personal que labora en el Policlinico
Udep.

4.4.6.1 Incorporacion de personal

Obijetivo: Registrar la informacion correspondiente al personal que se incorpora al
Policlinico Udep.

Selecciona "Gestion de
personal” > "Agregar nuevo

personal”
Selecciona tipo de personal »| Habilita campos a llenar
Solicita datos personales »‘ Brinda datos ]
) personales
Ingresa datos personales
Selecciona la opcion | ¢Estan completos los
"Guardar" ) ™ _datos obligatorios?
A
LNo
Completar datos Mostrar mensaje de Si
aviso

Almcenar datos en la
base de datos

Figura 32. Incorporacién de personal
Fuente: Elaboracion propia



4.4.6.2. Habilitacién de personal
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Objetivo: Habilitar al personal en el sistema, con la finalidad que puedan tener

acceso al mismo.

Selecciona pestaiia de
"Gestion de Personal”

!

Realiza busqueda del

personal

> Muestra registro

j

:

Desliza bot6n de
activacion del personal

Habilita los accesos

permitidos para el usuario

Figura 33. Activacion de personal
Fuente: Elaboracién propia
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4.4.6.3. Modificacion de registro de personal

Objetivo: Modificar la informacion de un miembro del personal que labora en el
Policlinico Udep, previa autorizacion.

Selecciona "Gestién
de personal”

i

Realiza busqueda del
personal

A

Muestra registro

Selecciona la opcién |
"Editar" del registro

:

Solicita datos a Brinda datos
modificar J personales

A

Y

l

Ingresa los datos |«

Y

Selecciona la opcién | _ ¢Estan competos los
"Guardar" ~ datos obligatorios?
A
lNo
: si
Mostrar un mensaje de

&

Completa datos 2
aviso

\

Almacenar datos en la -
base de datos

-

Figura 34. Modificacién de registro de personal
Fuente: Elaboracion propia



4.4.6.4. Modificacion de horarios
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Objetivo: Modificar los horarios de atencidén de un medico en caso éste lo solicite.

Selecciona pestaia
"Gestion de horarios"

Y

Busca médico

Selecciona opcién
"Editar"

:

Modifica horario de
médico

Y

A

Completa datos

A

Muestra registro

| |

¢Estan completos los
datos obligatorios?

lNo

Muestra mensaje de

aviso

Almacena cambios en la |
base de datos

l
O

Figura 35. Modificacion de horarios
Fuente Elaboracion propia
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4.4.7. Gestion de especialidades

Los siguientes diagramas de flujo permiten observar la secuencia de acciones que se
sigue para la gestion de especialidades del Policlinico Udep.

4.4.7.1. Incorporacion de especialidades

Obijetivo: Crear y registrar las nuevas especialidades que el Policlinico Udep
agregue a su oferta de servicios.

S )
O

|
y

Seleciona "Gestion de
especialiades">"Agregar
especialidad"

v

Registra datos de la
nueva especialidad

v

Selecciona la opcién _ ¢Estan completos los
"Guardar" ~ datos obligatorios?

w -

Mostrar mensaje de | Si
aviso

Completar datos -

Almacena registro
en la base de datos

]

Figura 36. Incorporacion de especialidades
Fuente: Elaboracion propia
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4.4.7.2. Retiro de especialidades

Obijetivo: Eliminar aquellas especialidades que el Policlinico Udep haya decidido
dejar de brindar en su oferta de servicios.

?

Selecciona la opcién
"Gestion de especialidades”

Y

Busca la especialidad que
desea eliminar

i

Selecciona la opcion Eliminar el registro de la
"Eliminar" base de datos

3

\
Y

Figura 37. Eliminacién de especialidades
Fuente: Elaboracién propia

4.4.8. Manejo de informacion

Los siguientes procesos permiten al area administrativa generar los reportes
necesarios para obtener informacion sobre la situacion del Policlinico, para la toma de
decisiones respectivas.



80

4.4.8.1. Generacion de reportes

Objetivo: Generar reportes segin una serie de criterios establecidos que facilite el
analisis y toma de decisiones por parte del personal administrativo.

Solicita reporte ] _ | Selecciona pestafia
J o "Reporte"
Y
s : Muestra resultados y
Selecciona filtros - Sahias

Redacta Reportes |«

y

Figura 38. Generacion de reportes
Fuente: Elaboracion propia
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4.4.8.2 Visualizacion de data

Objetivo: Mostrar la data correspondiente a las atenciones médicas llevadas a cabo
en el Policlinico UDEP.

L e — e
O

.

Selecciona la _ | Muestra todos los
pestafa "Data" " |registros almcenados
\J

Figura 39. Visualizacion de data
Fuente: Elaboracion propia

4.5. Diagrama de caso de uso

En las figuras 40, 41, 42 y 43 se presentan los casos de uso de los actores que
intervienen en el sistema. Luego se procede a la descripcion detallada de los mismos.
procedimiento

Registrar HCE
médico

Cancelar cita = N ,// = Buscar medico
médica T % /,-""'-
o e—— Actualizar
: == Enf —

Actualizar HCE s i agenda médica

A T ™

, .
f_._,--// / \ \“‘a
Registrar triaje \
N\

Visualizar
registro de
usuario

- Registrar
Reservar cita

Figura 40. Casos de uso: enfermera
Fuente: Elaboracion propia
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( L|beEa|.' tka ) & Visualizar HCE )
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" s S
e ) _— . T ' e .,

(' Imprimir Exam. “‘> “ r"/ Registrar datos ™
=2 Auxiliares o ' T Formato 1 L
C— - - T —_—

T B % s ————— -
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@ Imprimir receta By =t (~ Registrar datos
o medica _/’r Doctor . generalescita

— e 4 — —
—_— e | el —_—
T o .
P Registrar Exam. & ~ Registrar \)

ht o J | . .
- Auxiliares = < diagnostico g
= R i . = o=
+~~  Registrar receta N
L T J
e __h_medlcaj 7

Figura 41. Casos de uso: doctor
Fuente: Elaboracién propia

- ——— e

-\-H\\\-..
( Registrar usuario )

g

S
Actualizar registro ™

( informacion del ) ( . )
< / < de usuario >
—personal " Do
/_f—*_—'__h'——__ i . S —
(/ Buscar usuario B 2 —\f'mar/desadi"arh\\.
/)7 ¢

_~Encargado.
/,-f_—___ 74 }/d__fr\
-~ Eliminar “\\\ Ll (/ Agregar )

G e / especialidades :
N e

/‘_F'_ -
7 Actualizarregist?\
o )
< de especialidad -

\\_ _ﬂ_,.f/

Figura 42. Casos de uso: encargado de Tl
Fuente: Elaboracién propia
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" \Visualizardata .

“\.__ decitasmédicas

== =
—— e

Administrativo

~ Generarreportes .

A estadisticos @~

—— =

Figura 43. Casos de uso: Administracién
Fuente: Elaboracion propia

ID CU-PUO01
Nivel Detallada.
Nombre Iniciar sesion de usuario.

Precondiciones

El usuario se debe encontrar registrado en el software con un ID y
contrasefia.

Actor Principal

Usuarios (enfermeras, doctores, personal administrativo,
encargados de T.I).

Actores Secundarios

Software.

Descripcion

Los usuarios previo registro ingresan a la pantalla de inicio del
software, ingresan los datos de ID y contrasefia, se validan con los
datos registrados en la base de datos y se muestra la pantalla
principal que le corresponda segun el tipo de usuario.

Excepciones/Condicio
nes de falla

Los datos consignados (ID o contrasefia) no son los correctos.
El usuario no se encuentra registrado en la base de datos del
software.

Frecuencia de
ocurrencias

Cada vez que el usuario requiera acceder al software.

ID CU-PU002
Nivel Detallada.
Nombre Cambiar contrasefa.

Precondiciones

El usuario se debe encontrar registrado en el software con un ID
y contrasefia.
El usuario debe requerir el cambio de contrasefia.

Actor Principal

Usuarios (enfermeras, doctores, personal administrativo,
encargados de T.1I).




Actores Secundarios

Software.

Descripcion

Los usuarios que requieran realizar el cambio de contrasefia
seleccionaran la opcién dentro de la pantalla de inicio y tendran
que ingresar su contrasefia actual, la nueva contrasefia y la
confirmacion de la misma. Los cambios seran almacenados en la
base de datos del software.

Excepciones/Condicion
es de falla

Los datos solicitados no estan completos o son erroneos.

La nueva contrasefia no cumple las especificaciones que debe
poseer.

El usuario no se encuentra registrado en la base de datos del
software.

Frecuencia de
ocurrencias

Cada vez que el usuario requiera cambiar su contrasefia.

ID CU-PU003
Nivel Detallada.
Nombre Buscar historia clinica electronica.
Precondiciones El usuario debe haber iniciado sesion.
Actor Principal Enfermeras.

Doctores.
Actor Secundario Software.

Descripcion

El actor principal realiza la busqueda del paciente mediante el
ingreso de su numero de documento o su nombre y el software
mostrara aquellos resultados que presenten coincidencias con los
datos ingresados, caso contrario mostrara un mensaje de que no
se han encontrados resultados para dicha busqueda. Cabe indicar
que la informacidén que se permite visualizar sobre una historia
clinica electronica es distinta para cada tipo de actor principal, los
cuales se detallan en los casos de uso (CU-PU005 Y CU-PUQ0O06).

Excepciones/Condicion
es de falla

El software se satura y se cuelga, no mostrando resultados de la
busqueda.

Se presentan fallas en el servidor principal, por lo cual no se
recibe la informacion solicitada.

Frecuencia de
ocurrencias

Cada vez que un usuario requiera realizar la busqueda del registro
de un paciente.

ID CU-PU004
Nivel Detallada.
Nombre Buscar médicos.
Precondiciones El actor principal debe haber iniciado sesion.
Actor Principal Enfermeras.
Encargados de T.1
Actor Secundario Software.

Descripcion

El actor principal realiza la busqueda del médico mediante el
ingreso de su numero de documento o su nombre y el software
mostrara aquellos resultados que presenten coincidencias con los
datos ingresados, caso contrario mostrard un mensaje de que no
se han encontrado resultados para dicha busqueda. Cabe sefialar
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que la informacion que se permite visualizar y editar sobre la
informacidn de un médico es distinta para cada tipo de actor
principal, los cuales se detallan en los casos de uso(CU-PUOQ06).

Excepciones/Condicion
es de falla

El software se satura y se cuelga, no mostrando resultados de la
busqueda.

Se presentan fallas en el servidor principal, por lo cual no se
recibe la informacion solicitada.

Frecuencia de
ocurrencias

Cada vez que un usuario requiera realizar la busqueda del registro
de un médico.

ID CU-PU005
Nivel Detallada.
Nombre Visualizar historia clinica electronica por una enfermera.

Precondiciones

La enfermera debe haber realizado previamente la busqueda del
paciente del cual desea visualizar su historia clinica electronica.

Actor Principal

Enfermera.

Actor Secundario

Software.

Descripcion

La enfermera tiene autorizacion de visualizar Gnicamente los
datos generales del paciente y las citas reservadas que tiene. En el
caso que éste se presente a una cita médica le aparecera la opcion
de registrar el triaje respectivo a la misma, el cual solo puede ser
editado el dia de la atencion. Su nivel de acceso le impide
visualizar mayor informacion debido a una obligacion legal
correspondiente a la Ley de Proteccion de datos personales.

Excepciones/Condicion
es de falla

El paciente no se encuentra registrado en el sistema.

Frecuencia de
ocurrencias

Cada vez que la enfermera requiera visualizar los datos generales
de un paciente o deba registrar el triaje de una cita médica.

ID CU-PU006
Nivel Detallada.
Nombre Visualizar historia clinica electrénica por un doctor .

Precondiciones

. El doctor debe haber realizado la busqueda del paciente, el cual a

su vez también se debe encontrar en la lista de pacientes a
atender.

. El paciente debe tener una cita médica pendiente con el médico

que desea visualizar su historia clinica electronica.

Actor Principal

Doctor.

Actor Secundario

Software.

Descripcion

El doctor visualiza toda la historia clinica electronica del paciente
(datos generales, la cita médica que se va a llevar a cabo, citas
médicas anteriores, examenes médicos y procedimientos médicos
que se le hayan practicado) con la finalidad de conocer un poco
mejor el historial médico del paciente para su mejor evaluacion.
Cabe indicar que el médico tratante s6lo puede editar los datos
del formato 1 y/o 2, correspondiente a los datos de la cita médica
en curso. No puede modificar los datos almacenados de citas
médicas anteriores o eliminar alguna informacion.
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Excepciones/Condicion
es de falla

El paciente no se encuentra en la lista de pacientes del médico
que desea realizar la visualizacion de la historia clinica
electronica.

Frecuencia de
ocurrencias

Cada vez que el médico tratante atiende una cita médica
pendiente.

ID CU-PU007
Nivel Detallada.
Nombre Visualizar informacién del doctor por una enfermera.

Precondiciones

La enfermera debe haber realizado previamente la busqueda del
doctor del cual desea visualizar su informacion.

Actor Principal

Enfermera.

Actor Secundario

Software.

Descripcion

La enfermera tiene autorizacion de visualizar los siguientes datos
del doctor: nombres, apellidos, correo electronico, teléfono,
especialidad y horario, sin posibilidad de editar dicha
informacion, con la Unica excepcion de su horario de atencion,
para lo cual debe existir el consentimiento explicito del mismo.
Por seguridad, el software debe mostrar los campos que no debe
ser editados como deshabilitados.

Excepciones/Condicion
es de falla

El doctor no se encuentra registrado en el sistema.

Frecuencia de
ocurrencias

Cada vez que la enfermera requiere tener alguna informacién
sobre el doctor.

ID CU-PU008
Nivel Detallada.
Nombre Visualizar informacion del personal por un encargado de T.I

Precondiciones

El encargado de T.1 debe haber realizado previamente la
busqueda del doctor del cual desea visualizar su informacion.

Actor Principal

Encargado de T.I

Actor Secundario

Software.

Descripcion

El encargado de T.I tiene autorizacion de visualizar los datos
generales e cualquier miembro del personal que labora en el
Policlinico Udep, con posibilidad de editar cualquiera de los
datos siempre y cuando exista un consentimiento explicito del
mismo.

Excepciones/Condicion
es de falla

El miembro del personal no se encuentra registrado en el sistema.

Frecuencia de
ocurrencias

Cada vez que el encargado de T.I requiera tener alguna
informacion sobre algin miembro el personal que labora en el
Policlinico Udep.

ID CU-PUO009
Nivel Detallada.
Nombre Registrar una historia clinica electronica.

Precondiciones

El paciente no debe tener una historia clinica electronica
registrada en la base de datos del software, para ello la enfermera
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debe confirmarlo mediante una consulta en el buscador de
pacientes.

La enfermera se debe encontrar en la pantalla de creacion de
historia clinica electrénica.

Actor Principal Enfermera.
Actores Secundarios 1. Paciente.
2. Software.

Descripcion

La enfermera registra los datos correspondientes al paciente que
seré atendido por primera vez en el Policlinico Udep, entre estos
datos se encuentran: tipo de documento, niUmero de documento,
nombres, apellidos, condicién, seguro, lugar de nacimiento
(departamento, provincia, distrito), fecha de nacimiento, sexo,
estado civil, domicilio, teléfono, celular, correo, profesion y
ocupacion. Se guarda el registro en la base de datos y se genera la
nueva historia clinica electronica. Cabe indicar que los datos que
no se consideran obligatorios para este caso de uso son: Correo,
profesion y ocupacion; ademas el campo de edad y fecha de
filiacidn es generado por el software automaticamente, por lo cual
se debe encontrar deshabilitado para su edicion.

Excepciones/Condicion
es de falla

No se consignan todos los datos considerados como obligatorios.
No se realizé la verificacion de registros existentes y se produce
duplicidad.

Frecuencia de
ocurrencias

Cada vez que llegue a ser atendido un paciente por primera vez al
Policlinico Udep.

ID CU-PUO010
Nivel Detallada.
Nombre Actualizar datos generales de una historia clinica electronica.

Precondiciones

El paciente debe haber realizado cambios en alguno de los datos
consignados en su historia clinica electronica y haberlo dado a
conocer.

La enfermera debe haber seleccionado la opcion de editar de la
historia clinica electronica que desea modificar y encontrarse en
la pantalla de los datos generales de la misma.

Actor Principal Enfermera.
Actor Secundario 1. Paciente.
2. Software.

Descripcion

La enferma se encarga de registrar los cambios en los datos
(estado civil, domicilio, teléfono, celular, ocupacion, correo,
condicién o seguro), que el paciente haya consignado en su
historia clinica electronica y se hayan modificado desde la ultima
atencion médica.

Excepciones/Condicio
nes de falla

Al modificar los datos, se deja uno de los campos obligatorios sin
completar, los cuales han sido mencionados en el caso de uso
(CU-PU009).

Frecuencia de
ocurrencias

Cada vez que un paciente indique el cambio en alguno de los
datos consignados en su historia clinica.
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ID CU-PUO11
Nivel Detallada.
Nombre Reservar cita médica.

Precondiciones

El paciente debe haber solicitado la atencion médica.
La enfermera se encuentra en la pantalla de reserva de cita
médica.

Actor Principal Enfermera.
Actor Secundario 1. Paciente.
2. Software.

Descripcion

La enfermera realiza la reserva de la cita médica registrando
datos requeridos para ello (fecha de atencion, especialidad,
médico, numero de documento del paciente). Al realizar la
reserva de la cita médica, la historia clinica electronica se coloca
en la lista de espera de pacientes correspondiente al doctor,
especialidad, fecha y turno consignados. La cita médica toma el
estado de reservado.

Los datos antes mencionados son los considerados como
obligatorios. Por otro lado el nombre del paciente y su nimero de
HCE seran completados automaticamente por una blsqueda
realizada por el software, por lo cual seran campos deshabilitados
para su edicion.

Excepciones/Condicion
es de falla

Alguno de los campos obligatorios para la reserva de la cita
médica no se encuentra completo.

Se ha llegado al limite de pacientes que se pueden atender por
turno.

Frecuencia de
ocurrencias

Cada vez que un paciente solicite atencion médica en alguna de
las especialidades del Policlinico Udep.

ID CU-PUO012
Nivel Detallada.
Nombre Cancelar cita médica.

Precondiciones

El paciente debe haber pedido la cancelacion de la reserva de cita
médica o cambiar la fecha u hora de atencion.

El estado de la cita médica debe ser reservado.

La enfermera se debe encontrar en la pantalla de la historia
clinica electronica correspondiente al paciente que desea realizar
la cancelacion.

Actor Principal Enfermera.
Actor Secundario 1. Paciente.
2. Software.

Descripcion

La enfermera cancela la reserva de la cita médica, mediante el
boton de “Cancelar” ubicado al lado de la reserva en la pantalla
de citas reservadas de la historia clinica electronica del paciente.
Al realizarlo se elimina al paciente de la lista de espera de la
fecha, turno, especialidad y doctor correspondiente a la reserva. Y
el software le asigna el estado de cancelado a la cita médica.

Excepciones/Condicion
es de falla

Se genera algun desperfecto en la conexion y no se llega a
guardar los cambios en la lista del médico y la asignacion del
estado de la cita médica.
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Frecuencia de
ocurrencias

Cada vez que el paciente desee cancelar la reserva de cita médica
o cuando el paciente desea modificar los datos de la reserva.

ID CU-PUO013
Nivel Detallada.
Nombre Actualizar agenda médica.

Precondiciones

Debe ser el primer dia del mes para el registro del horario de cada
doctor o éste solicite la modificacion de él.

La enfermera se debe encontrar en la pantalla correspondiente al
registro personal del doctor que desee realizar el cambio, donde
se consiga su horario de atencion.

Actor Principal Enfermera.
Actor Secundario Doctores.
Software.

Descripcion

La enfermera modifica los horarios de atencién consignados en el
registro del doctor, guardando los cambios en la base de datos y
actualizandose para la reserva de citas médicas. Cabe sefialar que
a la enfermera solo se le habilitara la edicion del horario del
doctor, sin posibilidad de modificar cualquier otro dato.

Excepciones/Condicio
nes de falla

No se coloque correctamente los datos que se deben consignar
como la hora de inicio, de fin o las fechas de atencion.
La informacion no se encuentre completa al guardar el registro.

Frecuencia de
ocurrencias

Cada primer dia del mes o cuando un doctor solicite un cambio
en su horario de atencion por su disponibilidad.

ID CU-PUO014
Nivel Detallada.
Nombre Registrar procedimiento médico.

Precondiciones

Se debe haber realizado un procedimiento médico de tépico como
curaciones, atencion de primeros auxilios, etc.; procedimientos de
inyectables o inmunizacion.

La enfermera se debe encontrar en la pantalla de registro de
procedimientos médicos.

Actor Principal Enfermera.
Actor Secundario 1. Paciente.
2. Software.

Descripcion

La enfermera registra los datos del procedimiento médico tales
como: numero de documento y tipo de procedimiento, la
descripcion del mismo y alguna observacion generada. El
software automaticamente autocompleta la fecha y hora de
atencion, numero de HCE y nombre del paciente y nombre de la
enfermera encargada. Una vez culminada la realizacién del
procedimiento médico y haber seleccionado la opcion guardar,
estos datos se almacenan en la base de datos. Para este caso de
uso, los datos considerados como obligatorios son: nimero de
documento, el tipo de procedimiento y la descripcion del mismo.

Excepciones/Condicio
nes de falla

Los datos considerados como obligatorios no han sido
completados.
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Frecuencia de
ocurrencias

Cada vez que se realice un procedimiento médico de topico,
inyectables o inmunizaciones.

ID CU-PU015
Nivel Detallada
Nombre Registrar triaje

Precondiciones

La enfermera debe haber realizado la busqueda del paciente en el
software y se debe encontrar en la pantalla de triaje
correspondiente a la cita médica que se llevara a cabo.

El estado de la cita médica debe ser reservado.

La enfermera le debe haber realizado las mediciones
correspondientes a los datos del triaje como lo son: peso, talla,
temperatura, presion arterial, frecuencia cardiaca.

Actor Principal Enfermera.
Actor Secundario 1. Paciente.
2. Software.

Descripcion

La enfermera antes de iniciar la cita médica del paciente con el
doctor tratante, debe haber realizado el triaje respectivo, el cual
incluye una serie de mediciones (talla, peso, temperatura, presion
arterial, frecuencia cardiaca); el indice de masa corporal (I.M.C)
sera calculado por el software a partir de los otros datos. Estos
datos seran registrados en la hoja de triaje correspondiente a esa
cita médica, y almacenados en la base datos.

El doctor podra visualizar estos datos al abrir el Formato 2 de la
HCE del paciente, en el cual se registra la atencion médica.

Excepciones/Condicion
es de falla

No se registra alguno de los datos considerados como
obligatorios: talla, peso, temperatura, presion arterial, frecuencia
cardiaca.

Frecuencia de
ocurrencias

Cada vez que el paciente reciba atencion médica.

ID CU-PU016
Nivel Detallada.
Nombre Registrar datos de formato 1.

Precondiciones

El doctor se debe encontrar en la pantalla del formato 1 de la
historia clinica electrdnica del paciente.

Debe ser la primera vez que el paciente sea atendido en el
Policlinico Udep.

El estado de la cita médica debe ser en consulta.

El estado del formato 1 debe ser vacio.

Actor Principal Doctor.
Actor Secundario Paciente.
Software.

Descripcion

El doctor registra los datos del formato 1, que incluyen:
antecedentes personales y familiares, alergias, habitos (fumar,
tomar, drogas) y enfermedades congénitas. Estos seran
almacenados en la historia clinica electronica del paciente.
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Ademas, el formato 1 pasara de un estado “vacio” a un estado de
“completo”, de tal forma que no sea solicitado llenar a partir de
la segunda cita médica.

Excepciones/Condicion
es de falla

Los datos considerados como obligatorios no son completados
(antecedentes personales y familiares, alergias y enfermedades
congénitas).

Frecuencia de
ocurrencias

Cada vez que un paciente sea atendido por primera vez.

ID CU-PUO017
Nivel Detallada.
Nombre Registrar datos generales cita.

Precondiciones

El doctor debe haber completado el Formato 1 de la HCE
correspondiente al paciente, y su estado debe ser completo.

El doctor se debe encontrar en la pantalla de datos generales del
formato 2 correspondiente a la cita médica llevada a cabo.

El estado de la cita médica debe ser en consulta.

El paciente debe haber sido examinado por el doctor
previamente.

Actor Principal Doctor.
Actor Secundario 1. Paciente.
2. Software.

Descripcion

El doctor tratante, antes de examinar al paciente, registra en esta
hoja los datos correspondientes a la anamnesis (informacién
aportada por el paciente y por otros testimonios para confeccionar
su historial médico). Después que el doctor realice la inspeccién
fisica del paciente debe registrar sus apreciaciones en el campo
correspondiente al examen clinico.

El software en este formato debe sefialar los datos generales de la
atencion, como lo son: nimero de historia clinica, el nombre y
edad del paciente, la fecha y hora de atencidn, la especialidad y el
doctor tratante. Ademas de los datos correspondientes al triaje
que debio realizar y registrar la enfermera previamente. Todos
estos datos se guardaran en el formato 2 correspondiente a la
atencion médica y esta a su vez en su historia clinica electronica.

Excepciones/Condicio
nes de falla

No se registra alguno de los datos considerados como obligatorios
(Anamnesis, Examen clinico).

Frecuencia de
ocurrencias

Cada vez que el paciente pase por una cita médica.

ID CU-PU018
Nivel Detallada.
Nombre Registrar diagnostico.

Precondiciones

El doctor se debe encontrar en la pantalla de diagndstico del
formato 2 correspondiente a la cita médica llevada a cabo.
El estado de la cita médica debe ser en consulta.

El paciente debe haber sido examinado por el doctor
previamente.

Actor Principal

Doctor.




Actor Secundario

1. Paciente.
2. Software.

Descripcion

El doctor tratante, después de examinar al paciente, registra el
diagndstico respectivo, indicando el estado del diagnéstico
(presuntivo o definitivo) y el CIE10 correspondiente a la
enfermedad que se le diagnostique, en caso considere necesario
puede colocar alguna observacion en el campo designado. Todos
estos datos se guardaran en el formato 2 correspondiente a la
atencion médica y ésta a su vez en su historia clinica electronica.

Excepciones/Condicio
nes de falla

No se registra alguno de los datos considerados como obligatorios
(CIE 10, estado del diagnostico).

Frecuencia de
ocurrencias

Cada vez que el paciente pase por una cita medica.

ID CU-PUO019
Nivel Detallada.
Nombre Registrar receta médica.

Precondiciones

El doctor se debe encontrar en la pantalla de receta médica del
formato 2 correspondiente a la cita médica llevada a cabo.

El estado de la cita médica debe ser en consulta.

El paciente debe haber sido examinado por el doctor previamente.

El doctor debe haber registrado el diagnostico correspondiente a
la atencion médica.

Actor Principal Doctor.
Actor Secundario 1. Paciente.
2. Software.

Descripcion

El doctor tratante, previa examinacion del paciente, registra la
receta médica respectiva, indicando el medicamento que se le
prescribe, la presentacion, la dosis diaria que debe tomar y la
cantidad de dias del tratamiento; ademas se puede sefialar en
observaciones, alguna otra indicacion como dietas, ejercicios
sugeridos, terapias, entre otras. Todos estos datos se guardaran en
el formato 2 correspondiente a la atencion medica y ésta a su vez
en su historia clinica electronica.

Si el médico considera necesario que el paciente requiere de
examenes auxiliares para poder descartar algin diagndstico,
seleccionaré la opcién de “Examenes auxiliares”, caso contrario
indicara directamente la fecha de la proxima cita y se colocara la
firma electronica del médico tratante.

Excepciones/Condicion
es de falla

No se registra alguno de los datos considerados como
obligatorios (Medicamento, presentacion, periodo, dosis,
intervalos, proxima cita, firma del médico) .

Frecuencia de
ocurrencias

Cada vez que el paciente pase por una cita medica.

ID CU-PU020
Nivel Detallada.
Nombre Registrar examenes auxiliares.
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Precondiciones

El doctor debe haber hecho click en el botdn de exdmenes
auxiliares del formato 2 correspondiente a la cita médica llevada
a cabo.

El estado de la cita médica debe ser en consulta.

El paciente debe haber sido examinado por el doctor previamente.

El doctor debe haber completado los datos de la receta médica
correspondiente a la atencién médica.

Actor Principal Doctor.
Actor Secundario 1. Paciente.
2. Software.

Descripcion

El doctor tratante, después de examinar al paciente, si considera
que es necesario, ordenaré que éste se realice una serie de analisis
segun lo que ha observado durante la atencién llevada a cabo. Los
examenes auxiliares que se realicen en el Policlinico apareceran a
modo de check list para que el doctor margue aquellos que el
paciente se debe realizar; ademas de un campo para colocar
alguna indicacion extra sobre éstos. Todos estos datos se
guardaran en el formato 2 correspondiente a la atencién médica y
ésta a su vez en su historia clinica electronica.

Excepciones/Condicion
es de falla

No se marca al menos uno de los examenes indicados en este
formato o se coloca alguna indicacion en el campo asignado para
observaciones.

Frecuencia de
ocurrencias

Cada vez que el doctor considere conveniente que el paciente se
realice algin examen para descartar alguna enfermedad.

ID CU-PU021
Nivel Detallada.
Nombre Imprimir receta medica.

Precondiciones

El doctor se debe encontrar en la pantalla de receta medica del
formato 2 correspondiente a la cita médica llevada a cabo.

El estado de la cita médica debe ser en consulta.

La receta médica ya debe haber sido previamente registrada.
La impresora se encuentre en Optimas condiciones.

Actor Principal

Doctor.

Actor Secundario

Software.

Descripcion

El doctor antes de culminar la cita médica debe imprimir la
receta médica, para esto debe seleccionar la opcién de imprimir
que se encuentra en la pantalla de receta médica. Cuando ésta se
encuentre en fisico, el doctor debe firmarla y sellarla, para darle
la validez legal respectiva.

Excepciones/Condicion
es de falla

La receta médica no ha sido registrada.
La impresora se encuentra malograda o no cuenta con tinta.

Frecuencia de
ocurrencias

Cada vez que el paciente pase por una cita medica.
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ID CU-PUQ22
Nivel Detallada.
Nombre Imprimir hoja de exdmenes auxiliares.

Precondiciones

El doctor se debe encontrar en la pantalla de examenes auxiliares
del formato 2 correspondiente a la cita médica llevada a cabo.

El estado de la cita médica debe ser en consulta.

Los exdmenes auxiliares ya deben haber sido previamente
registrados.

La impresora se encuentre en dptimas condiciones.

Actor Principal

Doctor.

Actor Secundario

Software.

Descripcion

El doctor antes de culminar la cita médica debe imprimir la orden
de los examenes auxiliares, para esto debe seleccionar la opcion
de imprimir que se encuentra en la pantalla de exdmenes
auxiliares. Cuando éstos se encuentren en fisico, el doctor debe
firmar y sellar el documento, para darle la validez legal
respectiva.

Excepciones/Condicion
es de falla

Los examenes auxiliares no han sido registrados.
La impresora se encuentra malograda o no cuenta con tinta.

Frecuencia de
ocurrencias

Cada vez que el paciente pase por una cita médica.

ID CU-PUO023
Nivel Detallada.
Nombre Liberar cita médica.

Precondiciones

El estado de la cita médica debe ser en consulta.
El doctor se debe encontrar en la pantalla de la lista de pacientes
a atender.

Actor Principal

Doctor.

Actor Secundario

Software.

Descripcion

El doctor mediante la opcién de liberar, que se muestra como un
botdn on/off, que se encuentra al costado del registro de la
historia clinica electronica en la lista de pacientes a atender, le
asigna el estado de liberado a la cita médica, con la finalidad de
terminar de almacenar la atencion médica y evitar cambios no
deseados en ella.

Frecuencia de
ocurrencias

Cada vez que se haya culminado con la cita médica de un
paciente.

ID CU-PU024

Nivel Detallada.

Nombre Buscar usuario.

Precondiciones El encargado de T.I debe haber iniciado sesion.
Actor Principal Encargado de T.I

Actor Secundario Software.

Descripcion

El encargado de T.I realiza la basqueda del usuario mediante el
ingreso de su numero de documento o su nombre, y el software
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mostrara aquellos resultados que presenten coincidencia con los
datos ingresados, caso contrario mostrara un mensaje de que no
se han encontrados resultados para dicha blsqueda. El encargado
de T.I es el Unico autorizado a realizar cambios en la informacion
consignada en el registro de los usuarios, siempre y cuando éstos
lo autoricen.

Excepciones/Condicion
es de falla

El software se satura y se cuelga, no mostrando resultados de la
busqueda.

Frecuencia de
ocurrencias

Cada vez que un usuario requiera realizar la basqueda del registro
de un miembro del personal que labora en el Policlinico Udep.

ID CU-PU025
Nivel Detallada.
Nombre Agregar nuevo usuario.

Precondiciones

Un nuevo usuario debe haber ingresado como miembro del
personal del Policlinico Udep.

El encargado de T.I se debe encontrar en la pantalla
correspondiente a Agregar nuevo personal que se encuentra en
la pestafia de gestion de personal.

Actor Principal

Encargado de T.I

Actores Secundarios

1. Usuario (doctores, enfermeras, personal administrativo).
2. Software.

Descripcion

El encargado de T.I registra los datos correspondientes al usuario
que ingresa a laborar en el Policlinico Udep, entre estos datos se
encuentran: tipo de personal, tipo de documento, nimero de
documento, nombres, apellidos, fecha de nacimiento, sexo, estado
civil, domicilio, teléfono/celular, e-mail. Si el usuario es un
doctor se consignard ademas el N° de colegiatura, la especialidad
que tiene, el N° de registro de especialidad y su horario de
atencion. Si el usuario es una enfermera solo se consignara el N°
de colegiatura. Por altimo, si el usuario es personal
administrativo no se consignara ningun dato adicional a los
generales. En cualquiera de los casos, el software le designara un
ID (segun las especificaciones del requisito f-0002) y una
contrasefa aleatoria (segun lo indicado en el requisito f-0003),
para el acceso al software. Todos estos datos seran almacenados
en la base de datos.

Excepciones/Condicion
es de falla

No se consignan todos los datos considerados como obligatorios:
tipo de personal, tipo de documento, nimero de documento,
nombres, apellidos, fecha de nacimiento, sexo, estado civil,
domicilio, teléfono/celular, ID, contrasefia. Dependiendo sea el
caso, se consideran como obligatorios, aquellos datos que fueron
solicitados como adicionales para cada tipo de usuario.

No se realizé la verificacion de registros existentes y se produce
duplicidad.

Frecuencia de
ocurrencias

Cada vez que una nueva persona ingrese a laborar al Policlinico
Udep.
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ID CU-PU026
Nivel Detallada.
Nombre Actualizar datos del registro de un usuario.

Precondiciones

El usuario debe haber realizado cambios en alguno de los datos
consignados en su registro y haberlo dado a conocer.

El encargado de T.I debe haber realizado la busqueda del
usuario previamente y encontrarse en la pantalla de edicién del
registro del mismo, para realizar las modificaciones respectivas.

Actor Principal Encargado de T.I
Actor Secundario 1. Usuario.
2. Software.

Descripcion

El encargado de T.I tiene autorizacion de editar cualquiera de los
datos del registro del usuario siempre y cuando exista un
consentimiento explicito del mismo. Se almacenaran las
modificaciones realizadas en la base de datos

Excepciones/Condicione
s de falla

Al modificar los datos, se deja uno de los campos obligatorios
sin completar, los cuales han sido mencionados en el caso de
uso (CU-PU025).

Frecuencia de
ocurrencias

Cada vez que un usuario indique el cambio en alguno de los
datos consignados en su registro.

ID CU-PUO027
Nivel Detallada.
Nombre Activar o desactivar usuario.

Precondiciones

El usuario se debe encontrar registrado en la base de datos como
miembro del personal que labora en el Policlinico Udep.

El estado del usuario debe ser inactivo en el caso se desee
activar al usuario, caso contrario, el estado del usuario debe ser
activo.

El encargado de T.I se debe encontrar en la pantalla de gestion
de personal y haber realizado previamente la busqueda del
usuario a activar o desactivar.

Actor Principal

Encargado de T.I

Actor Secundario

Software.

Descripcion

El encargado de T.I mediante la opcion de activar, que se
muestra como un botdn on/off, que se encuentra al costado del
registro del usuario en la pestafia de gestion de personal, le
asigna el estado de inactivo al usuario, si el usuario deja de
laborar en el Policlinico. En caso contrario le asignara el estado
de activo, cuando un miembro del personal se reincorpore a la
institucion.

Frecuencia de
ocurrencias

Cada vez que un miembro del personal del Policlinico Udep deja
de laborar en la institucién o se reincorpora a la misma.

ID CU-PU028
Nivel Detallada.
Nombre Agregar nuevas especialidades




97

Precondiciones

Una nueva especialidad debe haber sido incluida en los servicios
ofrecidos por el Policlinico Udep.

El encargado de T.I se debe encontrar en la pantalla
correspondiente al registro de especialidades.

Actor Principal

Encargado de T.I.

Actor Secundario

Software.

Descripcion

El encargado de T.I registrara las nuevas especialidades que
ingresen a la oferta del Policlinico Udep, se debera consignar el
nombre de la especialidad y la descripcion de la misma. Estos
datos seran almacenados en la base de datos del software.

Excepciones/Condicion
es de falla

No se consigna alguno de los datos considerados como
obligatorios: nombre de la especialidad o descripcion.

Frecuencia de
ocurrencias

Cada vez que una nueva especialidad sea ofertada por el
Policlinico Udep.

ID CU-PU029
Nivel Detallada.
Nombre Actualizar datos de especialidad.

Precondiciones

Se le debe haber notificado al encargado de T.I que algun dato
del registro de la especialidad ha variado, ya sea la descripcion
de la misma o los médicos que estan a cargo de ella.

El encargado de T.I se debe encontrar en la pantalla de gestién
de especialidades y haber seleccionado la opcidon de editar que se
encuentra al lado del registro de la especialidad.

Actor Principal Encargado de T.I.
Actor Secundario Administracion.
Software.

Descripcion

El encargado de T.I se encarga de registrar los cambios en los
datos (nombre o descripcidn de esa especialidad), segun los
cambios sefialados por la administracion.

Excepciones/Condicion
es de falla

Al modificar los datos, se deja uno de los campos obligatorios
sin completar (hnombre o descripcion).

Frecuencia de
ocurrencias

Cada vez que la administracion sefiale alguna modificacion en
alguna especialidad del Policlinico Udep.

ID CU-PUO030
Nivel Detallada
Nombre Eliminar especialidades

Precondiciones

Una especialidad debe haber sido eliminada de la oferta del
Policlinico Udep.

El encargado de T.I se debe encontrar en la pantalla
correspondiente a la gestion especialidades.

Actor Principal

Encargado de T.I.

Actor Secundario

Software.

Descripcion

El encargado de T.I elimina el registro de la especialidad de la
base de datos, cuando el Policlinico la retira de su oferta.
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Frecuencia de
ocurrencias

Cada vez que una especialidad es retirada de la oferta del
Policlinico Udep.

ID CU-PUO31
Nivel Detallada.
Nombre Visualizar data de citas médicas.

Precondiciones

La administracion del Policlinico Udep requiere obtener alguna
informacion de la data de citas médicas.

El miembro del personal administrativo se debe encontrar en la
pantalla correspondiente a la data de citas medicas.

Actor Principal

Personal administrativo

Actor Secundario

Software

Descripcion

El miembro del personal administrativo requiere visualizar la
data correspondiente a las citas médicas prestadas en el
Policlinico Udep, a manera de inspeccién o para ubicar algin
dato que necesite. Para ello deben ingresar a la pestaria de
“Data”, localizado en su ventana principal.

Frecuencia de
ocurrencias

Cada vez que la administracion del Policlinico Udep requiera
obtener alguna informacion de la data de citas médicas.

ID CU-PU032
Nivel Detallada.
Nombre Generar reportes estadisticos.

Precondiciones

El miembro del personal administrativo se debe encontrar en la
pantalla correspondiente a la generacion de reportes.

Actor Principal

Personal administrativo.

Actor Secundario

Software.

Descripcion

El miembro del personal administrativo genera reportes
numéricos y graficos a partir de los pardmetros establecidos
como: Sexo, edad, CIE10, tipo de seguro, especialidad, médico,
CIE10, facultad, condicion de paciente, tipo de paciente, fecha
de atencion.

Frecuencia de
ocurrencias

Cada vez que la administracion considere prudente la
generacion de reportes, ya sea por solicitud de la universidad,
los directivos del Policlinico Udep o para establecer campafias
médicas.

4.6. Diagrama de clase

El siguiente diagrama de clase muestra los conceptos mas relevantes del dominio del
problema, sus atributos y las asociaciones entre clases.
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Gréfico 1. Diagrama de clases
Fuente: Elaboracién propia






Capitulo 5
Diserio del sistema

5.1. Tipo de software

Definir el tipo de software que se desarrollard es fundamental para poder
seleccionar los elementos correctos para el disefio del mismo, desde la arquitectura logica
y fisica, la base de datos a desarrollar y el lenguaje de programacion que se requerira. Se
presenta a continuacion una comparativa entre los Software como aplicaciones de

escritorio y como aplicaciones web.

Mejor uso de los recursos que
posee el equipo que ejecuta la
aplicacion.

No es necesario instalar el
software para utilizarlo.

Suele ser méas completo vy
funcional que una aplicacion
web.

Se puede ejecutar
facilmente desde cualquier
dispositivo que cuente con
un navegador y conexion a
internet (tablets,
computadoras, celulares).

No es necesario una conexion a
internet, ya que su ejecucion se
realiza de manera local.

Es multiplataforma, es
decir, que es posible su
ejecucion  en  varios
sistemas operativos
(Windows, Linux, Apple
Mac OS X).

Presentan mayor estabilidad y
robustez.

Las modificaciones que se
le realice al codigo que se
encuentra en el servidor, se
actualizara
automaticamente para
todos los clientes vy
contardn con la Ultima
version de la aplicacion.

El tiempo de respuesta es muy
rapido, presentando un buen
rendimiento.

Mayor escalabilidad.

Menor costo de desarrollo
y mantenimiento.
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Desventajas

Siempre se requiere instalar la
aplicacion en la PC, empleando
espacio de almacenamiento de
la misma.

Menos funcionalidades
gue una version de
escritorio, ya que es una
version mas limitada.

La aplicacion  debe  ser
compatible con el sistema
operativo de la PC el usuario,
caso contrario no se ejecutara.

No se aprovechan los
recursos que posee el
equipo.

Las actualizaciones no se
realizan de manera automatica
desde el servidor, sino que se

Se requiere necesariamente
de una conexion a internet,
si eésta se interrumpe la

aplicacion deja
funcionar.

debe realizar por estaciones de
trabajo y PC por PC.

de

sea mas pesada.

Su rendimiento disminuye
a medida que la aplicacion

Tabla 3: Cuadro comparativo entre aplicaciones de escritorio y aplicaciones web.
Fuente: Elaboracién propia

Después de evaluar los pros y los contras de cada uno de los tipos de aplicaciones
y considerando los requerimientos y necesidades que presentan los usuarios del sistema,
se elige realizar una aplicacion web.

5.2 Disefio de la arquitectura de software

La arquitectura de software es el conjunto de decisiones significativas sobre la
organizacion del sistema de software, la seleccion de los elementos estructurales y sus
interfaces, con los que se componen el sistema, junto con su comportamiento tal como se
especifica en las colaboraciones entre esos elementos, la composicién de esos elementos
estructurales y de comportamiento en subsistemas progresivamente mas amplios, y el estilo
de arquitectura que guia esta organizacion - estos elementos y sus interfaces, sus
colaboraciones y su composicién. (Booch, G., Rumbaugh, J. y Jacobson, I. 1999).

Para la presente investigacion se dividira este punto en dos partes: la arquitectura
l6gica y la arquitectura fisica, tomando en cuenta para la eleccion de cada una, el tipo de
software que se ha elegido, al igual que los requerimientos y necesidades de usuario, y la
compatibilidad que debe tener el software.

5.2.1. Arquitectura logica

El software que se disefiara seguird el estilo de arquitectura de software
denominada como Modelo Vista Controlador (MVC), el cual separa el software en tres
componentes claramente identificables:

e Modelo: es un conjunto de clases, en el cual se plasman los datos que forman
parte del software, ademas de la l6gica de negocio. Ademas, es el encargado
de establecer las reglas de negocio, acceder a la capa donde se encuentran
almacenados los datos.

e Vista: es la interfaz del software, es la forma en la que se le muestra la
informacion al usuario, incluye ademas los mecanismos mediante los cuales
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el software interactia con el usuario; todo esto a partir del codigo de
presentacion.

e Controlador: este componente se encarga de recibir las solicitudes del
usuario, solicitar la informacion al modelo y elegir las vistas adecuadas para
mostrar lo que requiere a usuario. Tiene como principal funcion ser enlace
entre el modelo y las vistas del software.

Algunas de las ventajas que nos ofrece este modelo son:
e Brinda mayor escalabilidad.
e Menor uso de recursos para el mantenimiento del software.

e Seimplementa de forma modular, facilitando las pruebas individuales que se
le realiza a cada componente.

e Posibilita la reutilizacion de codigo.

e La modificacion en alguna de las componentes no afecta a las otras en su
totalidad, es decir, si se realiza un cambio en el modelo, solo cambiara las
vistas que éste requiera. Y si se realiza un cambio en las vistas, no implica
necesariamente un cambio en el modelo o el controlador.

Para entender mejor el flujo de informacion que se sigue en este tipo de
arquitectura, se haré uso de un ejemplo:

En primer lugar, el usuario tendra contacto con la componente vista, mediante la
interfaz del software, solicitando cierta informacion, la cual se enviara al controlador. Por
ejemplo: El personal de administracion requiere visualizar el reporte del nimero de
personas y la data correspondiente a las atenciones realizadas en cierto mes por cada
especialidad, para lo cual el usuario selecciona la fecha de inicio y fin, ademas de las
especialidades que desea filtrar, terminando la solicitud al presionar el boton “Generar
Reporte™.

El siguiente paso es que el controlador reciba la solicitud hecha por el usuario con
los parametros seleccionados por éste.

Posteriormente, el controlador indica la solicitud al componente modelo, en este
caso le comunica la busqueda de los datos que cumplan con los pardmetros indicados por
el usuario.

A continuacion, el controlador funcionard como intermediario para reenviarle la
informacion obtenida del componente modelo al componente vista.

Una vez que el componente vista tiene la informacion obtenida a partir del
componente modelo, mostrara las interfaces adecuadas al usuario para que éste pueda
visualizarla de manera éptima la informacidon. Por ejemplo: el reporte serd mostrado como
un valor numérico y una gréafica, ademas de una tabla con la data de las citas médicas
correspondiente a la busqueda realiza.

Finalmente, se reinicia el ciclo y el componente vista esperara nuevas interacciones
con el usuario.
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Figura 41: Modelo Vista Controlador
Fuente: Elaboracion propia

5.2.2. Arquitectura fisica

Para el desarrollo del software se empleara la arquitectura fisica de Cliente-
Servidor, porque permite la transmision y distribucion de informacién de manera mas
eficiente, gracias a la separacion de tareas entre los clientes y los servidores.

e Cliente: son aquellos dispositivos que solicitan algin servicio a los
servidores, y se encargan de recibir la respuesta con la informacion
proveniente de éste. En algunas ocasiones también puede realizar
procesamiento local.

e Servidor: son aquellos computadores que brindan servicios a los clientes a
partir de las solicitudes generadas por ellos. Una vez que estos reciben una
solicitud, se encargan de procesarla y de retornar una respuesta.

Este tipo de arquitectura presenta las siguientes ventajas para nuestro software:

e La estructura modular que presenta, permite una mejor integracion con
nuevas tecnologias, permitiendo de esta forma una mayor escalabilidad de
las soluciones.

e Permite realizar el intercambio de informacidn entre distintas plataformas.
e Menor uso de recursos para las actualizaciones y el mantenimiento.

e Laseguridad es centralizada.
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Figura 42. Modelo Cliente - Servidor
Fuente: Elaboracion propia

Este servidor llevara a cabo 3 servicios al mismo tiempo y cumplira las funciones
de:

1. Servidor Web, se encargara de las interfaces con las cuales interactta el
usuario, éstas se encuentran en formato HTML, y son enviadas a los clientes
mediante el uso del protocolo HTTP.

2. Servidor de aplicaciones, se encargara de llevar a cabo la l6gica de negocio,
interactuar con la base de datos para obtener la informacion que fue solicitada
por el usuario, ademas de generar la interfaz gréfica correspondiente.

3. Sistema de gestion de base de datos, se encargara de mantener disponible la
base de datos del sistema de informacién, con la finalidad de que se disponga
de ella en cualquier momento.

5.2.3. Software y lenguaje de programacion

Para la eleccion de software y lenguajes de programacion de la tabla 4, se ha tenido
en cuenta que sea de facil acceso y configuracion rapida para utilizarse, que el costo sea
minimo en gastos de licencia, que sean recomendadas por expertos y ademas sean
compatibles para garantizar una aplicacion estable.

Software Caracteristicas

Lenguaje de programacion

PHP version 7.0 o superior

Servidor web

Apache version 2.2 o superior

Servidor de base de datos

SQL Server 2014
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Sistema operativo Windows Server 2016
Servidor FTP FileZilla server
Disefador de bases de datos MySQL Workbench

IDE de manejo de datos MySQL Workbench
Editor de PHP Sublime Text 3 o superior

Tabla 4. Software y lenguaje de programacién.
Fuente: Elaboracion propia

El lenguaje PHP se recomienda por ser gratuito y multiplataforma, ademas es
compatible con varios tipos de base de datos. Es veloz, simple, proporciona estabilidad y
seguridad. Para editar este lenguaje se aconseja usar Sublime text 3 debido a su facil
entendimiento.

Dentro de los servidores a utilizar, sugerimos Apache por ser el servidor web casi
lider, con aproximadamente 50% de los dominios; SQL Server para la base de datos por
su rapidez, facilidad de usar; por ultimo, FileZilla server por ser el mas popular y también
compatible con Windows y otros sistemas operativos, ademas de hacer el intercambio de
archivos de cualquier tamafio facil para los usuarios.

Por otro lado, el servidor que se requiere para el correcto desarrollo del software,
debe presentar las siguientes caracteristicas, las cuales fueron establecidas a partir del
juicio de expertos

Caracteristica Valor recomendado

Procesador QuadCore 3.2 GHZ
Tamafio de almacenamiento 100 GB
Memoria RAM 32GB

Tabla 5: Caracteristicas del Servidor
Fuente: Elaboracion propia



107

5.3. Disefo de la base de datos
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Grafico 2. Modelo de base de datos
Fuente: Elaboracion propia
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5.4. Disefo de interfaces

En las siguientes figuras se muestra una propuesta de disefio de las interfaces para el
software.

Para que un usuario pueda ingresar a manipular la informacion del software debe
iniciar sesion en una interfaz como la Figura 51. Una vez iniciada sesion, se muestra la
pantalla de inicio de acuerdo al tipo de usuario (Figura 44, 56, 76 y 86). Cada usuario podra
visualizar y gestionar la informacion segln los grados de autorizacién en el sistema, por
ejemplo, para el registro de una historia clinica se tiene la interfaz de la Figura 45 donde se
registra todos los datos personales de un paciente nuevo. Para la atencién de una cita médica,
el doctor utilizara interfaces como las Figuras 69, 70, 71 y 72 donde tiene acceso a datos
generales del paciente, registro de diagndstico, receta médica y exdmenes auxiliares.

A Web Page

o ® x Q {hitp:// policlinicoudep.com ) @

CIENCIAS BIOMEDICAS

Olvid6 contrasefia?

UNIVERSIDAD iJ.n}vs—:'.h‘l.)d de Dil‘ﬁ.l. Todos los derechos reservados,
DE PIURA i1t Jos2 Olaye ; ;

Figura 43. Pantalla de inicio de usuario
Fuente: Elaboracién propia
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A Web Page

Bienvenida, Fatima Rivas @

J Buscador ‘Gesﬁc’m de hora.rioe\

Salir

Datos de paciente

Nimero de documento I DNI I

Apellidos y nombres I Nombres I

Nueva HCE Reservar cita médica Registrar procedimiento

O E> x Q {hitp:/ / policlinicoudep.com/ enfermeria/ busqueda ) @

&

Figura 44. Pantalla principal de enfermera
Fuente: Elaboracion propia
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A Wb Page

Q0 X G

Creacion de historia clinica

[Primera cita mfcsca )

Datos generales

M*® de hictoria clirdca | ]

Condicsan® Seleociona ﬂ
Sagura® Sgleociona n

Facha de fillsacian®

ﬂ

Tipo de documierdo™ | Selecciona ]-i N*de documento® I l
A;-:*'.‘i;:'n:-s'l I Mombres® I t
Lugar da

2 i = e — ; Tt ekl
B TR |}".I= |_v] |'D:;.:L.m::1.|:~ ]1! | Promincla hvl ] Dsteldo !vl

7_":.'1'.||::_:!*:'1

t Ferha de Maclreienio® E

Edad | |

Sexa™ n ETEi:"l = | c I. v ] L I

Telddaro® I

Frobesion I

I Cormes ] I
I Oy pachin I I

(") Cammpos obllgatorios

Figura 45. Creacion de historia clinica electronica
Fuente: Elaboracion propia
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A Web Page

Salir

Bienvenida, Fatima Rivas @

J Buscador‘Gesﬁén de hora.rios\

Datos de paciente

MNimero de documentos I DINI I
Buscar

Apellidos y nombres I Nombres I

IN°® historia clinica MNombre DNI Ver
2130 Rosa Garcia 72449473 Q

Nueva HCE Registrar procedimiento

<3 C> x {} lhgg:{ [ policlinicoudep.com/enfermeria/busqueda ) @

v

Figura 46. Blsqueda de pacientes por enfermera
Fuente: Elaboracién propia
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O E> X {} (Lttp://

A Web Page

Creacion de historia clinica =4l

{(Primera cita médica)

N? de historia clinica

Datos generales

Condicién®

Seguor

Tipo de documento® | DNI ]'] N°de documento® I 72449473 I
Apellidos* I Garcia Sanchez I Nombres* I Rosa I
k:fijlrﬁce[ito'“ | Perd ]v] | Piura ]v] | Sullana ‘v] | Sullana 1']

Domiclio*  |Jr. Moguegua 1060 - Piura | FecdeNac* [ 15/02 /1995 | )

Edad 23 Sexor | M | E] Estado* Gl € | V | D |
Teléfono/ Celular® I 962916835 I Correo I rosags@gmail.com I
Profesién I I Ocupacién I I

Figura 47. Edicion de datos generales en paciente ya registrado
Fuente: Elaboracion propia

(*) Campos obligatorios
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A Web Page

Q Q x {} { http:/ /policlinicoudep / enfermeria/ reserva

(*) Campos obligatorios

Nimero de documento® I

Nombre de paciente I

N* de historia clinica I

Especialidad” | Selecciona ]vJ

Meédico® | Selecciona ] v_I

Fecha® 24/06/2018 | )

Horario I

Reservar Cancelar

we e

Reserva de cita médica

[

Figura 48. Reserva de cita medica
Fuente: Elaboracion propia
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A Web Page

J Citas reservadas ‘DﬂtOS Generales\

o E> x {} (}iﬁg:f /policlinicoudep /citas_reservadas

] & D

Volver | Mend Principal | Salir

Historia clinica N°2130

Garcia Sanchez, Rosa

Fecha de atencion Especialidad

Doctor

Triaje

Formato 2 | Opciones

22/05/2018 Medicina General

Helga Pefla

Editar

Editar Eliminar

&

Figura 49. Citas reservadas del paciente buscado
Fuente: Elaboracién propia
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A Web Page

O E> x Q {http:// policlinicoudep /I

| Citas reservadas \l Datos Generales \

Garcia Sanchez, Rosa

Historia clinica N°2130

Tipo de documento DNI N° de documento 72449473
Condicion: Exalumno Fecha de nac: 18/02/1995
Lugar de nac: Sullana Género: Femenino
Estado civil: Soltera Teléfono: 969519555
Direccion: Jr. Mogquegua 1060-Piura Fecha de filiacién: 17/04/2012
Altura: 156 em Peso: 50kg
Seguro: Rimac Tipo de sangre: O+
Alergia de medicamentos: No Enfermedades congénitas: No
Antecedentes personales: XK Antecedentes familiares: XXX

] &)

Meni principal | Salir

L

Figura 50. Datos generales de paciente
Fuente: Elaboracion propia




117

A Web Page

o $ x Q lht‘tg:;’ [ policlinicoudep.com/ enfermeria/busqueda

Registro de procedimiento

Fi ool Canchaz
Garcia canchez

N”° de documento® 72089273 Nombre ]

Rosa

HCE Fecha
Enfermera l Fatima Rivas l Tipo® |Selecciom1 ]'J
Descripcion®
Observaciones
Cuardar

(*) Campos obligatorios

i

Figura 51. Registro de procedimiento médico
Fuente: Elaboracién propia
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A Web Page
O E> x Q thﬁp:; [policlinicoudep.com/enfermeria/ gestionhorarios ) @

Salir

Bienvenida, Fatima Rivas 4

|Buscador jGestic’m de horarios\

— Buscador
Nimerc de documento I DINI I
Apellidos y nombres I Nombres I
N*® de documento Nombre Estado | Editar |Ver
72449472 Mariah Maclachlan | Active | Editar | O
02614171 Marco Botton Activo | Editar | Q
02641510 Giacomo Guilizzon Activo | Editar | Q

”

Figura 52. Busqueda de personal
Fuente: Elaboracion propia
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A Web Page

O ‘3 x Q (hittp:/ / policlinicoudep.com/ enfermeria/ gestionhorarios ) @

e

Bienvenida, Fatima Rivas b4

"
B,
B

| Buscador 1Ge stién de horarios \

— Buscador

Niamero de documento I nimer I
Apellides y nombres I Jjombres I
N° de documento MNombre Estado | Editar | Ver
02614171 Marco Botton Activo Editar Q

&

Figura 53. Busqueda de personal (2)
Fuente: Elaboracion propia
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A Web Page

O C> x Q lhttv: ! / policlinicoudep.com

)& )

Datos generales

T pep e

Registro de personal

Tipo de personal® | Doctos

Apellidos™ ,

Volver | Salir

I Nombres* ’

E-mail* |

]

Teléfono* ]

Especia].idad‘ l Selecciona ]—:-I

Dias de atencion*

Horario

(*)Campos obligatorios

Fecha | Hora inicio | Hora Fin

Figura 54. Registro de personal
Fuente: Elaboracién propia
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A Web Page

O Q x {} {attp:/ / policlinicoudep /enfermeria / triaje

& )

 wep-

Triaje Volver I Menii principal I Salir

HCE ] 7130 1 Fecha

Especialidad ] Medicina General 1 Doctor Helga Pefia

Peso™ a2 kg PA" 109,60 mmHg
Talla® 1.57 m ECT By latidos/ min
LM.C ER latidos/min

b 36.3 *C

(") Campos obligatorios

7

Figura 55. Registro de triaje
Fuente: Elaboracién propia
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A Web Page
<3 9 x Q { hitp:/ / policlinicoudep.com/ enfermeria /busqueda ) @
Salir
Bienvenido, Juan Quinones |
imn
_[Buscador {Lista de pacientes
Datos de paciente
MNamero de documento
Buscar
Apellidos v nombres
P

Figura 56. Buscar pacientes
Fuente: Elaboracién propia
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A Web Page

c E> x Q \Lattp:/ / policlinicoudep.com/ enfermeria/ busqueda

J Bugcadm‘Lista de pa-:ientes\

Bienvenido, Juan Quinones

~
i

-

o
B
=

Datos de paciente

Numero de documento

Apellidos y nombres
N* historia cliftica Nombre DNI Ver | Atendido
2130 RosaGarcia | 72449473 | Q D

v

Figura 57. Buscar paciente (2)
Fuente: Elaboracion propia
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A Web Page
O ib x Q {http:/ /policlinicoudep / doctor ) @
Salir
Bienvenido, Juan Quinones
m
|Bu5c:ador j Lista de pacienfes\
NTHCE Nombre v Apellidos N* de documento Ver Liberar
2130 Fosa Garcia Sanchez 72168354 Q D
4596 Juan Espinoza Rosales 74b61225 Q @
3256 Luis Juarez Martinez 05635415 Q CI)
3601 Maria Reyes Dioses 23817294 Q (I)
1964 Richard Dominguez Clavijo 75138462 Q (I)
2590 Lucia Reyes Jimenez 61570204 Q (IJ
3002 Martha Nufiez Sandoval 40932751 Q @
1361 Adridn Vélez Castillo 63915072 Q CI_‘)
2895 Paolo Guerrero Gonzales 20587995 Q @
o

Figura 58. Lista de pacientes
Fuente: Elaboracién propia
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A Web Page

O C> x {} {http:/ /policlinicoudep / doctor / citas_reservadas

J Citas reservadas ‘Datos Generales | Citas anteriores \

Examenes Auxiliares \

Proc. Médims\

Garcia Sanchez, Rosa
Historia clinica N°2130

Fecha de atencion Especialidad

Doctor

Formato 2

Opciones

22/05/2018 Medicina General

Helga Peria

Editar

Cancelar

&

Figura 59. Citas reservadas de un paciente
Fuente: Elaboracién propia
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A Web Page

o E> x Q {hitp:/ / policlinicoudep / doctor/ datosgen _.I @

Volver I Salir

Historia clinica

| Citas reservadas \I Datos Generales ‘{Citas anteriores‘ Examenes Aw&.liares‘{ Proc. Médicos\

Garcia Sanchez, Rosa
Historia clinica N°2130

Tipo de documento DNI IN® de documento 72449473
Condicion: Exalumno Fecha de nac: 18/02/1995
Lugar de nac: Sullana Género: Femenino
Estado civil: soltera Teléfono: 9609819555
Dirececion: Jr. Moquegua 1060-Piura Fecha de filiacion: 17/04/2012
Altura: 156 cm Peso: 50kg
Seguro: Rimac

Antecedentes Personales:

Antecedentes Familiares:

Habitos: [ Tabaco [0 Alcohol [ Drogas

Alergias: I I

Figura 60. Datos generales del paciente
Fuente: Elaboracién propia
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A Web Page

o E> x Q {hittp:/ /policlinicoudep / citasreservadas/ formatol

] @ D

Menii principal I Salit

J Citas reservadas ‘Datos Generales ‘ Citas anteriores‘i Exdmenes Auxilia:mes‘ Proc. Médicos \

Garcia Sanchez, Rosa

Historia cli . ~
é Recordatorio
Somg Los campos del Formato 1 no han
Fecha de atencién sido completados rmato 2 | Opciones
22/05/2018 Fditar Cancelar
K Editar )

v

Figura 61. Citas reservadas de un paciente

Fuente: Elaboracion propia
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A Web Page
O C> x Q {http:/ / policlinicoudep / formatol ) @
Salir
Formato 1
Garcia Sanchez, Rosa

Arlbednriton Penmmmlia# Historia clinica N°2130

Antecedentes Familiares:*®

Entermedades congénitas™:

Habitos: [0 Tabaco [0 Aleohal [ Drogas

Alergias:®
*) Campos obligatorios

4

Figura 62. Registro de formato 1 solo en la primera cita médica.
Fuente: Elaboracién propia



129

A Web Page

O E> x Q {http:/ /policlinicoudep / doctor / formato2 ) @

Cita médica

J Datos cjta‘{DiaghﬁE&co 1 Receta Médica ‘I Examenes Auxiliares ‘I Proc. Médicos \

HCE ] 2130 l Nombre ] Garcia Sanchez, Rosa ‘

Edad

Especialidad ] Medicina General l Doctor

Fecha

Anamnesis*

Funciones Vitales

Peso: kg

T

Examen Clinico™

() Campos obligatorios

Figura 63. Registro de datos bésicos de cita medica
Fuente: Elaboracion propia
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A Web Page

O a x Q (http:/ / policlinicoudep / doctor/ formato? ) @:D

Volver | Salir

Cita médica

| Datos cita j Diagnéstico ‘Reoeta Madica ‘I ExAmenes Auxiliares 1 Proc, Médicos \

HCE Fecha
Especialidad ] Medicina General 1 Doctor I Helga Pefia ]
* CIELD Descripcion Estado
Buscar ¥ | Selecciona -
Buscar w | Selecciona -
=i
Observaciones
(") Campos obligatorios

i

Figura 64. Registro de diagndstico
Fuente: Elaboracién propia
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A Web Page

<] E> x G {http:/ / policlinicoudep / doctor / formato?

1 &)

Cita médica

Datos cita \ Diagnﬁsﬁco\ Receta Médica ‘Exémenes Auxiliares \ Proc, Mé dicos\
HCE ] 2130 l Fecha e
Especialidad ] Medicina General l Doctor ] Helga Pefia l
" Medicamento Presentacidén Periodo Dosis Intervalos
Observaciones

*Proxima cita: @

Firma del médico

*) Campos obligatorios

Cita terminada

Figura 65. Registro de receta médica
Fuente: Elaboracién propia
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A Web Page

<3 E> x {} {http:/ /polidlinicoudep/ doctor / formato? / recetamedica

)& )

Cita médica

| Datos cita | Diagnostico | Receta Medica \Examenes Auxiliares \Proc. Medicos |

HCE

Especialidad ]

Orden

[ Tiroxina [0 Trigliceridos

[] Factor reuméatico

[] Creatinina en sangre

[ Colesterol total [0 Hematocrito

[ Urocultivo [0 Hemograma completo[] Orina completa
[ Perfil hepatico [0 Perfil lipidico [] Heces
bservaciones

[0 Acido Grico

[ Electrlitos plasméticos
[ Bilirrubina

[] Ghicosa

Signiente

Imprimir resumen

L4

Figura 66. Registro de examenes auxiliares
Fuente: Elaboracién propia
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A Web Page

Q @ x Q {http:/ / policlinicoudep.com/ enfermeria / busqueda ) @

T upep e

Volver | Salir

Procedimiento Médico

Nombre , Garcia Sanchez, Rosa t

Eecha I ] el Haora I i

( Aviso
Enferme No tiene registrados procedimientos médicos
Descripcil

Q OK y
Observaciones

[

Figura 67. Registro de procedimiento médico
Fuente: Elaboracién propia
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A Web Page

Cj E> x {} { hittp:/ / policlinicoudep / doctor/ citamedica / citasanteriores —l @

T wep e

Volver | Salir

|Datos cita‘{ Citas reservadas ‘{ Datos Generale*;‘ Citas anteriores ‘Exélmenes Auxi]iames\

Garcia Sanchez, Rosa

Historia clinica n*2130

Proc. Médicos\

Fecha de atencion| Especialidad |CIE-10 Descriprion 3]
13/11/2013  |Medicina General | J45.1 Asma no alérgica .
20/09/2014 Odontologia | K021 Caries de la dentina
15/06/2015  |Medicina General | A05.0 Intoxicacion alimentaria estafilocécica
09,/09/2015 Nefrologia N10 Nefritis tubulointersticial aguda
30/03/2016 | Medicina interna | B01.9 WVaricela sin complicaciones -

&

Figura 68. Registro de procedimiento médico
Fuente: Elaboracién propia



135

AWeb Page

O O x Q (http:/ /policlinicoudep/ doctor / formato? / datoscita ) @

Volver | Salir

Cita médica

J Datos cits ‘Djagnésﬁm‘{ Receta Médjca‘{ Examenes Amdli.mes‘{ Proc Médicnﬁ\

HCE 2130 Nombre l Garcia Sanchez, Rosa
(] =
Fecha s Edad Hora
Especialidad I.“.[edicma General 1 Doctor
Anamnesis

Dificultad al respirar
Agotamiento al hablar
Humor irritable

Funciones Vitales

Peso: kg Talla: m P.A:
T 365 PC LM.C kg/m2 EC :] latidos/s

Examen Clinico

Opresion en el pecho
Silbido al respirar

tos

Figura 69. Datos de cita médica ya registrada
Fuente: Elaboracién propia
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A Web Page

a O x Q {hitp:// policlinicoudep/ doctor / formato?

Cita médica

| Datos cita j Diagnéstico \Reoeta Médica \I Examenes Auxiliares \{ Proc Médices\

HCE Fecha
Especialidad | Medicina General Doctor
CIE1LD Descripoion Estado
D30.9 Anemia por deficiencia de hierro sin ]' Presuntivo ]v
Observaciones

o

iel, fatiga y mareos; por lo cual es

Figura 70. Diagndstico de cita médica ya registrada

Fuente: Elaboracién propia




O ® x {} {hitp:/ / policlinicoudep / doctor/ formato?

. . "'_LIVE | @
Cita médica

| Datos cita \ Diagnéstico { Receta Madica \Examenes Auxiliares | Proc Médicos \
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HCE ] 2130 ] Fecha [ 22/05/2018 | (2
Especialidad | Medicina General | Doctor HelgaPefia |
Medicina Presentacion Periodo Dosis Intervalos
Acido félico Tabletas 1 mes 3 tabletas diarias Cada comida
Observaciones L_J

Proxima cita:

Firma del médico

Figura 71. Receta médica de cita ya registrada
Fuente: Elaboracién propia
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A Web Page

O E> x {} {http:/ / policlinicoudep / doctor / formato? ) @

Men principal | Salir

|Dat05 cita\l Citas reservadas ‘1 Datos Generaies‘l Citas anteriores.q Exdmenes Auxiliares ‘Proc. Me djcos\

Garcia Sanchez, Rosa

Historia clinica n°2130

Fecha Tipo de Examen Ver
14/11/2013 Espirometria Q
12/09/2015 Examenes de orina o
01/04/2016 Anglisis de sangre Q
24/03/2017 Endoscopia Q

[

Figura 72. Listado de examenes auxiliares anteriores
Fuente: Elaboracion propia



139

A Web Page

c w x {} {http:// policlinicoudep / doctor/ formato2

Cita médica

[ Datos cita \ Diagnéstico Y Receta Medica { Examenes Auxiliares \Proc Medicos \

Volver | Salir

Observaciones

HCE ] 2130 ] Fecha
Especialidad | Medicina General | Doctor
Orden
[0 Creatinina en sangre [0 Tiroxina [ Trigliceridos [0 Acido firico
[] Colesterol total M Hematocrito [] Factor reumético [ Electrlitos plasmaticos
[] Urocultive %) to M Orina completa [] Bilirrubina
[1 Perfil hepético O Heces [0 Glucosa

”

Figura 73. Examenes auxiliares anteriores
Fuente: Elaboracién propia
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A Web Page

G CD x {} {http:/ / policlinicoudep / TI i @

o e e——

Mend principal | Salit

| Citas reservadas \l Datos Generales ‘{ Citas anteriores ‘I Exémenes Auxiliares Proc. Madic os\

Garcia Sanchez, Rosa

Historia clinica n"2130

Fecha Tipo de Procedimiento Enfermera Ver
15/07 /2016 Curacion Fatima Rivas Q
21/11/2017 Invectable Fatima Rivas Q

v

Figura 74. Examenes auxiliares anteriores
Fuente: Elaboracién propia



141

A Web Page

O Q x {} {Lttp:/ /policlinicoudep.com /enfermeria/ busqueda ) @

Volver | Salir

Procedimiento Médico

N? de documento Nombre l Garcia Sanchez, Rosa l

HCE 2130 Fecha

Enfermera [ Fatima Rivas J Tipo | Curaciones l' I

Descripciéon

Presenta un corte leve en el brazo izquierdo ligeramente sucio. Se procedit a limpiar la herida y

desinfectar la zona, Posteriormente se le cubrié la herida con una gasa seca.

Observaciones

Figura 75. Procedimiento médico anterior
Fuente: Elaboracion propia
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Figura 76. Buscador de pacientes para doctor

A Web Page

Q @ x {} { http:/ / policlinicoudep.com / TI —,' @

Salir

Bienvenido,

J Gestién de personal ‘Gesﬂén de especialidades\

— Buscador
Datos del personal
Nimero de documento I niimero I
Apellidos v nombres I MNombres I
Dni Name Opcion 1 Ver | Activar

02641510 Giacomo Guilizzon Editar Q CD
02614171 Marco Botton Editar 0 CD
72449472 Mariah Maclachlan Editar ] CD

Agregar nuevo PEI'SDI'IH.[

P

Fuente: Elaboracién propia
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A Web Fage

O w x Q {http:/ / policlinicoudep.com/ TT/ buscador

Bienvenido,

J Gestion de personal ‘GESﬁﬁn de ESPECiaIidades\

e e

Salir

- Buscador

Datos del personal

Nimero de documento

Apellidos y nombres

Dni
02614171

Name Estado | Opeiénl
Marco Botton Activo Editar

Ver

o

Activar

@

Agregar nuevo PEI‘SDI'IEI.I

] @)

&

Figura 77. Buscador de pacientes para doctor (2)

Fuente: Elaboracién propia
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A Web Pags

icliricoudep.com

Registro de personal

Tipo de personal”

Datos generales

Volver | Salir

Tipo de documento” [Salacciona i=| nride docurments |

Apellidess | Botton Fiscs | Nomibres | hiarce !
iﬁ:j‘::‘m Fest [+] [Frura [+] [allara  T+] [tzmssio Escudesa]=]
i:‘c‘:u‘i;mv 1575] B Sexo* [FREN] ¥ | Ectado*| 3 [N v | EI
Diomicilic® Teléfona® | 546855156 |
E-mail '|

Otros

17 de colegizbura® | sos I
Especialidad® j Gastroenieralogia ]
INF de remistro de sspecialdads J 27563 ]
Horano Techa Tiora micia | HoraFin
/052016 o200 amn £2:00 =
D2/ 05/ 2016 E-00 am 11:00 am
09,/ 08/ 2015 10:00 am 1:00.am
Datos de accesp
L L_ marzo. botton j Cagibrasema® L BTN

Figura 78. Visualizacion de datos de personal: doctor
Fuente: Elaboracion propia
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ANk Paze

Q Q x Q - ] TI/ e eistropersonal

Registro de personal

Datos generales Tips de perzonal’ |Docter 1]
Tipo de documento™ |5:'u=:.:'.|:-ni ]_11 3 de documento” l ]
Apetlidose P Botton Risce I Iombres F harco 1
T;;E;Iuﬁl'n |Perﬁ I"| |E':i'_'|.'r.a !"| Ifu!_]an; 11']_ II;n;:l..: E:-:ud.e'_-'n!'J
Fecha d =
Domicilio* | Urb. Santa Maris del Pinar Mz 3415 | Teléiona® | 546335108 |
E-mal I }

Chros

3® de colesiatura” I 4075 I
Especiabidad* ] Gastroenteralozia I
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Conclusiones y recomendaciones

Conclusiones

1. Luego de analizar la situacion actual del Policlinico Udep se concluye que el
sistema que emplean no satisface todas las necesidades de los usuarios, por ello
es necesario implementar un nuevo sistema que cumpla con los requerimientos
solicitados por estos.

2. El disefio de los procesos involucrados en la atencién médica ha permitido
lograr una clara identificacion de la secuencia de acciones de cada una de las
etapas que se desarrollan en el sistema.

3. Lainvestigacion llevada a cabo es una sintesis de los conocimientos obtenidos
a lo largo de la carrera de ingenieria industrial y de sistemas, en conjunto con lo
aprendido durante el desarrollo de este trabajo.

4. La elaboracion de la presente investigacion nos ha permitido ampliar nuestros
conocimientos sobre diversos temas como la gestion de informacién clinica de
manera electronica, ademas de toda la regulacién que hay sobre ella. Esto nos
permite concluir que no es estrictamente necesario llevar un curso tradicional
para aprender, sino que esto se puedo lograr de una manera autodidacta.

5. Con el analisis y disefio de este software se presenta una propuesta para la
estandarizacion del manejo de las historias clinicas del Policlinico Udep, con la
finalidad de lograr un almacenamiento eficiente. Al implementarse esta
propuesta, se logrard una mejora en el manejo y gestion de las historias clinicas,
ademas de ser una alternativa eco-amigable, por evitar el uso innecesario de

papel.

6. Las funcionalidades propuestas que presenta el sistema de informacion,
logrados a partir del analisis y disefio del mismo, permiten concluir que la
automatizacion de los procesos de atencion médica de los pacientes del
Policlinico Udep, presentan mayores beneficios que el sistema actual que
emplean.

7. Al lograr el analisis y disefio de la aplicacion web se podra realizar la
automatizacion de las historias clinicas la cual permitird el mejor
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10.

11.

12.

13.

14.

1.

almacenamiento de la informacion clinica de los pacientes para reducir los
tiempos de busqueda, ademas evitara el deterioro de los archivos, por ser estos
digitales.

Considerando las necesidades que el sistema debe cubrir, los requisitos tanto
funcionales como no funcionales que debe presentar el mismo y la evaluacion
respectiva de las ventajas y desventajas de las opciones planteadas, se concluye
que el mejor tipo de aplicacion para utilizar es de tipo Web.

A partir de la seleccion del tipo de software a desarrollar, la compatibilidad que
debe presentar el sistema y el menor uso de recursos para el desarrollo y
mantenimiento que permite este tipo de arquitectura, se observa que la
arquitectura Cliente- Servidor es la mas apta para este sistema.

Tomando en cuenta las ventajas como escalabilidad, facilidad de manejo,
reutilizacion de cddigo, entre otras, el Modelo Vista Controlador es el mas
adecuado como arquitectura légica para el disefio del presente proyecto.

Se utilizara el lenguaje de programacion PHP para el desarrollo del sistema
luego de haber investigado sus beneficios y por ser el mas recomendado por
expertos ademas de situarse entre los mejores lenguajes de desarrollo
internacional.

El modelador de base de datos MySQL es la mejor opcion para almacenar los
datos del sistema por ser el més conocido en el mercado por la facilidad de
manejo de sus herramientas y ser compatible con el lenguaje PHP.

El servidor web recomendable para este sistema es Apache por su presencia en
el mercado y por la compatibilidad que tiene con el lenguaje de programacion
seleccionado.

Durante la investigacion se pudo apreciar que, debido a la falta de
estandarizacion en el manejo de la informacidn de los distintos centros de salud
del pais, impide disefiar un software nico que facilite la interoperabilidad de
informacion clinica de los ciudadanos.

Recomendaciones

Para la implementacion de este software se recomienda tener en cuenta los
niveles de seguridad para los datos de los involucrados de acuerdo a las normas
legales expuestas en este trabajo.

A partir de este analisis y disefio se puede desarrollar la implementacion de un
aplicativo conectado a internet que permita a los miembros del policlinico
ingresar a sus cuentas, asi como, a los pacientes a visualizar sus historias
clinicas desde cualquier lugar tan solo con estar conectados a internet

Como medida de seguridad de la informacion del sistema se recomienda que
el programador implemente la realizacién de backup. Un backup completo
semanal y a la vez, un backup diferencial diario.

Después de implementar el software, se recomienda enlazar con la plataforma
de pagos que tiene el Policlinico.
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Anexo A
Ne | Empresa Servicio o Producto Acreditado
1 Acepta Pert S.A.C. (RUC Nro. | 1.1. Entidad de Certificacion
20562999711) 1.2. Entidad de Registro o Verificaciéon (*Venta de
Certificados Digitales)
1.3. Prestador de Servicio Afiadido (Sellado de Tiempo)
2 Acist Perd S.A.C. (RUC Nro. 20509186295) | 2.1. Software de Firma Digital (Signator version 1.0)
3 ANF AC Entidad de Certificaciéon PertG | 3.1 Entidad de Certificacion
S.A.C. (RUC Nro. 20601216281) 3.2 Entidad de Registro o Verifiacion (*Venta de
Certificados Digitales)
3.3 Prestador de Servicio Afiadido (Sellado de Tiempo)
3.4 Software de Firma Digital (Critical Access version
1.4.0)
4 Auraportal Perd S.A.C (RUC Nro. | 4.1. Software de Firma Firma Digital (BPM AuraPortal
20600340043) Helium compilado 20140318
5 BigDavi S.A.C (RUC Nro. 20603038160) 5.1. Software de Firma Digital (DaviSign version 1.0)
6 BigPrime S.A.C. (RUC Nro. 20601308992) 6.1. Software de Firma Digital (BigSigner version 1.1)
7 Bit4ID S.A.C. (RUC Nro. 20555049464) 7.1. Entidad de Certificacion Raiz y Entidad de
Certificacion nivel subsiguiente (Uanataca)
7.2 Entidad de Registro o Verificacion (*Venta de
Certificados Digitales)
7.3 Prestador de Servicio Afiadido (Sellado de Tiempo)
8 Bit4id Ibérica S.L. 8.1. Software de Firma Digital (Motor de Firma4dNG
version 6.0)
9 BMTech Pert S.A.C. (RUC Nro. | 9.1. Entidad de Certificacion Raiz y Entidad de
20555130741) Certificacion nivel subsiguiente (*Venta de certificados
digitales a través de la empresa lofe S.A.C.)
9.2. Software de Firma Digital (PortaFlex version 1.0)
10 Camerfirma Perd S.A.C. (RUC Nro. | 10.1 Entidad de Certificacién
20566302447) 10.2 Entidad de Registro o Verifiacion (*Venta de
Certificados Digitales)
10.3 Prestador de Servicio de Valor Afadido (Sellado
de Tiempo)
10.4 Software de Firma Digital (Dfirma Server Engine
version 1.0)
11 Celer S.A.C (RUC Nro. 20451691628) 11.1. Software de Firma Digital (Fractal Sign version 1.0
)
12 Celsat (Pert) . Com S.A.C. (RUC Nro. | 12.1. Software de Firma Digital (Isigner version 1)
20510496168)
13 Sociedad Cameral de Certificacion Digital - | 13.1 Software de Firma Digital
Certicamara - Sucursal del Peru
14 Complexless S.A.C. (RUC Nro. | 14.1. Software de Firma Digital (PertFirma version 1.1)
20543314529)
15 Core Andina Group S.A.C. (RUC Nro. | 15.1. Entidad de Certificacion
20555345195) 15.2. Entidad de Registro o Verificacion (*Venta de
certificados digitales)
15.3. Software de Firma Digital (WebSignerSetup
version 2.3.2)
Corporacion Sapia S.A.. (RUC Nro. | 16.1. Entidad de Registro o Verificacion (*Venta de
20100083362) certificados digitales de la empresa Camerfirma Perud
S.AC)
17 Digital Security Network S.A.C. (RUC Nro. | 17.1. Entidad de Registro o Verificacion (*Venta de
20602831729) certificados digitales de la empresa Camerfirma Peru
S.AC)
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18 Indenova Sucursal del Perd (RUC Nro. 18.1. Prestador de  Servicio de Valor
20549615709) Afiadido (Sistema de Intermediaciéon Electronica-
SIE)
18.2. Prestador de  Servicio de Valor
Afadido (Sellado de Tiempo)
18.3. Entidad de Certificacion Raiz y Entidad de
Certificacion nivel subsiguiente
18.4. Entidad de Registro o Verificacion (*Venta de
certificados digitales)
18.5 Software de Firma Digital (eSignaCrypto versién
2.0.0)
19 Innova Digital Solutions S.A.C. (RUC Nro. 19.1. Software de Firma Digital (Firma Digital Sign
20600650387) Fast version 1.2)
20 Instituto Nacional de Defensa de la
Competencia y de la Proteccion de la ) o )
Propiedad Intelectual-Indecopi 20.1. Software de Firma Digital (SW para uso interno
de la institucion)
21 Inversiones Rio Chico S.A.C. (RUC Nro. 21.1. Software de Firma Digital (Firma Digital RC
20555190990) Signature version 2.0)
22 Gestion de Soluciones Digitales S.A.C. 22.1. Software de Firma Digital (GSD Signer version
(RUC Nro. 20468340977) 1.0)
22.2. Prestador de Servicio de Valor Afiadido (Sellado
de Tiempo)
22.3 Prestador de Servicio de Valor Afiadido (Sistema
de Intermediacion Digita Valicentro version 1.1)
23 Gramd Peruana S.A.C. (RUC Nro. 23.1. Software de Firma Digital (GRAMD Firma Digital
20535708798) version 1.1)
23.2. Entidad de Registro o Verificacion (*Venta de
Certificados Digitales de Camerfirma Peri S.A.C.)
24 Llama.Pe S.A. (RUC Nro. 20553510661) 24.1. Entidad de Certificacion
24.2 Entidad de Registro o Verificacién (*Venta de
Certificados Digitales de Camerfirma Perd S.A.C. y
de Llama. Pe S.A)
25 Lolimsa Consultoria de Sistemas S.A.C. 25.1. Software de Firma Digital (LolSign versién 1.0)
(RUC Nro. 20122745059)
26 Microsoft Perd S.R.L. (RUC Nro. 26.1. Software de Firma Digital (Libreria CryptoAPI
20254138577) para Office 365/2013/2016)
26.2. Prestador de Servicio de Valor Afiadido
(Sistema de Intermediacion Electronica-SIE)
27 Ministerio de Comercio Exterior y Turismo 27.1. Software de Firma Digital ( Vuce Signature
- Mincetur (RUC Nro. 20504774288) version 1.0)
28 Oficina Nacional de Procesos Electorales 28.1 Software de Firma Digital (SW para uso interno
(ONPE). de la institucion)
28.2 Entidad de Registro o Verificacion
29 Peri Media Security S.A.C. (RUC Nro. 29.1. Entidad de Registro o Verificacion (*Venta de
20601709652) Certificados Digitales de Camerfirma Perd S.A.C.)
30 Pert Secure e Net S.A.C. (RUC Nro. 30.1. Software de Firma Digital (E-Lock version 4.6)
20508163461) 30.2. Entidad de Certificacibn Intermedia
30.3. Entidad de Registro o Verificacién (*Venta de
Certificados Digitales de WiseKey)
31 Poder Judicial del Pert (PJ). 31.1. Software de Firma Digital (SW para uso interno
de la institucién)
32 Registro Nacional de Identificacion y 32.1. Entidad de Certificacién Raiz

Estado Civil (Reniec).

32.2. Entidad de Certificacion Intermedia

32.3. Entidad de Registro o Verificacion (para
Persona Natural)
32.4. Entidad de Registro o Verificacion (para
Persona Juridica)

32.5. Software de Firma Digital
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32.6. Prestador de Servicio de Valor Afiadido (Sellado
de Tiempo)

33 Royal Systems S.A.C. (RUC Nro. 33.1. Software de Firma Digital (Spring version 1.0)
20255315669)

34 Senda Tl Solutions S.A.C. (RUC Nro. 34.1. Entidad de Registro o Verificacion (*Venta de
20547143435) certificados digitales de la empresa Camerfirma)

35 Soluciones Aplicadas en Tecnologia 35.1. Software de Firma Digital (SSigner Version 1.0)
Avanzada S.A.C. (RUC Nro. . .
20517537986) 35.2. Prestador de Servicio de Valor Afadido

(Sistema de Intermediacion Digital)

36 Superintendencia del Mercado de Valores 36.1. Software de Firma Digital (SW para uso interno
- SMV (RUC Nro. 20131016396) de la institucion)

37 Superintendencia Nacional de Aduanas y 37.1. Software de Firma Digital (SW para uso interno
de Administracion Tributaria (Sunat). de la institucion)

37.2. Software de Firma Digital (Facturacion) (SW
para uso interno de la institucién)

38 Superintendencia de Banca, Seguros y 38.1. Software de Firma Digital (SW para uso interno
AFP - SBS (RUC Nro. 20131370564) de la institucién)

39 Soft & Net Solutions S.A.C. (RUC Nro. 39.1. Prestador de Servicio de Valor
20517342891) Afadido (Sellado de Tiempo)

39.2. Entidad de Registro o Verificacion (*Venta de
Certificados Digitales de Camerfirma y Certicamara)
39.3 Software de Firma Digital (TrustedX version 4.1)
39.4 Software de Firma Digital (SignNet Solution
version 1.1)
39.5 Sistema de Intermediacion Digital (Pegasus)

40 Salmén Corp S.AC. (RUC Nro. 40.1. Entidad de Registro (*Venta de Certificados
20417494406) Digitales de Camerfirma)

40.2 Software de Firma Digital (SalmonSigner version
1.0)

41 Thomas Signe de Pert S.A. (RUC Nro. 41.1. Entidad de Certificacién

20602798730) 41.2. Entidad de Registro o Verificacion (*Venta de
certificados digitales)
41.3. Prestador de Servicio Afadido (Sellado de
Tiempo)
41.4 Software de Firma Digital (eTitulo version
2.1.0.270)
41.5 Prestador de Servicio de Valor Afiadido (Sistema
de Intermediacién Digital - Plataforma eTitulo)

42 Viettel Perd S.A.C. (RUC Nro. 42.1 Software de Firma Digital (Digital Gateway
20543254798) System version 1.0 )

43 Zy Trust S.A. (RUC Nro. 20512321357) 43.1.Entidad de Certificacion Raiz y Entidad de

Certificacion nivel subsiguiente
43.2 Entidad de Registro o Verificacion (*Venta de
Certificados Digitales de WiseKey)
43.3. Software de Firma Digital (Sign Trust API
version 2.0
43.4. Prestador de Servicio de Valor Afiadido (Sellado
de Tiempo)

Tabla 6. Registro Oficial de Prestadores de Servicio de Certificacion Digital (ROPS)
Fuente: Indecopi
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(PRIMERA CONSULTA)

Condicion:

FECHA: ... =G Y Seguro: oo

NOMBRE Y APELLIDOS DEL PACIENTE: . . A e O L o Y i

DATOS GENERALES

LUGAR' DE NACIMIENTO: ..o oo FECHA DE NACIMIENTO:
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EDAD M F | Estado Civil l S ' C l v l D l DOMICILIO:

TELEFONO: Celular N

CORREQ ELECTRONICO: ’

PROFESION GRADO DE INSTRUCCION | Analfabeto: Primaria;

Secundaria:

Superior:

OCUPACION: RELIGION: PROCEDENCIA:

ANAMNESIS
ANTECEDENTES
PERSONALES ... .. .. .

FAMILIARES .

HABITOS:  TABACO ) ALCOHOL( ) DROGAS( ) ALERGIAS ... ... . o T

TIEMPO DE ENFERMEDAD:

MOTIVO DE CONSULTA:

SINTOMAS PRINCIPALES: ... ... . i P

Apellido Paterno Apellido Materno Nombres

HC

Figura 90. Historia clinica (formato 1)
Fuente: Policlinico Udep
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Peso Talla LM.C.

EXAMEN CLINICO

Cintura

PA.

FC.

ER ..o

EXAMEN GENERAL

EXAMEN REGIONAL

1.- Piel, tejido celular subcutaneo

2 Cabeza, cuello

3- Ojos, oidos, nariz, garganta, boca

8.- Examen ginecologico yio rectal

9.- Extremidades

10.- Sistema neurologico:

DIAGNOSTICOS PRESUNTIVOS:

CODIGO CIE 10

Al

B)

C)

DIAGNOSTICOS DEFINITIVO:

Al

B)

0

EXAMENES AUXILIARES:

TRATAMIENTO

Apellido Paterno

Apellido Materno

Nombres

HC

Figura 91. Historia clinica (formato 1)

Fuente: Policlinico Udep
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Anexo C
- CONSULTA EXTERNA
FEGHA i EDAD i s it HORA ..
ANAMNESIS B S P ECIALIDAD sl
FUNCIONES VITALES PA ™ FC Peso Talla, IMC
EXAMEN CLINICO
DIAGNOSTICO: CIE 10:
CIE 10:
CIE 10:
EXAMENES AUXILIARES
TRATAMIENTO:
PROXIMA CITA HORA

Firma del médico

CONSULTA EXTERNA

FECHA EDAD HORA
ANAMNESIS ESPECIALIDAD
FUNCIONES VITALES PA ™ FC Peso Talla, IMC

EXAMEN CLINICO

DIAGNOSTICO: CIE 10:
CIE 10:
CIE 10:
EXAMENES AUXILIARES
TRATAMIENTO:
PROXIMA CITA HORA Firma del médico
Apellido Paterno Apellido Materno Nombres HC

Figura 92. Historia clinica (formato 2)
Fuente: Policlinico Udep
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CONSULTA EXTERNA

FECHA ccoveceeomss s sseemesssesesicssn EDRD cisinsssimnn s HORA
ANAMNESIS ESPECIALIDAD .cciiisinsiiion
FUNCIONES VITALES PA ™ FC Peso Talla, IMC

EXAMEN CLINICO

DIAGNOSTICO: CIE 10:

CIE 10:

CIE 10:

EXAMENES AUXILIARES

TRATAMIENTO:
PROXIMA CITA HORA
Firma del médico
CONSULTA EXTERNA
FECHA EDAD HORA
ANAMNESIS ESPECIALIDAD
FUNCIONES VITALES PA § FC Peso Talla Mc
EXAMEN CLINICO
DIAGNOSTICO: CIE 10:

CIE 10:

CIE 10:
EXAMENES AUXILIARES
TRATAMIENTO:
PROXIMA CITA HORA Firma del médico
Apellido Paterno Apellido Materno Nombres HC

Figura 93. Historia clinica (formato 2)
Fuente: Policlinico Udep
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Figura 94. Historia clinica (formato 2)

Fuente: Policlinico Udep

173



174

Anexo D
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Figura 95. Actual registro de citas
Fuente: Policlinico Udep
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Figura 96. Actual generador de reportes de n° de cada diagndstico segin mes segun afio
Fuente: Policlinico Udep
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Figura 97. Actual generador de reportes de n° de atenciones mensuales por especialidad
Fuente: Policlinico Udep
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Figura 98. Actual generador de reportes de n° de atenciones por tipo de cita
Fuente: Policlinico Udep



