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INTRODUCCION

En la actuadlidad existen muchas herramientas informdticas que permiten a las
instifuciones brindar un mejor servicio con una mayor rapidez y calidad, dado que estas
herramientas facilitan la organizacion de la informacién que constituyen el insumo de

tfrabajo para toda organizacion, sea esta de cardcter pUblico o privado.

La Unidad de Salud “Sr. Luis Apontes Martinez” es una institucidn que maneja un
volumen espacioso de informacién debido a que atiende la mayor poblacién del

Departamento de Cabanas.

Considerando que el uso de la tecnologia informdtica agiliza el procesamiento vy
presentacion de la informacién en forma segura se desarrolld una Aplicacion Web
para el Control de Expedientes, Consulta Médica, Estadistica e Inventario de
Medicamentos en Farmacia y Bodega de la Unidad de Salud "Sr. Luis Apontes Martinez"
de la ciudad de llobasco, Departamento de Cabanas, la cual permite lograr un

maximo rendimiento en los servicios brindados por la institucién.

Este documento aborda los capitulos que describen las etapas realizadas para la

construccion de la aplicacion Web denominada Medicare Net.

CAPITULO [: ESTUDIO PRELIMINAR. Presenta un panorama general de fodos los
elementos que influyeron en el desarrollo de Medicare Net, como lo son las dreas

beneficiadas y las factibilidades que se lograron con el desarrollo del proyecto.

CAPITULO II: SITUACION ACTUAL. El estudio de la situacion actual ayudo a identificar los
datos que utiliza la Unidad de Salud y los procesos que realiza para transforman los
datos en informacién completa. Para ello se utilizaron técnicas de recoleccién de
informacion y metodologias para el andlisis de procesos, con el objetivo de

comprender el entorno de trabajo de la Unidad de Salud.

CAPITULO IlI: DETERMINACION DE REQUERIMIENTOS. La determinacién de requerimientos

solo puede ser posible después de comprender el entorno de trabajo de la institucion.
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CAPITULO IV: DISENO DE MEDICARE NET. Resalta la importancia del disefio de un sistema
antes de proceder a la construccion del mismo, por ello este capitulo contiene el
diseno de la base de datos, diseno de procesos, diseno de seguridad y diseno de

interfaz de la aplicacion.

CAPITULO V: DESARROLLO, PRUEBA E IMPLEMENTACION DEL SISTEMA. Este capitulo estd
dedicado al desarrollo e implementacion de la aplicacién. En él se define la
metodologia de programacion, ejecucidén de pruebas y puesta en marcha de la

aplicacion.
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OBJETIVOS DEL PROYECTO

OBJETIVO GENERAL

Desarrollar una Aplicacion Web para el Control de Expedientes, Consulta Médica,

Estadistica e Inventario de Medicamentos en Farmacia y Bodega de la Unidad de

Salud "Sr. Luis Apontes Martinez" de la ciudad de llobasco, Departamento de Cabaias.

Utilizando herramientas modernas de desarrollo Web que permitan lograr un mdximo

rendimiento en los servicios brindados por la institucién.

OBJETIVOS ESPECIFICOS

»

»

»

»

»

»

Realizar un estudio de la situacion actual de la Unidad de Salud.

Andalizar la informacién recopilada con lo que se identificardn los requerimientos
necesarios para el desarrollo de la Aplicacion Web.

Disenar la Aplicacién Web de acuerdo a los requerimientos recopilados con
una interfaz grdfica agradable y facil de utilizar para el usuario final.

Efectuar pruebas de validacion de la Aplicacion Web con datos reales
proporcionados por la Unidad de Salud.

Documentar la informacién de la Aplicacidn Web, para su correcto
mantenimiento y administracion.

Capacitar el personal de la Unidad de Salud para la administracién adecuada

de la Aplicacién Web.
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ALCANCES

La Aplicaciéon Web desarrollada solventd las necesidades en las dreas de Archivo,

Consulta Médica, Enfermeria, Estadistica, Farmacia y Bodega de la Unidad de Salud

“Sr. Luis Apontes Martinez” de la ciudad de llobasco.

Archivo
- Administracién de expediente
- BUsqueday consulta de expediente

- Reporte de expedientes nuevos en un periodo especifico

Enfermeria
- Conftrol de signos vitales
- Conftrol de vacunacion

- Confrol prenatal

Consulta médica

- Consulta General de pacientes
- Control Infantil

- Control Prenatal

- Creacion de recetas

- Reportes de consultas médicas en un periodo especifico

Farmacia y Bodega

- Control de existencia de medicamentos e insumos médicos
- Confrol de altas y bajas de medicamentos
- Consulta de recetas médicas emitidas y atendidas

- Conftrol de medicamentos préximos a vencer

Estadistica
- Pacientes atendidos por enfermedad

- Pacientes atendidos en un periodo especifico

17



- Vigilancia epidemiolégica diaria

- Pacientes atendidos por edad y por género

La Aplicacidon Web se desarrolld de acuerdo a los procesos que se readlizan en la

Unidad de Salud "Sr. Luis Apontes Martinez”.

18



LIMITACION

La aplicaciéon se desarrolld de acuerdo a los formatos de los documentos

proporcionados por el Ministerio de Salud.
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JUSTIFICACION

La salud es el estado de completo bienestar fisico, mental y social, no solamente
implica la ausencia de afecciones o enfermedades. Es por ello que los
establecimientos de salud desempenan un rol importante en la salud integral de todos
los individuos, por lo tanto es necesario que se brinde un servicio eficiente con la mayor

fluidez en todo el proceso de atencién directa al paciente.

La Unidad de Salud “Sr. Luis Apontes Martinez” atiende la mayor poblacién del
departamento de Cabanas, ya que ésta posee excelentes instalaciones. Actualmente
brinda sus servicios médicos hospitalarios también como FOSALUD atendiendo un
promedio de 300 pacientes diarios, para lo cual en el drea de archivo tiene a su
disposicidn 2 personas, que se encargan de la creacion y busqueda de expedientes,
empleando para la creacién del mismo un aproximado de 15 minutos y para la

buUsqueda de 5 a un mdéximo de 30 minutos, generando una larga cola de esperal.

Siendo necesario ademds, elaborar informes diariamente sobre estadisticas de
pacientes atendidos. Procesos que dificultan la obtencién de informacién vigente, ya
que ésta informacidén estd disponible hasta el dia siguiente. Por ofra parte, la cantidad
de pacientes atendidos por la Unidad se acrecienta ano con ano y con ello el volumen
de informacién que la institucidon maneja también crece en las distintas dreas (Archivo,
Consulta Médica y Farmacia). Las consultas atendidas por la Unidad de Salud en los

Ultimos 3 anos (ver Tabla 1).

Consultas atendidas
Ano Cantidad
2004 50,214
2005 55,132
2006 62,810

Tabla 1 Consultas atendidas por la Unidad de Salud 2

Con base a los datos mostrados en la Tabla 1 se puede proyectar® las consultas

médicas que se podrian atender en los préximos 3 anos (ver Grdfico 1, pagina 21).

1 Fuente: Entrevista dirigida al Director de la Unidad de Salud “Sr. Luis Apontes Martinez”
21 Ibid p. 20
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PROYECCION DE CONSULTAS MEDICAS

85,000
80,000
75,000

Cantidad

70,000

2007 2008 2009

Ainos

Grdfico 1 Proyeccion de consultas médicas para el periodo 2007-2009

De igual manera, el volumen de expedientes nuevos en la institucidn también se
incrementa, debido a las necesidades de los servicios prestados. En la Tabla 2 se puede
apreciar el aumento de estos en los Ultimos 3 anos. También puede observarse en el
Grdfico 2 la tendencia del crecimiento de expedientes nuevos que podrian crearse en

los préoximos 3 anos.

Expedientes nuevos
Ano Cantidad
2004 12,610
2005 18,375
2006 26,742

Tabla 2 Volimenes de expedientes nuevos*

PROYECCIONES DE EXPEDIENTES
NUEVOS

Cantidad

2007 2008 2009

Anhos

Grdfico 2 Proyecciones de expedientes nuevos para el periodo 2007-2009

3 Las proyecciones han sido calculadas a través de la regresién lineal, utilizando el método de los Minimos
Cuadrados.
41 lbid, p. 20
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Otra de las dreas que sufre dificultades en el manejo adecuado de informacién es
Farmacia y Bodega. En estas dreas se lleva el control de medicamentos e insumos con
los que cuenta la institucion; en bodega se manejan 202 clases de medicamentos de
los cuales se tiene en farmacia un aproximado de 100 medicamentos de las distintas
clases para despachar las recetas emitidas por el drea de Consulta Médica (ver Tabla
3).

Recetas atendidas
Ano Cantidad
2004 165,000
2005 178,000
2006 160,000

Tabla 3 Recetas atendidas en Farmacia en los Ultimos 3 anos5

Con los datos expuestos en la Tabla 3 se puede proyectar la demanda de recetas que

se podrian atender en los proximos 3 anos.

PROYECCIONES DE RECETAS

Cantidad

2007 2008 2009

Anos

Grdfico 3 Proyecciones de Recetas Médicas para el periodo 2007-2009.

En el Grdfico 3 puede observarse que el volumen de recetas proyectadas para los

préximos 3 anos oscila entre 160,000 recetas.

La demanda de servicios prestados por la institucidn va en un notable aumento por lo
que cada vez el volumen de informacion también crece proporcionalmente con la
poblacién atendida; si no se toman medidas preventivas para lograr una mejor
organizacién de la informacién podria en un futuro dificultarse el tratamiento de ésta,

retrasando la entrega de informes y afectar la logistica de la institucion.

51 Ibid, p. 20
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En el ano 2007 a la fecha ya se han creado 8,307 expedientes nuevos, se ha atendido
61,000 recetas correspondientes a 36,285 consultas de las cuales 2,000 fueron brindadas
por FOSALUD. Cada ano los servicios brindados crecen significativamente, ya que la
instituciéon trabaja con base a metas por lo que se espera atender para este ano 34,125

pacientes por primera vezé.

Por lo tanto, se considero trascendente desarrollar una herramienta que facilitara la
ejecucion de las operaciones readlizadas especificamente en las dreas de Archivo,

Consulta Médica, Enfermeria, Estadistica, Farmacia y Bodega.

Con el propdsito de facilitar la captura de datos, reducir en un 80% los tiempos de
busqueda de expedientes, llevar un confrol mds seguro, organizado vy fiable de la
informacion para lo cual se cred un almacenamiento de informacién centralizado con

el que se puede obtener informacion precisa y confiable.

El tipo de herramienta informdtica que se desarrolld es una Aplicacién Web que
permite aumentar la eficiencia del personal, disminuir fiempos y costos en los procesos
antes mencionados; mejorando de forma significativa los servicios brindados por Ia

institucion.

Es importante senalar que el sistema fue desarrollado utilizando herramientas modernas
de desarrollo Web. BeneficiGndose con éste aproximadamente 100 empleados y una

poblacién? de 55,000 habitantes que posee la ciudad de llobasco.

61 Ibid, p. 20
71 Ibid, p. 20
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CAPITULO |

ESTUDIO PRELIMINAR
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1.1. MARCO TEORICO

1.1.1. RESENA HISTORICA DE LA SALUD EN EL SALVADORS

El Ministerio de Salud nacié el 23 de julio de 1900, con el nombre de Consejo Superior
de Salubridad, dependencia del Ministerio de Gobernacién. El Consejo determind que
entre las actividades principales a realizar fueran: estadisticas médicas, saneamiento
de zonas urbanas, inspecciones de viveres. El primer Cédigo de Sanidad entra en

vigencia el 24 de julio del mismo ano.

En el 2000, la red de servicios ha crecido a 610 establecimientos distribuidos en 30
hospitales, 357 unidades de salud, la cual fue reforzada con equipo invirtiendo para ello
8 millones de colones y para el mejoramiento de la infraestructura una inversién de 5.9
millones de colones. En este mismo ano fueron conformados los SIBASI siguientes:
Metapdn, Nueva Guadalupe, llobasco, Sensuntepeque y Zona Sur de San Salvador, los
cuales sistematizaron sus experiencias para consolidar el funcionamiento de los sistemas

bdsicos de salud integral como nuevo modelo de gestién.

1.1.2. MARCO LEGAL?

La Salud en El Salvador es regulada por distintas leyes, entre las cuales se encuentran

las siguientes:

1. Constitucién de la RepuUblica de El Salvador
2. Cobdigo de Salud
3. Ley Especial para la Constitucién del Fondo Solidario para la Salud (FOSALUD)

1.1.3. ANTECEDENTES Y GENERALIDADES DE LA UNIDAD DE SALUD
1.1.3.1. ANTECEDENTES'®

La Unidad de Salud “Sr. Luis Apontes Martinez” de llobasco funciona desde el 6 de

enero de 1997 como una institucidon gubernamental al servicio de los ciudadanos de

8 Fuente: http://www.mspas.gob.sv/historia.asp
? 8 Ibid p. 25
10 Fyente: Proporcionado por el Director de la Unidad de Salud “Sr. Luis Apontes Martinez”

25



llobasco y sus alrededores, con el objetivo de brindar atencion primaria en salud con

equidad, calidad y calidez.

Con los anos y el crecimiento poblacional, la demanda de servicios se incrementaba
cada dia, por lo que el personal no era suficiente vy la infraestructura no era adecuada,
hubo la necesidad de hacer participe a la comunidad para que brindara apoyo vy se

solventaran muchas necesidades que surgian.

Actualmente la Unidad de Salud “Sr. Luis Apontes Martinez” brinda sus servicios las 24
horas del dia incluyendo periodos vacacionales y fines de semana, esto es posible a
tfravés de los servicios de FOSALUD los cuales empezaron a funcionar en dicha
institucién a partir del mes de Julio de 2006 con lo que hubo un aumento de personal.
Es preciso mencionar que los servicios brindados por la Unidad de Salud como
FOSALUD se desarrollan de la misma manera, para lo cual cuenta con su propio
personal, farmacia y bodega exclusivos y atiende todo tipo de casos con la Unica

diferencia que FOSALUD lleva su propio control de las consultas atendidas.

Para brindar sus servicios la institucion posee 8 consultorios con espacio para 2 médicos
cada uno, por lo que en total tiene a su disposicidn 16 médicos, 3 enfermeras, 3
personas en archivo, 2 en farmacia y 1 en bodega. Y cuando frabaja como FOSALUD
ofrece sus servicios a través de 20 personas entre las cuales tiene 4 médicos, 4

enfermeras, 3 personas en archivo, 3 en farmacia y 1 en bodega.

1.1.4. ESTRUCTURA ORGANIZATIVAN

La estructura organizativa de la Unidad de Salud “Sr. Luis Apontes Martinez" estd

distribuida de la siguiente manera (ver Figura 1, pdagina 27).

1" Fuente: Proporcionado por el Director de la Unidad de Salud “Sr. Luis Apontes Martinez”
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DIRECTOR

T OE
, i JEFE DE JEFE DE 1 JEFE PROMOTOR DE JEFE DE
PERSONAL MEDICO FOSAD ENFERMERIA ODONTOLOGIA SANEAMIENTO ADMINISTRATIVO SALUD ESTADISTICA
AMBIENTAL
INSPECTORES DE
|, PERSONAL DE PERSONAL DE | PROMOTORES DE AUXILIAR
MEDicos ENFERMERIA ODONTOLOGIA SANEAMIENTO ARCHIVO SALUD ADMINSTRATIVO 1
AMBIENTAL
] ENFERMERiA L FARMACIA
- archivo H Boeca
] FARMACIA H  MoToRSTA
AUXILIAR DE
BODEGA SERVICIO
AUXILIAR DE
SERVICIO

Figura 1. Estructura Organizativa de la Unidad de Salud

A continuacién se detallan las funciones especificas de los puestos que tendrdn

relacién con el sistema’2:

Direccién: Es la responsable de garantizar la administracién eficaz, eficiente vy

fransparente de los recursos y 10s servicios de salud.

Personal Médico: Otorgar atencién eficiente, oportuna y de calidad en lo relacionado
a la medicina general a tfravés de una completa entrevista al paciente o al
acompanante con un adecuado examen fisico y un diagndstico clinico adecuado

que garantice un acertado diagndstico, manejo y tratamiento oportuno.

Personal de Enfermeria: Proporcionar atenciéon adecuada y oportuna a toda persona
que consulte a través del cuidado integral en la prevencién, curacién, tratamiento y

recuperacion del paciente.

12 Fyente: Manual de Induccidn de la Direccién Regional de Salud Paracentral y Manual de Funcionamiento
y Organizacién del FOSALUD.
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Archivo: Elaboracién del expediente clinico, custodia, archivo y desarchivo de los
mismos, también el manejo de los instrumentos estadisticos, que sirven para el registro,

recoleccidén y consolidacién de datos sobre produccién de servicios de salud.

Farmacia: Despachar medicamentos, verificar que cada receta extendida por el
médico cumpla con las normativas recomendadas por auditoria interna, colocar el
codigo del medicamento, cantidad despachada vy firma del despachador en cada
receta, realizar un conteo fisico de medicamentos en estante para llevar un mejor

control del medicamento, verificar las fechas de vencimiento de cada medicamento.

Bodega: Verificar que las recetas despachadas sean selladas, que se elabore la
diferente papeleria, llenar el tabulador diario para recetas, llenar el tabulador diario
para medicamentos, llenar el tabulador mensual de medicamentos, llenar las tarjetas

Kardex (Entradas y salidas del drea de bodega).

Estadistica: Es la responsable de realizar el consolidado de informes que son

presentados a las autoridades del Ministerio de Salud.

1.1.5. RELACION ENTRE LOS PROCESOS Y LAS AREAS ORGANIZATIVAS

Los procesos y las relaciones con cada una de las dreas organizativas se exponen en la

Tabla 4.
Area organizativa
c N o} O o
Proceso 1% 1 & £9 |0 3 -(,,:),
O <] E mﬁa O QO <4
o S| 85| S5e| E|Z|3
o= < e E O o —
a S| 0 w G
Creacion de expedientes X
Control de expedientes del paciente X | X X
Control de consulta médica X
Control estadistico X | X | X X X | X | X
Contfrol de inventario de medicamentos e X
insumos en farmacia
Control de inventario de medicamentos e
insumos en bodega X

Tabla 4 Relacién entre los procesos y las dreas organizativas
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Nota: La X representa las dreas involucradas en cada uno de los procesos generales de

la instituciéon

1.2. ANALISIS Y PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA
1.2.1. ANALISIS DEL PROBLEMA

Para llevar a cabo el andilisis del problema de la Unidad de Salud “Sr. Luis Apontes
Martinez” en las dreas de Archivo, Consulta Médica, Estadistica e Inventario de
Medicamentos en Farmacia y Bodega; se utilizaron las técnicas de recoleccién de

informacion y el diagrama Causa-Efecto (ver Figura 2 en la pdgina 30).
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Figura 2. Diagrama Causa-Efecto
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Andlisis Causa-Efecto

A continuacién se describen las causas y subcausas que se muestran en el diagrama

Causa-Efecto.

ARCHIVO.

Esta drea es la responsable de crear y dar mantenimiento a los expedientes clinicos. Asi
mismo, le corresponde generar todos los reportes concernientes al control de dichos

expedientes. Los inconvenientes que se presentan en esta drea, son los siguientes:

¢ Tardanza en la creacidén de expedientes clinicos. La creaciéon de un expediente
clinico tarda aproximadamente 15 minutos, en éste proceso se presentan las
siguientes dificultades:
y  Registro manual.
y  Dificultad en obtener los datos del paciente.
y  Informacién no precisa.

y  Duplicidad de datos.

¢ Demora en la biusqueda de expedientes clinicos. La bUsqueda de un expediente
clinico requiere de 5 a 30 minutos aproximadamente, dependiendo de los
inconvenientes que se presenten. Algunos son los siguientes:
y Pérdida de la tarjeta de identificacién del paciente.
y  Desorganizacion en el tarjetero indice.

y  Extravid del expediente clinico.

Las dificultades antes mencionadas ocasionan incomodidad para los pacientes por la

larga espera.
¢ Pérdida de informacidn. Existe pérdida de informacion en el drea de archivo, ya

que los expedientes tienen una vida Util de cuatro anos, lo que implica volver a

pedir los datos al paciente para crear nuevamente el expediente clinico.
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Crecimiento excesivo de expedientes clinicos. Crecimiento desmesurado de los
volUmenes fisicos de informacién, ya que los expedientes se colocan en un

archivero.

Espacio fisico limitado. El drea de Archivo dispone de un espacio fisico para
colocar los expedientes clinicos, el cual conforme pasa el tiempo estd cada vez

mads aglomerado, debido al crecimiento de expedientes.

Dificultad en la generacién de reportes. Archivo es una de las dreas que frabaja
con un extenso volumen de informacién, lo que dificulta la preparacién de
reportes, ya que éstos se realizan de manera manual lo que ocasiona un retraso en

la entrega de los mismos.

FARMACIA Y BODEGA.

Farmacia y Bodega son las dreas responsables de realizar todos los procesos necesarios

para llevar el control de inventario de medicamentos e insumos que posee la Unidad

de Salud. A continuacién se exponen las dificultades que se presentan en estas dreas:

Control de inventario. Este proceso se realiza de forma manual, por lo que se
convierte en un proceso engorroso para los encargados de realizarlo. Las causas
que dificultan el control de inventario son las siguientes:

y  Conftrol inadecuado de insumos médicos.

y  Informacién no precisa.

y Pérdida de registros de medicamentos.

y  Registro manual de cédigo de medicamento.

Dificultad en la elaboracién de reportes de consumo de medicamentos. Para la
elaboracién de reportes existe un:
y Retraso en la obtencién de datos, ya que el control de inventario de

medicamentos se realiza de forma manual.
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Despacho de recetas médicas. Farmacia es el drea encargada del despacho de
recetas médicas, este proceso se dificulta al momento de localizar los
medicamentos correspondientes a la receta médica, pues la Unidad de Salud no
posee una guia que facilite al encargado de Farmacia la ubicacién de cada tipo

de medicamento.

Control de medicamentos. Los medicamentos constituyen uno de los insumos mds
importantes en un centro de salud, por lo que es necesario llevar un control preciso
de las fechas de vencimiento de los medicamentos; proceso que se dificulta en la

Unidad de Salud, ya que se realiza de forma manual.

ENFERMERIA.

Esta drea es la encargada de realizar los procesos correspondientes para llevar el

contfrol de signos vitales, control prenatal, control de vacunacién y control de

desnutricidon. En dichos procesos se presentan las siguientes dificultades:

Control manual.
y  Control de signos vitales. El control de signos vitales se realiza en una ficha y

luego estos datos se transcriben al expediente.

y Deficiencia en el control prenatal. Para llevar este control se utiliza un
formulario que lleva por titulo: “Seguimiento a seforas embarazadas”. Dicho
formulario contiene datos que ya estdn registrados en el expediente clinico

por lo que se transcriben del mismo, ocasionando una duplicidad de datos.

y  Dificultad en el control de vacunacién. El control de vacunacion se realiza a
través de un libro en el que se registran los datos del nifo, de la madre, asi
como el tipo de vacuna aplicada, la fecha de vacunacion y la préxima
cita. Algunos de estos datos ya estdn registrados en el expediente clinico

por lo que se transcriben del mismo, ocasionando una duplicidad de datos.
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Lentitud en el control de desnutricion. El confrol de desnutricidon es llevado
por el drea de Enfermeria, para ello se utiliza un formulario con los datos del
nino, fecha de inscripcién, de citas y de vacunas aplicadas, asi como el

estado de Nutricion.

CONSULTA MEDICA.

Es el drea responsable de brindar la consulta médica y crear los documentos

necesarios para llevar un registro de dichas consultas. Al igual que ofras dreas, en ésta

también se presentan dificultades tales como las siguientes:

e Elaboraciéon manual

)

Dificultad en la creaciéon del Registro Diario de Consulta Médica. Cada
consulfa brindada por la Unidad de Salud debe registrarse en un
documento ftitulado Registro Diario de Consulta Médica, en el que es
necesario escribir datos que contiene el expediente clinico (nUmero,
nombre, apellidos, direccién), asi como el respectivo diagndstico de la

consulta.

Dificultad en la de creacién de recetas medicas. Esta dificultad se genera
debido a que el drea de Consulta Médica no posee un documento que

contenga las existencias de medicamentos para incluirlos en la receta.

« Dificultad en la generacion de reportes. El drea de consulta médica trabaja con un

extenso volumen de informacién, lo que dificulta la preparacion de reportes, ya

que éstos se realizan de manera manual lo que ocasiona un retraso en la entrega

de los mismos.

ESTADISTICA.

Es el drea responsable de elaborar y tener a disposicidon los reportes precisos sobre

consultas y casos de enfermedad atendidos, entre otros. Puesto que Estadistica es la
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Unica drea que hace uso de un sistema de informacién en linea en la que actualiza los

datos de las consultas realizadas diariamente en la Unidad de Salud.

« Generacion de reportes
En la generaciéon de informes se presentan los siguientes inconvenientes:
y Tardanza en la obtencién de datos de otras dreas. Ya que las demds dreas

elaboran los reportes de forma manual.

DIRECCION.

Direccion es el drea responsable de verificar la ejecucidén correcta de todas las
actividades que se realizan en la Unidad de Salud. Asi mismo, esta se encarga de
elaborar reportes consolidados de los procesos realizados por las demds dreas, con el
objetivo de controlar y reportar a las autoridades correspondientes el rendimiento de la

institucién. A continuacién se presentan los inconvenientes que dificultan esta labor:

e Generacidon manual de reportes administrativos. La elaboracion manual de reportes
administrafivos, se convierte en una tarea que requiere mucho esfuerzo vy
dedicacién debido a la cantidad de informacién que se debe procesar y editar.

Ademds de ello, existe la tardanza en la obtencién de reportes de otfras dreas.

Por lo que se determind que el principal problema que afecta a la Unidad de Salud es

el siguiente:

Ineficiencia y demora en los procesos médicos y
administrativos debido a los vastos volomenes de
informacion que se manipulan en la Unidad de Salud “Sr.

Luis Apontes Martinez”.
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1.2.2. PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

Una vez se identificdé y comprendid el contexto del problema y las causas y efectos que

lo generaron, fue necesario plantear la solucién del mismo.

Para lidiar la Ineficiencia y demora en los procesos médicos — administrativos debido a
los vastos voluUmenes de informacion que se manipulan en la Unidad de Salud “Sr. Luis
Apontes Martinez”; se propuso el uso de una Aplicacion Web para el Control de
Expedientes, Consulta Médica, Estadistica e Inventario de medicamentos en Farmacia
y Bodega, ya que en éstas dreas se manejan amplios volimenes de informacién, por lo

que se dificultaba la organizacién de la misma y la generacién de reportes.

1.3. ESTUDIO DE FACTIBILIDAD??

La determinacién de factibiidad en general de un proyecto significa el encontrar
cuales son los objetivos organizacionales, y luego comprobar si el proyecto contribuird
al logro de los objetivos de la institucion en alguna forma. Es por ello que al desarrollar
un proyecto la factibilidad es valorada en tres formas principales: operacional, técnica

y econdémica.

A continuacién se presenta el estudio de factibilidad elaborado para el desarrollo de la
Aplicacién Web para el Control de Expedientes, Consulta Médica, Estadistica e
Inventario de Medicamentos en Farmacia y Bodega de la Unidad de Salud "Sr. Luis
Apontes Martinez" de la ciudad de llobasco, Departamento de Cabanas; a partir de
dafos obtenidos a través de técnicas de recoleccidn de informacion tales como la
entrevista, cuestionarios y la observaciéon directa (ver Anexos del 1 al 5, pdginas 211 -
219).

1.3.1. FACTIBILIDAD OPERATIVA

La factibiidad operativa depende de los recursos humanos disponibles para el
proyecto, e involucra proyectar si el sistema operard y serd utilizado una vez que esté
instalado. Los factores a tomar en cuenta para evaluar la factibilidad operativa del

proyecto son:

13 Fuente: Formulacién y Evaluacién de Proyectos Informdticos.
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1. ¢Serd utilizada la aplicacion Web?

2. ¢Existird cierta resistencia al cambio por parte de los usuarios que dé como
resultado una disminucién de los posibles beneficios de la aplicaciéon?
¢Mejorara la integridad con otras dreas?

4. ;Incrementard la productividad de los empleados?

Condiciones medioambientales

Conclusion de la factibilidad operativa

De acuerdo a las respuestas de las intferrogantes anteriores el desarrollo del proyecto
para la Unidad de Salud “Sr. Luis Apontes Martinez", era operativamente factible,
puesto que la usabilidad de la aplicacién Web era importante, ya que se veia la

necesidad (la cual fue manifestada por los empleados) en la Unidad de Salud.

1.3.2. FACTIBILIDAD TECNICA

Consiste en evaluar si el proyecto puede desarrollarse y funcionar con los recursos
técnicos disponibles. Por lo tanto es necesario identificar los recursos necesarios para el
desarrollo y operabilidad del proyecto. Los recursos que se fratan en esta factibilidad

son: Hardware, Software y Recurso humano.

1. HARDWARE

A. Hardware para el desarrollo de la aplicacién

La Tabla 5 muestra el hardware que utilizé el equipo desarrollador del proyecto.

Tipo de hardware Cantidad
Servidor 1
Terminales de computadora
Switch
Impresoras
Memoria USB

Reguladores de voltaje
Cables de red 4
Tabla 5 Hardware a utilizar por el equipo de desarrollo

W W N — W
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B. Hardware para la implementacion de la aplicacion

El desarrollo de la aplicacién necesité del uso de tecnologia informdtica para la

solucion de la problemdtica que enfrentaba la Unidad de Salud “Sr. Luis Apontes

Martinez”. Por lo que fue necesario investigar la cantidad de recursos informdaticos que

posee dicha institucidn, con el objetivo de verificar si ésta posee los recursos necesarios

o estd en capacidad de adquirirlos.

La Unidad de Salud posee el equipo informdtico que muestra la Tabla 6, y se

encuentran distribuidos de acuerdo al espacio fisico de la Unidad de Salud (ver Anexo

6 "Croquis de la Unidad de Salud “Sr. Luis Apontes Martinez

pdgina 221).

Descripcion

Cantidad

Caracteristicas

Ubicacion

Servidor

1

Intel Pentium 4 3.60 Ghz.
RAM 1GB

Disco duro 80 GB

Tarjeta de red 10/1000 Mbps

Estadistica

Computadoras

Intel Pentium 4 3.2 Ghz
RAM 512 MB

Disco duro 80 Gb

Tarjeta de red 10/100 Mbps

Estadistica

Intel Pentium 4 2.80 Ghz
RAM 256 MB

Disco duro 40 Gb
Tarjeta de red PRO100

Direccién

Intel Pentium 4 3.0 Ghz.
RAM 512 MB

Disco duro 40 Gb

Tarjeta de red PCI PRO200

Enfermeria

Intel Celeron
RAM 56.0 MB
Disco duro 8 Gb

Farmacia

Impresoras

LEXMAR 7645

EPSON CX3500 Multifuncion
(scanner, copiadora e impresor)

Direccion

EPSON LQ-2090 ESC/P2 matricial

Estadistica

CANNON IP1000

Enfermeria

Switch

Para conexion de Internet para 4
terminales

Estadistica

Tabla é Equipo que posee la Unidad de Salud “Sr. Luis Apontes Martinez”
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2. SOFTWARE

A. Software para el desarrollo de la aplicacion

La Tabla 7 detalla el software utilizado por el equipo desarrollador del proyecto.

Descripcion
Sistema operativo tipo servidor

Sistema operativo tipo cliente
Software de ofimdatica

Software para el desarrollo
Administrador de base de datos
Gestor de base de datos

Tabla 7 Software utilizado en el desarrollo de la Aplicacién Web

La Tabla 8 especifica el software que la institucidén debe poseer para el uso adecuado

de la aplicacion Web.

Descripcion
Sistema operativo tipo servidor

Sistema operativo tipo cliente
Tabla 8 Software para la implementacion de la Aplicacion Web

3. RECURSO HUMANO
A. Recurso humano para el desarrollo de la aplicacién
El equipo que desarrolld la aplicacion estuvo conformado por tres estudiantes
egresados de la carrera Ingenieria de Sistemas Informdticos impartida en la Facultad

Multidisciplinaria Paracentral, Universidad de El Salvador.

B. Recurso humano para la implementacion de la aplicacién

El recurso humano necesario para el funcionamiento de la aplicacion son todos los
empleados involucrados en los procesos que manejard la aplicacién Web, los cuales
poseen conocimientos sobre el uso de equipo informdatico a nivel bdsico, lo cual facilitd

la implantacién y mantenimiento de la aplicaciéon Web.

39



Conclusién de la factibilidad técnica
Con base a lo anterior se concluye que fue técnicamente factible el desarrollo de la
aplicacion Web'4, ya que el recurso humano segun la factibilidad operativa no ofrecid

resistencia al uso de la herramienta informdatica.

1.3.3. FACTIBILIDAD ECONOMICA

La factibilidad econdmica determina los costos y los beneficios que se obtuvieron en el
desarrollo del proyecto. Los recursos bdsicos a considerar para el estudio de la

factibilidad econdmica son:

El tiempo para el desarrollo,
El costo de hacer un estudio de la situacion actual,
El costo estimado de hardware/ software y

Los costos de desarrollo del software.

~ ~ ~ ~

A. Inversion Inicial

Para el andlisis costo beneficio se estimd una inversion inicial de $22,155.99.

B. Vida 0til de la Aplicacion Web

La vida Util de una aplicacion informdatica oscila entre dos a cinco anos, esto debido all
avance en la tecnologia y a las reformas que puedan sufrir las leyes que rigen el
funcionamiento de la institucién. Por lo que se estimd una vida Util de cinco anos para

la aplicacién Web desarrollada.

C. Estimacioén de Gastos de Operacion

Para ésta estimacién, se previd el consumo de energia eléctrica y el mantenimiento
necesario para la aplicacién durante los cinco anos de vida Util. Se tomd en cuenta, un
incremento del 10% por alzas imprevistas en los servicios de energia eléctrica y
mantenimiento. A continuacién se presenta el detalle de los gastos antes

mencionados.

14 Ya que la Unidad de Salud estd en la espera pronta de equipo informatico.
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1. Mantenimiento

Para el mantenimiento de la red y de la aplicacién Web fue necesario contratar los
servicios de un profesional en el drea de redes con sdélidos conocimientos en
administracidn de base de datos, para lo que se estimo que un técnico en redes
demanda un sueldo!> de $350.00 mensual a partir del cual se estimd que los costos de

mantenimiento anual serian de $4,200.00.

2. Consumo de Energia Eléctrica
El consumo de energia eléctrica se estimd a partir del costo de 1 Kilowatt por hora que
cuesta $ 0.12'¢, segun Distribuidora de Energia Eléctrica CAESS de dicha localidad. En la

Tabla 9, se detalla el consumo del equipo.

Hardware Cantidad | Watis Kcii::::: i:’(z) (FI,(::):‘V::;) mi‘:\:i‘gré) Consumo
anual ($)
Servidor 1 275 0.12 198 23.76 285.12
Computadora 14 275 0.12 198 23.76 285.12
cliente
Impresor 6 125 0.12 90 10.80 129.60
Total 486 58.32 699.84

Tabla 2 Consumo de energia eléctrica anual

De esta maneraq, se estimd que los gastos de operacion para la implementacion de la

aplicacion fueron de $4,899.84. Segun detalles mostrados en la Tabla 10.

Presupuesto de operacion Costos(9)
Mantenimiento 4,200.00
Consumo de energia eléctrica (Kilowatt por horal) 699.84

Total Gastos de Operacién 4,899.84

Tabla 10 Gastos de Operacion

D. Determinacion de los costos totales del proyecto
Los costos totales del proyecto incluyeron desde el desarrollo hasta la implementacion
del mismo, por lo que se estimé que dichos costos serdn de $27,055.83 segun detalles

mostrados en la Tabla 11, pdgina 42.

15 Fuente: Sueldo promedio segun el mercado laboral.
16 Fuente: Pliego Tarifario Vigente.
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Detalle del Rubro Costo $§
Costos de Desarrollo 22,155.99
Costo de Operacion 4,899.84

Total de Costos 27,055.83

Tabla 11 Costos totales del proyecto.

E. Evaluacion Econdmica

Para realizar la evaluacion econdmica fue necesario comparar los tiempos y costos de

mano de obra del sistema manual con los costos obtenidos a través de la aplicacion

desarrollada (ver Tabla 12).

Cargo Sueldo Sueldo Sueldo
Mensual'? Hora (S) Minuto
() (S)

Director de la Unidad de Salud $1,294.24 8.09 0.13
Doctor general $969.15 6.06 0.10
Jefe de enfermera $813.29 5.08 0.08
Enfermeras $ 697.60 4.36 0.07
Encargada Archivo $ 369.39 2.31 0.04
Encargada Farmacia $ 369.38 2.31 0.04
Encargada de Bodega $ 369.38 2.31 0.04
Encarga de Estadistica $ 369.38 2.31 0.04

Tabla 12 Sueldos de empleados involucrados en las dreas de desarrollo de aplicacion.

Para obtener el valor aproximado del costo en ddlares de cada uno de los procesos, se
calculé el costo del sistema manual y del sistema desarrollado mostrado en la Tabla 13

y Tabla 14 (paginas 43 y 44),

respectivamente.

711 Ibid, p. 26
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Area Proceso Duracién Costo Frecuencia Costo
(minutos) unitario anual anual($)
($)

Archivo Creacion de Expediente Clinico 15 0.60 20,024.40
Creacién de Tarjeta indice 1 0.04 33374 1,334.96
Creacion de Tarjeta de Identificaciéon 0.5 0.02 ' 667.48
BUsqueda de Expediente Clinico 13 0.52 35,274 18,342.48
Elaboracion de reporte estadistico
De pacientes atendidos por primera 60 2.31 365 843.15
vez

Enfermeria Control de signos vitales 2 0.14 33,374 4,672.36
Control de Vacunacién 5 0.35 13,350 4,672.50
Control de Prenatal 5 0.35 1,669 584.15
Control de Desnutricidn 5 0.35 333" 116.55

Consulta Registro de diagnostico(en el

médica formulario Registro Diario de Consulta 5 0.50 33,374 16,687.00
Médica)

Creacién de receta 2 0.20 162, 667 32,533.40

Farmacia BUsqueda de medicamento 3 0.12 33,374 4004.88
Elaboracién de To‘bulodor Diario de 0 231 365 843.15
Consumo de Medicamentos
Control de kardex 60 2.31 365 843.15
Sohcﬁgd y \{ole de salida de 15 0.60 50 31.20
materiales(interno)

Elaboracién de reporfe mensual de 120 4.62 12 55.44
consumo de medicamentos.

Bodega Control de kardex(cada 3 meses) 120 4.62 4 18.48
Elaboracion de inventario(cada 6 1,440 55.44 2 110.88
meses)

Sohcﬂgd y vale de salida de 30 120 12 14.40
materiales(externo)

Elaboracién de reporfe mensual de 120 4.62 12 55.44
consumo de medicamentos.

Estadistica Ingresar en el s@emo el Registro Diario 120 4.62 365 1686.30
de Consulta Médica.

Direccién Elaboracién manual de Tabulador
Diario 50 6.50 365 2,372.50
de Consulta Ambulatoria
Elaboracién manual de Consolidado
de 50 6.50 365 2,952.85
Vigilancia Epidemiolégica
Elqboroqgn ‘monuol de reporte e 0 8.09 50 420.68
Epidemioldgica Semanal
Eloborocpn manual de reporte de 0 8.09 12 97.08
Casos segun grupos de edad

COSTO ANUAL TOTAL | 113, 404.51

Tabla 13 Procesos y Costos realizados manualmente

* Segun consultas medicas proyectadas para el afo 2007
* Valor obtenido por medio de la diferencia de proyeccidon de consultas medicas y expedientes nuevos para

el ano 2007

** Estimado del 40% de consultas atendidas segun la Unidad de Salud
“* Estimado del 5% de consultas atendidas segun la Unidad de Salud
Estimado del 1% de consultas atendidas segun la Unidad de Salud

*****
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Area Proceso Duracién Costo Frecuencia Costo
(minutos) unitario anual anual($)
($)

Archivo Creacion de Expediente Clinico 9 0.36 12,014.64
Creacién de Tarjeta indice 0 0 33.374° 0
Creacion de Tarjeta de Identificaciéon 0.5 0.02 ' 667.48
BUsqueda de Expediente Clinico 9 0.36 35274 12,698.64
Elaboracion de reporte estadistico
de pacientes atendidos por primera 36 1.44 365 525.60
vez

Enfermeria Control de signos vitales 2 0.14 33,374 4,672.36
Control de Vacunacién 5 0.35 13,350 4,672.50
Control de Prenatal 5 0.35 1,669 584.15
Control de Desnutricidn 5 0.35 333" 116.55

Consulta Registro de diagnostico(en el

médica formulario Registro Diario de Consulta 5 0.50 33,374 16,687.00
Médica)

Creacién de receta 2 0.20 162, 667 32,533.40

Farmacia BUsqueda y entrega de medicamento 3 0.12 33,374 4,004.88
Elaboracién de Topulodor Diario de 40 1.60 365 584.00
Consumo de Medicamentos
Control de kardex 40 1.60 365 584.00
Sohcﬁgd y \{ole de salida de 10 0.40 Y — 20.80
materiales(interno)

Elaboracién de reporfe mensual de 30 1.20 12 14.40
consumo de medicamentos.

Bodega Control de kardex(cada 3 meses) 60 2.31 4 9.24
Elaboracion de inventario(cada 6 840 3034 5 64.68
meses)

Sohcﬂgd y vale de salida de 18 0.2 12 8.64
materiales(externo)

Elaboracién de reporfe mensual de 0 531 12 2772
consumo de medicamentos.

Estadistica Ingresar en el s@emo el Registro Diario 0 0.00 365 0.00
de Consulta Médica.

Direccion Elaboracién de Tobglodor Diario de 36 4.68 365 1,708.20
Consulta Ambulatoria
eloeieisich) €0 CenEelelce e 36 4.68 3¢5 | 1,708.20
Vigilancia Epidemiolégica
SlelbaieEion CE IEREIE 36 4.68 52 243.36
Epidemiolégica Semanal
Elobloroaon de reporte de casos 36 468 12 56.16
segun grupos de edad

COSTO ANUAL TOTAL 94,206.60
Tabla 14 Procesos y costos a través de la Aplicacién desarrollada.
Beneficios

* Segun consultas medicas proyectadas para el ano 2007
“ Valor obtenido por medio de la diferencia de proyeccién de consultas medicas y expedientes nuevos para

el ano 2007

** Estimado del 40% de consultas atendidas segun la Unidad de Salud
“* Estimado del 5% de consultas atendidas segun la Unidad de Salud
Estimado del 1% de consultas atendidas segun la Unidad de Salud
Numero de semanas al ano

sssss

******
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En la Tabla 13 (pagina 43) puede observarse que con el sistema manual se utilizaban
2,421.50 minutos equivalentes a 41 horas, aproximadamente, para realizar los procesos,
mientras que la Tabla 14 (pdgina 44) muestra que con el uso de la aplicacion
desarrollada solamente se necesitan 1,323.50 minutos equivalentes a 22 horas,
aproximadamente, para la ejecucidon de los mismos procesos. Por lo tanto, la
reduccidén de tiempos es drdstica, por lo que se estimd que con el uso de la Aplicacion
la Unidad de Salud tiene una reduccidon de horas de trabajo en las dreas consideradas
de $19,197.91, que resultan de la diferencia de $ 113,404.51 - § 94,206.60, que son los
costos en los que la Unidad de Salud incurria con el proceso manual y los costos en los

que incurre con el uso de la Aplicacién Web.

F. Comparaciéon Costo-Beneficio
La inversiéon inicial de la aplicacion fue de $22,155.99, considerando un valor de
recuperacion del 20%'8 se obtiene que la amortizacidén estard cuantificada en

$4,431.20, valor que tendrd la Aplicacién Web al cabo de los cinco anos.

No |Razén Caso Valor_anua (5)
Ano 1 Ano 2° Ano 3° Ano 4° Ano 5°
Reduccién de
horas de trabajo
g |ENlosoreas 19,197.91 | 21,117.70| 23,229.47 | 25,552.42 | 28,107.66
S consideradas
1 % | (Aumento anual
E? 10%).
Valor de
recuperacion 4,431.20
del sistema (20%)
Total Beneficio (+) | 19,197.9121,117.70 | 23,229.47 | 25,552.42 | 32,538.86
g |Costosde 4899.84| 5389.82| 592881| 6,521.69| 7,173.86
2 7 |operacion
O Amortizacién 4,431.20( 4,431.20| 4,431.20| 4,431.20| 4,431.20
Total Gastos (-)| 9,331.04| 9,821.02|10,360.01|10,952.89|11,605.06
BGZ"S‘:ZSC)’“ Netos (Beneficios = | ¢ a56.87(11,296.68|12,869.46 | 14,599.53 | 20,933.80

Tabla 15 Comparaciéon Costo-Beneficio

18 Valor estimado por el equipo de desarrollo del proyecto de acuerdo al tiempo de vida Util estimado para
la aplicacion Web que es de 5 anos.
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G. Valor Presente Neto (VPN)
El criterio de decision cuando se utiliza el método del Valor Presente Neto para el
desarrollo de un proyecto consiste en el valor del VPN. Si VPN 2 0, el proyecto se

acepta, en caso confrario el proyecto se rechaza.

Este método consiste en traer los flujos positivos o negativos, a un valor presente, a una

tasa de interés dada y establecer una comparacion con el monto de la inversion.

Datos para el cdlculo de VPN

Inversion inicial=$22,155.99

Vida Util(n)= 5 anos
Tasa de interés (i)= 7.92%(segun tasa de interés para préstamos bancarios de mdas de

un ano del Banco Central de Reserva).

Grdfico de distribucion Costos/Beneficios

-$22,155.99  9,866.87 11,296.68 12,869.46 14,599.53 20,933.80
A
Y I I I T
0 1 2 3 4 5

VPN = — Inversion inicial + F !
(1+1)"

VPN =—$22155.99 + F B
(1+0.0792)"

VPN=—$2215599+$ [9,86687( ! 1 D + (1 1,29668(12D + [12,869.46 (13}}
(1.0792) (1.0792 (1.0792)
+ (14,599.53 [14}} + (20,933.80 {ISD
(1.0792) (1.0792)

VPN =- 32215599+ $9,141.99 + $9,699.45+ $10,238.93+ $10,762.96+ $14,300.08
VPN =-$22155.99+ $54,143.41
VPN =$31,987.42
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De acuerdo al resultado obtenido del VPN, el desarrollo de la aplicacion Web fue
factible, lo que implica que el desarrollo de la aplicacién web proporciond un ahorro

de $31,987.42, ademds de los siguientes beneficios cualitativos:

Usuarios satisfechos
Mayor motivacion en los empleados

Mejoramiento de la imagen de la institucion

~ ~ @ ~ ~

Agilizacion de procesos
H. Periodo de Recuperacion

Es el periodo que se lleva en recuperar el dinero invertido en un proyecto, para lo cual
se hace uso de los flujos resultantes del Valor Presente Neto. Esto resulta de tomar el

valor de flujo de cada ano hasta que la suma de lo mismo dé el valor de la inversion.

Para conocer cudntos son los meses, se divide el valor integro del flujo entre el Ultimo
flujo o saldo utilizado para encontrar el periodo de recuperacion'?, el valor encontrado
se multiplica por 12 y para encontrar los dias, sélo restamos el valor entero y los

decimales restantes se multiplican por 30.

El valor de la inversion se cubre en el tercer flujo, pero sobrepasa dicha inversion, por lo

tanto se recuperd en el ano 2.

Valor integro = —$22,155.99 4+ $9,141.99 + $9,699.45 = 3,314.55

Ultimo valor = $10,238.93

_3,314.55
10,238.93

Meses x12 =3.884644196

Dias = (3.884644196—3)x30 = 26.54

Por lo tanto, el periodo de recuperacién fue de 2 anos, 3 meses y 26 dias.

19 Fuente: http://www.mailxmail.com/curso/empresa/estudiofinanciero/capitulo10.htm
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CAPITULO 1l

SITUACION ACTUAL
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2.1. DESCRIPCION DEL SISTEMA MANUAL CON ENFOQUE DE SISTEMAS

Esta seccion presenta la descripcion del sistema manual, haciendo uso del enfoque de
sistemas; técnica que permitid visualizar todos los elementos que interactian e

intervienen en el funcionamiento del sistema (ver Figura 3 en la p&gina 50).

OBJETIVO DEL SISTEMA MANUAL
Brindar atencion médica a los pacientes que la demandan manejando toda la
informacion necesaria para que pueda ser utilizada tanto internamente como fuera de

la Unidad de Salud.

CARACTERISTICAS DEL SISTEMA MANUAL

El sistema de informacion posee las siguientes caracteristicas:

Concreto, incluye dentro de sus elementos a personal y equipo interactuando para

lograr sus objetivos.
Probabilistico, es posible determinar sus siguientes estados, ya que los resultados
dependen de variables tales como la canfidad de pacientes que soliciten los servicios

y el personal médico disponible para brindar dichos servicios.

Abierto, el sistema interactia constantemente con su medio ambiente, enviando vy

recibiendo informacion.

Dindmico, cambia de estado segUn su interaccion con el medio ambiente

Arlificial, el sistema ha sido creado por el hombre para satisfacer una necesidad

Permanente, opera dentro de un periodo de largo tiempo.

Adaptable, el sistema reacciona a los cambios de su enforno asimilando sus nuevos

requerimientos.
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2.1.1. DESCRIPCION DE ENTRADAS

A continuacién, se describe cada una de las entradas de informacién que requiere el

sistema manual, utilizando el Enfoque de Sistemas presentado en la Figura 3 en la

pdgina 50.

»

»

»

»

»

»

»

»

»

»

Datos del Paciente: Estos datos son los requeridos para la creacion del
Expediente Clinico, entre los cuales podemos mencionar: Nombre completo,
Direccion, Edad, entre ofros

Signos Vitales: Son las mediciones de las funciones bdsicas del cuerpo, las
cuales se utilizan para brindar la consulta médica a los pacientes.

Datos de Historial Clinico: Es el registro que se realiza en el Expediente Clinico
de cada paciente, con respecto ala cantidad de consultas que éste realice.
Registro de Diagnéstico Clinico: Es la opinidn médica con respecto a la salud
del paciente que resulta de una entrevista realizada entre médico y paciente
con su respectivo examen fisico.

Creacién de Receta Médica: Este proceso consistia en elaborar un documento
mediante el cual el médico prescribia la medicacion al paciente para su
dispensacion en la Farmacia de la Unidad de Salud.

Solicitud de Reporte de Pacientes Vistos por Primera Vez en el Afo: Esta solicitud
se realizaba diariamente para conocer la cantidad de pacientes atendidos por
primera vez en la Unidad de Salud.

Solicitud del Registro Diario de Consulta Médica: Esta solicitud contiene los
datos de cada consulta general brindada por médico de la Unidad de Salud.
Solicitud de Tabulador Diario de Consulta Ambulatoria: En éste documento se
solicitaba la cantidad de consultas generales brindadas diariamente en la
Unidad de Salud.

Solicitud de Reporte de Vigilancia Epidemiolégica Diaria y Semanal: Esta
solicitud contiene la clasificacion de consultas generales atendidas en la
Unidad de Salud, con respecto al diagndstico emitido por los médicos.

Solicitud de Requisicion de Medicamentos en Farmacia: Esta solicitud era
elaboraba por los encargados de la administracién de Farmacia cuando un

medicamento se encontraba con su existencia minima.
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»

»

»

»

»

»

»

»

Datos para la Actudlizacién de Kardex en Farmacia: Esta solicitud se utilizaba
para llevar un control de entradas y salidas de los medicamentos e insumos,
ademds de conocer el saldo actual de los mismos.

Solicitud de Consumo Diario de Medicamentos en Farmacia: Esta solicitud se
realizaba para llevar un registro de los medicamentos de cada receta
dispensada durante el dia, con el objetivo de controlar los medicamentos
despachados diariaomente.

Solicitud y Vale de Salida de Materiales en Bodega: Esta solicitud se utilizaba
para realizar pedidos de medicamentos a SIBASI llobasco.

Datos para la Actualizacién de Kardex en Bodega: Esta solicitud se elaboraba
de la misma manera que en Farmacia.

Solicitud de Seguimiento a Seforas Embarazadas: Esta solicitud es un
documento en el cual se lleva un registro de los controles realizados durante el
periodo de embarazo de la muijer.

Solicitud de Reportes de Vacunacién: Esta solicitud se realizaba para llevar el
control de vacunacién a los pacientes (infantiles y adultos) que eran atendidos
en la Unidad de Salud.

Solicitud de Reporte de Ninos Sanos: En ésta solicitud se realizaba un registro de
los controles de desnutricidn a los menores de edad que eran atendidos en la
Unidad de Salud.

Solicitud de Reporte de Natalidad y Mortalidad General: Esta solicitud se

realizaba para llevar un registro de los nacimientos y muertes.

2.1.2. DESCRIPCION DE CONTROLES

Los elementos transformadores de las Entradas en Salidas de la Aplicacién Web para

el Control de Expedientes, Consulta Médica, Estadistica e Inventario de Medicamentos

en Farmacia y Bodega de la Unidad de Salud "Sr. Luis Apontes Martinez" de la ciudad

de llobasco, departamento de Cabanas son:

»

»

»

»

»

Control de Expedientes Clinicos

Control de Consulta Médica y Recetas

Control de Inventario de Medicamentos e Insumos Médicos en Farmacia y Bodega

Conftrol de Vacunacién

Control de Ninos Sanos

52



2.1.3. DESCRIPCION DE SALIDAS

A continuacién, se describen unas de las salidas representadas en el Enfoque de

Sistemas presentado en la Figura 3 de la pdgina 50, las demds salidas son descritas en

el CD (ver ubicacién en CD anexo opcion Documentacion\Situacion Actual vy

Requerimientos).

Expediente Clinico

Archivo

DESCRIPCION

Expediente

Clinico

Archivar
Expediente

Los expedientes clinicos serdn de uso de exclusivo de cada paciente los cuales
contendrdn los datos generales del paciente y datos de historial clinico (ver Anexo 7
pdg. 222).

Diaria: 300

No. de Expediente Clinico
Primer Apellido

Segundo Apellido

Nombres

Sexo

Fecha de Nacimiento
Edad(anos, meses, dias, horas)
Estado Civil

Documento Legal de identidad
No. de documento
Ocupacioén

Direccion habituall

Teléfono

Frecuencia
Anual: 109,500

DATOS

Nombre del Padre
Nombre de la Madre
Nombre del Cényuge
Responsable del paciente
Direccién del Responsable
Teléfono del Responsable
Proporciono datos personales del
paciente
Parentesco
Documento legal de identidad
No. de documento
Toméd informacién
Fecha de inscripcién
Responsable

Periodo por ano

365
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Tarjeta indice de Pacientes

Archivar
Tanjeta
Indice

Archivo Tarjeta Indice

DESCRIPCION
Documento que contiene la informacién general del expediente, la cual se utiliza para
buscar el expediente clinico en caso que el paciente no presente su Tarjeta de
Identificaciéon (ver Anexo 8 pdg. 232).

DATOS

e Primery Segundo Apellidos ® Nombre de la Madre
e Nombres ® Nombre del Padre
e FEdad e DUI
e Sexo e Teléfono
* No. de expediente e Fecha de inscripciéon
e |ugary Fecha de Nacimiento ® Elaboro

Frecuencia Periodo por ano
Diaria: 300 Anual: 109, 500 365

2.1.4. DESCRIPCION DE LA FRONTERA
Es el limite fisico de la infraestructura de la Unidad de Salud “Sr. Luis Apontes Martinez”,
el cual estd compuesto porlas dreas en estudio del proyecto:

- Archivo

- Enfermeria

- Consulta Médica

- Farmacia

- Bodega

- Direccién

- Estadistica

- Poblacion de llobasco

2.1.5. DESCRIPCION DEL MEDIO AMBIENTE
Las entidades que se relacionan con la Unidad de Salud “Sr. Luis Apontes Martinez”
qgue componen el medio ambiente son:

- SIBASI llobasco.

- Ministerio de Salud.

- Alcaldia Municipal.

- Hospital de llobasco.

54



2.2. DESCRIPCION FUNCIONAL DEL SISTEMA MANUAL

Para comprender el funcionamiento del sistema de la Unidad de Salud “Sr. Luis Apontes
Martinez”, fue necesario conocer detalladamente los procesos que se realizan, para tal
propdsito en esta seccidon se hace uso de las técnicas: Diagrama Jerdrquico de
Procesos acompanado de una descripcién detallada de los procesos y Diagramas de

Flujo de Procesos.

2.2.1. DIAGRAMA JERARQUICO DE PROCESOS

El Diagrama Jerdrquico de Procesos es una técnica muy Util para el andlisis de
procesos, ya que permite descomponer el proceso principal en subprocesos hasta
alcanzar un nivel de detalle, con el que se logra una mejor comprension. El Diagrama 1
pdgina 56, muestra el Diagrama Jerdrquico de Procesos que se redlizaban

manualmente en la unidad de Salud para brindar servicios médicos.
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2.2.1.1. DESCRIPCION DETALLADA DE PROCESOS

De acuerdo al Diagrama Jerdrquico de Procesos, a continuacion se describen de
forma detallada los procesos que se realizaban manualmente en la Unidad de Salud

“Sr. Luis Apontes Martinez”, resaltando su tiempo de ejecucién.

0. Sistema Manual para la Administracion de
Expedientes, Consulta Médica e Inventario de

Proceso :
Medicamentos en Farmacia y Bodega de la Unidad

de Salud "Sr. Luis Apontes Martinez".
Tiempo aproximado de  2,199.50 minuto(s)
ejecucion:

DESCRIPCION
El Sistema Manual para la Administracién de Expedientes, Consulta Médica e Inventario
de Medicamentos en Farmacia y Bodega de la Unidad de Salud “Sr. Luis Apontes
Martinez”, estaba compuesto por una serie de procesos que se redlizaban
manualmente para brindar atencién médica a los habitantes de la ciudad de
llobasco. Estos procesos iniciaban desde el momento en que el paciente solicitaba los
servicios de dicha institucién hasta que éste era atendido.

Proceso: 1.0 Administrar Expediente Clinico
Tiempo aproximado de ejecucion: 91.50 minuto(s)
DESCRIPCION
Proceso realizado por el drea de Archivo, que consistia en realizar todas las actividades
concernientes al mantenimiento y administracion de datos que contiene el Expediente
Clinico (ver Diagrama 2 pdg. 65).

Proceso: 1.1 Crear Expediente Clinico
Tiempo aproximado de ejecucion: 16.50 minuto(s)
DESCRIPCION
Este proceso consistia en solicitar los datos al paciente, crear la Tarjeta indice y la
Tarjeta de Identificacion correspondiente al nuevo Expediente Clinico.

57



Proceso : 1.1.1 Solicitar datos personales
Tiempo aproximado de ejecucion Frecuencia anual
15 minuto(s) 33,374°
DESCRIPCION
Proceso que consistia en obtener los datos del paciente para crearle el Expediente
Clinico.

Proceso: 1.1.2 Crear Tarjeta indice
Tiempo aproximado de ejecucion Frecuencia anual
1 minuto(s) 33,374
DESCRIPCION
Cada vez que se creaba un Expediente Clinico también debia crearse su respectiva
Tarjeta indice, la cual contenia datos generales del paciente. Este documento se
utilizaba para la bUsqueda de dicho expediente, en caso que el paciente no portara
Tarjeta de Identificacion.

Proceso : 1.1.3 Crear Tarjeta de Identificacion
Tiempo aproximado de ejecucion Frecuencia anual
0.5 minuto(s) 33,374
DESCRIPCION

La creacion de un Expediente Clinico también incluia la creacién de una Tarjeta de
Identificacién del paciente. Este documento se entregaba al paciente y este debia
presentarlo al drea de Archivo cada vez que solicitara los servicios de la Unidad de
Salud, con el objetivo de facilitar la bUsqueda del expediente y evitar una larga espera
por parte del paciente.

Proceso: 1.2 Buscar Expediente Clinico
Tiempo aproximado de ejecucion: 13 minuto(s)
Frecuencia anual: 35,274"
DESCRIPCION
Este proceso consistia en buscar el Expediente Clinico del paciente cuando éste
solicitaba servicios médicos a la Unidad de Salud; utilizando para ello la Tarjeta de
Identificacién, en caso que el paciente no portara dicha tarjeta se recurria a la
blUsqueda de la Tarjeta indice que se creaba juntamente con el Expediente Clinico
para localizar dicho expediente.

* Segun consultas medicas proyectadas para el afo 2007
* Valor obtenido por medio de la diferencia de proyeccidon de consultas medicas y expedientes nuevos para
el ano 2007
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Proceso: 1.3 Preparar Expediente Clinico
Tiempo aproximado de ejecucion: 2 minuto(s)
Frecuencia anual: 35,274
DESCRIPCION
Una vez que se habia creado o buscado el Expediente Clinico, se anexaba una hoja
denominada Historial Clinico en caso que el paciente fuera un adulto, la persona
encargada de archivo debia registrar en esa hoja datos generales del paciente(No. de
expediente, nombre y fecha de consulta). Si el paciente es era un infante se llenaban
datos en la hoja subsecuente de atencién al menor.

Proceso: 1.4 Eliminar Expediente Clinico
Tiempo aproximado de ejecucion: 2,880 minuto(s)
Frecuencia anual: 1
DESCRIPCION
La vida Util de un Expediente Clinico es de 5 anos, por lo que los expedientes mayores a
dicho periodo eran eliminados y se procedia nuevamente a la creacion del
expediente (cuando el paciente solicitaba nuevamente los servicios de la Unidad) con
todos los datos del expediente variando de esta manera solamente el nUmero del
expediente, el cual estaba compuesto por un nimero correlativo seguido por un guidn
(-) y los dos Ultimos digitos del afo en que se creaba el expediente.

Proceso: 2.0 Preparar al paciente
Tiempo aproximado de ejecucion: 7 minutos
DESCRIPCION

Proceso que se redlizaba en el drea de Enfermeria, consistente en obtener todos los
datos necesarios y anexarlos al expediente clinico para que el médico brindara la
consulta al paciente (ver Diagrama 3 pdg. 66).

Proceso: 2.1 Tomar signos vitales
Tiempo aproximado de ejecuciéon Frecuencia anual
2 minuto(s) 35,274
DESCRIPCION
Para que el médico pudiese brindar la consulta era necesario obtener los signos vitales
del paciente: temperatura, presidn, peso y talla; los cuales servian de pardmetro para
realizar dicha consulta.
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Proceso: 2.2 Ordenar pacientes para consulta
Tiempo aproximado de ejecuciéon Frecuencia anual
5 minuto(s) 35,274
DESCRIPCION
A través de este proceso se ordenaban y distribuian los pacientes de acuerdo a la
cantidad de médicos disponibles para brindar consultas.

Proceso: 3.0 Realizar Consulta Médica
Tiempo aproximado de ejecucion: 8 minutos
DESCRIPCION
Este proceso consistiac en una entrevista entre el médico y el paciente con su
respectivo examen fisico para determinar el estado de salud del paciente, proceso
que requeria elaborar los documentos pertinentes, con el objetivo de llevar un registro
histérico (ver Diagrama 4 pdag. 67).

Proceso : 3.1 Llenar Historial Clinico
Tiempo aproximado de ejecucién Frecuencia anual
1 minuto(s) 33,374
DESCRIPCION
Siempre que el médico brindaba una consulta, este debia llenar el Historial Clinico de
cada paciente.

Proceso : 3.2 Registrar diagnéstico
Tiempo aproximado de ejecuciéon Frecuencia anual
5 minuto(s) 33,374
DESCRIPCION
Proceso que consistia en registrar el diagndstico o estado de salud segun el médico
correspondiente a la consulta de cada paciente en el formulario que lleva por titulo
Registro Diario de Consulta Médica.

Proceso : 3.3 Crear receta médica
Tiempo aproximado de ejecucién Frecuencia anual
2 minuto(s) 162, 667
DESCRIPCION
Proceso que consistia en elaborar el documento mediante el cual el médico prescribia
la medicacién al paciente para su dispensacion en la Farmacia de la Unidad; este
documento se denomina Receta médica.
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Proceso : 4.0 Controlar Inventario de Insumos y

Medicamentos
Tiempo aproximado de ejecuciéon: 1,728 minutos

DESCRIPCION
Este proceso consistia en llevar el control preciso de insumos y medicamentos que
posee la institucidn para brindar sus servicios médicos a la poblacidon. Las dreas
encargadas de realizar dichos procesos son Farmacia y Bodega (ver Diagrama 5 pdg.
68).

Proceso : 4.1 Redlizar inventario en Farmacia
Tiempo aproximado de ejecucién: 138 minutos
DESCRIPCION
Farmacia es el drea que dispensa la medicacion prescrita por el médico al paciente,
por lo que era necesario que a diario se realizaran actividades concernientes al
inventario de medicamentos; con el propdsito de identificar el agotamiento de dichos
medicamentos y realizar pedidos justo a fiempo.

Proceso : 4.1.1 Despachar recetas médicas
Tiempo aproximado de ejecuciéon Frecuencia anual
3 minuto(s) 33,374
DESCRIPCION
Este proceso consistia en buscar y despachar los medicamentos que se especifican en
cada receta (mdaximo: 3 recetas por paciente).

Proceso : 4.1.2 Regisirar consumo diario de medicamentos
Tiempo aproximado de ejecucion Frecuencia anual
60 minuto(s) 365
DESCRIPCION
Este proceso consistia en registrar cada medicamento que salia de Farmacia de
acuerdo a las recetas despachadas en un formulario que lleva por titulo Registro Diario
de Consumo de medicamentos.

Proceso : 4.1.3 Llenar kardex
Tiempo aproximado de ejecuciéon Frecuencia anual
60 minuto(s) 365
DESCRIPCION
Ademds de llevar un registro diario de consumo de medicamentos, también se debia
llevar un control del inventario a través de las tarjetas kardex, en las cuales se registraba
el total de medicamentos de cada tipo consumidos durante el dia.
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Proceso : 4.1.4 Elaborar requisicion de medicamentos
Tiempo aproximado de ejecucion Frecuencia anual
15 minuto(s) 52
DESCRIPCION

Cuando las personas encargadas de administrar el drea de Farmacia detectaban
existencias minimas de medicamentos, estas debian realizar un pedido a Bodega, para
tal proceso se utilizaba un documento denominado Formulario de requisicion de
medicamentos.

Proceso : 4.2 Efectuar inventario en Bodega
Tiempo aproximado de ejecucion: 1,590 minutos
DESCRIPCION
Bodega es el drea donde se almacenan todos los insumos y medicamentos que posee
la Unidad de Salud, por lo que esta es la responsable de efectuar un confrol de
inventario preciso y con base a este gestionar medicamentos a las instituciones
correspondientes (SIBASI).

Proceso: 4.2.1 Llenar kardex
Tiempo aproximado de ejecucion Frecuencia anual
120 minuto(s) 4
DESCRIPCION

Cada vez que hay una salida o enfrada de insumos y/o medicamentos a Bodega,
debian registrarse los datos correspondientes a las operaciones realizadas, utilizando
para ello un documento que amparara dichas operaciones, para ello se utilizaban
tarjetas kardex.

Proceso: 4.2.2 Elaborar Solicitud y Vale de Salida de
material
Tiempo aproximado de ejecuciéon Frecuencia anual
30 minuto(s) 4
DESCRIPCION
Cuando se detectaban existencias minimas de insumos y/o medicamentos en Bodega,
se realizaban pedidos a las instituciones correspondientes (SIBASI de la ciudad de
llobasco), para tal proceso se utilizaba un documento denominado Formulario de
Solicitud y Vale de material.
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Proceso : 4.2.3 Elaborar Formulario para la realizacién de

inventario
Tiempo aproximado de Frecuencia anual
ejecucioén 4
1,440 minuto(s)
DESCRIPCION

Este proceso se realizaba cada 3 meses, el cual implicaba realizar un conteo fisico de
todos los insumos y medicamentos que existian en Bodega.

Proceso: 5.0 Generar Informes
Tiempo aproximado de ejecucion: 335 minutos
DESCRIPCION
La generacion de informes es un proceso que se redlizaba en las diferentes dreas, tales
como Archivo, Enfermeria, Consulta médica, Estadistica, Farmacia y Bodega.
Documentos que reflejaban el manejo de los recursos y procesos realizados en cada
drea.

Proceso : 5.1 Pacientes vistos por primeva vez en el aho
Tiempo aproximado de ejecucion Frecuencia anual
60 minuto(s) 365
DESCRIPCION
Este reporte era elaborado por el drea de Archivo, con el propdsito de llevar un control
para el cumplimiento de metas sobre la cantidad de pacientes por primera vez que la
Unidad de Salud debia atender en el ano.

Proceso : 5.2 Registro diario de consulta médica
Tiempo aproximado de ejecucion Frecuencia anual
120 minuto(s) 365
DESCRIPCION
Al final del dia era necesario reportar al Ministerio de Salud la cantidad de pacientes
atendidos en la Unidad de Salud, para lo cual estos se clasificaban de acuerdo al
médico que atendidé al paciente, diagndstico, edad y sexo. La elaboracién de este
reporte le correspondia al drea de Estadistica auxilidndose del documento Registro
Diario de Consulta Médica elaborado por cada médico.
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Proceso : 5.3 Tabulador diario de consulta ambulatoria
Tiempo aproximado de ejecucion Frecuencia anual
50 minuto(s) 365
DESCRIPCION
Este reporte era elaborado por el Director de la Unidad de Salud. Dicho reporte
permitia conocer la cantidad de consultas brindadas clasificadas por grupos de edad
y género.

Proceso : 5.4 Reporte Epidemioldgico Diario y Semanal
Tiempo aproximado de ejecucion Frecuencia anual
60 minuto(s) 365
DESCRIPCION
La elaboracién de este reporte le correspondia al Director de la Unidad de Salud, para
lo cual hacia uso del reporte Tabulador Diario de Consulta Ambulatoria.

Proceso : 5.5 Vacunacion
Tiempo aproximado de ejecucion Frecuencia anual
5 minuto(s) 13,350
DESCRIPCION
Vacunacién es una actividad realizada por el drea de Enfermeria, dicha actividad se
practicaba tanto para ninos como para adultos. Este proceso requeria de la
elaboracién de reportes correspondientes al Control de Vacunacion.

Proceso: 5.6 Ninos Sanos
Tiempo aproximado de ejecucion Frecuencia anual
5 minuto(s) 333"
DESCRIPCION
El control de ninos sanos era realizado por el drea de Enfermeria, en el cual que se
verificaba el estado de Nutricion del infante.

Proceso: 5.7 Natalidad y Mortalidad General
Tiempo aproximado de ejecucion Frecuencia anual
30 minuto(s) 12
DESCRIPCION
Para la elaboraciéon de este reporte la Unidad de Salud solicitaba a la Alcaldia
Municipal de la ciudad de llobasco los datos correspondientes a la Natalidad vy
Mortalidad en la poblacién de llobasco. Con el objetivo de llevar una estadistica e
informar al Ministerio de Salud sobre dichos acontecimientos.

** Estimado del 40% de consultas atendidas segun la Unidad de Salud
***** Estimado del 1% de consultas atendidas segun la Unidad de Salud

64



2.2.2. DIAGRAMAS DE FLUJO

Para comprender los procesos

relacionados

la atencién médica vy

la

administracidn de insumos y medicamentos de la Unidad de Salud, se utilizan

diagramas de flujo; ya que estos emplean simbolos graficos para representar los pasos

o efapas de un proceso; permitiendo describir la secuencia de los distinfos pasos o

etapas y su interaccién.

Nombre del proceso: 1.0. Administrar Expediente Clinico

Archivo

Paciente

Inicio

Solicitar servicios

|

cTiene

Expediente?

7Porta Tarjeta d&

Buscar Tarjeta

Indice de Pacientes

Identificacion?

¢ Vida Util del
expediente > 4 afios?,

Elimar Expediente

Solicitar datos
personales

Crear Tarjeta
Indice

Crear Tarjeta de
Identificacion

Buscar
Expediente

Diagrama 2 Administrar Expediente Clinico
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Archivo

Enfermeria

Inicio

Proporcionar

Expediente Clinico

v

Recibir
Expediente Clinico

'

Organizar
pacientes

'

Registrar fecha de
consulta

l

Tomar signos
vitales

'

Ordenar pacientes
para consulta

Fin

Diagrama 3 Preparar Paciente
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Nombre del proceso: 3.0 Realizar Consulta Médica

Enfermeria Consulta Médica Paciente
Proporcionar
Expediente Clinico
l
Recibir
Expediente Clinico
A 4
Solicitar
informacion para
elaborar
diagnostico
A
Brindar
informacion
solicitada por el
medico

A

Elaborar
diagnostico

¢ Necesita

No referencia?

!

Si

Elaborar
Crear receta N
N Formulario de
medica .
Referencia

Fin

Diagrama 4 Realizar Consulta Médica
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. NAantralar lnvantaria Aa lnatimaaa v Madianamantaa
Nombre del proceso. 4.0 Controlar Inventario de Insumos y Medicamentos
Paciente Farmacia Bodega
{ Inicio }
\ 4
Proporcionar Buscar
receta medica ”| medicamentos
N!)j
Elaborar
requisicion de
medicamentos
Si
Proporcionar Elaborar solicitud
< me die:amentos y vale de salida de
\ 4 material
Despachar receta I I
medica
\ 4
\ 4
Registrar Llenar kardex
consumo diario de
medicamentos
\ 4
Llenar kardex
\4
Fin

Diagrama 5 Controlar Inventario de Insumos y Medicamentos
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2.3. DIAGNOSTICO DE LA SITUACION ACTUAL

Problemdtica: Ineficiencia y demora en los procesos médicos-administrativos debido a
los vastos volimenes de informacidon que se manipulan en la Unidad de Salud “Sr. Luis

Apontes Martinez".

Diagnéstico:
A continuacién, se describen algunos de los inconvenientes que generaban la principal

problemdtica de la Unidad de Salud:

1. Crecimiento excesivo de expedientes clinicos: Provocdndose de esta manera,
un crecimiento desmesurado de los volUmenes fisicos de informacidén, ya que

los expedientes se colocan en archiveros.

2. Dificultad en la generaciéon de informes: Este es un inconveniente que se
presenta en todas las dreas, debido a que los reportes se realizan de forma
manual. Algunos de éstos son:

Expediente Clinico
Registro Diario de Consulta Médica

Pacientes vistos por primera vez en el ano, efc.

3. Procedimientos administrativos repetitivos: Esto sucede en la preparacion de
reportes; cada drea elabora sus respectivos reportes pero en algunos casos
estos requieren que otra drea los elabore utilizando computadora. Cuando esto

lo podria hacer una sola drea directamente evitando un doble esfuerzo.
4. Duplicidad de informacién: En lo documentacion utilizada existe repeticidon de
datos, lo cual genera una duplicidad de informacién y una tardanza en la

creacion de los mismos.

Los puntos antes mencionados generaban retrasos en la disponibilidad de reportes los

cuales contenian informacién no adecuada e incompleta, ya que no existia una

69



herramienta informdtica que apoyara los procesos administrativos de la Unidad de

Salud “Sr. Luis Apontes Martinez".

TRATAMIENTO A LA PROBLEMATICA

Considerando el estudio de la situaciéon actual del sistema manual para la
Administracion de Expedientes, Consulta Médica e Inventario de Medicamentos en
Farmacia y Bodega; que utilizaba en la Unidad de Salud "Sr. Luis Apontes Martinez , se

concluye que:

Para lidiar la Ineficiencia y demora en los procesos médicos—administrativos debido a
los vastos volimenes de informacidon que se manipulan en la Unidad de Salud “Sr. Luis
Apontes Martinez"; se propone el uso de una Aplicacion Web para el Control de
Expedientes, Consulta Médica, Estadistica e Inventario de Medicamentos en Farmacia
y Bodega, que apoye los procesos realizados en dicha institucién teniendo en cuenta
los amplios voliUmenes de informacién, por lo que se dificulta la organizacién de la

misma y la generacion de reportes.

/70



CAPITULO 1l

DETERMINACION DE REQUERIMIENTOS

/1



3.1. REQUERIMIENTOS DE INFORMACION DE MEDICARE NET
Los requerimientos informdticos comprenden toda la informacién necesaria para
brindar los servicios médicos que ofrece la Unidad de Salud. Esta informacion se

clasifica en: Entradas, Procesos y Salidas (Consultas, Reportes y Estadisticas).

3.1.1. DESCRIPCION DE MEDICARE NET CON ENFOQUE DE SISTEMAS

El enfoque de sistemas es muy Util para modelar los elementos del sistema;
describiendo sus enfradas, procesos, salidas, medio ambiente y frontera. En la Figura 4
pdgina 73 se muestra los elementos que componen la aplicacién MediCare Net (ver
Capitulo Il Situacion Actual de la pdgina 51 a la 55), adicionalmente, se describen las

nuevas entradas y salidas que comprende la Aplicacién Web.

3.1.1.1. DESCRIPCION DE ENTRADAS

» Datos de Consulta Médica: Estos datos son requeridos suplementariomente para
llevar un mayor control de la Consulta Diaria realizada en la Unidad de Salud.

» Registro de Recurso Humano: Se refiere al aimacenamiento de la informacién en
general del personal que labora en la Unidad de Salud involucrado en el proyecto.

» Registro de Departamentos, Municipios y Zonas: Es un control general de los
pacientes de acuerdo al lugar de residencia de éstos.

» Registro de Roles: Es la asignacion de permisos de acceso a la aplicacion, de

acuerdo a las funciones que cada usuario realizard.

3.1.1.2. DESCRIPCION DE SALIDAS

» Pacientes atendidos por Médico y Tratamiento: Este reporte se clasifica de acuerdo
a los pacientes atendidos por un médico y por el medicamento indicado a éstos.

» Medicamentos existentes: Se refiere a la existencia de los medicamentos en
Farmacia o Bodega.

» Medicamentos préoximos a vencer: Es el listado de los medicamentos que se
encuentran préximos a vencer, ya sea en Farmacia o Bodega.

» Reporte de existencia minima de medicamentos: Este reporte contiene el listado
de los medicamentos de Farmacia o Bodega que se encuentran en el limite de

existencios.
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3.1.2. DIAGRAMA JERARQUICO DE PROCESOS DE MEDICARE NET

El Diagrama 6 de la pdgina 75, muestra el Diagrama Jerdrquico de Procesos de la
aplicacién MEDICARE NET, el cual detalla los procesos que forman parte de la
aplicacion; los procesos fueron identificados a partir del funcionamiento del sistema

manual.

3.1.3. DIAGRAMA DE FLUJO DE DATOS DE MEDICARE NET

3.1.3.1. DIAGRAMA DE FLUJO DE DATOS

En su estado original, los diagramas de flujo de datos muestran el panorama mds
amplio posible de entradas, procesos y salidas del sistema, que corresponden con las
del modelo del sistema general; el Diagrama 7 de la pdgina 76 muestra las entradas de

cada una de las entidades y las salidas que genera MediCare Net.

Aungue las entrevistas y la investigacion de datos relevantes proporcionan una
narrativa verbal del sistema y sus procesos, una representacion visual ayuda a cristalizar

esta informacién en una forma Ufil.

Por lo tanto, para comprender los requerimientos de informacién de los usuarios, los
analistas deben ser capaces de conceptualizar la forma en que los datos se mueven a
fravés de la organizacion, los procesos o transformaciones que sufren los datos y o que
son las salidas. Es por ello, que los diagramas de flujo se descomponen en niveles y
subniveles (ver Diagrama 8 de la pdagina 77, el resto de Diagramas verlos en CD anexo
en la ubicaciéon Documentacion\Situacién Actual y Requerimientos) para visualizar con
nivel de detalle la forma en que los datos son procesados para posteriormente
convertirse en informacion Util en la toma de decisiones; tal es el caso de la Unidad de
Salud cuyo objetivo es ofrecer servicios médicos de calidad; por lo que necesita
disponer de informacién estadistica de pacientes atendidos, medicamento consumido,

epidemias, etc.
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3.1.4. DICCIONARIO DE DATOS

Después que se han terminado los niveles sucesivos de diagramas de flujo de datos, es
necesario catalogar los procesos, flujos, almacenes, estructuras y elementos de datos,

en un diccionario de éstos.

El diccionario de datos es un documento que permite recolectar, coordinar vy
confirmar lo que significa un término de datos especificos para diferentes personas de
la organizacion. Estos diccionarios se clasifican en:

@ Diccionario de Entidades

@ Diccionario de Procesos

@ Diccionario de Almacén

@ Diccionario de Elementos de Datos

@ Diccionario de Estructura de Datos

3.1.4.1. DICCIONARIO DE ENTIDADES

En este apartado se describe una de las entidades que proporcionan datos y reciben
informacion de la aplicacién. Para tal objetivo se utiliza el formato que muestra la Tabla
17. Los otros Diccionarios de Entidades se encuentran en la siguiente ubicacién del CD

anexo Documentacién\Situacién Actual y Requerimientos.

ENTIDAD [Nombre de la Entidad] )
DESCRIPCION

[Descripcién de la Entidad]
FLUJOS DE ENTRADA FLUJOS DE SALIDA

[Nombre del flujo de datos que salen de la [Nombre del flujo de datos que sale de la
entidad hacia la aplicacién] Entidad hacia la aplicacién]
Tabla 17. Formato para Diccionario de Entidades
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ENTIDAD ARCHIVO
DESCRIPCION
Esta entidad es responsable de crear y dar mantenimiento a los expedientes clinicos.
Asi mismo, le corresponde generar todos los reportes concernientes al control de estos.
FLUJOS DE ENTRADA FLUJOS DE SALIDA

- Tarjeta de Identificacion - Datos del paciente
- Datos para busqueda de expediente
- Datos para actualizar expediente

- Solicitud de Insumos de Archivo

- Listado de expedientes a preparar

3.1.4.2. DICCIONARIO DE PROCESOS

Esta seccidén permite describir uno de los procesos que componen la aplicacion
MediCare NET. Para tal descripcion se utilizd el formato que presenta la Tabla 18. El
resto de los Diccionarios de Procesos se encuentran en la siguiente ubicacién del CD

anexo Documentacién\Situacién Actual y Requerimientos.

PROCESO [Nombre del Proceso]
DESCRIPCION

[Breve descripcidn del proceso]

FLUJOS DE ENTRADA FLUJOS DE SALIDA
[Nombre del flujo de entrada de una [Nombre del flujo de salida del proceso
entidad o de un almacén hacia el hacia un almacén o entidad]

proceso]

Tabla 18. Formato para Diccionario de Procesos
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Proceso Administrar Expediente Clinico Nivel 1

DESCRIPCION
Proceso que consiste en la creacion y administracion del Expediente Clinico de cada
paciente.
TR
Administrar
Expediente
Clinico
./
FLUJOS DE ENTRADA FLUJOS DE SALIDA
- Datos del paciente - Expedientes a preparar
- Datos para busqueda de Expediente - Datos del expediente

- Datos para actualizar Expediente

- Listado de Expedientes a preparar

3.1.4.3. DICCIONARIO DE ALMACEN

Es la descripcion del sitio donde se alojan los datos de forma temporal o permanente
para que la aplicacion realice los procesos pertinentes. Para tal descripcion se utiliza el

formato presentado en la Tabla 19.

ALMACEN  [Nombre del Almacén]
DESCRIPCION
[Breve descripcion del amacén]

FLUJOS DE ENTRADA FLUJOS DE SALIDA

[Nombre del flujo de datos que entra al almacén] [Nombre del flujo de datos que sale del almacén]

Tabla 19. Formato para Diccionario de Almacén.
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ALMACEN  Expediente
DESCRIPCION
Almacén que contiene los datos personales del paciente que conforman el
expediente clinico.
FLUJOS DE ENTRADA FLUJOS DE SALIDA

- Datos del expediente - Expediente Clinico

- Estadistica de expedientes creados

- Datos para tarjeta de identificacion

ALMACEN  Vacunacién_Infantil
DESCRIPCION
Almacén que contiene los datos para el control de vacunacion infantil.

FLUJOS DE ENTRADA FLUJOS DE SALIDA

- Vacunacién infantil - Datos vacunacién infantil.

ALMACEN  Vacunacién_Mujeres

DESCRIPCION
Almacén que contiene los datos para el control de vacunaciéon de mujeres.
FLUJOS DE ENTRADA FLUJOS DE SALIDA
- Vacunaciéon mujeres - Datos vacunacién mujeres
ALMACEN  Vacunacién_hombres
DESCRIPCION
Almacén que contiene los datos para el control de vacunacién de hombres.
FLUJOS DE ENTRADA FLUJOS DE SALIDA
- Vacunacién de hombres - Datos vacunacion hombres
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ALMACEN Nihos_Sanos

Almacén que contiene los datos para el control de vacunacién de hombres.

FLUJOS DE ENTRADA

DESCRIPCION

FLUJOS DE SALIDA

- Ninos sanos

- Datos control ninos sanos

ALMACEN  Vacunacién_Prenatal

DESCRIPCION

Almacén que contiene los datos para el Control de Vacunacidén Prenatal.

FLUJOS DE ENTRADA

FLUJOS DE SALIDA

- Vacunacion prenatal

- Datos vacunacién prenatal

ALMACEN Historial_Clinico

DESCRIPCION

Almacén que contiene los datos del historial clinico del paciente

FLUJOS DE ENTRADA

FLUJOS DE SALIDA

- Signos vitales

- Registrar historial

- Consultar historial

- Datos de historial clinico

ALMACEN Consulta_medica

DESCRIPCION

Almacén que contiene los datos de las consultas médicas atendidas en la Unidad de

Salud.
FLUJOS DE ENTRADA

FLUJOS DE SALIDA

- Registrar consulta

- Datos de consulta médica
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ALMACEN Inv_Farmacia
DESCRIPCION

Almacén gue contiene los datos para llevar el control de inventario de medicamentos
en Farmacia.

FLUJOS DE ENTRADA FLUJOS DE SALIDA
- Datos de salida de medicamentos - Medicamentos existentes
- Registrar Entrada de Medicamentos | - Datos para kardex
en Farmacia - Datos de consumo diario de
medicamentos

ALMACEN Inv_Bodega
DESCRIPCION
Almacén que contiene los datos para llevar el control de inventario de insumos vy

medicamentos en Bodega.

FLUJOS DE ENTRADA FLUJOS DE SALIDA
- Registrar entrada de Insumos y - Datos de entradas vy salidas de
Medicamentos insumos y medicamentos

- Registrar salida de Insumos y

Medicamentos

ALMACEN  Natalidad
DESCRIPCION
Almacén que contiene los datos correspondientes a los nacimientos de personas que
suceden en la ciudad de llobasco, con el objetivo de llevar un control de nacimientos.
FLUJOS DE ENTRADA FLUJOS DE SALIDA

- Reporte de Natalidad - Reporte de Natalidad

ALMACEN  Mortalidad
DESCRIPCION
Almacén que contiene los datos correspondientes a las muertes sucedidas en la
ciudad de llobasco, con el propdsito de llevar un control de muertes.
FLUJOS DE ENTRADA FLUJOS DE SALIDA

- Reporte de Mortalidad - Reporte de Mortalidad
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3.1.4.4. DICCIONARIO DE ELEMENTO DE DATOS

El diccionario de elemento de datos permite especificar cada elemento de datos que
utiliza la aplicacién; para tal propdsito se utiliza el formato que se muestra en la Tabla
20. El resto de los Diccionarios de Elementos de Datos se encuentra en la ubicaciéon del

CD anexo Documentacién\Situacion Actual y Requerimientos.

Elemento de datos [nombre del dato]

Codigo [nombre con el que se identificara el dato]

Descripcion

[Breve descripcion del elemento de datos]

Tipo: [Numérico, Cardcter, Idgico, Longitud: [Tamano en caracteres del
Moneda, Fecha, Tiempo,...] dato]
Formato:[Tipo de datos] Precision: [Indica el niUmero de posiciones

decimales, especificamente para los

datos numéricos]

Rango de valores:[Posibles valores que

pueda tomar el dato]

Lista de valores especificos: [Indica los
valores especificos que puede tomar el
dato]

Tabla 20. Formato para Diccionario de Elemento de Datos

Elemento de datos NUmero del Expediente Clinico

Cédigo exp_codigo

Descripcion: Codigo del expediente

Tipo: Cadena de caracteres Longitud: 8
Formato: 00000-00 Precision: Ninguna
Rango de valores: Ninguno

Lista de valores especificos: Ninguno
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Elemento de datos Segundo apellido

Codigo exp_apellido2

Descripcién: Segundo apellido del paciente

Tipo: Cadena de caracteres

Longitud: 30

Formato: Al Precision: Ninguna
Rango de valores: Ninguno

Lista de valores especificos: Ninguno

Elemento de datos Primer apellido

Cédigo exp_apellido1

Descripcion: Primer apellido del paciente

Tipo: Cadena de caracteres Longitud: 30

Formato: Al Precision: Ninguna
Rango de valores: Ninguno

Lista de valores especificos: Ninguno

Elemento de datos Nombres

Codigo exp_nombres

Descripciéon: Nombres del paciente

Tipo: Cadena de caracteres Longitud: 30

Formato: Al Precision: Ninguna
Rango de valores: Ninguno
Lista de valores especificos: Ninguno
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Elemento de datos Direccion

Codigo exp_direccion

Descripcion: Direccidn de residencia del paciente

Tipo: Cadena de caracteres

Longitud: 460

Formato: Al Precision: Ninguna
Rango de valores: Ninguno

Lista de valores especificos: Ninguno

Elemento de datos Sexo

Cédigo exp_sexo

Descripcién: Sexo del paciente

Tipo: Caracter Longitud: 1

Formato: A

Precision: Ninguna

Rango de valores:

Ninguno

Lista de valores especificos:

F=Femenino, M=Masculino

Elemento de datos Estado civil

Cédigo exp_estado_civil

Descripcién: Estado civil del paciente

Tipo: Entero Longitud: 1

Formato: 9 Precision: O

Rango de valores: 0-3

Lista de valores especificos: O=Soltero(a), 1=Casado(a),

2=Acompanado(a), 3=Viudo(a)
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Elemento de datos

Fecha de nacimiento

Codigo

exp_fecha_nac

Descripcién: Fecha de nacimiento del paciente

Tipo: Fecha

Longitud: 8

Formato: dd/mm/yyyy

Precision: Ninguna

Rango de valores:

Ninguno

Lista de valores especificos: Ninguno

Elemento de datos

Tipo de documento

Codigo

exp_tipo_doc

Descripcién: Tipo de documento de identificacion del paciente

Tipo: Entero Longitud: 1

Formato: 9 Precisién: O

Rango de valores: 0-3

Lista de valores especificos: O=Partida de nacimiento, 1=DUIl, 2=NIT,
3=0tros

Elemento de datos

NUmero de documento

Codigo

exp_num_doc

Descripciéon: NUmero de documento de identidad del paciente

Tipo: Cadena de caracteres Longitud: 20
Formato: Al Precision: Ninguna
Rango de valores: Ninguno

Lista de valores especificos: Ninguno
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Elemento de datos

Ocupacién del paciente

Codigo

exp_ocupacion

Descripcion: Ocupacién del paciente

Tipo: Cadena de caracteres

Longitud: 25

Formato: Al Precision: Ninguna
Rango de valores: Ninguno
Lista de valores especificos: Ninguna

Elemento de datos

Teléfono del paciente

Cédigo exp_telefono

Descripcién: NUmero telefénico del paciente

Tipo: Cadena de caracteres

Longitud: 9

Formato: Al Precision: Ninguna
Rango de valores: Ninguno
Lista de valores especificos: Ninguno

Elemento de datos

Nombre de la madre

Cédigo

exp_nombre_madre

Descripciéon: Nombre de la madre del paciente

Tipo: Cadena de caracteres

Longitud: 50

Formato: Al Precision: Ninguna
Rango de valores: Ninguno
Lista de valores especificos: Ninguno
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Elemento de datos

Nombre del padre

Codigo

exp_nombre_padre

Descripcion: Nombre del padre del paciente

Tipo: Cadena de caracteres

Longitud: 50

Formato: Al Precision: Ninguna
Rango de valores: Ninguno
Lista de valores especificos: Ninguno

Elemento de datos

Nombre del cényuge

Codigo

exp_nombre_conyuge

Descripciéon: Nombre del conyuge del paciente

Tipo: Cadena de caracteres

Longitud: 50

Formato: Al Precision: Ninguna
Rango de valores: Ninguno
Lista de valores especificos: Ninguno

Elemento de datos

Responsable del paciente

Cédigo

exp_nombre_responsable

Descripcion: Nombre del responsable del paciente

Tipo: Cadena de caracteres

Longitud: 50

Formato: Al Precision: Ninguna
Rango de valores: Ninguno
Lista de valores especificos: Ninguno
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Elemento de datos

Direccién del responsable

Codigo

exp_direccion_resp

Descripcion: Direccion del responsable del paciente

Tipo: Cadena de caracteres

Longitud: 460

Formato: Al Precision: Ninguna
Rango de valores: Ninguno
Lista de valores especificos: Ninguno

Elemento de datos

Teléfono del responsable

Codigo

exp_telefono_resp

Descripcion: NUmero telefénico del responsable del paciente

Tipo: Cadena de caracteres

Longitud: 9

Formato: Al Precision: Ninguna
Rango de valores: Ninguno
Lista de valores especificos: Ninguno

Elemento de datos

Proporciono datos personales del paciente

Cédigo

exp_proporciona_datos

Descripcion: Nombre de la persona que proporciond datos personales del paciente

Tipo: Cadena de caracteres

Longitud: 50

Formato: Al Precision: Ninguna
Rango de valores: Ninguno
Lista de valores especificos: Ninguno
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Elemento de datos

Parentesco

Codigo

exp_parentesco

Descripcidén: Parentesco del paciente con la persona que proporciond los datos

Tipo: Cadena de caracteres Longitud: 30
Formato: Al Precision: Ninguna
Rango de valores: Ninguno

Lista de valores especificos: Ninguno

Elemento de datos

NUmero de documento de identidad

exp_numero_prop

Codigo

Descripcion: NUmero de documento de identidad de la persona que proporciond los
datos

Tipo: Cadena de caracteres Longitud: 30

Formato: Al Precision: Ninguna

Rango de valores: Ninguno

Lista de valores especificos: Ninguno

Elemento de datos

Tipo de documento de identidad

Cédigo

exp_tipo_doc_prop

Descripcion: Tipo de documento de identidad que presenta la persona que

proporciond los datos

Tipo: Entero Longitud: 1

Formato: 9 Precision: O

Rango de valores: 0-3

Lista de valores especificos: O=Partida de Nacimiento, 1=DUIl, 2=NIT,
3=0tros
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Elemento de datos

Fecha de inscripcién

Cédigo exp_fecha_insc

Descripcion: Fecha de inscripcion del expediente clinico

Tipo: Fecha

Longitud: 8

Formato: dd/mm/yyyy

Precision: Ninguna

Rango de valores:

Ninguno

Lista de valores especificos:

Ninguno

Elemento de datos Observaciones

exp_observaciones

Codigo

Descripcién: Observaciones sobre el expediente clinico

Tipo: Cadena de caracteres

Longitud: 50

Formato: Al Precision: Ninguna
Rango de valores: Ninguno
Lista de valores especificos: Ninguno

Elemento de datos

Area donde vive el paciente

exp_darea

Codigo

Descripcién: Area a la que pertenece el paciente

Tipo: Entero Longitud: 1
Formato: 9 Precision: O
Rango de valores: 0-1

Lista de valores especificos:

O=Urbano, 1=Rural
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Elemento de datos Tipo de derecho habiente

Cédigo exp_derecho_hab

Descripcion: Tipo de derecho habiente

Tipo: Entero Longitud: 1

Formato: 9 Precision: O

Rango de valores: 0-2

Lista de valores especificos: 0=Ninguno, 1=Cotizante, 2=Beneficiario

3.1.4.5. DICCIONARIO DE ESTRUCTURA DE DATOS

Este diccionario especifica la estructura de los elementos de datos que figuran en las
salidas (consultas y/o reportes) que tendrd la aplicacion. La simbologia que se utilizard

para representar la estructura de los datos es la que muestra la Tabla 21.

SIMBOLOGIA SIGNIFICADO
= Compuesto
+ Y
[ Representacion disyuntiva puede estar presente uno de
los dos elementos.
{} Elementos repetitivos.
() Representacion de un elemento opcional.

Tabla 21. Simbologia para representar la estructura de datos
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Nombre EXPEDIENTE CLINICO
Descripciéon Contiene todos los datos que constituyen la informacién personal del
paciente.
CONTENIDO
NUmero de Expediente = 00000-00 (nUmero correlativo - afo)
Edad =99
Sexo = [Femenino, Masculino]
Fecha de nacimiento = dd/mm/yyyy
Estado civil = [Soltero(a), Casado(a), Acompanado(a)]
Documento de identidad = [DUI, NIT, Otros]
NUmero de documento = 99999999999
Ocupacion: AAAAAAAAAAAAAAAAAAA
Direccidon: AAAAAAAAAAAAAAAAAAAAAAAAAAAAAAAAAAAAAAAAAAAAAAAAAA

Nombre TARJETA DE PACIENTE
Descripcién Este documento contiene el nUmero de  Expediente
Clinico.
CONTENIDO

NUmero de Expediente = 00000-00
Nombre del Paciente=AAAAAAAAAAAAAAA AAAAAAAAAAAAAAA

Nombre RECETA MEDICA
Descripcién  Contiene los medicamentos recetados a cada paciente que es
atendido en la Unidad de Salud.
CONTENIDO
Fecha =dd/mm/yyyy
NUmero de Expediente = 00000-00
Nombre del Paciente=AAAAAAAAAAAAAAA AAAAAAAAAAAAAAA
Edad =99
Sexo = [Femenino, Masculino]
Medicamento = AAAAAAAAAAAAAAAAA
Dosis = 9999 AAAAAA
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Nombre REPORTE DE PACIENTES VISTOS POR PRIMERA VEZ EN EL ANO
Descripcion Contiene datos estadisticos sobre los pacientes atendidos diariamente

por primera vez en el ano.

CONTENIDO
Fecha =dd/mm/yyyy
Edad =99
Sexo = [Femenino, Masculino]
Nomlbre REGISTRO DIARIO DE CONSULTA MEDICA

Descripcién  Contiene datos estadisticos sobre los pacientes atendidos diariamente
en la Unidad de Salud.
CONTENIDO
Fecha =dd/mm/yyyy
NUmero de Expediente = 00000-00
Nombre del Paciente=AAAAAAAAAAAAAAA AAAAAAAAAAAAAAA
Edad =99
Sexo = [Femenino, Masculino]
Departamento = AAAAAAAAAAAAAAAA
Municipio = AAAAAAAAAAAAAAA
Diagndstico = AAAAAAAAAAAAAAAAAAAAAAAAAAAAAAAAAAAAAAAAAAAAAAAA

Nombre TABULADOR DIARIO DE CONSULTA AMBULATORIA
Descripcién  Contiene datos estadisticos sobre los pacientes atendidos diariamente
en la Unidad de Salud.
CONTENIDO
Fecha =dd/mm/yyyy
Edad =99
Sexo = [Femenino, Masculino]
Totales = 999
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Nombre VIGILANCIA EPIDEMIOLOGICA DIARIA

Descripcién  Contiene datos estadisticos sobre los pacientes atendidos diariamente
en la Unidad de Salud clasificados por enfermedad y edad.

CONTENIDO

Fecha =dd/mm/yyyy

Edad =99

Sexo = [Femenino, Masculino]

Enfermedad = AAAAAAAAAAAAAAAAA

Totales = 999

Nombre VIGILANCIA EPIDEMIOLOGICA SEMANAL

Descripcion Contiene datos estadisticos sobre los pacientes atendidos diariamente
en la Unidad de Salud clasificados por enfermedad y edad.

CONTENIDO

Fecha =dd/mm/yyyy

Edad =99

Sexo = [Femenino, Masculino]

Enfermedad = AAAAAAAAAAAAAAAAA

Totales = 999

Nombre REPORTE DE NATALIDAD

Descripciéon  Contiene datos estadisticos sobre los nacimientos ocurridos
mensualmente clasificados por zonas del municipio de llobasco.

CONTENIDO

Mes = AAAAAAAAAAAAAAAA

Zona = AAAAAAAAAAAAAAAA

Sexo = [Femenino, Masculino]

Totales = 999
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Nombre REPORTE DE MORTALIDAD

Descripciéon  Contiene datos estadisticos sobre las muertes ocurridas mensualmente

en el municipio de llobasco.

CONTENIDO

Mes = AAAAAAAAAAAAAAAA

Causa se muerte = AAAAAAAAAAAAAAAAAAAAAA

Sexo = [Femenino, Masculino]
Edad =99
Totales = 999

Nombre TABULADOR DIARIO DE CONSUMO DE MEDICAMENTOS

Descripciéon  Este documento se utiliza en farmacia para registrar el consumo diario

de medicamentos.

CONTENIDO

Regidn=AAAAAAAAAAAAAAA
SIBASI=FAAAAAAAAAAAAAAA
Establecimienfo=AAAAAAAAAAAAAAA
Cddigo del establecimiento=99

Elaboro nombre=AAAAAAAAAAAAAAA
Cargo = AAAAAAAAAAAAAAA

Director =AAAAAAAAAAAAAAA

Cdédigo de medicamento=999999999
Descripcion= AAAAAAAAAAAAAAAAAAA
Unidad de medida=AAAAA

Consumo fotal diario y mensual =9999
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Nombre KARDEX

Descripciéon  Este documento es utilizado por las farmacias y bodegas de la Unidad

de Salud, ya que refleja las entradas y salidas de medicamentos

ocurridas en la institucion.

CONTENIDO

Codigo Articulo = 999999

Nombre Arficulo = AAAAAAAAAAAAAAAAAAAAAAAAA
Concentracion = AAAAAAAAAAAAAAAAAAAA

Unidad de medida = AAAAAA
Estante = 99
Entre pano: 99
Caisilla = 99
Tarjeta No. = 999
Almacén = AAAAAAAAAAAAAAA
Cdédigo Almacén= 99
Existencia minima=999
Existencia maxima=999
Fecha=dd/mm/yyyy
Concepto=AAAAAAAAAAAAAAAAAAAAAA
Procedencia=9
Numero de Lote=9999
Fecha de vencimiento=dd/mm/yyyy
Entradas

Cantidad=9999

Precio =9999
Salidas

Cantidad=9999

Precio=9999
Saldos de Articulo=9999
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3.2. REQUERIMIENTOS DE DESARROLLO
Los requerimientos de desarrollo de un proyecto muestran una especificacion
completa de los recursos tecnoldgicos, legales y humanos utilizados en el desarrollo de

la aplicacion Web para la Unidad de Salud “Sr. Luis Apontes Martinez.”

La especificacion de requerimientos suministra al técnico y al cliente, los medios para
valorar la calidad de los programas, una vez que se haya construido. En esta fase se
presenta un detalle de las especificaciones del desarrollo satisfactorio de dicha

aplicaciéon Web.

3.2.1. TIEMPO Y COSTO DEL PROYECTO
El tiempo establecido para el desarrollo del proyecto fue de 431 dias a partir del mes

de agosto del ano 2007. La Tabla 22 detalla cada una de las etapas del mismo y su

duracion.
Fecha
Duracién
PROYECTO Inicio Fin
431 dias 10/08/07 | 13/10/08
ETAPA I: Anteproyecto 95 dias 10/08/07 | 12/11/07

ETAPA II: Situacion Actual y Determinacion de ]
113 dias 13/11/07 | 04/03/08
requerimientos

ETAPA llI: Diseno de la Aplicacion 56 dias 05/03/08 | 29/04/08

ETAPA IV: Desarrollo, pruebas e ]
138 dias 29/05/08 | 13/10/08
implementacion de la Aplicaciéon

Tabla 22. Duracién del proyecto
Para el desarrollo del proyecto se incurrid en un costo de $22,155.99, el cual fue

estimado de acuerdo al presupuesto de desarrollo del mismo en el Anteproyecto (ver

Tabla 23, pagina 100).
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Descripcion Total (S)
Recursos Humanos 16,200.00
Recurso de Operacion 1,080.00
Recursos Materiales 390.75
Recursos Tecnoldgicos 3,352.99
Recursos para Defensas 77.20
Subtotal 21,100.94
Oftros gastos(5% del subtotal) 1,055.05
TOTAL | 22,155.99

Tabla 23. Costo de desarrollo del proyecto

3.2.2. LEGALES2

El marco legal por el cual se rigi¢ el desarrollo de la aplicacidon Web son los incisos que
a continuacion se expresan:

a) El Capitulo 3 Articulo 27 del literal a al d, de las Normas Técnicas de Control Interno
de la Corte de Cuentas de la Republica, estipula que: “Los controles generales se
aplica a todo sistema de informacion, ya sea en ambientes de mainframes,
minicomputadores, redes y usuario final. Incluye para toda la Institucién, normas vy
procedimientos que deben definir claramente la planeacién, administracién y control
sobre los sistemas de informacion”. Existen las Normas Técnicas de Control Interna
Especificas que son de cada entidad y, dependiendo de cada una de ellas, asi es la
aplicacién de cada normativa, sin embargo las NTCI, emitidas por la Corte de Cuentas,
contienen Unicamente lineamientos generales en que se debe documentar el ciclo de
vida, establecer una metodologia de desarrollo. Por lo tanto, serd cada entidad la que

desarrolle su normativa segun los fines propios y estdndares apropiados.

3.2.3. RECURSO HUMANO

El recurso humano para el desarrollo del proyecto se detalla a continuacion:
1. Analista-Desarrollador de aplicaciones Web.
2. Docente Director Coordinador.

3. Docente Director Asesor.

» Fyente: www.cortedecuentas.gob.sv/documentos/normas.html
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3.2.4. HARDWARE PARA EL DESARROLLO
Equipo informdtico

La Tabla 24 muestra el hardware que se utilizo para el desarrollo del proyecto.

Tipo de hardware Cantidad
Servidor 1
Terminales de computadora 3
Switch 1
Impresoras 2
Memoria USB 3
Reguladores de voltaje 3
Cables de red 4

Tabla 24. Hardware utilizado por el equipo de desarrollo

Topologia de red

Se entiende por topologia de una red local la distribucidén fisica en la que se
encuentran dispuestos los ordenadores que la componen. Existen varios fipos de

topologias, entre los cuales se mencionan las bdsicas: Estrella, Bus y Anillo.

La Aplicacién que se cred para la Unidad de Salud utiliza una red para la transmision
de datos, por lo que fue necesario especificar las caracteristicas que debia tener para

el desarrollo del proyecto.
Topologia de Estrella

Se utilizd esta topologia, ya que se caracteriza por existir en ella un punto central,
también llamado nodo central, al cual se conectan todos los equipos, de un modo
muy similar a los radios de una rueda. Permitiendo de esta manera detectar facilmente

algun fallo en la misma.

La topologia de red Estrella posee las siguientes caracteristicas:

e Facilita el diseno y mantenimiento, por su estructura en forma de Estrella es facil de
disenar, ya que cada terminal debe estar conectada directamente con el servidor
lo que significa que el fallo en una terminal no afectard el funcionamiento de las

demds.
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e Bajos costos, a diferencia de las demds topologias la topologia Estrella utiliza menos
cableado lo cual permite costos no muy elevados.
e Mejor rendimiento, comparados con otras topologias tales como anillo y bus, en

esta se presentan menos dificultades en la tfransmisidon de informacion.

3.2.5. SOFTWARE PARA EL DESARROLLO

Con la determinacién de requerimientos de desarrollo de un proyecto se muestra una
especificacion completa de los recursos tecnoldgicos, legales y humanos que se
utilizaron en el desarrollo de la aplicacidn Web para la Unidad de Salud “Sr. Luis

Apontes Martinez.”

La especificacion de requerimientos suministra al técnico y al cliente, los medios para
valorar la calidad de los programas, una vez que se haya construido. En esta fase se
presenta un detalle de las especificaciones del desarrollo satfisfactorio de dicha

aplicacién Web.

3.2.5.1. SISTEMA GESTOR DE BASE DE DATOS

Una base de datos es una coleccidon de archivos relacionados que almacenan una
representacion abstracta de un problema del mundo real asi como los datos de

informacién acerca del problema en cuestion.

Un Sistema Gestor de Bases de Datos (fambién llamado SGBD) es una coleccién de

programas que proporcionan al usuario los medios necesarios para:

# Definir los datos a distintos niveles de abstraccién.
# Manipular dichos datos y garantizar seguridad e integridad de los datos.
# Garantizar todas las caracteristicas de una base de datos.

Algunos ejemplos de SGBD son Oracle, SQL Server, MySQL, EnterpriseDB, PostgreSQL.
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Todos estos gestores de base de datos utilizan el Lenguaje Estructurado de Consulta
SQL, por sus siglas en ingles, el cual es el estdndar para manipular datos y otorgar

privilegios para el acceso a estos.

Criterios para la eleccion del Sistema Gestor de Bases de Datos?!

Los expertos especulan que un verdadero Sistema Gestor de Base de Datos debe
cumplir con la prueba del acido, denominada “ACID": Atomicidad, Consistencia,

Invisibilidad y Durabilidad, las cuales se explican a continuacion:

Atomicidad: La atomicidad de una transaccidn garantiza que todas sus acciones sean

realizadas o ninguna sea ejecutada.

Consistencia: Muy similar a la "Atomicidad", la consistencia garantiza que las reglas que
hayan sido declaradas para una fransaccién sean cumplidas; por ejemplo, suponiendo
que cada vez que se redlice una transferencia sea necesario notificar a un
departamento o drea de una empresa, si no es posible comunicarse y actualizar la

informacion en el departamento o dreq, toda la transaccion serd abortada.

Invisibilidad: Esto garantiza que las fransacciones que se estén realizando en el sistema
sean invisibles a todos los usuarios hasta que estas hayan sido declaradas finales, por
ejemplo en una transaccion es posible que el sistema este programado para intentar
en 5 o 10 ocasiones mds antes de abortar una transaccién por completo, a pesar que
este Ultimo paso no ha sido finalizado ya existen otras modificaciones en el sistema, este
aislamiento "Invisibilidad" garantiza que los usuarios del sistema no observen estos

cambios intermedios hasta que sea finalizada la Ultima accién de actualizacion.

Durabilidad: La durabilidad de una transaccién garantiza que al instante en el que se
finaliza la transaccién esta perdure a pesar de ofras consecuencias, esto es, si el disco
duro falla, el sistema aln serd capaz de recordar todas la fransacciones que han sido

realizadas en el sistema.

! Fyente: www.youtube.com/watch2v=9F7Flsm0z2g
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Otros criterios o cualidades fundamentales que un SGDB* debe de poseer son:

1.

Integridad. Se refiere a la manipulaciéon que realizan los usuarios sobre los datos, en

estos eventos pueden producirse todo tipo de problemas:

v’ Usuarios que manipulan los mismos datos al mismo tiempo: No se pueden destruir ni

modificar los datos de forma andmala, este control se conoce como control de

concurrencia sobre los datos.

v" Fallos en el hardware o errores del sistema. Se ha de asegurar que el sistema a

pesar de estos errores los datos siguen siendo vdlidos.

Por ello, se han de establecer los procedimientos necesarios que verifiquen que los

valores de los datos se ajusten a los requerimientos y restricciones extraidos del andlisis

del problema

2.

4.

Portabilidad. Es la capacidad de migrar los objetos de la base de datos y sus datos
de una plataforma a otra sin danar y sin alterar el esquema de la base de datos y

sus datos.

Escalabilidad. Es la cualidad que se define como la capacidad del SGBD de
cambiar su tamano o configuracién para adaptarse a las circunstancias
cambiantes o bien manejar el crecimiento continuo de trabajo de manera fluida

sin perder calidad en sus servicios.

Seguridad. Esta es ofra de las caracteristicas importantes que debe cumplir una
buena base de datos. Se ha de evitar que frente a fallos de hardware existan fugas
de datfos y que existan accesos no autorizados que puedan romper la infegridad
de los datos. Ademds, se ha de garantizar que los datos sélo sean presentados a
quien esté autorizado, en gran parte, los sistemas de bases de datos ofrecen

multiples caracteristicas que permiten hacerlas seguras.

2 Fyente: www .techtear.com/2007/04/30/las-bases-de-datos/
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5. Relacionalidad. El Sistema de Gestion de la Base de Datos debe ser relacional entre

diferentes entidades de sus esquema

6. Conectividad. Es la capacidad del motor de la base de datos de recibir y
responder sobre las transacciones no importando el mecanismo de conexién a
ofras aplicaciones o servicios, toda base de datos debe garantizar una respuesta a

todas las consultas de todos los usuarios que lo soliciten, de forma 6ptima.

7. Soporte Técnico. Debe existir un proveedor que brinde soporte técnico a través de
diferentes medios como: Internet, documentacién completa del producto o

servicios.
Definicidon de alternativas

Para este proyecto se seleccionaron cuatro Sistemas Gestores de Bases de Datos ya
qgue cumplian de una manera completa o casi completa los criterios anteriores, estos
SGDB son:

1. SQL Server

2. Oracle

3. EnterpriseDB

4. MySQL

Descripcion de las alternativas

1. SQl Server?3

Es un sistema de gestion de bases de datos relacionales (SGBD) basado
en el lenguaje Transact-SQL, capaz de poner a disposicion de muchos
usuarios grandes cantidades de datos de manera simultdnea. Asi de

tener unas ventajas que a continuacion se pueden describir.

SQL Server

Entre sus caracteristicas figuran:

23 Fyente: http://es.wikipedia.org/wiki/Microsoft_SQL_Server

105



# Transacciones.

# Escalabilidad, estabilidad y seguridad.

# Soporta procedimientos aimacenados. Incluye también un potente entorno gréfico
de administracion, que permite el uso de comandos DDL y DML graficamente.

# Permite trabajar en modo cliente-servidor donde la informacién y datos se alojan
en el servidor y las terminales o clientes de la red sélo acceden a la informacién.

# Ademds permite administrar informacién de otros servidores de datos

Para el desarrollo de aplicaciones mdas complejas (tres o mds capas), Microsoft SQL
Server incluye interfaces de acceso para varias plataformas de desarrollo, entre ellas
.NET. Microsoft SQL Server, al contrario de su mds cercana competencia, no es

multiplataforma, ya que sélo estd disponible en Sistemas Operativos de Microsoft.

2. Oracle?4
ORACLE’ Es un sistema de administracion de base de datos (o RDBMS por el
acrénimo en inglés de Relational Data Base Management System),

fabricado por Oracle Corporation.

Se considera a Oracle como uno de los sistemas de bases de datos mds completos,
destacando los siguientes aspectos:

# Soporte de transacciones.

# Estabilidad.

# Escalabilidad.

#H Es multiplataforma.

Aunque su dominio en el mercado de servidores empresariales ha sido casi total hasta
hace poco, recientemente sufre la competencia del Microsoft SQL Server de Microsoft
y de la oferta de ofros RDBMS con licencia libre como PostgreSQL, MySal, EnterpriseDB o
Firebird. Las Ultimas versiones de Oracle han sido certificadas para poder trabajar bajo

Linux.

24 Fyente: www.oracle.com
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3. EnterpriseDB25
EnterpriseDB Advanced Server es un sistema
clase empresarial de gestion de base de datos

EnterpriseDB

%‘ : relacionales (RDBMS), que es compatible con las
f =

aplicaciones escritas para Oracle. Esto significa
que las aplicaciones escritas para Oracle se ejecutan en EnterpriseDB sin modificacion
y calificados los desarrolladores profesionales de Oracle pueden usar EnterpriseDB sin

readaptacion.

EnterpriseDB Advanced Server se basa en PostgreSQL, la mds avanzada del mundo de
bases de datos de cddigo abierto de clase mundial garantizando la integridad de los
datos, pero ha sido disenado para realizar 50% mds rdpido que PostgreSQL,
EnterpriseDB tiene la seguridad y el rendimiento necesarios para entornos empresariales
y organizacionales. EnterpriseDB incluye un servidor de la base de datos, un motor de
RDMBS, y un administrador llamado DB Estudio, una consola grafica que permite el
acceso desde JDBC, ODBC, .NET, SQL/C++, Php, Perl, y Python.

La suite de Enterprise DB se compone de:

# Database Server es la base de datos relacional, es el corazén de la suite.

# Replication Server permite replicar datos a lo largo de toda la organizacién, casi en
fiempo real.

# EnterpriseDB Migration Toolset, un punto clave; permite migrar todos los datos y la
|6gica de negocio de la Base de datos Oracle a EnterpriseDB.

# EnterpriseDB Developer Studio es una consola de desarrollo y DBA que los usuarios
de Oracle pueden usar, practicamente sin formacién adicional.

#A EnterpriseDB DBA Management Server es una herramienta Web para administrar,

monitorizar, sacar logs de varias bases de datos Enterprise DB y PostgreSQL.

25Fyente: www.enterprise.com
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4. MysQlL2é

m Es un sistema de gestion de base de datos relacional, multihilo,

MysoL

multiusuario con mds de seis millones de instalaciones. MySQL AB

desarrolla MySQL como software libore en un esquema de

licenciamiento dual. Por un lado lo ofrece bajo la GNU GPL, pero, empresas que

quieran incorporarlo en productos privativos pueden comprar a la empresa una

licencia que les permita ese uso. Estd desarrollado en su mayor parte en ANSI C.

Entre las caracteristicas disponibles en las Ultimas versiones se puede destacar:

#A Amplio subconjunto del lenguaje SQL. Algunas extensiones son incluidas

igualmente.

# Disponibilidad en gran cantidad de plataformas y sistemas.

# Diferentes opciones de almacenamiento segun si se desea velocidad en las

operaciones o el mayor nUmero de operaciones disponibles.

#A Transacciones y claves fordneas.

# Conectividad segura.

# Replicacion.

# BUsqueda e indexacidn de campos de texto.

Prueba del ACID a las alternativas de Base de Datos

Antes de evaluar un SGBD es recomendable readlizar la prueba del ACID a las

alternativas y asi seleccionar las que cumplen con estas pruebas.

Nombre de la Criterio ACID
alternativa A C | D Aprobado
1. SQL Server v v v v v
2. Oracle v v v v v
3. EnterpriseDB v 4 v v v
4. MysQL’ v x ® ®

Tabla 25. Prueba ACID

26 Fuente: http://es.wikipedia.org/wiki/Mysal
* MySQL aprueba ACID si utiliza InnoDB y si no es el default.
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En conclusion los SGBD que cumplen con la prueba de ACID son:
1. SQL Server

2. Oracle

3. EnterpriseDB

Ponderacion de los criterios de evaluacion.

Para poder elegir enfre un SGBD y ofro, con los anteriores criterios se muestra la

siguiente tabla de ponderaciones porcentuales.

Calidad Rango de Calidad

Excelente 90-100
Muy bueno 70 - 89
Bueno 50 - 69
Mala 0% - 49%

Tabla 26. Ponderacion de los criterios de evaluacion

Resultado de la Evaluacion del SGBD?7

En la Tabla 27, se han asignado ponderaciones absolutas a los criterios de un SGBD,
fomando en cuenta la necesidad del proyecto.

Criterios de Evaluacion. Total

o}

© § S g

Nombre de la alternativa. .- S 8 o = XS} 3

O 1) = o] c = —

© o e © ke © o

() O S ) S o o}

2 5 Q o ) o} g

s o G 3 % @) 3
1. SQL Server 90 40 90 85 95 60 95 555
2. Oracle 95 90 95 90 95 80 95 640
3. EnterpriseDB 95 95 95 95 95 95 90 660
4. MySQL 80 95 90 85 80 95 95 620

Tabla 27 Resultado de la Evaluacién del SGBD

27 Fyente: Datos estimados por el grupo de desarrollo de la aplicacién, segun magnitud del proyecto.
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m 1.SQL Server

M 2. Oracle

= 3. EnterpriseDB
H 4. MysQL

Grdfico 4. Resultado de la Evaluacion del SGBD

Conclusion sobre el SGBD seleccionado

De acuerdo a los criterios evaluados, las alternativas mds favorables para la eleccion
del SGBD son Oracle y EnterpriseDB. Sin embargo, es importante tener en cuenta otros
criterios de evaluacién tales como el costo econémico y la optimizacion de los recursos

que hace el SGBD.

Oracle es una base de datos comercial y una de las que tiene mds costo econdmico
en el mercado, sin embargo se lidera entre la mejor base de datos comercial. Por ofra
parte, Oracle proporciona una mayor seguridad entre los datos para lo cual consume

bastantes recursos de hardware, esto es un elemento negativo.

Por su parte EnterpriseDB estd entre los lideres de las bases de datos libres, mas aun
porque este es derivado del famoso motor de base de datos PostgreSQL, ofro criterio
mds que aprueba es que es compatible con el lenguaje procedimental PL/SQL de
Oracle, maneja independientemente el lenguaje procedimental Pg/SQL de PostgreSQL

y por si esto es poco también tiene su propio lenguaje procidemental SPL/SQL el cual
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todo esto lo hace mds robusto y compatible. Otro criterio positivo es que utiliza menos
recursos Yy mantiene alta seguridad en los datos, con este andlisis se decidid utilizar
EnterpriseDB como Sistema Gestor de Base de Datos en su versidon 8.3 en el desarrollo

de la aplicacion Web.

3.2.5.2 PLATAFORMA DE DESARROLLO

La plataforma de desarrollo son todas las herramientas para la generacion del software
algunas de estas son: compiladores o interpretes, lenguaje de programacion, debugs,
IDE, servidores etc., la plataforma de desarrollo o mds bien conocidos como lenguajes
de programacion es el encargado de generar cddigo maquina o algun ofro cédigo

gue otro software lo pueda interpretar.

Criterios de seleccién
Para la seleccion de la plataforma de desarrollo es necesario que esta cuente con

algunos criterios importantes como los que se describen a continuacion:

1. Herramientas de desarrollo. Se refiere a la diversidad de herramientas que facilitan
el tfrabajo al disenador, desarrollado o fester en sus respectivas tareas, la
plataforma debe contar con WYSIWYH, “Lo que ves es lo que tienes” en sus siglas en

ingles.

2. IDE. Es el entorno de desarrollo integrado (Integrated Development Enviroment) que
cuenta el lenguaje, algunas veces puede ser que la plataforma de desarrollo lo
fraiga integrado o tiene que instalarse un IDE de terceros, este debe ser muy

amigable al desarrollador y tiene que ser potente.

3. Conectividad. Es la capacidad con que cuenta la plataforma de desarrollo para
conectarse a diversas fuentes de datos como archivos, bases de datos o algun otro
repositorio de datos en distintas plataformas operativas, estas pueden ser librerias, o

conectores.

111



4. Portabilidad. Capacidad de ser ufilizado con diversas plataformas de ambiente

operativo.

5. Experiencia del equipo de desarrollo. Es el nivel de conocimiento adquirido por el

equipo que desarrollara el proyecto con la plataforma de desarrollo.

6. Soporte técnico. Debe de existir un proveedor que brinde soporte técnico a través
de diferentes medios como: Internet, documentacién completa del producto o

servicio que brinda.

7. Programacion Orientada a Objetos (POO). La plataforma de desarrollo debe ser
compatible con el tipo de programacién orientada a objetos ya que esto es un

requisito por parte del equipo de desarrollo.

8. Generador de aplicaciones Web. La plataforma de desarrollo debe ser capaz de

desarrollar aplicaciones Web en ambiente servidor.

Definicion de las alternativas.
Se tomaron en cuenta tres plataformas de desarrollo ya que estas cumplian en gran
parte los criterios antes mencionados, algunos cumplen unos mds que otros los criterios,

estas alternativas son:

Lenguaje de programacion Tecnologia Web
Java Struts

Visual Basic .NET ASP 2.0

PHP PHP

Tabla 27. Alternativas de plataforma de desarrollo
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Descripcion de las Alternativas

JAVA y Struts28
A Struts se basa en el patrén del Modelo-Vista-Controlador (MVC) el cual
é 3 se utiliza ampliamente y es considerado de gran solidez. De acuerdo
< - con este patrén, el procesamiento se separa en tres secciones
;a WA diferenciadas, llamadas el modelo, las vistas y el controlador bajo la

plataforma J2EE (Java 2, Enterprise Edition). Struts se desarrollaba como parte del
proyecto Jakarta de la Apache Software Foundation, pero actualmente es un

proyecto independiente conocido como Apache Struts.

Struts permite reducir el tiempo de desarrollo. Su cardcter de "software libre" y su
compatibilidad con todas las plataformas en que Java esté disponible, lo convierte en

una herramienta altamente disponible.

Java es un lenguaje de programacion orientado a objetos desarrollado por Sun
Microsystems a principios de los anos 1990. El lenguaje en si mismo toma mucha de su

sintaxis de C y C++.

C# .NETy ASP 2.029
La corporacidn Microsoft desarrolld una nueva tecnologia
denominada ASP.NET -como parte de su estrategia .NET- para el
" . desarrollo Web, con el objefivo de resolver las limitaciones de
Visual Studio 2005
ASP vy posibilitar la creacién de software como servicio. ASP.NET
es la plataforma unificada de desarrollo Web que proporciona a

los desarrolladores los servicios necesarios para crear aplicaciones Web empresariales.

Microsoft introdujo esta tecnologia llamada Active Server Pages en diciembre de 1996,
por lo que no es nada nueva. Es parte del Internet Information Server (lIS) desde la
version 3.0 y es una tecnologia de pdaginas activas que permite el uso de diferentes
scripts y componentes en conjunto con el tradicional HTML para mostrar pdginas

generadas dindmicamente. La definicion contextual de Microsoft es que las Active

28 Fuente: http://es.wikipedia.org/wiki/Java
29 Fuente: http://es.wikipedia.org/wiki/Active_Server_Pages
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Server Pages son un ambiente de aplicacién abierto y gratuito en el que se puede
combinar cdédigo HTML, scripts y componentes ActiveX del servidor para crear
soluciones dindmicas y poderosas para el Web, ASP utiliza tres lenguajes de

programacion en Scripts del lado del Servidor: Visual Basic, Visual C# y Visual J#.

Por su es parte C# es un lenguaje de programacidén orientado a objetos desarrollado
por la Corporacién Microsoft como parte de su iniciativa titulada NET, la cual se cred
como respuesta al éxito del lenguaje de programacién Java creado por Sun
Microsystems. El cédigo de fuente de C#, al igual que de los otros lenguajes .NET, es
compilado en un lenguaje intermedio llamado MSIL (siglas que significan "Lenguaje
Intermedio de Microsoft" en inglés). C# se deriva principalmente de los lenguajes de
programacién C, C++, y Java con algunas caracteristicas de Visual Basic; Visual C#
puede ser usado para desarrollar aplicaciones .NET para: los sistemas operativos
Microsoft Windows (también se puede para Linux, Mac OS X, Solaris, Unix, y otros; con la
ayuda de algunos proyectos como el Proyecto Mono, Visual C# en la version .NET ha
sido desarrollado para la programacion orientada a objetos, la cual estd en auge y es

el tipo de programacién mds estable para el desarrollo.

En la actualidad una aplicacién ASP.NET puede ejecutarse de dos formas distintas:

1. Aplicaciones cliente/servidor: Estas aplicaciones estdn tipicamente en formato de
ejecutables compilados. Estos pueden integrar toda la riqueza de una interfaz de
usuario, tal es el caso de las aplicaciones de desempeno vy productividad, pero no se
reune la lbgica de negocio como un recurso gue se pueda reutilizar.

2. Aplicaciones que utilizan el navegador: Dichas aplicaciones estén caracterizadas
por contar con una interfaz de Web rica y muy Util. La interfaz grdfica integra varias
tecnologias, las cuales son el HTML, XHTML, scripts, etc; siempre y cuando el navegador

que se esté utilizando soporte estas tecnologias.

PHP. 30

Es un lenguaje de programaciéon usado normalmente para la

‘W‘ creacion de pdginas Web dindmicas. PHP es un acrénimo recursivo

30 Fuente: http://es.wikipedia.org/wiki/Php
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que significa "PHP Hypertext Pre-processor" y se trata de un lenguagje interpretado.
Ultimamente también puede ser utilizado para la creacién de otro tipo de programas

incluyendo aplicaciones con interfaz grdfica usando las librerias Qt o GTK+.

La similitud con los lenguajes mds comunes de programacion estructurada, como C y
Perl, permiten a la mayoria de los programadores crear aplicaciones complejas con
una curva de aprendizaje muy suave. También les permite involucrarse con
aplicaciones de contenido dindmico sin tener que aprender todo un nuevo grupo de

funciones y prdcticas.

Ponderacion de los criterios de evaluacion.

Para poder elegir entre una plataforma de desarrollo de las seleccionadas con los

anteriores criterios, se muestra la siguiente tabla de ponderaciones relativas.

Calidad Rango de Calidad

Excelente 90-100
Muy bueno 70 -89
Bueno 50 - 69
Mala 0-49

Tabla 28. Ponderacion de criterios de evaluacion

Resultado de la Evaluacion3!

En la Tabla 29 se muestran las ponderaciones absolutas de los criterios de las

plataformas de desarrollo (ver pdgina 116).

3127 Ibid p. 109
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1. Java/Struts 85 75 95 50 80 | 100 | 485
2. C#.Net/ASP 2.0 95 90 95 80 90 100 | 550
3. PHP 65 10 95 60 80 60 370

Tabla 29. Resultado de la Evaluacién de la plataforma de desarrollo

m 1. Java/Struts

m 2. C# .Net/ASP 2.0

m 3. PHP

Grdfico 5. Evaluacion de la plataforma de desarrollo
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Conclusion sobre la definiciéon de la plataforma seleccionada

Segun las comparaciones de las diferentes plataformas de desarrollo se eligié Microsoft
Visual Studio 2005 como plataforma de desarrollo del proyecto; utilizando la tecnologia
Active Service Pages y C# .NET, estas dos tecnologias se unieron y dieron como
resultado la aplicaciéon Web, cabe recalcar que el tipo de programacion utilizado fue
la programacion Orientada a Objetos (POO) ya que es la mds robusta y estable para
aplicaciones como esta, C# .Net es 100% orientado a objetos aunque puede utilizarse
con lenguaje de programacién estructural. La POO permitié lograr una mayor
productividad gracias a la reutilizaciéon de cddigo y una mayor estabilidad gracias a la

estructura y jerarquia de clases y objetos.

La metodologia de desarrollo que se utilizd fue la “programacién en tres Capas”, estas

fres capas son:

# Presentacién: es la capa que interactla con el usuario, este solo podrd ver esta
capa.

# Lbégica de Negocios: es donde se programa toda la ldégica de los procesos que se
automatizardn en la unidad de salud, en si es cddigo fuente.

# Acceso a datos: Es la capa que se encarga de manipular y obtener los datos del

repositorio de datos.

La metodologia de desarrollo basada en tres capas es una manera efectiva de dividir
las partes del desarrollo esto permite que cada capa sea independiente y mantenible
de las otras, si hay que realizar cambios en una capa la otra no serd afectada a menos

gue el cambio sea global.

3.2.5.3. SISTEMA OPERATIVO SERVIDOR

Un sistema operativo es un programa o conjunto de programas de computadora
destinado a permitir una gestidon eficaz de sus recursos. Comienza a trabajar cuando se
enciende el computador, y gestiona el hardware de la mdaqguina desde los niveles mds

bdsicos, permitiendo también la interaccién con el usuario.
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Los sistemas operativos, en su condicidon de capa software que posibilita y simplifica el
manejo de la computadora, desempefnan una serie de funciones bdsicas esenciales
para la gestidon del equipo. Entre las mds destacables, cada una ejercida por un
componente interno (médulo en nucleos monoliticos y servidor en microkernels),

podemos resenar las siguientes:

# Proporcionar comodidad en el uso de un computador.

# Gestionar de manera eficiente los recursos del equipo, ejecutando servicios para los
procesos (programas)

# Brindar una interfaz al usuario, ejecutando instrucciones (comandos).

# Permitir que los cambios debidos al desarrollo del propio SO se puedan realizar sin

interferir con los servicios que ya se prestaban (evolutividad).

Criterios de seleccion

Para la seleccion de la plataforma de desarrollo fue necesario analizar algunos criterios

importantes como los que se describen a continuacion:

Interfaces de usuario. Es la parte del sistema operativo que permite comunicarse con él
de tal manera que se puedan cargar programas, acceder archivos y realizar otras
tareas. Existen tres tipos bdsicos de interfaces: las que se basan en comandos, las que
utilizan menus vy las interfaces grdficas de usuario, este debe de ser la mdas amigable

para sus usuarios.

Seguridad. La seguridad de un sistema operativo es vital, se refiere a la capacidad de
proteger archivos, configuraciones, datos y documentos, esta cualidad también puede
ser reforzada con herramientas del propio sistema operativo o de otras herramientas de

terceros.
Diversidad de Herramientas. Un sistema operativo debe contar o ser compatible con

herramientas para cada tarea propia del sistema operativo o para cada diferente tipo

de usuario y sus tareas, asi facilitarle el trabajo.
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Servicio de soporte. Los servicios de soporte de cada sistema operativo dependerdn de

la implementacion particular de éste con la que se estd trabajando.

Estos servicios de soporte suelen consistir en:

# Actudlizacion de versiones.

#A Mejoras de seguridad.

A Inclusién de alguna nueva utilidad (un nuevo entorno grdfico, un asistente para
administrar alguna determinada funcién, etc.)

# Confroladores para manejar nuevos periféricos (este servicio debe coordinarse a
veces con el fabricante del hardware).

# Correccion de errores de software, etc.

Compadtibilidad con el SGBD y la plataforma de desarrollo seleccionado.

La compatibilidad del SGBD es indispensable para la seleccién del sistema operativo
servidor ya que el SGBD serd instalado en el ambiente del sistema operativo, asi como
también con la aplicacion que serd generada a través de la plataforma de desarrollo,

esta serd ejecutada desde un servidor Web.

Definicion de las alternativas.
Se fomaron en cuenta dos sistemas operativos servidores ya que estos cumplen en gran
parte los criterios antes mencionados, ademds son los mds utilizados en la regidén.

1. Microsoft Windows Server.

2. Linux.

Descripcion de las alternativas.

Microsoft Windows Server32

Es un sistema operatfivo de la familia Windows de la marca
Microsoft para servidores. Estd basada en tecnologia NT y su
version del nucleo NT, usado en estaciones de ftrabagjo vy

dominios. Sus caracteristicas mdas importantes son:

32 Fyente: http://es.wikipedia.org/wiki/Windows_server
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1. Cifrado y compresidn de archivos, carpetas y no unidades completas.

2. Permite montar dispositivos de almacenamiento sobre sistemas de archivos de ofros
dispositivos al estilo Unix.

3. Gestion de almacenamiento y backups, incluye gestiéon jerdrquica del
almacenamiento, consiste en utilizar un algoritmo de cache para pasar los datos
menos usados de discos duros a medios dpticos o similares mds lentos, y volverlos a
leer a disco duro cuando se necesitan.

4. Windows Driver Model: Implementacion bdsica de los dispositivos mds utilizados, de
esa manera los fabricantes de dispositivos sélo han de programar ciertas
especificaciones de su hardware.

5. ActiveDirectory: Directorio de organizacion basado en LDAP, permite gestionar de
forma centralizada la seguridad de una red corporativa a nivel local.

6. Autentificacion Kerberos

7. DNS con registro de IP's dindmicamente

8. Politicas de seguridad.

Linux33,
Es un sistema operativo tipo Unix. Es uno de los paradigmas mds
g prominentes del software libre y del desarrollo del cdédigo abierto,
cuyo coédigo fuente estd disponible publicamente, para que
‘-\)—4.../ cualquier persona pueda libremente usarlo, estudiarlo, redistribuirlo

y, con los conocimientos informdticos adecuados, modificarlo.

Si bien Linux es usado como sistema operativo en computadores de escritorio (PCs x86
y x86-64 asi como Macintosh y PowerPC), computadores de bolsillo, teléfonos celulares,
dispositivos empotrados, videoconsolas (Xbox, PlayStation 3, PlayStation Portable) vy
otros, su mayor desarrollo se ha llevado a cabo en el mundo de los servidores y

supercomputadores.

33 Fuente: http://es.wikipedia.org/wiki/Linux
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Ponderacion de los criterios de evaluacion.

Para poder elegir entre un SGBD y otro con los anteriores criterios se muestra la siguiente

tabla de ponderaciones relativas.

Calidad Rango de Calidad

Excelente 90-100
Muy bueno 70 - 89
Bueno 50 - 69
Mala 0-49

Tabla 30. Ponderacién de los criterios de evaluacion

Resultado de la evaluacion34

La Tabla 31 muestra la asignacién de ponderaciones absolutas a los criterios del sistema

operativo servidor, tomando en cuenta la necesidad del proyecto.

Criterios
e
C
0
9 &
O O 8
& 5 2
Nombre de la alternativa. S € £ 0o Total
2 o . c O
o] s 9 S 9
-] [0) o) fO)
g T 3 8 T O
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O ; o 9 = 3
A o o) 3 S} o ©
0] O O -~ = ’6
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O o) 0 > Q S 8
< 38 [a) 3 3 O ©
1. Microsoft Windows Server | 90 60 65 95 80 100 490
2. Linux 90 90 95 55 90 50 470

Tabla 31. Resultado de la evaluacion del sistema operativo servidor.

3427 Ibid p. 109
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Grdfico 6. Resultado de la evaluacion del sistema operativo servidor.

Conclusion sobre el sistema operativo servidor seleccionado.

El sistema operativo implantado como servidor fue Microsoft Windows Server en su
version 2003, ya que los resultados arrojon que es favorable para el desarrollo e

implementacion de la aplicaciéon Web.

Los puntos favorables para el sistema operativo de Microsoft es la interfaz de usuario
gue es muy amigable para cualquier tipo de usuario, el soporte técnico y la
compatibilidad con las herramientas de desarrollo seleccionadas como el SGBD vy el
lenguaje o plataforma de desarrollo.  Sin embargo la plataforma Windows  es
vulnerable respecto a su seguridad, pero esta se puede aumentar con software de
terceros como: antivirus, firewalls, spyrewalls entre otros, aunque segin Microsoft su
plataforma Windows Server provee una seguridad mejorada para protegerse de
ataques externos e internos, este viene con muchas heramientas para la

administracion de redes.
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Herramientas Auxiliares para el Diseno y Desarrollo de la aplicacién Web.

El desarrollo de un proyecto Informdtico requiere del uso de herramientas para distintos
fines, tales como: herramientas para crear diagramas de procesos de sistemas,

herramientas para el diseno de la aplicacion, entre otras.

Se fratara de adquirir versiones libres, demos, triales para no elevar los costos del

proyecto, entre estas herramientas tenemos:

# Microsoft Office. Se Utilizd para la creaciéon y redaccion de documentos,
generaciéon de diapositivas, andlisis de datos, generacién de grdficos de datos, etc.

#A Smart Draw. Utilizado para la generacién de grdficos, simbolos flujogramas vy
diagramas incluidos en el desarrollo de los documentos.

# Power Designer. Utilizada para la generacién de las diversas ingenierias y modelos
de la aplicacién, tanto a datos, procesos, etc.

# Macromedia Flash. Utilizada para la creacidn de animaciones del disefio de la

aplicacién Web.

# Macromedia Flash Player 8. Instalado en las terminales clientes para visualizar junto

con el navegador Web las animaciones Flash.
# PhotoShop CS. Utilizado para el fratamiento de imagenes del entorno Web.

# EMS for PostgreSQL. Herramienta utilizada para la administracién de los servidores

de bases de datos PostgreSQL y EnterpriseDB.
#H Developer Studio. Usado para la manipulacion de datos.

# Microsoft ASP.NET 2.0 AJAX Extensions. Esta herramienta provee la programacion
AJAX con las paginas ASPX, su utilizacién fue para dar una mayor interactividad con el
usuario y la aplicacion ademds de dar un mejor diseno.

# Crystal Reports. Es un potente desarrollador de reportes que se conecta a muchas
fuentes de datos, este es incluido en la plataforma de desarrollo Microsoft Visual Studio

2005, y fue utilizado para la generacién de reportes de la aplicaciéon Web.
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# SVN. Es un servidor de versiones para el trabajo en equipo de un proyecto Web,
controla las diferentes versiones de coddigo de una solucién o proyecto en coddigo .NET,
esta herramienta es gratuita y especifica para Visual Studio 2005.

# Internet Explorer y Mozilla Firefox. Son navegadores de Internet capaces de
interpretar cédigo HTML, Java Script, VB script, CSS, XML entre otros lenguajes Web
interpretados, también soportan tecnologias como FLASH, OCX, Applets de Java, etc.
Se utilizaron en las terminales clientes para mostrar la aplicaciéon Web.

#H IS (Internet Information Server). Servidor Web para aplicaciones ASP, CGl o
aplicaciones simples que utilicen el lenguaje de marcado de hipertexto: HTML, este
viene incluido en la plataforma Microsoft Windows Server, utilizado para mantener en

linea dentro de la red local de la Unidad de Salud la aplicacién Web.

3.3. REQUERIMIENTOS OPERATIVOS

Para la operacién correcta de la Aplicacién web fue necesario cumplir con una serie

de requerimientos operativos, los cuales se clasifican de la siguiente forma:

e Legales

e Ambientales
e Hardware

e Software

e Humanos

e Seguridad.

3.3.1. LEGALES®

Los derechos de autor sobre los trabajos de graduacién y los productos que resultaren
de este, son propiedad intelectual de la Universidad de El Salvador, la cual podrd
disponer de los mismos de conformidad a su marco juridico interno y legislacion
aplicable, por lo que el uso de MEDICARE NET en la unidad de Salud queda regido por

la anterior institucidn educativa.

35 Fuente: Normativa de la Universidad de El Salvador
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3.3.2. AMBIENTALES

Para la ejecucién correcta y eficiente de MEDICARE NET fue necesario considerar
ciertos aspectos ambientales que contribuyen al buen funcionamiento del equipo,

entre estos tfenemos:

e Temperatura adecuada (20°C a 30°C).
e Instalaciones fisicas adecuadas.

e Cableado dered.

e Proteccion eléctrica por medio de UPS.

e Polarizacién.

De las cuales se observaron que la Unidad de Salud cumple con los requerimientos
operativos ambientales antes mencionados y se apega a los estdndares minimos de un
centro de coémputo.

3.3.3. HARDWARE PARA LA IMPLEMENTACION DE MEDICARE NET

A continuacién se detallan las caracteristicas del servidor y las estaciones de trabaijo,

para el funcionamiento de la aplicaciéon MEDICARE NET en la Tabla 32 de la pdgina
126.
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Hardware

Cantidad

Caracteristicas

Ubicacién

Servidor

1

Intel Pentium 4 3.60 Ghz.
RAM 1GB

Disco duro 80 GB

Tarjeta de red 10/1000 Mbps
Lector DVD/CD ROM

Direccion

Computadoras

Intel Pentium 4 2.0 Ghz
RAM 256 MB

Disco duro 40 Gb

Tarjeta de red 10/100 Mbps

Archivo

Intel Pentium 4 2.0 Ghz
RAM 256 MB

Disco duro 40 Gb

Tarjeta de red 10/100 Mbps

Consulta
Médica

Intel Pentium 4 3.2 Ghz
RAM 512 MB

Disco duro 80 Gb

Tarjeta de red 10/100 Mbps

Enfermeria

Intel Pentium 4 3.2 Ghz
RAM 512 MB

Disco duro 80 Gb

Tarjeta de red 10/100 Mbps

Estadistica

Intel Pentium 4 3.2 Ghz
RAM 512 MB

Disco duro 80 Gb

Tarjeta de red 10/100 Mbps

Farmacia

Intel Pentium 4 3.2 Ghz
RAM 512 MB

Disco duro 80 Gb

Tarjeta de red 10/100 Mbps

Bodega

Impresoras

EPSON CX3500 Multifuncion
(scanner, copiadora e impresor)

Direccion

CANNON IP1000

Consulta Médica

EPSON LQ-2090 ESC/P2 matricial

Estadistica

CANNON IP1000

Farmacia

LEXMAR 7645

Bodega

Switch

—_ == =N

Con capacidad para 16 terminales
0 24 para futuras conexiones.

Cable de red

180mitrs.

UTP RJ45

Para todas las
dareas.

Tabla 32 Equipo requerido para el funcionamiento de la Aplicaciéon Web

126



3.3.4. SOFTWARE PARA LA OPERACION DE MEDICARE NET
3.3.4.1. PLATAFORMA

La plataforma que se utilizé para la implementaciéon de la aplicacion web fue Windows
Server 2003 (ver caracteristicas en la seccién de Requerimientos de Desarrollo pdgina
89) en el servidor. Mientras que en las estaciones de trabajo se podia utilizar cualquier
plataforma que aceptara el protocolo TCP/IP y que pudiera conectarse a la red local

de la Unidad de Salud. Sin embargo, se recomendd utilizar Windows XP.
3.3.4.2. HERRAMIENTAS PARA EL MANTENIMIENTO Y SOPORTE DE LA APLICACION

Todas las aplicaciones informdticas requieren mantenimiento y soporte para gue se
adapten a los cambios que puedan surgir a lo largo de su funcionamiento; es por ello,
gue se considerd necesario que la Unidad de Salud posea las herramientas que se
listan a continuacién (buscar su descripcidn en la seccidén 3.2. Requerimientos de

Desarrollo).

Visual Studio 2005.
EnterpriseDB Advanced Server 8.3
EMS for PostgreSQL.

Macromedia Flash Player 8.
Microsoft ASP.NET 2.0 AJAX Extensions.

Crystal Reports.

H

H

A

H

# Developer Studio.
A

H

Al Internet Explorer y Mozilla Firefox.
H

lIS (Internet Information Server).
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3.3.5. RECURSO HUMANO

Este recurso estd formado por el personal que se encarga de administrar y dar
mantenimiento a la informacién almacenada en la aplicacién. A continuacién se
describe y definen las funciones que realizan las personas que hacen uso de dicha

aplicacion.

3.3.5.1. USUARIOS DE LA APLICACION
Son las personas que utilizan la aplicacién y que tienen acceso de acuerdo al rol que

desempenan.

Director de la Unidad de Salud
Es el que toma la decision de realizar y gestionar cambios en la institucion para lograr

un mejor rendimiento en esta.

Doctores

Son los que brindan la consulta médica a los pacientes de la Unidad de Salud.

Enfermeras
Estas se encargan de preparar y poner a disposicion del médico el expediente clinico

de cada paciente, asi como ordenar el paciente para pasar la consulta.

Encargada de Archivo
Realiza todos los procesos concernientes a la administracion del expediente clinico, lo

cual incluye la creacién, busqueda, eliminacién y actualizacién del mismo.

Encargada de Farmacia
Se encarga de suministrar el medicamento especificado en la receta por el médico al

paciente.
Encargada de Bodega

Responsable de llevar el control del inventario medicamentos e insumos médicos para

brindar los servicios médicos en la Unidad de Salud.
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Funciones

e Informar al administrador de la aplicaciéon sobre cualquier anormalidad en el
funcionamiento de la aplicacién, tanto en la informacién que se almacena como
en la que genera.

e Alimentar la base de datos con informacién veraz para el buen funcionamiento de
la aplicacién.

e Hacer uso de la aplicacion solamente a través de aquellos médulos a los que tenga

acceso de acuerdo a los roles.

3.3.5.2. ADMINISTRADOR DE LA APLICACION
Este recurso es necesario para el funcionamiento de la aplicacion, ya que este debe
poseer conocimientos sobre administracion de aplicaciones informdaticas:

programacion, manejo de base de datos, redes, entre ofros.

Funciones
e Garantizar el buen funcionamiento y disponibilidad de la base de datos
e Daracceso ala aplicacién a través de la creacidon de roles y usuarios

e Disenar procedimientos de mantenimiento y backups para la base de datos

3.3.6. SEGURIDAD

La seguridad se detalla en 3 aspectos importantes, como lo son la Seguridad Fisica,

Seguridad Légica y Seguridad del Sistema Informdtico.

3.3.6.1. SEGURIDAD FiSICA

La seguridad fisica consiste en la “Aplicacion de barreras fisicas y procedimientos de
control, como medidas de prevenciéon y contramedidas ante amenazas a los recursos
e informacién confidencial”. Se refiere a los controles y mecanismos de seguridad
dentro y alrededor del centro de cémputo asi como los medios de acceso remoto al y
desde el mismo; implementados para proteger el hardware y medios de

almacenamiento de datos.
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Este tipo de seguridad estd enfocado a cubrir las amenazas ocasionadas tanto por el
hombre como por la naturaleza del medio fisico en que se encuentre ubicado el
centro de coémputo. Las principales amenazas que se proveen en la seguridad fisica

son:

e Desastres naturales, incendios accidentales, tormentas e inundaciones.
¢ Amenazas ocasionadas por el hombre.

 Disturbios, sabotajes internos y externos deliberados.

Entre las medidas a aplicar se encuentran:

e FElservidor debe estar ubicado en un local con acceso restringido de forma tal que
no cualquiera tenga acceso a él.

e Prohibir y evitar que las personas se encuentren fumando o comiendo dentro del
local.

e Debe contar con extinguidores de fuego, para hacer uso de ellos en caso
necesario.

e Almacenar los backups y respaldos del sistema en un local diferente al utilizado
para el resguardo del servidor.

e Prohibir el uso sin autorizacién de disquetes o cintas magnéticas en las mdaquinas
donde se encuentre instalado el sistema.

e Establecer un perimetro de seguridad a proteger (debe adecuarse a la
importancia de lo protegido).

e Establecer normativas de contingencia (ejemplo: que hacer en caso de incendio).

e Definir medidas de recuperacion.

e Definir quienes tienen acceso a las mdaquinas y si realmente delben de acceder.

3.3.6.2. SEGURIDAD LOGICA

La seguridad légica consiste en la “aplicacién de barreras y procedimientos que
resguarden el acceso a los datos y solo se permita acceder a ellos a las personas
autorizadas para hacerlo”. Para la seguridad loégica de MEDICARE NET fue necesario

fomar en cuenta los siguientes aspectos:
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a) Control de Usuarios del Sistema: El sistema debe permitir sélo el acceso a las
personas que tengan la autorizaciéon para hacer uso de él. Para ello los usuarios
tienen que identificarse a fravés de un login, password y otros datos personales

que estdn registrados en el sistema.

Los password de los usuarios estdn almacenados en la aplicacidon de forma
encriptada, esto para evitar que cualquier persona con acceso a la Base de Datos

pueda conocer el password de otros usuarios.

b) Roles: No se permite que los usuarios tengan acceso a toda la informacion vy
funcionalidad del sistema. Para ello fue necesario definir “roles” que regulan los

accesos a los médulos de la aplicacién Web.

—_

Archivo Unidad de Salud
Archivo FOSALUD
Enfermeria Unidad de Salud
Enfermeria FOSALUD
Medico Unidad de Salud
Medico FOSALUD
Farmacia Unidad de Salud
Farmacia FOSALUD
Bodega Unidad de Salud

. Bodega FOSALUD

. Direccidén

W o N o~ WDN

_ .
— O

A cada usuario se le asignd un respectivo rol, los roles son destinados para manipular y
administrar los médulos de sus respectiva drea vy tipo de servicio (Unidad de Salud y

FOSALUD), un usuario no puede acceder a otra drea que su rol no corresponda.

c) Archivos de Respaldo: Son copias de respaldo de la informacién manipulada por
el sistema de informacion. Dichas copias deben almacenarse en un lugar seguro,

para evitar la pérdida o el dano de la misma, preferentemente en un lugar ajeno a
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donde se encuentre el servidor. Para ello deben utilizarse dispositivos externos

como CD's, cintas magnéticas, etc.

d) Validacién de la Informacién. El sistema contard con mecanismos de control que
permitan validar la informacion que se registra en el sistema. Esto con el fin de
mantener la integridad de la informaciéon y la confiabilidad de los resultados que

genera la aplicacion.

3.3.6.3. SEGURIDAD DEL SISTEMA INFORMATICO
Este nivel de seguridad lo representan todos los niveles de seguridad necesarios para
mantener la integridad de la informacidn, por lo que se toman en cuenta los siguientes

aspectos:

» Seguridad en el acceso de los datos de entrada.

Protecciéon de la informacién que la proporcionara la Base de Datos y el Sistema

Operativo.

Seguridad e integridad de los datos almacenados.

Deteccion y eliminacion de virus.

Mantenimiento de la informacién.

Manejo y recuperacién de errores.

En resumen, las medidas de seguridad deben estar orientadas a proteger fisica vy

l6gicamente el equipo vy la informacién que se manipula en la aplicacién.
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CAPITULO IV

DISENO DE MEDICARE NET
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4.1. HERRAMIENTAS PARA EL DISENO

Estas herramientas apoyan el proceso de formular las caracteristicas que el sistema
debe tener para satisfacer los requerimientos detectados durante las actividades de

andlisis.
Las herramientas disponibles son:

e Herramientas de especificacién. Estas apoyan el proceso de formular las
caracteristicas que debe tener una aplicacion, tales como entradas, salidas,
procesamiento y especificaciones de control. Muchas incluyen herramientas para

crear especificaciones de dafos.

¢ Herramientas para la presentacion. Se utilizan para describir la posicion de datos,
mensajes, y encabezados sobre las pantallas, reportes y otros medios de enfrada y

salida.
4.2. CARACTERISTICAS DEL DISENO DE SISTEMAS

El diseno de sistemas es la etapa del desarrollo donde se define como resolver el
problema usando un programa de computadora. La creatividad del disenador

convierte a esta etapa en arte.
El diseno consta de dos secciones:
e Disenointerno

e Diseno externo

4.2.1. DISENO INTERNO

El diseno interno se refiere a la seccién que los programadores necesitan para poder

codificar el programa.
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4.2.1.1. DISENO DE LA BASE DE DATOS

El almacenamiento de datos de un sistema es un elemento de suma importancia, el

cual depende del conocimiento de las salidas y entradas que tendrd el sistema.

Objetivos del diseino de base de datos

e Almacenar eficientemente los datos. Seleccionar el dispositivo adecuado para el

volumen de informacién que manejard el sistema.

¢ Mantener la integridad de los datos. Los datos almacenados deben ser correctos y

exactos.

e Actuadlizar y recuperar la informaciéon eficientemente. Cuando se actualice o

recupere la informacién aimacenada, este debe ser preciso y eficiente.

Conceptos basicos

Para el diseno de base de datos es necesario comprender los siguientes conceptos:

e Entidad. Representa un elemento, persona, evento, etc.
¢ Relacién. Es la manera como las entidades se conectan entre si.
e Atributo. Son las caracteristicas de las entidades.
e Registro. Es la manera de cdmo una entidad se almacena en disco.
e Campo. Son los atributos de la entidad.
e Metadato. Son los datos acerca de los campos (nombre, fipo y longitud del
campo).
e Lllave. Es un campo que contiene un valor que representa en forma Unica al
registro. Una llave debe cumplir los siguientes requisitos:
o No permite valores duplicados, ni nulos en los valores de sus campos.
o Puede ser utilizado para buscar registros dentro de una base de datos.
¢ Llave Fordnea. Es una columna o combinaciéon de columnas (campos o atributos),
los cuales son requeridos para poder frabajar con la misma llave primaria de otra

tabla, este tipo de dato es usado para poder relacionar tablas.

El diseio de la base de datos se muestra con un diagrama entidad-relacién (modelo

I6gico) con atributos y se complementa con las tablas de metadatos (modelo fisico).
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4.2.1.1.1. DIAGRAMA ENTIDAD-RELACION

El diagrama entidad-relacion (DER), también conocido como modelo légico o
conceptual describe la distribucidén de datos almacenados en un sistema, exhibiendo
las entidades, sus atributos asociados vy las relaciones entre las enfidades, con el fin de
representar la estructura de la informacién que se procesard. La Tabla 33 Contiene la

simbologia utilizada en el diagrama Entidad-Relaciéon de Medicaredb.

CARDINALIDAD SE LEE REPRESENTACION
1:1 Uno a uno “H-————————— k-
1:M Uno a muchos “Hemmmmmmm—e o =
M:M Muchos a muchos M ——— O

Tabla 33. Simbologia3¢ para representar las relaciones entre cada entidad

El Diagrama Entidad - Relacién que modela los datos con los que trabajara Medicare

Net se muestran en el Diagrama 9 (ver pdgina 138).
4.2.1.1.2. DIAGRAMA FISICO

El diagrama fisico (ver Diagrama 10, pdgina 139) describe la forma en que los datos
son almacenados. Para el disefo de la base de datos Medicare Net se tomd como
base el DER Medicaredb y el Diagrama de Flujo de Datos elaborado en la etapa de

andlisis. La Tabla 34 recoge la simbologia utilizada en el Diagrama Fisico.

CARDINALIDAD SE LEE REPRESENTACION
1:M Uno a muchos | =
O:M Cero a muchos

Tabla 34. Simbologia3®’ para representar las relaciones entre cada entidad

36 Para realizar el Diagrama Fisico de base de datos se utilizd Microsoft Visio 2003, por tanto los diagramas
estdn disenados con la simbologia que esta herramienta posee.

37 36 Ibid, p. 136
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4.2.1.1.2.1. DESCRIPCION DE MEDICAREDB

Detalla la informacién relacionada a la utilizacién adecuada de la aplicacién web. Ver

contenido en el CD anexo con la siguiente ubicacién Documentacién\Disefo.

4.2.2. DISENO EXTERNO

El diseno externo consiste en:
e Diseno de salidas
e Diseno de entradas

e Diseno de interfaz de usuario
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4.2.2.1. DISENO DE SALIDAS

Lo primero que debe disenarse del sistema son las salidas, pues es ahi donde el usuario

comprueba el cumplimiento de sus especificaciones en el sistema.
Los objetivos que se persiguen al disenar las salidas son:

e Presentar una cantidad adecuada de informacion en funcidén de quien usard dicha

salida.

e Planear la frecuencia con la que se producird la salida de acuerdo con los

requisitos del usuario.
e Elegir el método adecuado para el usuario.

Cada salida del sistema que se disefo debidé ajustarse a las necesidades vy
caracteristicas del usuario, de ahi la importancia de cumplir con el propdsito,
frecuencia y oportunidad de la informacion presentada en una salida. A continuacién
se presentan algunos de los reportes generados en Medicare Net. Ver contenido en el

CD anexo con la siguiente ubicacion Documentacion\Diseno.
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4.2.2.1.1. ARCHIVO

FICHA DE IDENTIFICACION DEL EXPEDIENTE CLINICO m}\_\l\_\m“{

No. Expediente |

A)DEL PACIENTE

Primer Apellido Segundo Apellido Nombres

Sexo: Fecha de Nacimiento:

EDAD:

Anos Meses Dias Horas

Estado Civil: |

Documento Legal de Identidad: No. Documento:

OCUPACION: |

Departamento Municipio

Direccién Habitual:

Direccién Zona

Teléfono:

B) DE LA FAMILIA

Nombre del Padre:

Nombre de la Madre:

Nombre del Cényuge:

Responsable del Paciente:

Direccién del Responsable:

Teléfono:

C)DE LA INFORMACION

Proporciono datos personales del paciente:

Parentesco:

Documento Legal de Identidad: No. Documento:

Tomo informacién:

Fecha de inscripcion:

Observaciones:
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4.2.2.1.2. ENFERMERIA

L."‘(MINISTERIO FICHA DE SIGNOS VITALES ‘\'}}_\;\H;\WK
3w, N2 s
No. Expediente |:| No. de Consulta |:|
PRIMER APELLIDO SEGUNDO APELLIDO NOMBRES
EDAD SEXO
Anos | Meses Dias Horas
PULSO PESO TALLA
FUR FR FC TEMP
Fecha:
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4.2.2.1.3. CONSULTA MEDICA

HOJA DE INSCRIPCION DE ANTENCION INTEGRAL AL

MENOR DE 5 ANOS

ﬂl‘l SALVADOR

NOMBRE
SEXO NO DE REGISTRO | FECHA DE NAC. | FECHA | EDAD PESO TEMP. | TALLA(cm) | PC(cm)
ANTECEDENTES PERINATALES
Parto atendido en: Parto atendido por:
Patologia I Edad gestacional Peso al nacer I Recibié reanimacion Patologia RN Egreso RN
Parto Menor 2500 g
Talla cms. P.C. cms.
ANTECEDENTES PATOLOGICOS FAMILIARES ANTECEDENTES PATOLOGICOS MATERNOS (EN PARTO ANTERIOR)

VERIFIQUE SI HAY SIGNOS GENERALES DE PELIGRO

DEL NINO(A) DE 8 DIAS A MENOR
DE 2 MESES: ENFERMEDAD MUY GRAVE

c. Circulacién(piel)

MAYOR DE 2 MESES ENF. MUY GRAVE

a. Aspecto

Temperatura axilar menor de 36.0°C o mayor de 37.5° C

No puede beber o tomar el pecho

Letdrgico inconsciente, hipoténico

Palidez

Convulsiones

Hipoactivo

Mal llenado capilar arriba de 2 segundos

Letdrgico o inconsciente

Movimientos anormales o convulsiones

Manifestaciones de sangrado, equimosis y/o petequias

Vomita todo

Iritable, llanto inconsolable

d. Otros

Se ve mal

Peso menor de 2000grms

No puede tomar pecho

Edad gestacional menor de 34 semanas

Abombamiento de fontanela

Vomita todo

b. Respiraciéon

Secrecion purulenta del ombligo con eritema que se
extiende a la piel

Frecuencia respiratoria menor de 40xo. o
mayor de 60x

Distencién abdominal

Tiraje subcostal grave

Supuracién abundante de ojos u oido

Aleteo nasal

Pustulas o vesiculas en la piel(muchas o extensas)

Apnea

Icteria de alto riesgo(ver cuadro de icteria)

Queijido, estridor o sibilancia

Anomalias congénitas mayores que ponen en peligro
inmediato la vida (cardiopatias, neuroldgicas, etc.)

Cianosis central

INFECCION LOCAL I SI | I NO
Secrecion purulenta conjuntival Obligo eritematoso o con secrecién purulenta que se extiende a la piel
Pustulas en la piel(pocas o localizadas) Placas blanquecinas en la boca
Mal formacién congénita que NO pone en peligro la vida
TIENE EL NINO TOS O DIFICULTAD PARA RESPIRAR NI I NO
Cuanto tiempo hace? VERIFICAR: Respiracién por minuto | | Respiracién rapida Tiraje subcostal
Estridor en reposo Sibilancias
TIENE EL NINO DIARREA I Sl NO
Cuanto fiempo hace? Sangre en las heces vémitos
No. de vémitos en las ultimas 24h Evacuaciones liquidas No. de evacuaciones liquidas en las Consistencia
ultimas 24horas
Verificar signos de peligro de la Deshidratacion: Letdrgico e inconsciente | | Inquieto o iritable
Bebe mal o no puede beber (ofrecerle liquidos) Bebe avidamente con sed I I Ojos hundidos
Signo de pliegue cutdneo: Desaparece lentamente (menos de 2 seg.)
Desaparece muy lentamente (mds de 2 seg.)
TIENE EL NINO FIEBRE(D: inada al int e al tacto o temperatura de 38.5C o mas) | N| NO
Cuanto tiempo hace? I
Mas de 7 dias I I todos los dias I I Rigidez de nuca I | Area hiperendemica de paludismo/ drea hiperendemica de dengue
Verificar signos de peligro de Dengue Hemorrdgico | | Dolor abdominal intenso o sostenido | | Cambios en el estado mental
Somnolencia Vémitos persistentes | | Cambios de fiebre a hipotermia con sudoracién profunda y postracion
Sangramiento: espontaneo Prueba lazo Verificar Signos de Dengue Cldsico: Osteomialgias/artralgias I I Cefalea

Dolor refro ocular Exantema

Escalofrios | I Vémitos | I

Verificar sig de Sarampién | | _Erupcion cutdnea generalizada maculo popular, no vesicular | | Tos coriza u ojos enrojecidos
TIENE EL NINO PROBLEMAS DE OIDO NI NO
Tumefaccién dolorosa al tacto detrds de la oreja I I Dolor de oido I I Membrana timpdnica hiperemica I I
Supuracion visible del oido _menos de14 dias | | Mds de 14 dias
1TIENE EL NINO PROBLEMAS DE GARGANTA
Ganglios linféticos del cuello crecidos y dolorosos Exudado blanco en la garganta | | Garganta eritematosa
Dolor de garganta sin Ganglios linfaticos del cuello crecidos y dolorosos
EVALUAR LA ALIMENTACION DE ACUERDO A LA EDAD: toma pecho | | | Cuantas veces al diag
Tiene buena posicion? | | Tiene buen agarre | | Ingiere ofra alimentacién? | | Cuantas veces al dia2
Cuales alimentos o liquidos | Toma pacha?
Durante esta enfermedad hubo algin cambio en la alimentacién del nifio | | Desde cuando? I I Hora/dias
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4.2.2.1.4. FARMACIA
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4.2.2.1.5. BODEGA
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4.2.2.1.6. DIRECCION

B NACIMIENTOS SEGUN REGISTRO DE FAMILIAS DE LA ALCALDIA

MINISTERIO DE SALUD PUBLICA
DEPARTAMENTO DE SALUD REPRODUCTIVA

‘\’)151.51\1.\"!\1)0[{

DEPARTAMENTAL

MUNICIPIO

ESTABLECIMIENTO DE SALUD

MES

MUNICIPIO

NO. NACIDOS VIVOS

OBSERVACION

DIRECTOR DEPARTAMENTAL

DIRECTOR DEL ESTABLECIMIENTO RESPONSABLE DE LA INFORMACION

NOMBRE: NOMBRE: NOMBRE:
FIRMA: FIRMA: FIRMA:
S MINISTERIO DE SALUD FUBLICA Y ASISTENCIA SOCIAL \
o UNSTERO SISTEMA BASICO DE SALUD INTEGRAL DE ILOBASCO ') ) -
DE SALUD \IVADOR,
b INFORME DE MORTALIDAD GENERAL
ESTABLECIMIENTO
S[70  [720 | BO1A | T4A| G59A [ GT9A | 0HA |30FA | A | S05A | Soamas | TOTAL
E
CAUSA DE MUERTE x| TR [U ][R U R |U[R|UJR[U[R|UJR (U R [U R |U [k |U R
0

SELLO DELESTABLECIMIENTO
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4.2.2.2. DISENO DE ENTRADAS

Para producir las salidas de informacién que se disefaron, fue necesario contemplar las

enfradas de los datos requeridos.

Objetivos del diseno38

e Mantener la sencillez y la congruencia. El usuario que captura los datos de enfrada
al sistema, debe encontrarse ante pantallas sencillas y congruentes entre si para

sentirse cobmodo operando el sistema.

e Ser efectiva. El diseno de enfradas debe permitir la captura de todos los datos

requeridos por el sistema para que produzca las salidas esperadas.

e Claridad y facilidad de uso. Las pantallas de captura de datos deben ser claras vy
faciles de usar, esto facilita la comprensidon y evita errores de interpretacién sobre

los datos que se deben intfroducir en un lugar determinado.

Diseno de entradas efectivas

Para lograr una captura de datos efectiva, se deben definir todos los datos a capturar

y posteriormente identificar:
e ;Qué datos se capturan por el usuario?
e 3Qué datos se calculan por el sistema?
e 3Qué datos se obtienen de los almacenes de datos?

Se debe facilitar la captura para evitar al mdximo los errores humanos y aprovechar al

maximo las facilidades que puede ofrecer un sistema computacional.

El disenador debe cuidar que durante el proceso de captura repetitiva de datos, el

usuario efectué la menor cantidad de pasos posibles para evitar cuellos de botella.

38 Fuente: Diseno de Sistemas
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Validacidn de la entrada de datos

Es de gran importancia validar la entrada de datos para evitar los problemas que esto

pudiera ocasionar al sistema:

Entra basura - Sale basura

Figura 5. Validacidn de la entrada de datos

Para evitar esto, existen dos niveles de validacion:

Validacién de la transacciéon. Esta validacion consiste en la revisibn de una operacioén

completa de captura, por ejemplo:
- Permitir el acceso a usuarios autorizados
- Evitarla ejecucion de operaciones a usuarios autorizados para ello
- Verificar que la transaccién se realice de forma completa
Validacién de los datos. Consiste en revisar si el dato que se ha capturado:
- Tiene la longitud y el tipo correcto
- Siel dato se encuentra denfro de un rango permitido
- Siel dato concuerda con la informacion almacenada

A continuacion se describen las entradas de Medicare Net, para identificar si un dato

es digitado, recuperado, etc., se utiliza las abreviaciones que recoge la Tabla 35.

MANEJO DE DATOS

SiMBOLO SIGNIFICADO
D] Digitado
[R] Recuperado
[C] Calculados

Tabla 35. Forma de obtencién de datos
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4.2.2.2.1. ARCHIVO

Para la administraciéon del Expediente Clinico Medicare Net posee los siguientes

formularios:

Buscar Expediente
Modificar Expediente
Expedientes Enviados
Nuevo Expediente

Expedientes Inactivos

® & & © @ @

Solicitar Suministros (formulario similar al que se utiliza en Farmacia)

A continuaciéon se describe uno de los formularios anteriores. Para saber del resto de

entradas del médulo Archivo ver CD anexo ubicacion Documentacion\Diseno.

Titulo: Nuevo Expediente Clinico
Cédigo: NuevoExpediente.aspx
Obijetivo: Almacenar la informacidén general del paciente.

—Seleccione estado— >

—Seleccione departamentt i 3 —Seleccione municipio— -

—Seleccione documento—

—Seleccione Area— B

—Seleccione opcidn—

—Seleccione responsable-

—Seleccione responsable-

—Seleccione responsable-

—Seleccione documento—
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Tablas accesadas

Atributos

Nombre del campo

Nombre del dato

med_expediente

exp_apellido]

Primer Apellido

exp_apellido?

Segundo Apellido

exp_nombres Nombres
exp_direccion Direccion
exp_area Area
exp_sexo Sexo
exp_estado_civil Estado Civil

exp_fecha_nac

Fecha de Nacimiento

exp_tipo_doc

Tipo de Documento

exp_num_doc NUmero
exp_ocupacion Ocupacion
exp_telefono Teléfono

exp_derecho_hab

Derecho Habiente

exp_nombre_madre

Nombre de la Madre

exp_nombre_padre

Nombre del Padre

exp_nombre_conyuge

Nombre del Conyuge

exp_nombre_responsabl

Responsable del Paciente

exp_direccion_resp

Direccidén del Responsable

exp_telefono_resp

Teléfono del Responsable

exp_proporciona_datos

Proporcioné datos personales del

exp_parentesco

Parentesco

exp_tipo_doc_prop

Documento Legal de Identificacion

exp_Numero_prop

NUmero de Documento

exp_fecha_insc

Fecha de Inscripcion

exp_observaciones

Observaciones

PP PR DL PR PR PR PR P DR PR PR P D[ P P D P | | < | > | < O

med_cat_municipio mun_codigo Municipio
med_cat_departament | dep_codigo Departamento
Usuario Archivo

Figura 6

4.2.2.2.2. ENFERMERIA

Medicare Net posee las siguientes pantallas para el drea de Enfermeria:

® & & & @ @ @

Registrar Vacunas

Registrar Signos Vitales

Pacientes Preparados

Conftrol de Vacunas

Esquema de Vacunacion

Bandeja de Entrada (pacientes para ingreso de signos vitales)

Solicitar Suministros (formulario similar al que se utiliza en Farmacia)

A continuacién se describe uno de los formularios anteriores (ver pdgina 151). Para

saber del resto de entradas del

Documentacién\Diseno.

modulo Enfermeria ver CD anexo ubicaciéon
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Titulo: Registro de Signos Vitales

Cédigo: SignosVit.aspx
Objetivo: Registrar los signos vitales de los pacientes que han sido enviados al drea de Enfermeria.
INFORMACION DE EXPEDIENTE b4
|Expediente: 00001-08
Nombres: Juan Carlos Apellidos: Lépez Perez Fecha de Nacimiento: 29/aAA/3993
|Edad: 18 afios Estado Civil: Soltero Sexo: Masculino
INGRESE SIGNOS VITALES x
Consulta
Tensién Arterial (mmHg) Temperatura (°C) 20 f—f{fg
Pulso {por minuto) Peso (bs) o EE3
FUR Talla {cm) 0 ¥IA]
Indice de Masa Corporal [u] ‘:?: ﬁ: Perimetro Cefalico {cm) o ‘v’?ff‘\-:
Frecuenda Cardiaca o %‘fq’ﬂ Frecuenda Respiratoria o ET‘J'S
INGRESE MEDICO ¥ CLASE DE CONSULTA b
|Médico: —Seleccione médico— * yer consultas Clase de Consulta: —Elija clase de consulta— -

Tablas Atributos
accesadas Nombre del campo Nombre del dato R G D

med_consulta con_codigo NUmero de Consulta X
con_tension_art Tensién arterial X
con_temperatura Temperatura X
con_pulso Pulso X
con_peso Peso X
con_fur FUR X
con_talla Talla X
con_imc indice de masa corporal X
con_perimetro_cef Perimetro cefdlico X
con_frecuencia_res Frecuencia respiratoria X
con_frecuencia_car Frecuencia cardiaca X

med_expediente | exp_codigo NUmero de Expediente Clinico X

med_empleado emp_nombre Empleado X

Usuario Enfermeria

Figura 7
4.2.2.2.3. CONSULTA MEDICA

Para llevar el control de las consultas médicas brindadas en la Unidad de Salud como

Unidad y como FOSALUD, Medicare Net tiene los siguientes formularios:

@ Bandeja de Pacientes para Diagnosticar

Consulta Diaria

)
@ Consulta de Ninos Sanos
)

Consulta Médica de Pacientes Mayores de 5 anos
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@ & © @ & &

Evaluacioén de Riesgo Infantil

Escala Simplificada de Evaluacion de Desarrollo

Hoja de Inscripcion de Atencidon Integral al Menor
Hoja Subsecuente de Atencion Integral al Menor

Formulario de Referencia Médica

Solicitar Suministros (formulario similar al que se utiliza en Farmacia)

A continuacién se describe uno de los formularios anteriores. Para saber del resto de

entradas  del modulo  Consulta Médica ver CD anexo ubicacidon
Documentacion\Diseno.
Titulo : Hoja de Inscripcién de Atencién Integral al Menor

Cédigo: Inscripcion.aspx

Objetivo:

Este formulario servird para registrar los datos de consulta médica del menor cuando es
atendido por primera vez en la Unidad de Salud.

Hoia pe INSCRIPCION DE ATENCION INTEGRAL AL MENOR

INFORMACION DE EXPEDIENTE

Expediente: 00001-08
Nombres: Juan Carlos
Sexo: Masculing

)

Signos Vitales

)

Antecedentes

e

Verificar Signos de Peligro

B

Infeccion Local

&

Problemas de Respiracion

£

Tiene el Nifio Diarrea

&

Fiebre

®

Oido

e

Garganta

(#) Alimentacion de Acuerdo a la Edad
(# Otros Aspectos

& Micronutrientes

#) Receta Médica

Apellidos: Lipez Perez
Edad:

Fecha de Nacimiento:

1afio 3 meses

99/ENE/3999

Datos Contenidos
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Titulo : Hoja de Inscripcién de Atencién Integral al Menor

[R] Los datos de las secciones: Infformacion del Expediente y Signos Vitales.

D] Todos los datos de los apartados: Antecedentes, Verificar Signos de Peligro, Infeccion
local, Problemas de Respiracién, Tiene el Nino Diarrea, Fiebre, Oido, Garganta,
Alimentacién de Acuerdo a la Edad, Problema de Boca o Mal Aliento, Micronutrientes,
Otros Aspectos.

Usuario: Consulta Médica
Figura 8
INFORMACION DE EXPEDIENTE
Expediente: 00001-08
Nombres: Juan Carlos Apellidos: Ldpez Pérez Fecha de Nacimiento:  93/ENEf3333
Saxo: Masculino Edad: 1afio 3 meses
Tabla accesada Atributos
Nombre del campo Nombre del dato
med_expediente exp_codigo Expediente
exp_nombre Nombres
exp_apellidol Apellidos
exp_apellido2
exp_fecha_nac Fecha de Nacimiento
exp_sexo Sexo
Figura 9

¥l Signos Vitales

SIGNOS VITALES
Feso (lbs) Temperatura {*C)

Perimetro Cefalico (cms)

Talla {cms)

Tension Arterial (mmHg) Frecuenda Cardiaca

Tabla accesada Atributos
Nombre del campo Nombre del dato
med_consulta Ccon_peso Peso
con_talla Talla
con_tension_art Tensién arterial
con_frecuencia_res Frecuencia respiratoria
con_temperatura Temperatura
con_frecuencia_car Frecuencia cardiaca
con_perimetro_cef Perimetro cefdlico
Figura 10
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Antecedentes
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med_perinatales

Tabla accesada

Figura 11

Verificar Signos de Peligro
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Tabla accesada

Atributos

Nombre del campo

Nombre del dato

med_signos_peligro

sip_lih Letdrgico, inconsciente, hipotdnico
sip_hipoactivo Hipoactivo

sip_mac Movimientos anormales

sip_ili Irritable, llanto inconsolable
sip_svm Se ve mal

sip_nptp No puede tomar pecho

sip_abombamiento_font

Abombamiento de fontanela

sip_fr49 60

Frecuencia respiratoria menor de 40x

sip_tiraje_sg Tiraje subcostal grave
sip_aleteo_nasal Aleteo nasal

sip_apnea Apned

sip_ges Queijido, estridor o sibilancia

sip_cianosis_cent

Cianosis central

sif_enf_grave

Enfermedad muy brave

sip_convulciones

Convulsiones

sip_vomita_todo

Vomita todo

sip_temp_axilar

Temperatura axilar menor de 36.0 o mayor de 37.5 C

sip_palidez Palidez

sip_llenado_cap Mal llenado capilar arriba de 2 segundos

sip_msep Manifestaciones de sangrado, equimosis y/o petequias
sip_peso Peso menor de 2000 gramos

sip_egm34 Edad gestional menor de 34 semanas

sip_bomita_todo

Vomita todo

sip_secrecion_pur

Secrecion purulenta del ombligo con eritema que se

sip_distencion_abd

Distencién abdominal

sip_supuracion_oi

Supuracidon abundante de ojos u oidos

sip_pustulas

PUstulas o vesiculas en la piel

sip_icteria

Icteria de alto riesgo

sip_anomalias_cong

Anomalias congénitas mayores que pongan en peligro
la vida

sip_nptm_bebe

No puede beber o tomar pecho

sip_letargico_inc

Letdrgico o inconsistente

Figura 12

[ Infeccion Local

INFECCION LOCAL

Infecddn local

Ombligo eritematosos o con secreddn purulenta que se extiende a la piel

Pustulas en la piel

Malformacion congénita que no pone en peligro la vida

Secrecién purulenta conjuntival

Placas blanguesinas en la boca

oooooo

(_ Guardar ){ Cancelar )

Tabla accesadas Atributos
Nombre del campo Nombre del dato
inf_local Infeccién locall
inf_ombligo_extematoso Ombligo eritematoso
med_infeccion_local inf_putulas_piel PUstulas en la piel

inf_malformacion

Malformacién congénita que no pone en

inf_secrecion_pur

Secrecion purulenta conjuntival

inf_placas blanquecinas Placas blanquecinas en la boca

Figura 13
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Problemas de Respiracion

Tabla accesada Atributos
Nombre del campo Nombre del dato
med_respiracion res_dificultad_resp Tiene el nino tos o dificultad para

res_tiempo_dr

Cuo.nfo fiempo hace

res_respiracion_min

Respiraciéon por minuto

res_tiraje_subcostal

Tiraje subcostal

res_sibilancias

Sibilancias

res_respiracion_rap

Respiraciéon rdpida

Res_estridor_reposo

Estridor en reposo

Figura 14

Tiene el Niiio Diarrea
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Tabla accesada

Atributos

Nombre del campo

Nombre del dato

dia_tiene_diarrea

Tiene el nino diarrea

dia_tiempo_diarrea

Cuanto tiempo hace

dia_sangre_eses

Sangre en las heces

dia_vomitos

Vémitos

dia_num_vomitos

Numero de véomitos en las Ultimas 24 horas

dia_evacuaciones_lig

Evacuaciones liquidas

med_diarrea dia_num_evacuanciones | NUmero de evacuacion liquidas en las ultimas 24horas
dia_consistencia Consistencia
dia_letargico Letdrgico o inconsciente
dia_inquieto Inquieto o irritable
dia_bebe_mal Bebe mal o no puede beber
dia_bacs Bebe dvidamente con sed
dia_ojos_undidos Ojos hundidos
dia_pliegue Signo de pliegue cutdneo
Figura 15
Fiebre
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Tabla accesada

Atributos

Nombre del campo

Nombre del dato

fie_tiempo_fiebre

Cuanto tiempo hace

fie_mas_7dias

Mdas de 7 dias

fie_todos_dias

Todos los dias

fie_rigidez_nuca

Rigidez de nuca

fie_tiene_fiebre

Determinada al interrogatorio, al tacto o temperatura

fie_areapaludismo_dengue

Area hiperendémica de paludismo/Area hiperendémica
de dengue

fie_dolor_abd

Dolor abdominal intenso o sostenido

fie_agitacion

Cambios del estado mental: Agitacion

fie_vomitos_per

Voémitos persistentes

fie_somnolencia

Somnolencia

med_fiebre fie_cambios_fie Cambios de fiebre a hipotermia con sudoracion
profunda y postracién
fie_sangramiento_esp Espontaneo
fie_prueba_lazo Prueba de Lazo(+)
fie_osteo_artral Osteomialgias/artralgias
fie_cefalea Cefalea
fie_dolor_rocular Dolor retro ocular
fie_exantema Exantemas
fie_escalofrios Escalofrios
fie_vomitos Vémitos
fie_tos_coriza Tos coriza u ojos enrojecidos
fie_erupcion_cut Erupcién cutdnea generalizada, maculo popular, no
Figura 16
1¥] Qido

TIENE EL NINO PROBLEMA DE 0IDO?

Tiene &l nifio problema de oido

Dolor de oido

Supuracian visible del oido menos de 14 dias

[ ] Tumefaccién dolorosa al tacto detras de la oreja
["] Membrana timpanica hiperemica
[ ] Més de 14 dias

0 N

( Guardar ) Cancelar )

Tabla accesada

Atributos

Nombre del campo

Nombre del dato

oid_probelma_oido

Tiene el nino problema de oido

oid_dolor_oido

Dolor de oido

med_oido

oid_supuracion

Supuracion visible del oido menos de 14 dias

oid_tumefaccion

Tumefaccién dolorosa al tacto detrds de la oreja

oid_membrana_timp

Membrana timpdnica hiperemica

oid_sumpuracion_mayor

Mdas de 14 dias

Figura 17
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¥ Garganta

PROBLEMA DE GARGANTA?

Tiene problema de garganta ]
Exudado blance |
Garganta eriternalosa |
Ganglios linfaticos del cuello crecidos v dolorosos I
Dolor de garganta sin ganglios linfaticos del cuello creddos v dolorosos I

( Guardar ) Cancelar )

Tabla accesada Atributos

Nombre del campo

Nombre del dato

gar_problema_gar

Tiene problema de garganta

gar_exudado_bla

Exudado blanco

med_garganta gar_garganta_eri

Garganta eritematosa

gar_dolor_gar

Ganglios linfaticos del cuello crecidos y

gar_ganglios_lin

Dolor de garganta sin ganglios linfaticos
del cuello crecidos y dolorosos

Figura 18

[¥) Alimentacién de Acuerdo a la Edad

EVALUAR LA ALTMENTACION DE ACUERDD A LA EDAD?

Toma pecho = Cuantas veces al dia | |
Tiene buena posicisn = Tiene buen agarre ™
Ingiere otra alimentadidn I Cuantas veces al dia | |
Cuales alimentos o liquidos :
Durante esta enfermedad hubo algin cambio en la alimentacién del nifio =
Desde cuando Durante cuanto tiempo |
( Guardar ) Cancelar )
Tabla accesada Atributos

med_alimentacion_edad Nombre del campo

Nombre del dato

ale_toma_pecho

Toma pecho

ale_veces_dia

Cuantas veces al dia

ale_buena_posicion

Tiene buena posicion

ale_buen_agarre

Tiene buen agarre

ale_otra_alim

Ingiere ofra alimentacion

ale_veces_alim

Cuantas veces al dia

ale_cuales_alim

Cuales alimentos o liquidos

ale_cambios_alim

Durante esta enfermedad hubo
algun cambio en la

ale_desde

Desde cuando

ale_cuanto_tiempo

Durante cudnto tiempo

Figura 19
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[¥) Otros Aspectos

OTROS ASPECTOS
Verificar si tiene anemia
Palidez palmar

Verificar si presenta desnutricion
Pezo en el canal

I}
Ll

Verificar la tendencia del crecimiento

Adecuado

Verificar esquema de vacunacion
Esta completo a su edad

Verificar si el nifio ha recibido micronutrientes o antiparasitorios

Vitamina

Hierro

Zinc
Mebendazole/albendazole

Otros Hallazgos

Hallazgos:

Clasificacion:
Diagndstico dinico:
Fecha proxima cita:

Causa de no seguimiento:

i

Fecha de Gltima dosis
Fecha de Gltima dosis
Fecha de ultima dosis

Fecha de ltima dosis

- Referencia:

- Diagnastico Nutricional: -

Cambio de domicilioc =

( Guardar ) Cancelar

%] Fecha praximo control:

=

Tabla accesada

Atributos

med_ofros_consulta

Nombre del campo

Nombre del dato

oct_palidez_pal

Palidez palmar

oct_crecimiento_adec

Tendencia de crecimiento

oct_desnutricion_sev

Marasmo desnutricion severa

oct_desnutricion

Desnutricién

oct_obesidad

Obesidad

oct_sobre_peso

Soprepeso

oct_esquema_vac

Esquema de vacunacion

oct_vit_a

Ha recibido Vitamina

oct_fecha_vit_a

Fecha de Ultima dosis

oct_hierro

Ha recibido Hierro

oct_fecha_hierro

Fecha de Ultima dosis

oct_zinc

Ha recibido Zinc

oct_fecha_zinc

Fecha de Ultima dosis

oct_mebendazol

Ha recibido Mebendazole-

oct_fecha_meb

Fecha de Ultima dosis

med_consulta

con_hallazgo

Hallazgos

con_clasificacion

Clasificaciéon

con_diagnostico_principal

Diagndstico clinico

con_diagnostico_nut

Diagnéstico nutricional

con_proxima_cita

Fecha de proxima cita

con_fecha_consl

Fecha de préximo control

con_causa

Causa de no seguimiento

Figura 20
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RECETA MEDICA

Grupo: —Seleccione grupo— -
Sub grupo: —Seleccione subgrupo—  «
Medicamento: —Seleccione medicamento—

Cantidad: | 1 |¥[&
canﬁ.lak]- Tabletas

n ~
\_Guardar/\\ Cancelarjl

Dosis

~ Cada ¥ A| Minutos  »

00101005 Medicamento 1 30 1Tab. cfshrs. 1
00101005 Medicamento 2 1 1cda cfizhrs, 1
00101005 Medicamento 3 10 1Tableta cfdia 1

Atributos
Tablas accesadas Nombre del campo Nombre del dato
med_receta_medicamento rem_cantidad Cantidad
rem_cantidad_dosis Cantidad (dosis)
rem_tipo_dosis Dosis
rem_tiempo_dosis Cada
med_cat_grupo_medicamento grm_nombre Grupo
med_cat_medicamentos med_nombre Medicamento
med_cat_subgrupo_medicamento sgm_nombre Subgrupo

Figura 21

4.2.2.2.4. FARMACIA

Este mddulo posee las siguientes pantallas:
@ Registrar Medicamentos

Bandeja de Recetas a despachar
Despachar Receta

Kardex de Medicamentos

Inventario de Medicamentos

Registrar averias

Control de averias

Conftrol de vencimientos

Solicitud de Medicamentos

@ & © © © & © © @

Solicitud de Suministros

A continuacion se describe uno de los formularios anteriores. Para saber del resto de

entradas del mdédulo Farmacia ver CD anexo ubicacidon Documentacidén\Diseno.
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Titulo :

Kardex de medicamentos

Cédigo:

kardexFarmacia.aspx

Objetivo:

Esta pantalla permitird ver
determinado, para el cual debe digitar las fechas.

los movimientos de los medicamentos en un periodo

KARDEX DE MEDICAMENTOS

(@ Medicamenta O Todos

Buscar por:
Subgrupo: --Seleccione subgrupo-- ~
Fecha desde: [=]

Existencia Minimat

Resultado: 99 Registros encontrados.

S
{ )
| Mostrar )

Grupo:

Medicamenta:
Fecha hasta;

Existencia Maxima:

\--Se\ecmone grupo- v‘

-5Seleccione medicamento-- V‘

|

99/FEB/9999 Producto 1 Patronatos 999 99/FEB/9299 999 999 999
99/FEB/9999 Producto 2 Patronatos 999 99/FEB/9299 999 999 999
99/FEB/9999 Producto 3 Donativos 999 99/FEB/9299 999 999 999
99/FEB/9999 Producto 4 Donativos 999 99/FEB/9999 999 999 999
99/FEB/9999 Producto 5 Patronatos 999 99/FEB/9999 999 999 999
123
Tablas accesadas Atributos
Nombre del Nombre del dato R |G D
med_cat_grupo_medicamento grm__nombre Nombre del grupo de X
medicamentos
med_cat_subgrupo_medicamento | sgm__nombre Nombre del sub grupo de X
medicamentos
med_cat_medicamentos med_nombre_gen | Nombre del medicamento X
med_minimo Existencia minima que se debe X
tener en inventario
med_maximo Existencia mdxima que se debe X
tener en inventario
med_encabezado_farmacia efa_fecha_reg Fecha X
med_inventario_farmacia Inf_procedencia Procedencia X
inf_num_lote Lote X
inf_fecha_ven Vencimiento X
med_kardex_farmacia kaf_cantidad Entradas(mostrard el valor del X
campo kbs_cantidad donde el
campo ebs_tipo_mov=E)
kaf_cantidad Salidas(mostrard el valor del X
campo kbs_cantidad donde el
campo ebs_tipo_mov=S)
kaf_saldo_u Saldo X

Usuario que lo utiliza

Farmacia y Bodega

Figura 22
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Titulo : Inventario de medicamentos
Cédigo: inventariomed.aspx
Objetivo: Esta pantalla permitird ver las existencias de medicamentos en farmacia

IN¥ENTARIO DE MEDICAMENTOS

Grupo: --Seleccione grupo--

Medicamento: --Seleccione medicamento--

Resultado: 99 Registros encontrados.

 Subgrupo:

--Seleccione subgrupo--

{ Mostrar )

00101005 Medicamento 1
00101005 Medicamento 2
00101005 Medicarmento 3
00101005 Medicamento 4

00101005 Medicamento S

CcTO Tableta recubierta
CTO Solucion Inyectable
cTO Tableta

cu Frasco

cu ampalla

O1/ENE/2009 99
O1/ENE/2009 99
O1/EME/2002 a9
O1/EME/2002 a9
O1/ENE/2009 EE

99

99

99

99
99

99

99

99

99
99

9999

999

9999

9999
9993

Tablas accesadas

Atributos

Nombre del campo Nombre del dato R D
med_cat_grupo_medicamento grm__nombre Nombre del grupo de X
medicamentos
med_cat_subgrupo_medicamento sgm__nombre Nombre del sub grupo de X
medicamentos
med_cat_medicamentos med_nombre_gen Nombre del medicamento X
med_inventario_farmacia Inf_procedencia Procedencia X
inf num lote Lote X
inf_fecha_ven Vencimiento X
inf_cantidad_disp Util X
inf_cantidad_averia Averiado X
Datos no almacenados Vencido
Total

Usuario que lo utiliza

Farmacia y Bodega

Figura 23

4.2.2.2.5. BODEGA

En esta drea se manejan medicamentos y suministros.

Administracion de Medicamentos

Para la administracion de medicamentos en Bodega, Medicare Net utiliza las siguientes

pantallas:

@® Catdlogo de Nivel de Uso del medicamento
@® Catdlogo de Presentacion del medicamento
® Catdlogo de Dosificacion del medicamento
@® Catdlogo de Medicamentos

@ Bandeja de solicitudes
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Despachar de solicitud de medicamentos

Despachar de solicitud de suministros

Ingreso de Medicamentos

Egreso de Medicamentos

Kardex de Medicamentos (formulario similar al utilizado en Farmacia)
Inventario de Medicamentos (formulario similar al utilizado en Farmacia)

Solicitud de Medicamentos (formulario similar al utilizado en Farmacia)

® & & © @ @ © @

Registro de Averias de Medicamentos (formulario similar al utilizado en Farmacia)

A continuacién se describe uno de los formularios anteriores. Para saber del resto de

entradas del médulo Bodega ver CD anexo ubicacion Documentacién\Disefo.

Titulo : Catdlogo de Medicamentos

Cédigo: MantenimientoMedicamentos.aspx

Objetivo: Almacenar la informacién sobre los medicamentos. Para modificar los datos de los
medicamentos, dar click en el link Editar (ver Figura 25, pdgina 165)

CATALOGO DE MEDICAMENTOS x
Ingresar nuevo registro

Mombre gendrico |

Concentracién | -Elija concentracion-—-  ~ | vencimienta de entrega [1 (v dies
Drasificacidn '_--E_Ii_ja.f.farmaceuti.ca-- v Priaridad '_--Be\ecéwnne ;_J_r\‘mr‘idad-- v
| Presentacion | --Elija Presentacion-- i~ Grupo | --Seleccione Sub Grupe >
Um _7--Eliia u. de medida-- || Sub Grupo _7--Se\eccwnne Sub Grupc_v_
Mivel de uso _—_—_Eliia niv_e_l de uso-—- N | Estado _—*Be\eccwnne estado-- |
::\_-Guardar \'_I:"_.Cancelar ol

Paginada: (] Tamane 5 |Grups | Todos ~ | 5ub Grupe| Todos ~ { Mastrar )
00101005 Medicamento 1 100 mg Tableta Ampalla cju Sub Grupo 1 Grupol
00101005 Medicamento 2 100 mg Tableta Ampalla cju Sub Grupo 1 Grupol
00101005 Medicamento 3 100 mg Tablsta Tableta cju Sub Grupa 1 Grupol
00101005 Medicamento 4 100 mg Tableta Ampaolla CTO Sub Grupo 1 Grupol
00101005 Medicamento 5 100 mg Tableta Frasco cju Sub Grupo 1 Grupol
00101005 Medicamento & 100 mg Tableta Ampolla cju Sub Grupo 1 Grupol
00101005 Medicamento 7 100 mg Tablsta Arnpolla cju Sub Grupa 1 Grupol
00101005 Medicamento & 100 mg Tableta Empaque CTO Sub Grupo 1 Grupol
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Atributos

Tablas accesadas

Nombre del campo Nombre del dato D

med_cat_medicamentos med_codigo Cddigo de medicamento X
med_nombre_gen Nombre de medicamento X
med_um Unidad de medida X
med_vencimiento_ent | Vencimiento de Enfrega X
med_prioridad Prioridad X
med_concentracion Concentracién X

med_caf_nivel_uso niu_nombre Nivel de uso

med_cat_presentacion pre_nombre Presentacion

med_cat_dosificacion dos_nombre Dosificaciéon

Usuario que lo utiliza Bodega

Modificar registro

Codigo

1

Mombre generico |

i Concentracion --Elija concentracion--
Forma Farmaceutica
Presentacion --Elija Presentacion--
Um --Elija u. de medida--

Mivel de uso --Elija nivel de uso--

--Elija f. farmaceutica--

CHLNLN£ 4

[ Guardar ) Cancelsr )

Ycto, de entrega

Sub Grupo

1+ | dias

--Seleccione prioridad-- »

--Seleccione Sub Grupo

--Seleccione estado--

Figura 25 Modificar informacién de medicamentos

Administracion de Suministros

Para la administracion de Suministros médicos, Medicare Net utiliza las siguientes

pantallas:

@ © © © @ & & © @ & @

Catdlogo de Grupos de Suministros

Catdlogo de Subgrupos de Suministros

Catdlogo de Suministros

Ingreso de Suministros

Ingreso de suministros por solicitud

Egreso de Suministros

Kardex de Suministros
Inventario de Suministros
Solicitud de Suministros
Registrar Averias de Suministros

Conftrol de averias de suministros

--Seleccione Sub Grupo

b
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@ Control de suministros préximos a vencer
A continuacién se describe uno de los formularios anteriores. Para saber del resto de

entradas del médulo Bodega ver CD anexo ubicacion Documentacién\Disefo.

Titulo : Ingreso de suministros
Cédigo: entradaSuministros.aspx
Objetivo: Esta pantalla permitird ingresar los suministros en el inventario de bodega, cuando se
reciben sin una previa solicitud realizada por la Unidad de Salud
;’INERESD DE SUMINISTROS b
Erupo; iT—_S_éIeccione Grupo-- vi Subgrupo: i——SeIeccione subgrupo-- v!
| Suministro: --Sileccione suministro-- e ! Cantidad{itil): m}%}
|Averiado: |IL¥_I?-E wencido: IIL?_I%]
Precio Unitario: || Lote: ]
ézzﬁzﬁn‘ijeento: l:lj Procedencia: | ---Seleccione--- N
|Concepto: [
If_-Guardar H/\II':Cancelar EI
00101005 Producko 1 ?g a o ?DIIENEIQQQQ -
00101005 Producko 2 CT Q999 0 o 99 01JEME[9999
00101005 Producko 3 CTO Q99 0 o == O1/EMES2999
00101005 Producko 4 [a(N]} Q99 0 o a3 O1/EMES2992
00101005 Producka S [a(N]} Q99 0 o == 01/EMEf9999
00101005 Producko & i Q999 0 o == 01JEME[9999
123
Tablas accesadas Atributos
Nombre del campo Nombre del dato R| G| D
med_cat_grupo_suministro grm__nombre Nombre del grupo de X
suministros

med_cat_subgrupo_suministro

sgm__nombre

Nombre del sub grupo de X
suministros

med_cat_suministro

med_nombre_gen

Nombre del suministro

med_encabezado_bs

ebs_fecha_reg

Fecha de la operacion

med_inventario_bodega_sum

bsu_procedencia

Procedencia

XXX X X | X X

bsu num lote Lote
bsu_fecha_ven Vencimiento
bsu_cantidad_disp Util
bsu_cantidad_averia Averiado
Datos no almacenados Vencido
Total
Usuario que lo solicita Bodega
Figura 24
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Titulo : Egreso de Suminisiros
Cédigo: salidaSuministros.aspx
Objetivo: Esta pantalla permitird registrar la salida de suministros del inventario de bodega

EGRESO DE SUMINISTROS

Fecha: =

Grupo: --Seleccione grupo-- ~ Subgrupo: | --Seleccione subgrupo-- v
Surninistros: --Seleccione suministro-- v | Cantidad: 0 '¥ik]

Concepho: |

00101005 Producko 1

00101005 Producko 2

00101005 Producko 3

00101005 Producko 4

00101005 Producko 5

00101005 Producto &

—

N Y
Guardar ) Cancelar )

L% AN 4

cr1o
cr1o
cr1o
ol
all
all]

999
999
999
999
999
999

01L/ENE/2000

0L/ENE/2000
0L/ENE/2000

OL/ENE/2000
0L/ENE/2000
OL/ENE/2000

99
99
99
99
99
]

Tabl d Atributos
ablas accesadas Nombre del Nombre del dato R D
med_cat_grupo_suministro grs__nombre Nombre del grupo de suministros X
med_cat_subgrupo_suministro | sgs__nombre Nombre del sub grupo de suministros X
med_cat_suministro sum_descripcion Nombre del suministro X
med_inventario_bodega_sum [ s;m _um X
sum_codigo Cddigo del suministro X
bsu_cantidad_disp | Util X
bsu_fecha_ven Vencimiento X
bsu_num_lote Lote X
med_kadex_bodega_sum kbs_fecha_reg Fecha de la operacién X

Usuario que lo utiliza

Bodega

Figura 27

4.2.2.2.6. DIRECCION

En esta drea se encarga del mantenimiento y supervision del sistema en general.

Catdlogo de Zonas

Grupos de Enfermedad

Natalidad General

& © © @ & & O

Mortalidad General

Catdlogo de Departamentos

Catdlogo de Municipios

Catdlogo de Causas de Muerte

Subgrupos de Enfermedad
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@® Mantenimiento de Empleados
@ Datos de la Unidad de Salud
® Areas de la Unidad de Salud

A continuacion se describe uno de los formularios anteriores. Para saber del resto de

entradas del mdédulo Direccidn ver CD anexo ubicacion Documentacion\Disefo.

Titulo : Natalidad general
Cédigo: Natalidad.aspx
Objetivo: Almacenar la informacién referente a los nacimientos ocurridos.

MATALIDAD GENERAL

nacimienta: 1

Edad: l:l Aﬁusl:l Mesesl:l Dias

Homby

Csmplr:tu: | | Sexat (&) Masculing () Femening

Departamantn:| --Seleccione departarmento-- e Municipio: --Seleccione municipio-- v|
Zona: |--Se\eccinne Area-- A Lugar:

Direccidn: ‘

|——Seleccione departamento—- v|

%uente: | |

- N ~
\_Guardar A Cancelar/\

99/FER}9939
99/FEB/9939
99/FEB/9999
99/FER/9939
99/FEB/9999

MNombre 1
Nombre 2
Nombre 3
Mombre 4

Nombre 5

F  Barrio El Calvario
Casetio Agua Zarca
Canton El Zapote

Caserio Agua Zarca

m =z E T

Barrio EI Calvario

Tablas accesadas

Atributos

Nombre del campo

Nombre del dato

med_natalidad

nat_fuente

Fuente de informacion

med_detalle_nacimiento

dna_fecha_nac

Fecha de nacimiento

dna_nombre

Nombre del recién nacido

dna_sexo

Sexo

dna_direccion

Direccién (calle y nUmero de
casq)

x| X| X| X| X|O

med_cat_departamento

dep_nombre

Departamento

med_cat_municipio

mun_nombre

Municipio

med_cat_lugar lug_nombre Lugar(Colonia, Barrio, Cantén
o Caserio) segun la zona(rural
o urbana)

Usuario que lo utiliza Direccién

Figura 28
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Titulo : Mortalidad General

Cédigo: Mortalidad.aspx

Objetivo: Almacenar la informacién referente a las muertes ocurridas.
MORTALIDAD GENERAL b4
Muerke: = muerte: | ---Seleccioneg--- “
ggmglr:to: | Sexo: () Masculing lC}Femeninn|
Fecha de o a
Macimiento: I:Ij Edad: | Anosl | Mesesl | Dias
Departamento:l --Seleccione departamento-- ~ Municipio:l --Seleccione municipio-- vl
Zona: |——Se|eccione Area-- v| Lugar: |——Se|ecci0ne departarmento-- vl
Direccian: | }:uente: | |

Guardar

Cancelar )

99 /FEE[ 9999 Mombre 1 Paro cardiaco I

99/FEE[ 9999 Mombre 2 Paro Respiratorio 77 F

Q2IFEE/ 2229 Mombre 3 Paro cardiaco 55 5]

99IFEE[ 2939 Mombre 4 Paro cardiaco g0 F

29/FEE/9999 Mombre 5 Paro Respiratorio 45 F
Atfributos

Tablas accesadas

Nombre del campo Nombre del dato R D
med_mortalidad mor_fuerte Fuente de informacién X
med_detalle_mortalidad dmo_fecha_muerte Fecha de muerte X
dmo_nombre Nombre del fallecido X
dmo_sexo Sexo X
dmo_edad Edad X
dmo_direccion Direccién X
med_causa_muerte cmu_causa Causa de muerte X
med_cat_departamento dep_nombre Departamento X
med_cat_municipio mun_nombre Municipio X
med_cat_lugar lug_nombre Lugar(Colonia, Barrio, Cantén | X
o Caserio) segun la zona(rural
o urbana)
Usuario que lo utiliza Direccién

Figura 29
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4.2.2.3. DISENO DE CONTROLES
Este apartado describe los diferentes mensajes de control que emite Medicare Net,

sean estos de confirmacion de la accidn o de advertencia.

TIPO DE MENSAJE DESCRIPCION
M e de E Puede comunicar tanto el resultado incorrecto de la
€nsdje de trror acciéon emprendida por el usuario como un estado

gue el sistema no tiene previsto tratar.

. Comunica el resultado, habitualmente correcto, de la
\]}) Mensaje de Exito accioén que ha iniciado el usuario.

Es como un mensaje de error que indica una posible
! \ Mensaje de Advertencia | omisién de cierta informacion que es requerida.

Exige al usuario que indique en el mismo mensagje si

-/ Mensaje de Confirmadon | iere proseguir o no con la accién que ha iniciado.

Comunica el avance de un proceso que requiere

fa M ade T .
Ensd]e de 1 ransaccion cierto tiempo.

Tabla 3é. Tipos de mensaje
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4.2.2.4. DISENO DE INTERFAZ DE USUARIO

Enfermeria Consulta Farmacia Direccion

Medicare NET

Inicio Archivo Enfermeria Meédicos Farmacia Bodega Direccion

INICIO CERRAR SESION LISUARIO: JLOPEZ 02/JUN;/2008- 06:28:51

Medicare Net

Login </ | Areas de accién

Login Archivo Erfermeria Consulba Farmacia Bodega Direccidn
[INGRESE. SU.USIARTCL Y CONTRASENA A traves de este miduln Medicare Met te permitird crear el Expediente Glinica y Actualizar Ios datos cuando sea necesario
LOGIN x

Usuario: | |

Password: | |

.

Ingresar |

Usuatios en linea o
Nuestra Unidad de Salud ¥

Somos a instancia del Estado rectora en materia de salud,
que garantiza a los habitantes de la Repdbliza de El Salyador [a cobertura de seryicios
oportunos e integrales, con equidad, calidad v calidez,
conT ilidad conla jidad, i
todos Ios sectores y actores sociales, para contribuir
alograr una mejor calidad de vida.

Quines somos Mision Wisidn Yalores

)[Inicio | Emisdams 1 |§‘Adminish’acion 1 ‘>lnyuda 1 @Solictuddesoporte

Estadisticas
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El disefio de la interfaz de usuario debe de proveer una interaccién amistosa, llamativa

y funcional, en Medicare Net se procuro disefar una interfaz de usuario amistosa

donde se tiene todo el drbol de navegacidn, links de interés, y regién de interaccién

con el usuario, fodo en una misma drea.

La pantalla de inicio como se muestra en la Figura 30 de la pdgina 171, consta de

Mapa de navegacién o “Site Map”, banner, menu principal, logueo de usuario, Breve

descripcién de las dreas que Medicare Net administra, otros links asociados como de

ayuda, links de interés y links de estadisticas (como plus del sistemal).

4.2.2.4.1. DISENO DE MENUS

Menu Area

Buscar expediente Archivo
Expedientes Enviados

Huevo expediente
Expedientes Inactivos
Solicitar Suministros

Bandeja de entrada Enfermeria
Pacientes preparados

Registrar Vacunas

Control de Vacunas

Solicitar Suministros

Médicos

Bandeja de Entrada

Consulta Diaria

Solicitar Suministros

Usuarios que pueden acceder

Todos los usuarios con roles de

“ArchivoFosalud” y
“ArchivoUnidad”

Todos los usuarios con
“EnfermeriaFosalud”
“EnfermeriaUnidad”

Todos los usuarios con
“"MedicoFosalud”
“"MedicoUnidad”

roles de

roles de
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Bandeja de Recetas
Registrar Medicamento
Kardex de Medicamentos
Inventario de Medicamentos
Averias de Medicamentos
Salicitar Medicamentos
Salicitar Suministros

Control de Yencimientos

Control de Averias

Bandeja de Solicitudes BOdegO

Catalogo de Medicamentos
Ingreso de Medicamento
Ingresos por solicitud
Egreso de Medicamento
Kardex de Medicamentos
Inventario de Medicamentos
Salicitar Medicamentos

Averias de Medicamentos

Catalogo de Suministros

Ingreso de Suministro
Egreso de Suministro
Kardex de Suministros
Inventario de Suministros
Salicitar Suministros
Averias de Suministros
Control de Yencimientos

Control de Averias

Farmacia

Todos los usuarios con roles de
“FarmaciaFosalud” y
“"FarmaciaUnidad”

Todos los usuarios con roles de
“BodegaFosalud” y
“BodegaUnidad”
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Registro de Matalidad Direccion
Registro de Mortalidad
Kardex de Medicamentos

Kardex de Suministros

Examinar Solicitud de
Medicamentos

Examinar Solicitud de
Suministros

Administracion de usuarios Administracion

Consulta de usuarios
Ingreso de empleados

Datos de unidad de salud

Departartamento, Mumicipios
y Zonas

Todos los usuarios con rol de
“Director”, solo habrd un usuario
con este tipo de rol

Usuario con roles de
“Administrador”, solo habrd un
usuario con este tfipo de rol

Tabla 37. Disefio de menUs
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4.2.2.4.2. DISENO DE SEGURIDAD
DESCRIPCION DE PANTALLAS DE MANTENIMIENTO DE USUARIOS

Titulo : Ingreso de usuarios

Cédigo: agregarusuario.aspx

Objetivo: En este formulario es para actualizar informacién y roles del usuario, ademds para
eliminarlo o bloquear el usuario.

Modificacion de usuarios

Informacion de usuario < |  Informacion de roles -
2 » _—
Usuario: | | rsjl,emone -Seleccione rol-- Iv ':Agregar rol )
e | | --Seleccione rol--
’ Rol1 wur adipisicing elit, sed
Eimisil: | | Rol 2 e et dolore magna
T Rol 3 il
Estado: Hahil Modificar esmdo:| Habil "J Rol 4 ] "
_ Rol 5 | { Remaver rol )
Comentario: ‘ -— 4
i
[l
i " =
( Guardar Usuario )| Elminar Usuario )
JFLORES Juan Flores  maill@servidor.com 31/MAY/2008 31/mAY/2008  04/MAY/2008 Habil Sl | |
PPEREZ PedroPerez mail2@servidor.com 27/MAY/2008 2B/MAY/2008 01/MAY/2008 Bloqueade  NO | |
CLOPEZ Es;":; mail2@servidor.com 26/MAY/2008 26/MAY/2008  03/MAY/2008 Habil sl | |
HRMANDEZ UoN maild@servidor.com 25/MAY/2008 26/MAY/2008 01/MAY/2008 Habil sl [ [
Hernandez
MDOMINGUEZ M1 mails@servidor.com 24/MAY/2008 26/MAY/2008  02/MAY/2008 Habil sl | |
Dominguez
Tablas accesadas Afributos
Nombre del campo Nombre del dato R G D
med_usuarios usu_codigo Codigo de usuario X
Email Email X
comment Comentario X
Password Password del usuario X
passwordquestion Pregunta de seguridad X
passwordanswer Respuesta de seguridad X
lastactivitydate Ultima actividad X
Lastlogindate Ultimo fecha X
Islockedout Estado X
Online En linea X
med_roles rolename Rol X
Aplicationname Description del Rol X
Usuario que lo utiliza Usuario con rol Administrador.
Figura 31
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Titulo : Modificacién de usuarios
Cédigo: modificarrusuario.aspx
Objetivo: Este formulario es para el ingreso de usuarios del sistema y para agregarles roles a dichos
usuarios, dependiendo de los roles los usuarios tendrdn diferentes privilegios.
Modificacion de usuarios
Informacion de usuario 4|  Informacion de roles -
: Seleccione 7 [ E. 4
Usuario: | ‘ iy ‘-—Seleccnone rol-- [VJ \_Agregar rol
: Descripcion del rol:
Pl | | Lorem ipsum dolor sit amet, consectetur adipisicing elit, sed
Email: | | do eiusmod tempor incididunt ut [abore et dolore magna
: — aliqua.
Estado: Hahil Modificar estado:| Habil Vi Rol 1 lﬁ!
Rol 2 Ells Y
: =0 Remaover rol )
Comentario: ] b —
]
t Modificar Ii Eliminar)
USUARID CIONES
JFLCRES JuanFlores maill@servidor.com 31/MAY/ 2008 31/MAY/2008 04/MAY/2008 Habil 8 | |
PPEREZ PedroPerez mail2@servidor.com 27/MAY/2008 2B/MAY/2008 01/MAY/2008 Bloqueado  NO | |
CLOPEZ E;S;’; mail2@servidor.com 26/MAY/2008 26/MAY/2008 03/MAY/2008 Habil 5| | |
HRNANDEZ M mail4@servidor.com 25/MAY/2008 26/MAY/2008 01/MAY/2008 Habil 5| | |
Hernandez
MDOMINGUEZ ™™™ rsilsaservidor.com | 24/MAY/2008 26/MAY/2008 02/MAY/2008 Habil 5| {Eliminar]
Dominguez
123
Tablas accesadas Afributos
Nombre del campo Nombre del dato R G D
med_usuarios usu_codigo Cédigo de usuario X
comment Comentario X
lastactivitydate Ultima actividad X
Lastlogindate Ultimo fecha X
Islockedout Estado X
Online En linea X
med_roles rolename Rol X
Aplicationname Descripcién del Rol X
Usuario que lo utiliza Usuario con rol Administrador.

Figura 32
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Titulo : Consulta de usuarios

Cédigo: modificarrusuario.aspx

Objetivo: Este formulario se podrd buscar usuarios por cédigo de usuario, email, nombres o parte
del nombre y rol.

BUSQUEDA DE USUARIOS x

Codigo de usuario: l:l Mombres: | ‘
el | ol ~Seleccione rol- v

./- ™
_Mostrar )

Accidn en proceso

Resultado: 12 Registros encontrados,

“““MM S “““

JFLORES Juan Flores maill@servidor.com 371/MAY/2008 31/MAY/2008 04/MAY/2008 Habil 5l
PPEREZ PedroPerez mail2@servidor.com 27/MAY/2008 2B/MAY/2008 01/MAY/2008 Blogqueads  NO | |
CLOPEZ E;;'gz‘ mail2@servidor.com 26/MAY/2008 26/MAY/2008 03/MAY/2008 Habil 5 | |
HRNANDEZ M" mail4@servidor.com 25/MAY/2008 26/MAY/2008 01/MAY/2008 Habil 51 | |
Hernandez
mpoMINGUEZ M1 mails@servidor.com 24/MAY/2008 26/MAY/2008 02/MAY/2008 Habil 51 | |
Dominguez
12

Atributos
Tablas accesadas Nombre del campo Nombre del dato R G D
med_usuarios usu_codigo Codigo de usuario X
Email Email del usuario
comment Comentario X
lastactivitydate Ultima actividad X
Lastlogindate Ultimo fecha X
Islockedout Estado X
Online En linea X
med_roles Rolename Rol X
Aplicationname Description del Rol X
Usuario que lo utiliza Usuario con rol Administrador.
Figura 33
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La seguridad en Medicare Net estd compuesta de dos enfidades: Usuarios, y Roles:

Usuarios: Son todos aquellos empleados que manipulan ciertas dreas de accién de
Medicare Net, a los cuales se les asigna un coddigo de usuario y password para poder

acceder a dichas dreas.

Roles: Son los privilegios de acceso que tienen los usuarios en Medicare Net.

Los usuarios y roles estardn relacionados para poder verificar que usuarios estdn
registrados en un rol y asi el sistema podrd saber si el usuario puede acceder a dicha

drea o modulo.

La seguridad de Medicare Net, estd administrada por MemberShip Data Provider que
son clases de cdédigo de programacion que administran los roles y usuarios, este
necesita tres entidades “usuario”, roles” y “usuarioroles”, que en la base de datos de
Medicare Net se idenfifican  como: “med_roles”, “med_usuarios” vy
“med_usuaios_en_roles”. Los roles son asignados a los directorios que componen la
parte web de la interfaz de usuarios, estos son restringidos por el rol del usuario que

desea acceder a dicho directorio o mdédulo dentro del directorio.

Para la administracion de usuarios Medicare Net posee tres secciones:
x Agregar usuario (Figura 31, pdgina 175)
x Modificar usuario (Figura 32, pdgina 176) y

% Consultar usuario (Figura 33, pdgina 177)

Los roles son ingresados previamente en la base de datos y ho podrdn ser manipulados
desde Medicare Net, ya que se configurardn previamente los accesos a los directorios
del sitio. Sin embargo Medicare Net permite asignar dichos roles a los a cada usuario

segun las funciones que manipula en la aplicacion.
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4.2.2.4.3. DISENO DEL MAPA DE NAVEGACION

Como se explico en la seccién de Interfaz de usuario, en la pantalla de inicio y en
todas las pdginas web de Medicare Net, tiene un mapa de navegacion el cual es de
ayuda para la navegacion del sistema, la siguiente imagen muestra la estructura del

sitio web.

Enfermeria Farmacia

Itern 1 Itern 1
Itemn 2
Item 3
Itemn 4

Itemn 5

Itemn &

Figura 34 Mapa de navegacion

Se puede observar que el “Site Map” muestra las dreas de accidn y sus mddulos,

modulos que son los mismos del menu vertical de cada drea.

4.2.3. ESTANDARES DE DISENO
4.2.3.1. ESTANDARES DE ARCHIVOS

Nombres de tablas

Los nombres de los archivos que conforman la base de datos medicaredb (ver seccion
4.2.1.1.2.1) comienzan con el prefijo “med” seguido de un guion bajo “_", con
propdsitos de diferenciar las tablas que pertenecen a la aplicacién MedicareNet y un
nombre significativo que identifica el conjunto de datos almacenados. Por ejemplo
med_expediente, almacena los datos del paciente que componen el expediente

clinico.

Nombres de campos

Los nombres de los campos estdn compuestos por un prefijo de 3 letras (generalmente
las primeras 3 de la entidad) que identifique la tabla a la que pertenece el campo. Por
ejemplo, el campo que almacene el cédigo del expediente clinico debe llamarse
exp_codigo, el campo que almacene la fecha de nacimiento del paciente debe

llamarse exp_fecha_nac.
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4.2.3.2. ESTANDARES DE PANTALLAS

Las pantallas de Medicare Net son como lo ilustra la Figura 35.

/ N
A \
Banner J
Menu General ’
- B »
/ \
( Titulo del Formulario
yr .
Menu 1
Area de Trabajo
L
\; //
[ Botones de Operacion }
{ A y j
\ A £ /
N /

Figura 35 Esquema de estdndares de pantallas

Banner. Es el banner que tiene la aplicacién.

MenU General. Es el menU que contiene los mddulos de Medicare Net

Mend. Es el menu especifico para cada modulo, el cual muestra las opciones segun el

modulo en el que el usuario haya elegido.

Titulo del Formulario. Es el titulo del formulario de acuerdo a su propdsito.

Area de Trabajo. Es el drea en la que se ubican todos los controles que el formulario
utiliza para recoger o mostrar la informacion.
Botones de Operacién. Esta drea contiene los botones que el formulario posee para

realizar las distintas operaciones. Los botones de operacién que aparecen en las
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diferentes pantallas de Medicare Net, de acuerdo a la funcionalidad de la misma son

los que contiene la Tabla 38.

Botdn Descripcion

Guarda los datos en la base de datos. En algunos casos

f ..Guardar se ufiliza la palabra “Guardar” seguido de una palabra

~ que identifique la transacciéon, por ejemplo “Guardar
Usuario”.

( cancelar ) Cancelar la operacion que se intentaba realizar

( Buscar ) Permite realizar busquedas de informacion

- Se utiliza cuando se muestra un conjunto de datos y se le

| Mostrar | : .

. = aplica a este un filtro.

Z".Imprimir Permite que la informacién se pueda imprimir

| Erwviar a Consulta )

Sirve para enviar los expedientes preparados por el drea
de Enfermeria a la bandeja de consultas por atender
por el médico.

Tabla 38. Botones de accidn

Para describir cada una de las pantallas que fiene Medicare Net se utiliza la siguiente

plantilla.

Titulo : Titulo de la pantalla

Cédigo: Nombre con el que se identifica la pantalla en la plataforma de
desarrollo

Objetivo: El objetivo que persigue la pantalla

Imagen de la pantalla

Tablas accesadas

Atributos

Nombre del campo

Nombre del dato

Tablas que utiliza la
pantalla

Nombre que se le da all
campo en la base de
datos

Nombre del dato en
la pantalla

Usuario que lo utiliza

Direccién

Tabla 39. Descripcion de pantallas
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4.2.3.3. ESTANDARES DE REPORTES

Medicare Net genera reportes de las siguientes dimensiones:

Tipo de papel Longitud Orientacién Tipo de letra
Oficio 13" x8 %" Horizontal Century Gothic
Carta 812" x 11" Vertical Century Gothic

El tamano de la letra es variable de acuerdo a la cantidad de informacion que

muestra el reporte.
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CAPITULO V

DESARROLLO, PRUEBA E IMPLEMENTACION DEL SISTEMA
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5.1 DESARROLLO DE LA APLICACION
5.1.1 METODOLOGIA DE PROGRAMACION
5.1.1.1 TECNICAS DE PROGRAMACION3

La programacién por capas es un estilo de programacion en el que el objetivo
primordial es la separacién de la légica de negocios de la légica de diseno; un ejemplo
bdsico de esto consiste en separar la capa de datos de la capa de presentacién al

usuario (ver Figura 36).

1. Capa de presentacion 2. Capa de negocio 3. Capa de datos

: e
5 5
s 0 0
O S S
SERVIDOR DE SERVIDOR DE BASE
CLIENTES NEGOCIACION DE DATOS

Figura 36 Estructura de programacién en tres capas

La ventaja principal de este esfilo es que el desarrollo se puede llevar a cabo en varios
niveles y, en caso de que sobrevenga algin cambio, sélo se ataca al nivel requerido sin
tener que revisar entre cddigo mezclado. Ademds, permite distribuir el trabajo de
creacion de una aplicacién por niveles; de este modo, cada grupo de trabajo estd
totalmente abstraido del resto de niveles, de forma que basta con conocer la APl que

existe entre niveles.

3% Fuente: http://es.wikipedia.org/wiki/Arquitectura_de_tres_niveles, visitada 24/01/2009.
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CAPAS Y NIVELES40
1. Capa de presentacion o de usuario: la capa que interactia con el usuario, este

solo podrd ver esta capa.

2. Capa de negocio: es donde residen los programas que se ejecutan, se reciben
las peticiones del usuario y se envian las respuestas tras el proceso. Esta capa se
comunica con la capa de presentacion, para recibir las solicitudes y presentar
los resultados, y con la capa de datos, para solicitar al gestor de base de datos
almacenar o recuperar datos de él. También se consideran aqui los programas

de aplicacion.

3. Capa de datos: Es la capa que se encarga de manipular y obtener los datos del

repositorio de datos.

Todas estas capas pueden residir en un Unico ordenador, si bien lo mds usual es que
haya una multitud de ordenadores en donde reside la capa de presentaciéon (son los
clientes de la arquitectura cliente/servidor). Las capas de negocio y de datos pueden
residir en el mismo ordenador, y si el crecimiento de las necesidades lo aconseja se
pueden separar en dos 0 mds ordenadores. Asi, si el tamano o complejidad de la base
de datos aumenta, se puede separar en varios ordenadores los cuales recibirdn las
peficiones del ordenador en que resida la capa de negocio. Si, por el contrario, fuese la
complejidad en la capa de negocio lo que obligase a la separacion, esta capa de
negocio podria residir en uno o mds ordenadores que realizarian solicitudes a una Unica
base de datos. En sistemas muy complejos se llega a tener una serie de ordenadores
sobre los cuales corre la capa de datos, y ofra serie de ordenadores sobre los cuales

corre la base de datos.
5.1.1.2 ESTANDARES DE PROGRAMACION#

A continuacién, se detallan los estdndares de programacién que se utilizaron para el
desarrollo de la aplicacion web, con el fin de facilitar la comprension e interpretacion

del cédigo de programacioén utilizado (ver Tablas 40 y 41, pdgina 186).

4 39 Ibid p. 184
41 Fuente: http://www.dotnetspider.com/tutorials/BestPractices.aspx, visitada 24/01/2009.
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5.1.1.2.1 TERMINOLOGIA UTILIZADA

CONTENIDO DE LA PROGRAMACION

TERMINO

SIGNIFICADO

<%@ Page %>

Define los atributos especificos de pdgina
(archivo .aspx) que utilizan el analizador y
el compilador de pdginas de ASP.NET

<%@ Register %>

Crea una asociacion entre un prefijo de
etiqueta y un control personalizado en

ASP.NET

<asp:Content > </asp:Content>

Inicio y fin del contenido de la pdgina.

<script language="javascript"> </script>

Inicio y fin de programacién javascript.

var nombrevariable;

Declaracién de una variable.

function nombrefuncion() {...}

Declaracién de una funcién.

<table> </table>

Inicio vy fin de una tabla o cuadricula.

<td> </td>

Inicio y fin de una columna.

<tr> </tr>

Inicio y fin de una fila.

<img src="xxx"/>

Insertar imagen.

<asp:nombrecontrol></asp:nombrecontrol>

Inicio y fin de un control de ASP. Por
ejemplo: <asp:TextBox> </asp:TextBox>

<div> </div>

Inicio vy fin del drea de la pdgina.

<li> </li>; <ul > </ul>

Inicio vy fin de etfiquetas para listas.

<a href="xxx"> </a>

Inicio y fin de una referencia, esta puede

ser llamar una funcidn, una nueva
pdgina, etc.; ya sea dentro o fuera de la
aplicacién.

[5XX*/, 1 IXX, [ ]1XX Comentarios

Tabla 40. Contenido de la programacién

5.1.1.2.2 ESTANDARES DE NOMBRES DE CONTROLES

CONTROLES

TERMINO ABREVIATURA SIGNIFICADO
Label lol Etfigueta
TextBox txt Cuadro de texto
GridView grd Visor de tabla
Link lkn Vinculo
DropDownlList ddl Lista desplegable
Checkbox chk Casilla de verificacidon o chequeo
RadioButtonlist rol Lista de botones de radio
UpdatePanel pnl Actualizacién de grupo
RangeValidator rgv Validador de rango
RegularExpressionValidator reg Validador de expresiones regulares
RequiredFieldValidator rfv Validador de campo obligatorio
Validators val Validadores
ObjectDataSource ods Objeto de fuente de datos

Tabla 41. Estandarizacion de nombres de controles
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5.1.1.3 DIAGRAMA TOP-DOWN?42

El Diagrama Top-Down, consiste en tomar el médulo principal de la aplicacion web y

descomponerlo en sub-mddulos mds pequenos.

Objetivos bdsicos del Top-Down
e Simplificacién del problema y de los subprogramas de cada descomposicion.
e Las diferentes partes del problema pueden ser programadas de modo
independiente e incluso por diferentes personas.
e El programa final queda estructurado en forma de bloque o mddulos lo que

hace mds sencilla su lectura y mantenimiento.

A contfinuacion, se muestra la estructura jerdrquica de la aplicacién web (ver Figura 37,

pdgina 188).

42 Fyente: http://html.rincondelvago.com/diseno-estructurado-de-algoritmos_1.html, visitada 24/01/2009.
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5.1.2 CODIFICACION DEL MENU

A continuacién, se muestra un ejemplo de codificacién de menu, con el fin de facilitar

la comprension e interpretacion del cédigo de programacion utilizado para la creacion

de éste.

MEDICARE NET
Mébdulo Administrar
Menu Procesos

CODIGO

<ul class="glossymenuV">

<li><a href="../admin/agregarusuario.aspx" >Administracién de Usuarios</a></li>

<li><a href="../admin/consultadeusuarios.aspx" >Consulta de Usuarios</a></li>

<li><a href="../admin/bitacora.aspx">Consulta de Bitdcora</a></li>

<li><a href="../admin/MantenimientoEmpleados.aspx" >Ingreso de Empleados</a></li>

<li><a href="../admin/modificardatosunidad.aspx">Modificar Datos de Unidad de Salud</a></li>
<li><a href="../admin/MantenimientoDMZ.aspx">Departartamento, Municipios y Zonas</a></Ii>
</ul>

5.1.3 CODIFICACION DE ENTRADAS

A contfinuacién, se muestra un ejemplo de codificacién de entradas, con el fin de
facilitar la comprensiéon e interpretacién del cédigo de programacion utilizado para la

creacién de éstas.

MEDICARE NET

Médulo Administrar
Entrada MantenimientoEmpleados.aspx
CODIGO

using System.Data;

using System.Configuration;

using System.Collections;

using System.Web;

using System.Web.Security;

using System.Web.Ul;

using System.Web.Ul.WebControls;

using System.Web.UI.WebControls.WebParts;
using System.Web.UI.HtmIControls;

using LogicadeNegocio.Administracion;

public partial class admin_MantenimientoEmpleados : System.Web.Ul.Page
{
protected void Page_Load(object sender, EventArgs e) { }
protected void InkGuardar_Click(object sender, EventArgs e)
{
string strError="";
Empleados objEmp = new Empleados(null, this.txtNombres.Text, this.ixtApellidos.Text,
this.ixtFechaNac.Text, this.txtFechaD.Text, this.ddICargo.SelectedValue, "A");
fry {
strError=objEmp.insertar();
if (string.IsSNUlOrEmpty(strError))

LogicadeNegocio.Bitacora.Bitacora objBit = new
LogicadeNegocio.Bitacora.Bitacora(Session["'usuario"].ToString(). "Registro empleado: " + this.txiNombres.Text+"
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"+ this.txtApellidos.Text, ™, ™);

objBit.insertar();
this.IbIMsjExito.Text = "Empleado registrado con exito";
this.tablaError.Visible = false;
this.tableExito.Visible = true;
this.InkGuardar.Enabled = false;
this.grdDatos.DataBind();

}

else {
throw new Exception(strEror);

}

catch (Exception exp) {
this.tableExito.Visible = false;
this.IbIMsjError.Text = "Se ha producido el siguiente error: " + exp.Message + "<br>Consulte a su
administrador”;
this.tablaError.Visible = true;
}
}

protected void ddIPaginado_SelectedindexChanged(object sender, EventArgs e)
this.grdDatos.PageSize = int.Parse(this.ddIPaginado.SelectedValue.ToString());
protected void chkPaginado_CheckedChanged(object sender, EventArgs e)
if (this.chkPaginado.Checked)

this.grdDatos.AllowPaging = true;
this.ddIPaginado.Enabled = frue;
}
else
{
this.grdDatos.AllowPaging = false;
this.ddIPaginado.Enabled = false;
}

protected void odsData_Selected(object sender, ObjectDataSourceStatusEventArgs e)

DataTable dtEmp = new DatfaTable();
dtEmp = (DataTable)e.ReturnValue;
this.IblResultado.Text = dtEmp.Rows.Count.ToString();

protected void InkActualizar_Click(object sender, EvenfArgs e)
{
string strError ="
Empleados objJEmp = new Empleados(this.hidCodigo.Value, this.txtNombresAct.Text,
this.txtApellidosAct.Text, this.ixtFechaNacAct.Text, this.txtFechaContAct.Text,
this.ddICargoAct.SelectedValue,this.ddlEstado.SelectedValue);
fry
{
strError = objEmp.actualizar();
if (string.IsSNUlOrEmpty(strError))
{

LogicadeNegocio.Bitacora.Bitacora objBit = new
LogicadeNegocio.Bitacora.Bifacora(Session["usuario"].ToString(), "Actualizo empleado: " +
this.txtNombresAct.Text+ " " + this.txtApellidosAct.Text + " con estado " + this.ddIEstado.SelectedValue, ™, "),

objBit.insertar();

this.IbIMsjExito.Text = "Empleado actualizado con exito';

this.tablaError.Visible = false;

this.tableExito.Visible = true;
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this.grdDatos.DataBind();
else { throw new Exception(strError); }

catch (Exception exp)

{

this.tableExito.Visible = false;
this.IbIMsjError.Text = "Se ha producido el siguiente error: " + exp.Message + "<br>Consulte a su
administrador”;
this.tablaError.Visible = true;
}
}
}

5.1.4 CODIFICACION DE SALIDAS

A continuacion, se muestra un ejemplo de codificacién de salidas, con el fin de facilitar

la comprension e interpretacion del cédigo de programacion utilizado para la creacion

de éstas.

MEDICARE NET
Médulo Archivo
Salida rexpediente.aspx

CODIGO

using System;

using System.Data;

using System.Configuration;

using System.Collections;

using System.Web;

using System.Web.Security;

using System.Web.Ul;

using System.Web.Ul.WebConfrols;

using System.Web.Ul.WebConftrols.WebParts;
using System.Web.Ul.HtmIControls;

using CrystalDecisions.Shared;

using CrystalDecisions.CrystalReports.Engine;
using LogicadeNegocio.Archivo;

public partial class rexpediente : System.Web.Ul.Page
{

public string reportPath;

public ArrayList arrayLRep = new Arraylist();

public string strError ="";

public string expediente;

public void cargarReporte(string _expediente)

{

LogicadeNegocio.Archivo.Archivo objReporte = new LogicadeNegocio.Archivo.Archivo(_expediente);
ReportDocument RptDoc = new ReportDocument(); //principal

//carga el reporte
RptDoc.Load(Server.MapPath(@" \reportes\expediente.rpt"));
try
{
arrayLRep = objReporte.getObjExpediente(); //datos
if (arrayLRep.Count == 0)
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this.IblIMensaje.Text = "No Existe el expediente: " + objReporte.prpCodigo;
this.tablaError.Visible = false;
this.tableExito.Visible = true;
this.viewReports.Visible = false;
}
else
{
this.tablaError.Visible = false;
this.tableExito.Visible = false;
this.viewReports.Visible = frue;

RptDoc.SetDataSource(arraylRep); //fuente de datos

//Datos de la institucion

LogicadeNegocio.Administracion.Institucion objinstitucion = new

LogicadeNegocio.Administracion.Institucion();

if (objlnstitucion.getDatosInstitucion())

{
RptDoc.SetParameterValue('establecimiento”, objinstitucion.proNombre);
RptDoc.SetParameterValue('departamento”, objinstitucion.prpDepartamento);
RptDoc.SetParameterValue("'municipio”, objinstitucion.prpMunicipio);
RptDoc.SetParameterValue('direccion”, objlnstitucion.prpDireccion);
RptDoc.SetParameterValue("telefono”, objinstitucion.prpTelefono);

}

else

{
RptDoc.SetParameterValue('establecimiento”, "");
RptDoc.SetParameterValue('departamento”, " ");
RptDoc.SetParameterValue("'municipio”, "");
RptDoc.SetParameterValue('direccion”, " ");
RptDoc.SetParameterValue("telefono”, " ");

}

this.viewReports.ReportSource = RptDoc; //mostrar reporte
this.viewReports.DisplayGroupTree = true;
this.viewReports.DisplayToolbar = true;
this.viewReports.DataBind(); //Bindiando el reporte

}
catch (Exception exp)

this.viewReports.Visible = false;
this.tableExito.Visible = false;
this.IbIMsjError.Text = "Se ha producido el siguiente error: " + exp.Message + "<br>Consulte a su
administrador”;
this.tablaError.Visible = true;
}
1}

protected void Page_Load(object sender, EventArgs e)
{
expediente = Page.Request.Params|"exp'];
cargarReporte(expediente);
}
}
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5.2 PRUEBAS DE LA APLICACION#

Uno de los objetivos de la fase de pruebas del sistema es verificar que el
comportamiento externo del sistema software satisface los requisitos establecidos por los
clientes y futuros usuarios del mismo. A medida que aumenta la complejidad de los
sistemas software y aumenta la demanda de calidad, se hacen necesarios procesos y

métodos que permitan obtener buenos conjuntos de pruebas del sistema.
5.2.1 METODOLOGIA DE PRUEBAS

A continuacién, se detalla la metodologia de pruebas que sirvié de soporte para

verificar el comportamiento de la aplicacién web.
5.2.1.1 PRUEBA UNITARIA O DE UNIDAD#

Es una forma de probar el correcto funcionamiento de un mddulo de cddigo. Esto sirve
para asegurar que cada uno de los mddulos funcione correctamente por separado.
Luego, con las Pruebas de Integracién, se podrd asegurar el correcto funcionamiento
del sistema o subsistema en cuestion. Una prueba unitaria debe cumplir los siguientes
requisitos:
v Automatizable: no deberia requerirse una intervencidn manual. Esto es
especialmente Util para integracién continda.
v' Completas: deben cubrir la mayor cantidad de cédigo.
v Repetibles o Reuftilizables: no se deben crear pruebas que sélo puedan ser
ejecutadas una sola vez. También es Util para integracién continua.
v" Independientes: |a ejecucion de una prueba no debe afectar a la ejecucidon de
otra.
v Profesionales: las pruebas deben ser consideradas igual que el cddigo, con la

misma profesionalidad, documentacion, efc.

Es importante darse cuenta de que las pruebas unitarias no descubrirdn todos los
errores del coédigo. Ademds, no descubrirdn errores de integracién, problemas de

rendimiento y otros problemas que afectan a todo el sistema en su conjunto. Por lo

4 Fuente: http://es.wikipedia.org/wiki/Beta_testing, visitada 24/01/2009.
44 43 Ibid p. 193
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tanto, las pruebas unitarias sélo son efectivas si se usan en conjunto con otras pruebas

de software.
5.2.1.2 PRUEBA DE INTEGRACION45

Son aqguellas que se realizan en el dmbito del desarrollo de software una vez que se han
aprobado las pruebas unitarias. Unicamente se refieren a la prueba o pruebas de todos
los elementos unitarios que componen un proceso, hecha en conjunto, de una sola vez.
Consiste en readlizar pruebas para verificar que un gran conjunto de partes de software

funcionan juntos. Existen dos formas de pruebas de integracion:

v Integracion no incremental: Se combinan todos los mddulos por anticipado y se
prueba todo el programa en conjunto.
v Integracion incremental: El programa se construye y se prueba en pequenos

segmentos.
5.2.1.3 PRUEBA DE ACEPTACION®

El objetivo de las pruebas de aceptacion es validar que un sistema cumple con el
funcionamiento esperado por el usuario, desde el punto de vista de su funcionalidad y

rendimiento.

Las pruebas de aceptacién son definidas por el usuario del sistema y preparadas por el

equipo de desarrollo.

La mayoria de los desarrolladores de productos de software llevan a cabo un proceso
denominado pruebas alfa y beta para desculbrir errores que parezca que sélo el usuario

final puede descubrir.

v' Prueba dalfa: se lleva a cabo, por un cliente, en el lugar de desarrollo. Se usa el
software de forma natural con el desarrollador como observador del usuario vy

registrando los errores y problemas de uso.

v' Prueba beta: se llevan a cabo por los usuarios finales del software en los lugares

45 43 Ibid p. 193
46 Fuente: http://www.udistrital.edu.co/comunidad/grupos/arquisoft/fileadmin/Estudiantes/Pruebas/HTML%20-
%20Pruebas%20de%20software/node55.html, visitada 24/01/2009.
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de trabajo de los clientes. A diferencia de la prueba alfa, el desarrollador no estd
presente normalmente. Asi, la prueba beta es una aplicacién en vivo del
software en un entorno que no puede ser controlado por el desarrollador. El
cliente registra todos los problemas que encuentra durante la prueba beta e

informa a intervalos regulares al desarrollador.

5.2.2 EJECUCION DE LAS PRUEBAS
5.2.2.1 TECNICA DE LA CAJA NEGRA%

Las pruebas de caja negra se centran en lo que se espera de un mddulo, es decir,
intentan encontrar casos en que el mdédulo no se acopla a su especificacion. Por ello se
denominan pruebas funcionales, y el verificador se limita a suministrarle datos como
entrada y estudiar la salida, sin preocuparse de lo que pueda estar haciendo el médulo

por dentro. Estas pruebas se apoyan en la especificacion de requisitos del modulo.

5.2.3 RESULTADOS DE LAS PRUEBAS
5.2.3.1 RESULTADOS DE PRUEBA DE UNIDAD

Para la realizacion de este tipo de pruebas se utilizd el formulario donde se registra un

nuevo expediente clinico, como se muestra a continuaciéon (ver Figura 38, pdgina 196).

47 Fuente: http://www.lab.dit.upm.es/~lprg/material/apuntes/pruebas/testing.htm, visitada 24/01/2009.
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REGISTRO DE NUEVO EXPEDIENTE CLINICO

NUEVO EXPEDIENTE CLINICO X
Datos personales del Paciente
*Mombres: | |
*Primer apellido: | | Segundo apellido: | |
*5EN0: *Estado Civil: —Seleccione estado— ¥
“echs deracment 19 [ s Jnesed o
*Tipo de documento: —Seleccione documento— - Nimero de documento: | |
*Departamento: —Seleccione departamentt *Municipio: —Seleccione municipio— -
“Zoma: —Seleccione Zona— - Shrss —Seleccione lugar— -

. o .
*Direccddn: i Teléfono: l:l
Ocupacién: | | Derecho Habiente: —-Seleccione opcidn— -
De la familia
Mombre del Padre: | |
Mombre de la Madre: | |
Mombre del Conyuge: | |
*Responsable del Padiente: —Seleccione responsable- - *Mombre: | |
Direccién: | |
De la informacién
*Proporciono datos: —Seleccione responsable- = *Mombre: | |
*Parentesco —Seleccione responsable- -
Documento: —Seleccione documento— - Nimero de documento: | |

B 7 U| AL A & === == | &

Observadones:

{_ Guardar ){ Guardar y enviar a enfermeria ){ Cancelar

FUNCIONAMIENTO

Completar la informacién solicitada en cada uno de los campos anteriores de la
siguiente manera:
a) En el cuadro de texto con la efiqueta Nombres: Digitar los nombres del
paciente.
b) En el cuadro de texto con la etiqueta Primer apellido: Digitar el primer
apellido del paciente.
c) En el cuadro de texto con la etiqueta Segundo apellido: Digitar el
segundo apellido del paciente.
d) En la seccién con la etiqueta Sexo: Seleccionar el sexo correspondiente
al paciente.
e) De la seccidn con la etiqueta Estado Civil: Dar click sobre la flecha de la
lista desplegable y seleccionar el estado que le corresponde, y asi
sucesivamente hasta completar toda la informacidn solicitada.

NOTA: Las etiquetas que tienen un (*), indican que son campos necesarios y que no deben quedar
vacios.

Figura 38 Ejemplo de prueba de unidad

Continuando con las pruebas de unidad, se procede al registro del expediente clinico

(ver Figura 39, pdagina 197).
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llobasco

Barrio San Sebastian

[ | B Z UK AV E

| Guardar)(cuardar y enviar a enfermeria Xm—

El expediente ha sido creado con éxito!,

Registrar otro expediente

Luego de completar la informacién solicitada para llevar a cabo el registro del
expediente, damos click en el botén Guardar o Guardar y Enviar a Enfermeria para
almacenar el expediente creado y aparece el mensaje si el expediente ha sido creado
con éxito junto al nimero de expediente que corresponde al paciente.

Figura 39 Ejemplo de prueba de unidad

El formulario para el registro de nuevo expediente clinico comprobd lo siguiente:

1. Al momento de almacenar la informacion se verifica que todos los datos

solicitados estén escritos correctamente.
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2. Al registrar el expediente se le asigna un nuevo nUmero para evitar la

redundancia de registros.

3. Finalmente, cuando se registré el expediente se comprobd la existencia de
departamentos, municipios, zonas y lugares, para el registro correcto del

expediente.

Por lo tanto, podemos decir que las pruebas de unidad realizadas fueron un éxito.

5.2.3.2 RESULTADOS DE PRUEBA DE INTEGRACION

A continuacién se detallan los resultados obtenidos de la realizacién de las pruebas de

integracién incremental:

1. Se adlojo la base de datos e instald la aplicacion web en el servidor.

2. Se probd la utilizacién en linea de la aplicacidon web, para realizar pruebas de
ingreso y modificacion de informacion simultdneamente.

3. En anos anteriores el proceso de creacidn de un nuevo expediente clinico,
manualmente, era de aproximadamente 15 minutos, este implica el registro de
informacién personal del paciente. Ahora utilizando la aplicacién web el
promedio de creacion de un expediente clinico fue de 9 minutos (ver Anexo 9,

pdgina 233).

Por lo tanto, la prueba de integracién fue un éxito, obteniendo de esta forma mucha

mas rapidez y sencillez en la realizacion de los procesos.
5.2.3.3 RESULTADOS DE PRUEBA DE ACEPTACION

La prueba de aceptacion realizada, durante la capacitaciéon del personal de la Unidad

de Salud “Sr. Luis Apontes Martinez”, fue la prueba alfa (ver Seccién 5.2.1.3, pdgina 194).

Durante el desarrollo de la capacitacion se le explicd al personal de la Unidad de Salud
el funcionamiento de cada uno de los mddulos que forman parte de la aplicacidon web.
La capacitaciéon dio inicio con el mdédulo Administrar, y asi sucesivamente hasta
completar todos los mddulos de la aplicacién web, pero cabe mencionar que cada

modulo fue expuesto a los usuarios correspondientes; es decir, el médulo de Archivo a

198



los empleados del drea de Archivo de la Unidad de Salud, y de igual forma el resto de

modulos.

Al finalizar la capacitaciéon se les proporciond un sondeo para conocer si los usuarios
estaban satisfechos y aceptaban la implementacién de la aplicacion web (ver Anexo

10, pdgina 234).

5.3 IMPLEMENTACION DEL SISTEMA
5.3.1 PLAN DE IMPLEMENTACION

Comprende instalar los requerimientos minimos en el servidor para que el sistema
informdtico funcione correctamente. A continuacién se detallan los requerimientos

previos a la instalacion de la aplicacién web:

Windows Server 2003 SP2

Visual Studio 2005

EnterpriseDB Advanced Server 8.3
EMS for PostgreSQL

Microsoft ASP.NET 2.0 AJAX Extensions

DN N N N N

IIS (Internet Information Server)

5.3.2 PLAN DE CAPACITACION
5.3.2.1 CONTENIDO DEL PLAN DE CAPACITACION

5.3.2.1.1 INTRODUCCION

Este plan de capacitaciéon detalla los requisitos que son necesarios para llevar a cabo la

ejecucion de dicha capacitacion.

La finalidad de este plan es crear una metodologia que permita que los usuarios
conozcan e interpreten adecuadamente el funcionamiento y utilizacién de la

aplicacién web.
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5.3.2.1.2 OBJETIVOS

v' Preparar el equipo y materiales a utilizar durante la capacitacién al personal.

v' Desarrollar las guias prdcticas elaboradas para los diferentes tipos de usuarios del

sistema informdtico.

5.3.2.2 EQUIPO INFORMATICO Y MATERIALES

La Tabla 42 muestra la descripcion del equipo informdatico y materiales utilizados durante

la capacitacion al personal.

EQUIPO DESCRIPCION COSTO ($)

Se utilizaron en el desarrollo de 0.00
3 Computadoras , o

las guias prdacticas.
1 Proyector Para proyectar las pantallas de 0.00
Multimedia la aplicacion web.
1 Computadora Utilizada para la demostracion 0.00
portdtil de la aplicacién por parte de los

desarrolladores.

Para imprimir los diferentes 0.00
1 Impresora . .,

reportes de la aplicacion.

Usadas para mostrar el resultado 2.00

Hojas de papel bond de las impresiones generadas
por la aplicacién.

Guia para los usuarios, estas son 20.00
Guia practica de acuerdo al personal que se
esté capacitando.
Imprevistos 10.00
Total 32.00

Tabla 42. Equipo y Materiales para la capacitacion

5.3.2.3 CONTENIDO TEMATICO

Cada guia practica contiene el nombre del formulario y los pasos que se realizan en
cuanto a su funcionamiento (ver Anexo 11, pdgina 235). La Tabla 43 de la pagina 201,

detalla el médulo y el encargado de la capacitacién.
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No. DiA/ HORA MODULO ENCARGADO
11/02/2009

1 2:00 b.m Administrar
) c:p. ) Br. Leiden Magaly Garcia Herndndez
2 400 p.m. Direccidon
3 ]:23 _/0002/ 2239 Archivo
) Op' ) Br. Sandra Lisseth Carbajal Cruz
4 4:00 p.m. Enfermeria
16/02/2009
5 2:OOO|o.m. Consulta Médica Br. Leiden Magaly Garcia Herndndez
4:00 p.m.
6 ] g ./0002/ 22?9 Farmacia
’ c:p. ’ Br. Milton Wilfredo Romeo Corvera Pichinte
7 4:00 p.m. Bodega

Tabla 43. Agenda a seguir para la capacitacion
5.3.2.4 CAPACITACION AL PERSONAL

La capacitacién del personal se realizd en una jornada de 4 dias, en donde se les
proporciond una guia de utilizacion conteniendo los principales mddulos de la
aplicacién web para la resolucidn de cualquier duda, deteccidén de errores o

sugerencias para ser resueltas posteriormente (ver Anexo 12, pdgina 252).
5.3.2.5 MANUAL DE INSTALACION

Muestra los pasos a seguir para la instalaciéon y configuracion de los componentes
necesarios para la ejecucidon de la aplicacién web. Ver CD anexo en la siguiente

ubicacién Guia de Instalacion.
5.3.2.6 MANUAL DEL USUARIO

Detalla la informacion relacionada a la utilizacién adecuada de la aplicacion web. Ver

CD anexo en la siguiente ubicacion Documentacion\Manuales\Usuario.
5.3.2.7 MANUAL DEL PROGRAMADOR

Muestra la codificacion utilizada en el desarrollo de cada proceso de la aplicacion
web. Ver CD anexo en la siguiente ubicacion

Documentacion\Manuales\Programador.
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SITIOS WEB

= Resena histdrica de la Salud en El Salvador
http://www.mspas.gob.sv/historia.asp
Fecha de visita: 10/10/2007

= Objetivos de la Salud
http://evaluacion.salud.gob.mx/evaluacion/presentacion.pdf
Fecha de visita: 10/10/2007

= Diagrama de Causa-Efecto
hitp://www.eie.fceia.unr.edu.ar/ftp/Gestion de la calidad/LM386.pdf
Fecha de visita: 10/10/2007

= Andlisis del Campo de Fuerzas
http://www.cyta.com.ar/biblioteca/bddoc/bdlibros/herramientas calidad/inpulso.ntm
Fecha de visita: 10/10/2007

= Técnicas para el andlisis Costo-Beneficio
http://www.mailxmail.com/curso/empresa/estudiofinanciero/capitulo10.htm
Fecha de visita: 10/10/2007

= Sistema operativo tipo servidor
hitp://www.preciomania.com/search _getprod.php/masterid=701201//,
Fecha de visita: 10/10/2007

=» Software de ofimdtica

http://www.preciomania.com/search.phpzform keyword=office+2003+licenced&topc
at id=6

Fecha de visita: 10/10/2007

= Sistema operativo tipo cliente

http://www.preciomania.com/search_getprod.php/masterid=4197922
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Fecha de visita: 10/10/2007

= Software para el desarrollo

http://www.preciomania.com/search_attrib.php/page id=189/form keyword=Visual+St
udio+2005+/rd=1

Fecha de visita: 10/10/2007

= Administrador de base de datos
http://www.versiontracker.com/dyn/moreinfo/win/25464
Fecha de visita: 10/10/2007

= Gestor de base de datos
http://www.preciomania.com/search_getprod.php/masterid=319607
Fecha de visita: 10/10/2007

= Enfoque de sistemas

http://biblioteca.itson.mx/oa/ciencias_administrativa/oa3/enfoque_sistemas/s4.htm

hitp://www.tecnologiaycalidad.galeon.com/calidad/10.htm
Fecha de visita: 25/11/2007

= Diagrama Top Down
http://html.rincondelvago.com/diseno-estructurado-de-algoritmos_1.html
Fecha de visita: 25/11/2007

= Elaboracién de Diagramas de Flujo
hitp://www.estrucplan.com.ar/Producciones/Entrega.aspidentrega=526
Fecha de visita: 27/11/2007

= Elaboracién de Diagramas de Flujo de Datos

http://www.fismat.umich.mx/~emurguia/mipagina/tesis/node43.ntml

hitp://exa.unne.edu.ar/depar/areas/informatica/anasistem?2/public_html/apuntes/maf

[cap2.htm
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hitp://exa.unne.edu.ar/depar/areas/informatica/anasistem?2/public_html/apuntes/maf

/anexos/flujo.htm
Fecha de visita: 27/12/2007

= Requerimientos de Desarrollo (parte legal)
www.cortedecuentas.gob.sv/documentos/normas.htmil
Fecha de visita: 11/02/2008

= Ciriterios para la eleccidn del Sistema Gestor de Bases de Datos
www.youtube.com/watch2v=9F/FIsm0z2g
Fecha de visita: 27/12/2007

= Ofros criterios para la eleccién del Sistema Gestor de Bases de Datos
www.techtear.com/2007/04/30/las-bases-de-datos/
Fecha de visita: 27/12/2007

= Descripcion de alternativas

http://es.wikipedia.org/wiki/Microsoft SQL Server

www.oracle.com

www.enterprise.com

http://es.wikipedia.org/wiki/Mysal

http://es.wikipedia.org/wiki/Java

http://es.wikipedia.org/wiki/Active Server Pages

http://es.wikipedia.org/wiki/C sharp

http://es.wikipedia.org/wiki/Php

http://es.wikipedia.org/wiki/Windows server

http://es.wikipedia.org/wiki/Linux
Fecha de visita: 17/12/2007

= Técnicas de programacion
http://es.wikipedia.org/wiki/Arquitectura_de_tres niveles
Fecha de visita: 24/01/2009

205



= Estdndares de programacion
http://www.dotnetspider.com/tutorials/BestPractices.aspx
Fecha de visita: 24/01/2009

= Pruebas de la aplicacion, prueba unitaria o de unidad y prueba de integracién
http://es.wikipedia.org/wiki/Beta testing
Fecha de visita: 24/01/2009

= Prueba de aceptacion
http://www.udistrital.edu.co/comunidad/arupos/arquisoft/fileadmin/Estudiantes/Prueb
as/HTML%20-%20Pruebas%20de %20software/nodeS5.html

Fecha de visita: 24/01/2009

= Pruebas de caja negra
http://www.lab.dit.upm.es/~lprg/material/apuntes/pruebas/testing.htm
Fecha de visita: 24/01/2009

OTROS

= Organizacion Mundial de la Salud. Informe sobre la Salud en el Mundo 2000. Mejorar
el desempeno de los sistemas de salud. Ginebra: OMS, 2000.

= Manual de Induccién de la Direccion Regional de Salud Paracentral y Manual de
Funcionamiento y Organizacién del FOSALUD.

= Pliego Tarifario Vigente.

= Ley de Impuesto Sobre la Renta
Manual de Puestos de la Unidad de Salud “Sr. Luis Apontes Martinez”, de la ciudad

de llobasco, Cabanas.
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ABREVIATURAS

BCG: Tuberculosis

CIE-10: Clasificacién de Internacional de Enfermedades y Problemas Relacionados con

la Salud

DPT: Difteria, Tos Ferina y Tétanos

DT: Difteria y Tétanos en caso de contra-indicaciéon con DPT

D: Dosis

Egreso RN: Egreso de Recién Nacido
FC: Frecuencia Cardiaca

FR: Frecuencia Respiratoria

FN: Fecha de Nacimiento

FUR: Fecha de Ultima Regla
Hiperbil: Hiperbilirubenia

Hosp.: Hospital

Hrs.: Horas

HB: Hepatitis B

HiB: Enfermedades por Hib

IMC: indice de Masa Corporal

Ibs.: Libras

MAC: Macrocefalia

Mal Form.: Mal formacién

M. Hialina: Membrana Hialina

min. Minuto

MIC: Microcefalia

mmHg : milimetros de mercurio

N. Normal

OVP: Poliomielitis

PC: Perimetro Cefdlico

R: Refuerzo

SPR: Sarampidn, Rubeola y paperas
SDR: Sindrome de Destres Respiratorio
SR: Sarampidn y Rubeola

T/A: Tensidn Arterial
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TEMP: Temperatura

TD: Tétanos Difteria

Tras. Neurolégica: Trastorno Neuroldgica
Tras. Metanol: Trastorno Metanol

U. de S.: Unidad de Salud

xmin: por minuto
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SIGLAS
ACODIS: Asociaciéon Comunal de Desarrollo de llobasco
API: Interfaz de programacion de aplicaciones.
FOSALUD: Fondo Solidario para la Salud
ISSS: Instituto Salvadoreno del Seguro Social
IRA: Infecciones Respiratorias Agudas
MediCare Net: Cuidados Médicos en Red
MSPAS: Ministerio de Salud Publica y Asistencia Social
OMS. Siglas de Organizacién Mundial de la Salud. La OMS es la autoridad directiva y
coordinadora de la accion sanitaria en el sistema de las Naciones Unidas. Es la
responsable de desempenar una funcidn de liderazgo en los asuntos sanitarios
mundiales, configurar la agenda de las investigaciones en salud, establecer normas,
articular opciones de politica basadas en la evidencia, prestar apoyo técnico a los
paises y vigilar las tendencias sanitarias mundiales.
OPS: Organizaciéon Panamericana de la Salud
SILOS. Siglas de Sistemas Locales de Salud.
Sistema Bdsico de Salud Integral (SIBASI): Ley del sistema bdsico de salud integral, esta
ley tiene por objeto regular las funciones y fines del Sistema Bdsico de Salud Integral. Los
principales aspectos a regular son la organizacién, coordinacidon de la red de
establecimientos para la provisidn y cobertura de servicios de salud.
UTMIN: Unidad Técnica de Medicamentos e Insumos Meédicos
VIH /SIDA: Virus de la Inmunodeficiencia Humana /Sindrome de Inmunodeficiencia
Adquirida
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ANEXO 1

UNIVERSIDAD DE EL SALVADOR
FACULTAD MULTIDISCIPLINARIA PARACENTRAL

DEPARTAMENTO DE INFORMATICA

INGENIERIA DE SISTEMAS INFORMATICOS

ENTREVISTA

Dirigida a: Director de la Unidad de Salud "Sr. Luis Apontes Martinez”

Objetivo.

Conocer las dificultades que actualmente sobrelleva la Unidad de Salud “Sr. Luis
Apontes Martinez” e identificar si dichas dificultades pueden solventarse de
alguna forma con la automatizacion de procesos, a fravés de la ufilizacion de
una Aplicacién Informdtica.

1.5Qué tipo de problemas se presentan actualmente en la Unidad de Salud?

Area

Dificultad

2.3Considera que la existencia de una aplicacién informdtica ayudaria a solventar de
alguna forma las dificultades que enfrenta actualmente la Unidad de Salud?

3.sUtiliza equipo informat

s

4.5El personal de la Unidad de Sa

[—

| si

ico para

| si

JNo

la realizacion de procesos en algunas areas?

L vo

lud posee conocimientos de software informdtico?

| No

5.3Utiliza alguna aplicacion informdtica para la realizacion de procesos en alguna de

las dreas de la Unidcﬁde Salud?

| si

=

| No

Sila respuesta es afirmativa, especifique las dreas:

6.5i se le presenta la oportunidad de adquirir la aplicacién informdtica que solvente las
dificultades que atraviesa actualmente la Unidad de Salud, sEstaria dispuesto a
colaborar para el desarrollo de dicha aplicacion?

| si

JNo
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7.De la siauiente lista de recursos especifiaue aauellos aue posee la Unidad de Salud.

Servicios de Internet

Red
Computadoras

Impresoras

Si

No

Cantidad
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ANEXO 2
UNIVERSIDAD DE EL SALVADOR
FACULTAD MULTIDISCIPLINARIA PARACENTRAL
DEPARTAMENTO DE INFORMATICA
INGENIERIA DE SISTEMAS INFORMATICOS
CUESTIONARIO

Dirigida a: Director de la Unidad de Salud "Sr. Luis Apontes Martinez”

Objetivo. Conocer los servicios que brinda la Unidad de Salud, los procesos que
esta realiza, asi como los recursos con los que cuenta. Para el desarrollo de una
APLICACION WEB PARA EL CONTROL DE EXPEDIENTES, CONSULTA MEDICA,
ESTADISTICA E INVENTARIO DE MEDICAMENTOS EN FARMACIA Y BODEGA DE
LA UNIDAD DE SALUD "SR. LUIS APONTES MARTINEZ".

1.5Cudntos consultorios posee la Unidad de Salud?

si L] no

2.5Brinda servicios de FOSALUD?2 |

3.3A partir de qué fecha la Unidad de Salud brinda los servicios de
FOSALUD?

4.5Con cudnto personal cuenta la Unidad de Salud (sin incluir los del servicio
FOSALUD)?2

Archivo Médicos
Farmacia Enfermeras
Bodega Oftros

5.3De qué forma funciona el servicio FOSALUD?
a. 3Qué casos se atienden (solo emergencias)?

b. 3Qué documentos utiliza FOSALUD para brindar sus servicios?

c. sCudntos pacientes atiende actualmente FOSALUD?
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6.5Cudntos pacientes ha atendido FOSALUD en los Ultimos anos?
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ANEXO 3
UNIVERSIDAD DE EL SALVADOR
FACULTAD MULTIDISCIPLINARIA PARACENTRAL
DEPARTAMENTO DE INFORMATICA
INGENIERIA DE SISTEMAS INFORMATICOS
CUESTIONARIO

Dirigido a: Encargado(a) de Archivo

Objetivo. Conocer los procesos y dificultades que se presentan en el drea
de Archivo. Para el desarrollo de una APLICACION WEB PARA EL CONTROL
DE EXPEDIENTES, CONSULTA MEDICA, ESTADISTICA E INVENTARIO DE
MEDICAMENTOS EN FARMACIA Y BODEGA DE LA UNIDAD DE SALUD "SR. LUIS
APONTES MARTINEZ".

1.5Qué problemas considera que se presentan en la creacion de un Expediente
Clinico?

Demora en el registro de datos
Duplicidad de datos

s
Informacién no precisa

Dificultad en la bUsqueda de expedientes

2. 5Cudnto tiempo se tarda en la creacién de un Expediente Clinico?

3. 5Cudl es el procedimiento a seguir cuando el paciente pierde la Tarjeta de
Identificacién?

4. ;Qué tipo de problemas se presentan en la busqueda de Expedientes Clinicos?
| | Extravio de Expediente Clinico

Pérdida de Tarjeta de Identificacion

[

|_| Pérdida de Tarjeta indice de Pacientes

5. 3Cudles son los pasos a seguir cuando no se logra encontrar un Expediente Clinico?
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6.Detalle los informes que se realizan en esta dreq, la frecuencia y a quien se dirigen.

Nombre del informe Frecuencia Dirigido a:

7. 8Con cudntos expedientes trabaja actualmente la Unidad de Salud?2

8. 3Cudntos expedientes nuevos se crean en el ano?

9. sAproximadamente con cuantos expedientes trabajo la Unidad de Salud en los
Ultimos 3 anos?

2004 20005 2006

10. sUtiliza equipo informdtico para la realizacién de procesos?

| JSi | JNo

11. 5Cree que la existencia de una herramienta informdtica le facilitaria la busqueda,
creacién y generacidn de informes referentes al control de Expedientes
Clinicos?

12. Sila Unidad de Salud opta por adquirir una Aplicacién informdtica para facilitar la
realizacién de procesos, sEstaria dispuesta a proporcionar la informaciéon necesaria
para el desarrollo de dicha aplicacién?

Uls UWno

216



ANEXO 4
UNIVERSIDAD DE EL SALVADOR
FACULTAD MULTIDISCIPLINARIA PARACENTRAL
DEPARTAMENTO DE INFORMATICA
INGENIERIA DE SISTEMAS INFORMATICOS
CUESTIONARIO
Dirigido a: Encargado(a) de Farmacia
Objetivo.
Conocer los procesos y dificultades que se presentan en Farmacia. Para el
desarrollo de una APLICACION WEB PARA EL CONTROL DE EXPEDIENTES,
CONSULTA MEDICA, ESTADISTICA E INVENTARIO DE MEDICAMENTOS EN
FARMACIA Y BODEGA DE LA UNIDAD DE SALUD "SR. LUIS APONTES MARTINEZ".

1.5Con cudntas clases de medicamentos se trabaja en Farmacia?

2.5Cudntos medicamentos de las distintas clases se manejan en Farmacia para
despachar las recetas diarias?

3.3Aproximadamente cudntas recetas se atienden diariamente?

4.5Cudntas recetas médicas se atendieron en la Unidad de Salud en los Ultimos 3 anos?
2004 20005 2006

5.5Qué tipo de problemas se presentan en el despacho de recetas?

6.5Qué métodos utilizan para la elaboracién de inventario?

7.5Cada cudnto tiempo se realiza el inventario de medicamentos?

8.:Cudnto tiempo se tarda para la elaboracidn  del inventario de
medicamentos?
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9.5Cada cudnto tiempo se realizan pedidos de medicamentos?

10. Detalle los informes que se realizan en esta dreq, la frecuencia y a quien se
dirigen.
Nombre del informe Frecuencia Dirigido a:

11. s Utiliza equipo informdtico para la realizaciéon de procesos?

— —

s L o
12. sPosee conocimientos de software informdatico?
Us  UWro
13. 3Si en la Unidad de Salud existiera una herramienta informdtica que facilite la

realizacién de procesos referentes al control de inventario de medicamentos, la
utilizaria?

Lls  Llwo

=l =l
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ANEXO 5
UNIVERSIDAD DE EL SALVADOR
FACULTAD MULTIDISCIPLINARIA PARACENTRAL
DEPARTAMENTO DE INFORMATICA
INGENIERIA DE SISTEMAS INFORMATICOS
CUESTIONARIO

Dirigida a: Encargado(a) de Bodega

Objetivo. Conocer los procesos y dificultades que se presentan en Bodega.
Para el desarrollo de una APLICACION WEB PARA EL CONTROL DE
EXPEDIENTES, CONSULTA MEDICA, ESTADISTICA E INVENTARIO DE
MEDICAMENTOS EN FARMACIA Y BODEGA DE LA UNIDAD DE SALUD "SR. LUIS
APONTES MARTINEZ".

1.5Con cudntas tipos de medicamentos e insumos médicos se trabaja en Bodega?

2.3 Aproximadamente cudntos pedidos se realizan en el ano?

3.5Cudntas pedidos se realizaron en los Ultimos 3 anos?

2004 20005 2006

4.5Qué tipo de problemas se presentan al momento de redlizar el inventario de
medicamentos e insumos médicos?

5.5Qué métodos utilizan para la elaboracién del inventario?

6.5Cada cudnto tiempo se realiza el inventario de medicamentos e insumos médicos?

7.5Cudntfo fiempo se tarda en la elaboracion del inventario de medicamentos e
insumos medicos?
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8.5Cada cudnto tiempo se realizan pedidos de medicamentos e insumos médicos?

9.Detalle los informes que se realizan en esta drea, la frecuencia y a quien se dirigen.
Nombre del informe Frecuencia Dirigido a:

10. sUtiliza equipo informdtico para la realizacién de procesos?

E— [—

Lls |

= =

No

11. sPosee conocimientos de software informdtico?

Lls Ulno

12. 5Si en la Unidad de Salud existiera una herramienta informdtica que facilite la

realizacién de procesos referentes al control de inventario de medicamentos e
insumos médicos, la utilizaria?

Lls  Llwo

13. Sila Unidad de Salud opta por adquirir una Aplicacién informdatica para facilitar la
realizacién de procesos, sEstaria dispuesta a proporcionar la informaciéon necesaria
para el desarrollo de dicha aplicacion?

[—r [—r

Si No

—| —|
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ANEXO 6
CROQUIS DE LA UNIDAD DE SALUD “SR. LUiS APONTES MARTINEZ”

CONSULTORIO CONSULTORIO CONSULTORIO CONSULTORIO CONSULTORIO CONSULTORIO
FARMACIA
FOSALUD

BODEGA
CONSULTORIO CONSULTORIO FOSALUD
SALA DE ESPERA

VACUNACION
Y CURACION

JEFATURA DE
ENFERMERIA

ARCHIVO

SALA DE ESPERA

BODEGA FARMACIA
UNIDAD DE UNIDAD DE

SALUD SALUD
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Un Expediente Clinico de un adulto estd compuesto por los siguientes formularios:

El Expediente Clinico de un infante se compone de los siguientes formularios:

ANEXO 7
EXPEDIENTE CLINICO

Ficha de Identificacién del Expediente Clinico

Historia Clinica

Ficha de Identificacién del Expediente Clinico
Hoja Subsecuente de Atencion Integral del nino(a)
Grdficas de crecimiento

Escala Simplificada de Evaluacion del Desarrollo

Evaluacién del Riesgo Infantil

FICHA DE IDENTIFICACION DEL EXPEDIENTE CLINICO

Mo. de Expadiznte Clinico:

A) DEL PACIENTE
1

Primer Apsllido Sagundo Apsllido MNombres
2. Sexoa Masculing Femenino _ Fecha de Macimisnto Y |
3. Edad:  Afos Meszs Dias, Horzs,
4, Estado Ciwvil: Soherola)  Casadola) Divorciadofa)_ Viudo[a)  Acompefiadofa)
E. Documento Legal de Identidad: Mo,
&, Ccupacidn:

7. Direccidn habitwal:

Teléfono:

BE) DE LA FAMILIA

1. Mombre del Padre:

2, Mombre de |2 Madre:

3. Nombre del Coryuge:

4, Responsable del paciente:

7. Direccién del responsable:

Teléfona:

C) DE LA INFORMACION

Procarciond dztos personales del pacientss Parantesco:

Documents legal de identificacion: Na.,

Tomo informaciin: Fecha de inscripcidng

Observacionzs:
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MINISTERIO DE SALUD PUBLICA Y ASISTENCIA SOCIAL

UNIDAD DE SALUD DE ILOBASCO

HISTORIA CLINICA

FECHA: EXPEDIENTE No.
NOMBRE: EDAD:
SEXO: M__F T/A: mmHg
TEMP:
PULSO: Xmin PESO:
FUR:

TALLA:
IMC:
CONSULTA POR:
ANTECEDENTES:
EXAMEN FISICO:
DIAGNOSTICO: TRATAMIENTO:
SELLO DEL MEDICO: FIRMA:
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\\;‘ v Lv
HOJA SUBSECUENTE DE’ATENCION INTEGRAL 1’)\
e SALTL DEL NINO(A) DE 8 DIAS A MENOR DE 5 AROS o oL SALVADOR

Nombre:

Sexo: . No. de Registro Fecha de Nac: Fecha Edad Peso Temp. Talta cm. PC
M 3 cm
FlE
METREDECON ElE CONTROL DE CRECIMIENTO Y DESARROLLO [
SIGNOS VITALES:  TA: FC: FR: TEMP;

¢, Circulacion (piel)
Del NINO(A) DE 8 DIAS A MENOR DE 2 MESES: «  Temperatura axilar menor de 36.0°C o MAYOR
ENFERMEDAD MUY GRAVE ~ Si () No 0D mayor de 37.5°C ()
* Palidez () DE 2 MESES
a. Aspecto . Mal llenado capilar arriba de 2 segundos O

® Letargico inconsciente, hipoténico ©) . Manifestaciones de sangrado, equimosis y/o petequias (3 EHE ML GRAYE

»  Hipoactivo (J Sid No )

. Mavimientos anormales o convulsiones d.  Otros .

° Irritable, llanto inconsolable (3 . Peso menor de 2000 grms. () +iljo,puederbaber o

¢« “Sevemal’ OO +  Edad gestacional menor de 34 semanas () tomar el pecho (3

° No pusde tomar pecho CJ . Vomita todo (3 v 7%

«  Abombamiento de fontanela () . Secrecion purulenta del ombligo con eritema Convulsiones ()
g b, Respiracion ; " "7 que se extiendea fapiet (O Letérgico o

+  Frecuencia respiratoria menor de 40x” e Distension abdominal (2 . AR

. o mayor de 60x” CJ ° Supuracion abundante de ojos u oido inconsciente (J y

° Tiraje subcostal grave (1 . Pustulas o vesiculas en la piel (muchas o extensas) - Vomita Todo C)

o Aleteo nasal () » Ictericia de alto riesgo ¥ o

°  Apnea (J (ver cuadro de ictericia en pag. 3) O .

+  Quejido, estridor o sibilancia ] +  Anomalias congénitas mayores que ponen en peligro inmediato la vida oA

e Cianosis central ) (cardiopatias, neurolégicas, etc.) i

INFECGION LOCAL Si(J No (J Secrecion Purulenta Conjuntival [3 Ombligo eritematoso o con secrecion purulenta que-se extiende a la piel CJ Pastulas en la piel
(pocas o localizadas) 3’ Placas blanquecinas en la boca )  Malformacion congénita que NO pone en peligro la vida 8iC) No O 3
TIENE EL NINO(A) TOS O DIFICULTAD PARA RESPIRAR?  8i(0J No(J  Cuanto tiempo hace?

%

VERIFICAR:  Respiracion por min. Respiracion rapida SiC) No( Tiraje subcostal Si C) No (3 Estridor en reposo 8i () No ) Sibitancias i (3 No €
TIENE EL NINO DIARREA? 8i(J No (O  Cuanto tiempo hace? . Sangre en las heces Si () No (3 Vomitos Si () No (] L
No. de Vémitos en las ultimas 24hrs Evacuaciones liquidas Si ) No C) No. De evacuaciones liquidas en las ultimas 24 hrs: Consistencia: Y

Verificar Signos de peligro de ta Deshidratacion: Letargico o inconsciente Si() No () Inquieto o irritable Si () No (2
RBebe mal o no puede beber (ofrecerle liquidos ) Si (2 No ) Bebe avidamente con sed Si () No () Ojos hundidos S (3 No (1)
3igno de pliegue cutaneo:  Desaparece muy lentamente (mas de 2 seg.) §i C) No (J  Desaparece lentamente (menos de2seg.) SiCJ No(J

TIENE EL NiNO FIEBRE? (Determinada al interrogatorio, al tacto o temperatura de 38.5 C o mas ) §1CJ No 0. Cuanlo tiempo hace?
Mas de 7 dias §i () No () Todos los dias Si ) No ) Rigidez de nuca 8i 3 No O3 Area hipsrendémica de paludismo / Area hiperendémica de dengue 8i O No (3
Verificar Signos de peligro de Dengue Hemorr: rragico :  Dolor Abdominal intenso o sostenido S0 No () Cambios en el estado mental: Agitacion Si No D
Somnolencia 81 (7 No (3 Vémitos persistentes S1 () No (3 Cambios de fisbre a hipotermia con sudoracion profusa y postracion Si O No D A
Sangramiento: Espontaneo Si 0 No (3 Prueba de Lazo (+) ST(J No (3

Verificar Signos de Dengue Clasico: Osteomialgias/artralgias $1 (2 No [} Cefalea Si (2 No ) Dolor retro ocular ST No () Exantema Si (C 3 No (D

Escalofrios S{ £ No (3 Vémitos Si {0 No (3

Verificar Signos de Sarampién: Erupcion cutanea generalizada maculo popular, no vesicular Si() No (3 Tos, coriza u 0jos enrojecidos Si {J No ()

Membrana timpanica hiperemica Si (3 No CJ Supuracion visible del oido menos de 14 diag Si () No (D Mas de 14 dias 8i [ No OJ
[ TIENE EL NINO(A) PROBLEMA DE GARGANTA? Si TJ No CJ Ganglios iinfaticos del cuello crecidos y dolorosos i (3 No ]
Exudado blanco en la garganta Si () No () Garganta eritematosa 8i C) No O Dolor de garganta sin Ganglios finfaticos del cuello crecidos y dolorosos §i.CJ No LJ

&) No (]l Cuantas veces al dia? Tiene buena posicion Si (2} No O3

EVALUAR LA ALIMENT/

Tiene buen agarre Si (3 En caso afirmativo: Cuantas veces al dia?
Cuales alimentos o liquidos: - Toma pacha? Si C) No ()

horas/dias. Durante cuzanto tiempo? dias

Durante esta enfermedad hubo alglin cambio en la alimentacion del nifio(a) Si {J No) Desde cuando?
ZTIENE EL NINO(A) PROBLEMAS EN LA BOCA O WAL ALIENTO? 813 No () Dolor dental intenso y permanente al calor y al frio 8i £ No.CJ
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TIENE EL NINO(A) PROBLEMA DE OIDO? Si T No(J  Tumefaccion dolorosa al tacto detras de la oreja Si () No () Dolor de oido Si () No £ et



y
gt

\
: .

T3 No (J Dolor de la pieza dental (puede o=

Tumefaccién de Ja cara 8i ) No O P‘eza dental destruida sin dolor 8i (3 No (3 Presenma de fistula intra o extra oral 8i

no presentar dolor al calor y al frio) Si D No T Pieza dental con mancha o hueco pequefio S () No [ Ulceracion de tejxdos blandos $i ) No D
ca blanquecina adherida a la

Encia inflamada, con hematoma y dolor Sf £2 No (D Diente desalojado del alveolo dental $i (J No (D Dientes sin carles pero’gon pla

pieza dental (placa bacteriana) $i () No () Mai aliento Si () No ) & nifio(a) toma pacha Si (J No (J Dientes y encias sanas Si (3 No O
VERIFICAR S| PRESENTA MALNUTRICION: VERIFICAR LA TENDENCIA DE CRECIMIENTO

Marasmo o Kwashiorkor / Desnutricién Severa S 23 No ) Adécuado SiC3 No C)
Desrutricion S CJ No [ No tiene Desnutricién 8i (3 No [
Obesidad i () No () Sobrepeso Si () No O3

VERIFICAR SITIENE
ANEMIA
Palidez Palmar Si (0 No (2

Inadecuado Si CJ No ()

ECIBIDO MICRONUTRIENTES O ANTIPARASITARIOS: (Revise el carné de la madre o el expediente)
Hierro 81 (3 No () Fecha de ultima dosis:
Mebendazol/albendazole Si () No () Fecha de ultima dosier Saele oo

VERIFICAR SI EL NINO(A) HA F
Vitamina A i () No () Fecha de ultima dosis:
Zinc Si (D No (3 Fecha de ultima dosis:

VERIEICAR ESQUEMA DE VACUNACION. Esta completo para su edad? SiJ No O

OTROS HALLAZGOS (Describa detalladamente datos relevantes de la Historia clinica y examen fisico):

CLASIFICACION: REFERENCIA: SIEJ NO O3
DIAGNOSTICO CLINICO: DIAGNOSTICO NUTRICIONAL: F
: No rral hey
e ve -
TRATAMIENTO: Escribir nombre GENERICO del medicamento y dosis
RIESGO SOCIAL Si 0 No (3 En caso afirmativo especifique cual o cuales:
St e 5
i B A SELLO Y FIRMA DEL RESPONSABLE: .
FECHA PROXIMA CITA: FECHA PROXIMO CONTROL :
o)
NOTA: Si la consulta del nifio(a) es por Control de Ci y D loyp t idad no olvidar llenar las Curvas de Crecimientoy la Hoja
Junio - 2007

Escala Simplificada de de desarrollo.

Organizacion
Panamericana
de la Safud

£ By it st
() ST s s
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MINISTERIO DE SALUD
EVALUACION DEL RIESGO INFANTIL

NOMBRE: __ EDAD: SEXO:
ESTABLECIMIENTO: EXPEDIENTE:
MENOR DE 1 MES DE EDAD Puntsje |Incripcién| Control | OBSERVACIONES

A. EDAD GESTACIONAL

- Prematuro (menor 37 semanas) 2 2
- Post maduro (mayor 42 semanas) 1 Q
- Normal 0

B. PESO AL NACER

- Menos de 2,500 gramos 2
- Menos de 3,000 o mas de 4,000 gramos 4 |
- 3,000 a 3,999 gramos 0

C. CONDICION AL NACER

- Clanético sin llanto (APGAR 0-3) 2

- Clanosie distal (APGAR 4-7) 1

- Sin complicaciones (APGAR 7-10) 0

D. ESPACIAMIENTO EMBARAZOS S
- Nuevo embarazo antes de 1 afio 2

- Nuevo embarazo entre 1y 2 afos 1 s

- Nuevo embarazo después de 2 afios 0 ‘

E. ALIMENTACION

- Sin lactancia materna 2

- Alimentacién complementaria 1

- Lactancia materna exclusiva desde el Nacimiento
hasta los seis meses. 0

F. PROCESOS INFECCIOSOS PREVIOS

- Antecedentes de 2 o mas procesos

infecciosos <
- Antecedentes de 1 proceso infeccioso 1
- No procesos infecciosos previos 0

G. PUNTUACION TOTAL

H. NIVELES DE RIESGO
- Bajo (1-4)

= Medio (5-8)

« Alto (9-12)

Umnrees er uasa

CRITERIOS PARA EL MANEJO DEL NlﬂO

Todo Nifio de bajo riesgo puede ser visto por Enfermera, Tecnélogo Materno Inflmll o Auxillar de Enfermeria,
Todo Nifio que pasa de Bajo Riesgo a Medio o Alto Riesgo deberé ser visto per el Médico.

Todo Nifio de Medlo Riesgo deberé ser visto alternadamente por Enformera y Médico,

Todo Nifio de Alto Hlngo debera ser visto por el Médico,
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NOMBEH:

MINISTERIO DE SALUD
EVALUACION DEL-RIESGO INFANTIL

' EDAD: SEXO:

ESTABL ECIMIENTO;

EXPEDIENTE CLINICO

DE | MES &5 Afi0'S DE EDAD P |1 |12]2 |32 (4% | 52| ge| 70| 82| 9o]10°| 112] 12¢f 13°| 140] 152|160
A ANTECEDENTES NEONATALES
- Neonato de alto Riesgo 2
- Neonato de Bajo o Medio Rizsgo 1
- Neonate sin Riesgo Apreciable 0
B. EVOLUCION DEL NINO ANTERIOR
- Muerte dei nifio anterior antes del
afo de edad. 2
- Muerte del nific anterior entre 1y 2
anos de edaci
- Nifis antsrion vivo 0
C. ALIMENTACION
- Sin lactancia 2
- Destete precoz ( menor 6 meses ) 1
- Lactaiicia Matema, Exclusiva desde 0
Nacimiento hasta los 6 meses.
D. PROCESOS INFECCIOSOS e
PREVIOS.
- Antecedentes 3 & mas procesos 2
Infecciosos y
- Antecedentas de 1 6 2 procesos 1 )
Infecciosos. ;
- No procesos infecciosos previos 0 *
b
E. EVALUACION RIESGO NUTRICIO- £
CIONAL, Y
- Riesgo muderado y dafio Nutricional e
- Riesgo Leve de Desnutricion 1
- Nino Normal o
F. VACUNAS
- No vacunado 2
- Vacunacién incompleta a su edad 1
- Vacunacion completa a su edad 0
G..PUNTUACION TOTAL
H. NIVELES DE RIESGC
-Bajo(1-4)
-Medio (5-8)
-Altlo (8-12)

CRITERIO PARA EL MANEJO DEL NINO

- Todo nifiv de bajo riesgo puede ser visto por Tecnélogo Materno Infantil, Enfermera, Auxiliar de Enfermera capacitada.
- Todo nino que pasa de bajo riesgo a medio o alto riesgo, debera ser visto por el Médico.
- Todo nifio de medio riesgo, debera alternadamente por Médico y Enfermera o Tecnélogo Materno Infantil.
- Todo nific de alto riesgo debera ser visto por el Médico.
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ANEXO 8
TARJETA iNDICE DE PACIENTES

Tarjeta Indice de Pacientes

Primer Apellido Segundo Apellido Nombres

Edad: Sexo: No. de expediente:

Lugar v Fecha de Nacimiento:

Mombre de la Madre:

Mombre de la Padre:

DuUL: Telsfono:

Fecha de Inscripcion:

Elaboro:

Establecimiento de Salud

Departameanto de Estadisticas y Documentos Médicos
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ANEXO 9

TIEMPOS DE REALIZACION DE LOS PROCESOS

Proceso Tiempo Tiempo
Area manual automatizado
(minutos) (minutos)
Archivo Creacién de Expediente Clinico 15 9
Creacién de Tarjeta indice 1 0
Creacién de Tarjeta de Identificacion 0.5 0.5
BUsqueda de Expediente Clinico 13 9
Elaboracién de reporte estadistico de pacientes atendidos por 0 %
primera vez
Enfermeria | Control de signos vitales 2 2
Control de Vacunacion 5 5
Control de Prenatal 5 5
Control de Desnutriciéon 5 5
Consulta Registro de diagnostico(en el formulario Registro Diario de . .
médica Consulta Médical)
Creacién de receta 2 2
Farmacia | BUsqueda de medicamento 3 3
Elaboracién de Tabulador Diario de
Consumo de Medicamentos % 40
Control de kardex 60 40
Solicitud y vale de salida de materiales (interno) 15 10
Elaboracién de reporte mensual de consumo de 120 0
medicamentos.
Bodega Control de kardex (cada 3 meses) 120 60
Elaboracién de inventario (cada é meses) 1,440 840
Solicitud y vale de salida de materiales (externo) 30 18
Elaboracién de reporte mensual de consumo de 0 o
medicamentos.
Estadistica | Ingresar en el sistema el Registro Diario de Consulta Médica. 120 0
Direccién | Elaboracion manual de Tabulador Diario o =4
de Consulta Ambulatoria
Elaboracién manual de Consolidado de
Vigilancia Epidemiolégica % %
Elaboracién manual de reporte e Epidemiolégica Semanall 60 36
Elaboracién manual de reporte de casos segin grupos de 0 %

edad
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ANEXO 10

UNIVERSIDAD DE EL SALVADOR
; / ¥ ] FACULTAD MULTIDISCIPLINARIA PARACENTRAL
MediCare Net /¢ |
DEPARTAMENTO DE INFORMATICA
INGENIERIA DE SISTEMAS INFORMATICOS

Objetivo: Conocer la opinidn del personal administrativo de la Unidad de Salud acerca

del funcionamiento de Medicare Net.

Indicaciones: Marque con una X la respuesta que considera conveniente.

1. 5Como encuentra la apariencia de la aplicaciéon web?

|:| Excelente |:| Muy buena |:| Buena |:| Regular

2. sle parece facil la utilizacién de la aplicacion web?2
e

3. sConsidera que Medicare Net reducird los tiempos de realizacion de sus
actividades?

(s [
4. 3;Medicare Net cumple con sus expectativas?
s o

5. 3Considera usted que la forma en que son manejados los procesos es la
adecuada?

[ ]si[ ]No

6. sConsidera que la Medicare Net beneficiard a la Unidad de Salud?2
[ ]si[ ]No

7. sEstda usted satisfecho con la aplicacion web?
[ ]si[ ]No
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ANEXO 11
GUIA PRACTICA PARA LA CAPACITACION

UNIVERSIDAD DE EL SALVADOR
FACULTAD MULTIDISCIPLINARIA PARACENTRAL
DEPARTAMENTO DE INFORMATICA
INGENIERIA DE SISTEMAS INFORMATICOS

CUIDADOS MEDICOS EN LINEA

GUIA DE CAPACITACION AL PERSONAL ADMINISTRATIVO DE LA UNIDAD DE SALUD

“SR. LUIS APONTES MARTINEZ"

DIRIGIDO AL: Administrador.
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ACCESO AL SISTEMA

Como la mayoria de aplicaciones actuales Medicare Net posee medidas de seguridad
para el acceso a ella y lo realiza mediante la autentificacién de usuarios. Al iniciar
Medicare Net, se despliega la pantalla de acceso a la aplicacion, que es la siguiente:

INGRESE 5U USUARIO Y CONTRASENA
LOGIN X

USUARIO: | |
PASSWORD: | |

Recordar la proxima vez

Ingresar

Donde deberd realizar los siguientes pasos:
1. Digite en el cuadro de texto Usuario, el identificador o nombre del usuario de la

aplicacion.

2. Digite en el cuadro de texto Password, la contrasena del usuario, presione la
fecla ENTER.

3. De clic en el botén Aceptar o presione la tecla ENTER para ingresar al sistema, si

el usuario o la contrasena son incorrectas, desplegard un mensaje de
advertencia indicdndole que son incorrectos, de lo contrario, tendrd acceso al

sistema.

MODULO ADMINISTRAR

En este mddulo se encuentran el registro de los usuarios, por lo tanto son las primeras
pantallas con las cuales debemos de empezar a trabajar, ya que la informacién que se
captura en ellas es utilizada para accesar a los diferentes mddulos que componen
Medicare Net, y estd estructurado de la siguiente manera:

1. En el meny Procesos encontramos:

a) Administracién de usuarios

b) Consulta de usuarios

c) Consulta de bitdcora

d) Ingreso de empleados

e) Modificar datos de la Unidad de Salud
f) Departamentos, Municipios y Zonas
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INGRESO DE EMPLEADOS
Este proceso consiste en registrar a los empleados de la Unidad de Salud que tendrdn
acceso a Medicar Net. Los pasos a seguir son los siguientes:

1. Damos click en la opcidn Ingreso de Empleados del menu procesos del mddulo

Administrar.

Administracion de Usuarios

Consulta de Usuarios

Consulta de Bitacora

Ingreso de Empleados

2. Y se muestra la siguiente pantalla.

INGRESO DE EMPLEADOS X

MNombres: ‘ Apelidos: |
A T R R
Area: —Seleccione Area— - Cargo: —Seleccione cargo— -

En la cual debe completar la informacién solicitada en cada uno de los campos de la
siguiente manera:
a) En el cuadro de texto con la etiqueta Nombres, digitamos los nomlbres

del empleado que serd registrado.

b) En el cuadro de texto con la etiqueta Apellidos, digitamos los apellidos
del empleado que serd registrado, y asi sucesivamente hasta completar
la informacién solicitada.

INGRESO DE EMPLEADOS X

Nombres: [Leiden Apelidos: [carcia
Fecha de Nacimiento: 01/01/1984] 7] Fecha de Contrato: 01/01/2008] %]
Areat Farmacia A Cargo: Despachador -

3. Luego de haber completado la informacién del empleado, damos click en el
botén Guardar y aparece el mensaje que indica si ha sido registrado con éxito
y automdticamente es agregado a la siguiente tabla.
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INGRESO DE EMPLEADOS

Nombres: ILeiden

Fecha de Nadmiento: j
Area: Farmacia

Numero de empleados registrados: 7

-

{ Guardar j"). Cance\ar)

Apellidos: \Garcia
Fecha de Contrata: 01/01/2009] 3]
Cargo: Despachador

B B

Paginado: [C] Tamafio: 2

20 Leiden Garcia 01/JAN/1984 01/JAN/2009 Despachador Farmadia Adtivo

19 Juan Pedro Lopezlopez 05/MOV/1970 01/18M/2002 Despachador Famacia Adtivo

18 Juan Pedro Bodega 19/MARNG70 17/UL/2002 Administrador Bodega Bodega Activo

17 Dominguez Aragon 12/DECN975 09/AUG2001 Medico Consulta Adtive

16 Magaly Garcia 19/ALG/1980 09/JUL2005 Austiliar de Archiva Archivo Adivo

15 Sandra Carbajal T0/0CT/ 1980 09/AUG2003 Enfermera Enfermeria Adtivo

14 Wilton Wilfredo Corvera 13/DECH983 09/ALG/2004 AdministradorInformatico Administracion Acdtivo
Empleado registrado! X
i )Empleado registrado con exito

1. Es aqui, donde se nos presenta la opcidn para editar la informaciéon del
empleado. Esta opcidn se encuentra en la columna con el titulo Acciones de la
tabla que muestra la informacién de los empleados. Damos click en la opcién
correspondiente al empleado que se desea modificar su informacién, y
aparece la siguiente pantalla con los datos a modificar.

Actualizacion de Empleado X |
Mombres: ‘Le\den Apellidos: |Garcia
Fecha de Nadmiento: 01/01/1984] 7 Fecha de Contrato: 01/01/2009] %
Area: Farmacia Cargo: Despachador -
Estado: Activa
-~ N ~
| Actualizar | Cancelar
Empleado registrado! X
i }Empleado actualizado con exito

2. Para finalizar, después de haber modificado la informacion damos click en el
botdn actualizar y se muestra el mensaje que indica si el proceso se realizd con

éxito.
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ADMINISTRACION DE USUARIOS

Los pasos a seguir en este proceso son:
1. Damos click en la opcién Administracion de Usuarios, del menuU procesos.

—_— T

4 Administracién de Usuarios '
Consulta de Usuarios
Consulta de Bitacora

Ingreso de Empleados

2. Y se muestra la siguiente pantalla.

MANTENIMIENTO DE USUARIOS

Ingreso de usuarios

Informacion de usuario

*Empleado:

*Codigo de Usuario:
*Password:
*Confirmar Password:
*Email:

*Pregunta de seguridad:

*Respuesta:

Comentario:

*Servido:

<«| | Editar de roles =

| Ral: —Seleccione Rol- - { Agregar rol

\

\ |

‘ | Roles agregados:
\

\

\

—Seleccione Empleado— -

| Remover rol

—3Seleccione Senicio— -

{_ Guardar

En la cual debe completar la informacién solicitada en cada uno de los campos de la
siguiente manera:

f)

9)

h)

De la etiqueta Empleado, dar click sobre la flecha de la lista desplegable
y seleccionar el nombre del empleado que se desee administrar.

En el cuadro de texto con la etiqueta Cdédigo de usuario, digitar el
cédigo o nombre con el cual tendrd acceso a la aplicacion web.

En el cuadro de texto con la etiqueta Password, digitar la contrasena que
el usuario tendrd para accesar a la aplicacién web.

En la seccién con la efiqueta Confirmar Password, digitar la contrasefia
gue se ingreso en el cuadro de texto anterior. Nota: debe ser la misma
contrasena, y asi sucesivamente hasta completar toda la informacion
solicita.
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NOTA: Las etiquetas que tienen un (*), indican que son campos necesarios y que no
deben quedar vacios.

MANTENIMIENT O DE USUARIOS

Ingreso de usuarios

Informacion de usuario %

*Empleado: Leiden Garcia -

*Codigo de Usuario: |IgE|rciEl |

*Password: |---..r|— |

*Confirmar Password: |...- see |

*Email: |Igarcia@h otmail.com |

*Pregunta de seguridad: |r1c:rr1bre de mi mascota |

Respuesta: |Spike |
ningunc -

Comentario:

=5 aryvicio: Unidad de Salud -

3. Luego de completar la informacién para llevar a cabo el registro del usuario,
debemos agregarle un rol. Como se describe a continuacién:

a) Damos click en la flecha de la lista desplegable que contiene la
etiueta Rol y seleccionamos el rol deseado, cabe mencionar que
dicho rol, como su nombre indique, corresponde al mddulo que el
usuario tendrd acceso dentro de la aplicacién web. Por ejemplo, si se le
asigna el Rol Farmacia solo podrd accesar el mdédulo Farmacia, y de la
misma forma funciona para los demds roles.

b) Después damos click en el botén Agregar Rol y automdticamente se
muestra en el cuadro de texto inferior.

Editar de roles -

Rol: —Seleccione Rol— ~{_\_Agregar rol )

Roles agregados: Farmacia

( Remover rol

c) Ademds, si este no es el rol que se desea asignar a este usuario damos
click en el botdn Remover Rol para eliminarlo y volver a realizar los pasos
del numeral 3.
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Editar de roles -

~ | Agregar rol |

—Seleccione Rol-

Roles agregados:

Remover rol )

4. Ya para finalizar con el proceso de Administracién de Usuarios, luego de realizar
cada uno de los pasos descritos con anterioridad, damos click en el botén
guardar para almacenar la informacién del usuario, aparece el mensaje que
indica si ha sido creado con éxito y automdticamente es agregado a la
siguiente tabla.

Namero de usuarios registrados: 3

Paginado: |:| Tamafio: | 9

meorvera  Milton Wilfredo Corvera  mcorvera@gmail.com 28/AN/200918:07:51  28UANZ0091E0TST 24/AUG/200814:17:32 Habilitado U. Salud
magaly  Magaly Gardia magal y@gmail.com 17/JAN/200907:36:26  17/JAN/200907:36:26  25/AUG/200810:52:26 Habilitado Fosalud
carbajal  Sandra Carbajal carbajal@gmail.com 16/JAN/200915:50:24  16/JAN/200915:50:24  25/AUG/200810:50:21 Habilitado Fosalud
aragon Dominguez Aragon aragon@gmail.com 07/JAN/20091%02:38  07/JAN/20091%02:38  25/AUG/200811:03:34 Habilitado Fosalud
jbodega  Juan PedroBodega bodegadhotmail.com 07/JAN/20091%:0%31  07/JAN/200919:0%31  19/NOV/200823:07:13 Habilitado Fosalud
jfarmacia  JuanPedrolopezlopez  jfarmacia@google com 07/JAN/20091%:03:13 07/JAN/20091%:03:13 21/DEC/200815:53:23 Habilitado Fosalud
lgarcia Leiden Garda lgarcia@hotmail.com 28AN/200918:0724  ZBUANZO091E0T24  2B/JAN/200917:47:16 Habilitado L. Salud
gleiden  Leiden Gardia gleiden@hotmail.com 28/JAN/200918:3%30  28/JAN/200918:3%30 Habilitado Fosalud
Empleado registradal X

i )Usuario gleiden creado con éxito!

NuUevo usuario

Es aqui, donde se nos presentan 3 opciones:
1. La primera es Editar la informacién del usuario. Esta opcidn se encuentra en la

columna con el titulo Acciones de la tabla que muestra la informacién de los
usuarios.

mcorvera  Milton Wilfredo Corvera  mcorvera@gmail.com ZBUAN/Z00918:07:51  ZBUAN/ZO091807:51  24/AUG/200814:17:32 Habilitado U. Salud
magaly  Magaly Garcia magalya@gmail.com 170AN200907:36:26  17/JAN/2009 073626 25/AUG/200810:52:26 Habilitado Fosalud
carbajal  Sandra Carbajal carbajalid gmail.com TEJAN/200915:50:24  16/JAN/200015:50024  25/AUG/200810:50:21 Habilitado Fosalud
aragon  Dominguez Aragon aragon@gmail.com 07/JAN/200919:02:38  07/JAN/200919:02:38  25/AUG/200811:03:34 Habilitado Fosalud
jbodega  Juan PedroBodega jbodega@hotmail.com 07/JAN/20091%:09:31  0F/JAN/2000190%:31  19/NOV/200823:07:13 Habilitade Fosalud
jfarmacia Juan PedroLopezlopez  jfamada@google.com 07/JAN/200919:03:13  07/JAN/20091903:13  21/DEC/200815:53:23 Habilitado Fosalud
lgarcia Leiden Garcia lgarcia@hotmail.com 2BAN/IO0918:07:24  2B0AN/20001807:24  28/AN/200917:47:16 Habilitado U. Salud @
gleiden  Leiden Garcia gleiden@hotmail.com 2B/JAN200G 183530 2B/AN/200918:39:30 Habilitado Fosalud
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En esta opcidn los pasos a seguir son los siguientes:
a) Damos click en la opcidn Editar correspondiente al usuario que se desed
modificar su informacién, y aparece la siguiente pantalla con los datos a
modificar.

MANTENIMIENTO DE USUARIOS

Ingreso de usuarios

Informacion de usuario </  Editarde roles =
*Empleado: Leiden Garcia - =

Ral: —Seleccione Rol— - | _Agregar ro\))
*Codigo de Usuario: |Igarcia |(5°|° de lectura)

Roles agregados: Farmacia
“Email: [lgarcda@hotmail.com |

{ Remover rol )

Comentario:

Unidad de Salud bl

i:Guarda;j
b) Modificamos la informacion que necesitamos y damos click en el botdn

guardar, y automdticamente de almacena la nueva informacién
ingresada del usuario.

2. La segunda opcidén es Bloquear usuario. Esta opcidn restringe el acceso de los
usuarios a la aplicacion web, y se encuentra en la columna con el fitulo
Acciones de la siguiente tabla.

mcorvera  Milton Wilfredo Corvera  micorvera@gmail.com 2BUANSZ00G18:07:51  2BUANZ0091807.51  24/AUG/200814:17:32 Habilitado L. Salud

magaly  Magaly Garcia magaly@gmail.com T7AN/Z00007:36:26  17/JAM/200907:36:26  25/AUG/2008 10:52:26 Habilitado Fosalud
carbajal  Sandra Carbajal carbajal@omail. com TEUANSZ00915:50:24  T6UAN/Z00915:50:24  25/AUG/2008 10:50:21 Habilitado Fosalud

[
[
[
aragon  Dominguez Aragon aragon@gmail.com 07/JAN/20001%02:38  07/JAM/20091%02:38  25/AUG/2008 11:03:34 Habilitado Fosalud |
jbodega  Juan PedroBodega jbodega@hotmail.com O7/JAN/Z0091%0%31  OFJAN/Z0091%0%31  19NOV/Z00823:07:13 Habilitado Fosalud |
jfamacia  Juan PedroLopezlopez  jfamacia@google.com 07/JAN/20001%03:13  07/JAM/20091%03:13  21/DEC/2008 15:53:23 Habilitado Fosalud |
lgarcia Leiden Garda lgarcia@hctmail.com JEUANSZ00G18:07:29  ZBUANZO091E0724  28/JAN/200917:47:16 Habilitado U. Salud O
gleiden  Leiden Garcia gleiden@hotmail.com 2BOANZOD9 183230 28/JAN/2009183%30 Habilitado Fosalud |
En esta opcidn sdlo hay dos pasos, los cuales son:

a) Damos click en la opcién Bloguear correspondiente al usuario que se

desea restringirle al acceso a la aplicacién web y se muestra la siguiente

pantalla.
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Bloguear Usuario: lgarcia 4
- ta accan hara que el usuario no tenga acceso a
1 edicare Met

Esta seguro de realizar ésta accion?
' TN Ty
\_Aceptar )| Cancelar )

b) Luego damos click en el botdn Blogquear si estamos seguros de blogquear
al usuario, si no damos click en el botén Cancelar.
c) Al dar click al botdn Bloguear, automdticamente cambia el estado a
Habilitar como se muestra a continuacion.

i e e e et el il s el

meorvera  Milton Wilfredo Corvera  mcorvera@gmail. com

magaly  Magaly Gardia magalyidgmail.com
carbajal  Sandra Carbajal carbajal@gmail.com
aragon  Dominguez Aragon aragon@gmail.com
Jbodega  JuanPedroBodega jbodega@hotmail.com

ffarmacia  Juan PedroLopezlopez  jfarmacia@gongle com

lgardia Leiden Garcia lgarda@hatmail.com

gleiden  Leiden Garcia gleiden@hotmail.com

28/JAN/200920:44:15
17/JAN/2009 07:36:26
16/JAN/200915:50:24
07/JAN/20001%:02:38
07/ JAN/Z00912:0%:31
07/JAN/2009 19:03:13
2B/JAN/200918:07:24

2B/JAN/200020:44:15
17/JAN/2000 07:36:26
T6/JAN/200015:50:24
07/JAN/20001%:02:38
O7/JAN/Z200919:09.31
O7/JAN/200919:03:13
2B/JAN/200918:07:24
28/JAN/200018:39:30

24/AUG/200814:17:32 Habilitado
25/AUG/200810:52:26 Habilitado
25/AUG/200810:50:21 Habilitado
25/AUG/200811:02:34 Habilitado
THNOV/200823:07:13 Habilitade
21/DEC/200815:53:23 Habilitado
2EJAN/200917:47:16 Blogueado
2B/JAN/2009 18:3%:30 Habilitade

U. Salud
Fosalud
Fosalud
Fosalud
Fosalud
Fosalud
L. Salud

Fosalud

D

Empleado registradal

i Usuario Igarda ha sido bloqueado con éxito!
S Nuevo usuario

d) Sise quiere habilitar al usuario, damos click en esa opcidn y nos muestra
la siguiente pantalla.

Habilitar Usuario: lgarcia

. n ~
;’;Aceptar):::l::ancelar/l

i ta accion hard que el usuario quede habilitado para
\ ingresar a Medicare Met

Esta sequro de realizar ésta accion?

*

e) Luego damos click en el botdn Aceptar y se muestra el siguiente

mensaje indicando que el usuario ha sido habilitado con éxito.

Empleado registrado!

i Usuario lgarcia ha sido habilitado con éxito!
Nuevo usuario

3. Por Ultimo, como tercera opcidén tenemos Agregar un Nuevo usuario, el cual se
muestra en el siguiente recuadro:
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Empleado registrado!

] )Usuario gleiden creado con éxito!
NUEVO usuario

a) Damos click en el link Nuevo usuario y repetimos los pasos desde el
numeral 2 hasta el 4 de esta seccion.

CONSULTA DE USUARIOS

El proceso de consulta de usuarios nos permite conocer los movimientos, el estado vy
otras operaciones realizadas por los usuarios de la Unidad de Salud que tiene acceso a
la aplicacién web. Los pasos a seguir son los siguientes:

1. Damos click en la opcién Consulta de Usuarios del menU procesos del mddulo

Administrar.

Administracion de Usuarios

4 Consulta de Usuarios
Consulta de Bitacora
Ingreso de Empleados

L]
Modificar Datos de Unidad de
Salud

l ]
Departartamento, Municipios
v Zonas

2. Y se muestra la siguiente pantalla.

BUSQUEDA DE USUARIOS X
Cadigo de usuario: l:l MNombres:
Email: | | Rol: —Seleccione rol— -

3. Esta blUsqueda se puede realizar de las siguientes formas: Digitamos, ya sea, el
cdodigo del usuario, nombre, el email o seleccionamos el rol, y damos click en el
botdn Mostrar. Y automdticamente se muestra la informacién del o los usuarios
gue tienen acceso a la aplicacion web. Ademds, también tiene las opciones
de Editar y Bloquear usuario.
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BUSQUEDA DE USUARIOS X

Caodigo de usuario: Nombres:

Email: | | Ral: —Seleccione rol— -

Mostrar

Numero de usuarios registrados: 1

Paginado: Tamafio: 5 7

CODIGO NCOMERES EMAIL U, LOGIN U ACTIVIDAD ‘CREADC EN ESTADO SERVICIC ACCIONES

lgarcia Leiden Garcia Igarciai@hotmail.com 2BAN/200918:07:24  2BUAN/Z00918:07:24 28BAN/200917:47:16 Habilitado U, Salud Editar|Bloquear

CONSULTA DE BITACORA
Este proceso permite conocer los movimientos realizados por un usuario registrado
dentro de Medicare Net. Los pasos a seguir son |os siguientes:

1. Damos click en la opcidn Consulta de Bitdcora del menuy procesos del mddulo

Administrar.

Administracion de Usuarios
Consulta de Usuarios
Consulta de Bitacora
Ingreso de Empleados

Modificar Datos de Unidad de
Salud

Departartamento, Municipios
y Zonas

2. Y se muestra la siguiente pantalla.

BITACORA DE ACCIONES x
Cédigo de usuaria: ~Todos— - Fecha de la acddn: | 2ap1r2009] 7
- I ap— e

Mostrar

3. Esta busqueda se puede redlizar de las siguientes formas: Seleccionamos el
cdédigo del usuario, seleccionamos la fecha deseada, y damos click en el botdn
Mostrar. Y automdticamente se muestran todas las actividades realizadas por
los usuarios en la Medicare Net.
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BITACORA DE ACCIONES x
Cédigo de usuario: ~Todos— - Fecha de la 2ccién: [ 28w2009)
condere [— S [F——]

Resultado: 10

Paginado: || Tamafio:
USUARIC EXPEDIENTE CONSULTA NO ACCION FECHA m

MCOrVera Habilito usuario: lgarcia 2BANZ00G 210237
micorvera - - Bloquecusuario: lgarda 2EAN2009 211226
mcorvera - - Habilito usuario: Igarda JEAN/2009  21:0721
mcorvera - - Bloqueousuario: lgardia 28AN/2009  20:5311
MCOrVera - - Registronuevousuario gleiden 2BAN200G 183930
MCorvera = = Roles Actualizados 2BAN/200G  18:37.47
mcorvera - - Actualizacion de usuario: 2B/JAN/2009 183747
mcorvera - - Registronuevousuario lgarda JEAN/Z009 17476
mcorvera - - Actualizo empleado: Leiden Garda con estado 1 2EOAN/2009  1E5613
MCOrVera - - Registroempleado Leiden Garcia 2BANZ009  1E5422

MODIFICAR DATOS DE LA UNIDAD DE SALUD
Este proceso consiste en, como su nombre lo dice, modificar los datos de la Unidad de
Salud previamente ingresados a Medicare Net. Los pasos a seguir son los siguientes:

1. Damos click en la opcién Modificar Datos de la Unidad de Salud del menu

procesos del mdédulo Administrar.

Administracion de Usuarios

Consulta de Usuarios

Consulta de Bitacora

Ingreso de Empleados

‘ Modificar Datos de Unidad de
salud

Departartamento, Municipios

v Zonas

2. Y se muestra la siguiente pantalla con los datos a ser modificados por el usuario.

MODIFICAR DATOS DE LA UNIDAD DE SALUD X

cidae
Nombre: |Sr. Luis Apontes Martinez |

Departamento: Cabannas - Municipio: llobasco A

Direcdién: [Calle al Hospital de llobasco | Teléfono: [2384-3315 |
Director: [Dr. Eriberto Aragon \ SIBASL: [sIBASI DEL HOSPITAL DE ILOBASCO |

Guardar )| Cancelar
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3. Luego de modificar la informacion correspondiente damos click en el bton
guardar y se muestra el siguiente mensaje, indicando si los datos fueron
almacenados con éxito.

Mensajel

\:p Datos de unidad de salud guardados satisfactoriamente

DEPARTAMENTOS, MUNICIPIOS Y ZONAS
Consiste en ingresar el departamento, municipios y zonas correspondientes a la
ubicaciéon de la Unidad de Salud, para su posterior utilizacion a lo largo de la utilizacion
de Medicare Net. Los pasos a seguir son los siguientes:

1. Damos click en la opcidon Departamentos, Municipios y Zonas del menu

procesos del médulo Administrar.

Administracion de Usuarios
Consulta de Usuarios
Consulta de Bitacora

Ingreso de Empleados

(f |
Modificar Datos de Unidad de
Salud

e
Departartamento, Municipios

vy Zonas

2. Y se muestra la siguiente pantalla.

MANTENIMIENT O DE DEPARTAMENTOS, MUNIGPIOS Y ZONAS

Departamentos
Municipios

® Zonas
3. Damos click en la flecha correspondiente a la informacién que deseamos
ingresar. Pero debemos aclarar que el orden en el cual debe ser ingresada
dicha informacién es Departamentos, Municipios y Zonas.
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MANTENIMIENTO DE DEPARTAMENTOS, MUNIOPIOS Y ZONAS

&3] Departamentos

® Municipios

-
[&l Zonas

4. Al dar click en la opcidn Departamentos, se muestra la siguiente pantalla en la
que se debe ingresar la informacién solicitada.

MANTENIMIENTO DE DEPARTAMENTOS

Ingresar nuevoregistro Paginado: (V| Tamaio © ~
_I". ME ..—lirl.rlillir .I.-iili.ll' i-
Nnmhre| |
Estado —Seleccione estado— hd Ahtachapan !
'/-G - \'\'/-C | \_I Cabannas Sl
| Guardar } Cancelar
Chalatenango Sl
Cuscatlan 5l
ESTADOS UNIDCS Sl
123

5. Después de ingresar la informacién, damos click en el botdn guardar, aparece
el mensaje indicando si fue almacenada la informacién y automdaticamente se
muestra en la tabla la informacién almacenada.

MANTENIMIENTO DE DEPARTAMENTOS

Ingresar nuevoregistro

Namhte|

Paginado: || Tamafio 5 ~

bl

Ahuachapan

Estado —Seleccione estado— -

a2 B & ~
| Guardar )| Cancelar )
R & 4 Cabannas |

Mensaje! | Chalatenango 5

. Cuscatlan 5

. 1) Registro ingresado con exito £STADOS UNIDOS :
1234

6. Esta tabla tiene la opcidn de Editar dicha informacién, para ello damos click en

la columna Acciones sobre la informacién que deseamos modificar y muestra la
siguiente pantalla.
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Actualizacion de Registro X |

Nombre: |ahuachapan |

Estado: Habilitar -

”~ i B
Lﬂctualizarj'l;\ Cancelarj'l
| |
7. Modificamos la informacion y damos click en el botén actualizar.
8. Ahora el siguiente paso es ingresar al sistema los municipios correspondientes al
departamento que usted ha alimacenado en Medicare Net. Para ello damos
click en la opcién Municipios.

MANTENIMIENTO DE DEPARTAMENTOS, MUNIOPIOS ¥ ZONAS

® Departamentos

[&] Zonas

9. Y se muestra la siguiente pantalla, en la que usted debe ingresar la informacion
que se le solicita.

=
Ingresar nuevoregistro: Paginado: (V| Tamafio: 3 ¥ Mostrar 0005 v
Nombre: | |
Registar —5clecion egso- e —T—
a: Ahuachapan Ahuachapan
Estado: —Seleccione estado—  »

Jujutla Ahuachapan 51

\Gua—rdar/l\caLElar/l Guaymango Ahuachapan 5l
Apaneca Ahuachapan Sl
San PedroPuxtla Ahuachapan Sl
12345678910...

10. Damos click en el botdn guardar y se aparece el siguiente mensaje, indicando
si el registro fue almacenado.

Ingresar nuevoregistro: Paginado: [/] Tamafio: 5 ¥ Mostrar TODOS M
Nombre: | \
Regisrar -Seloccion it~ e T——————
a Ahuachapan Ahuachapan
Estado: —Seleccione estado— v
P Jujutla Ahuachapan 5l
\—/lk‘CaLehr/‘ Guaymango Ahuachapan 5l
Mensaje! ¥ Apaneca Ahuachapan 5l
San PedroPuxtla Ahuachapan 5l

j) Registro ingresado!

12345678910...
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11. De igual manera, se presenta la opcidn editar, damos click en esta opcién y se
muestra la siguiente pantalla.

Actualizacion de Registro x

Mombre: |ﬁ.huach apan |

Registrar Ahuachapan -
a:
Estado Habilitado -

[ Actualizar )| Cancelar )
- LN A

12. Modificamos la informacién, damos click en el botdn actualizar y se muestra el
siguiente mensaje.

Mensajel v
1 ) Registro Actualzado!

13. Por Ultimo tenemos que ingresar las Zonas correspondientes a cada uno de los
municipios ingresados con anterioridad. Para ello damos click en la opcion
Zonas de la siguiente pantalla.

MANTENIMIENTO DE DEPARTAMENT0S, MUNIOPIOS ¥ ZONAS

[#] Departamentos

frsl Y
[&] Municipios

14. Y se muestra la siguiente pantalla, en la que usted debe ingresar la informacién
qgue se le solicita.

DISTRIBUCION DE ZONAS X
Ingresar nuevoregistro Paginado: [V Tamafio: 5~ Mostrar T0d0S -
Zona @ Rural ) Urbana - OME -.i. .-.I..-.. I- IO II..I”" = ".I 1 .I-.-I .I .."-I-..I-II.-I- -.I
Clasificadon ~ —Seleccione lugar— -
g Agua Zarca Rural  Canton Cabannas llobasce 5
Mombre |
Alcaine Urbana Cabannas llchasce 51
Departamento  —Seleccione departamentt «
Azacualpa Rural  Canton Cabannas llobasco 51
Municipio —3eleccione municipio— -
BarrioSan Sebastian  Urbana  Caserio Cabannas llchasce 51
Estado —Seleccione estado- ~
Calera Rural  Canton Cabannas llchasce 51

.\_Guardar A Cance\ar/l
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15. Damos click en el botdn guardar y se aparece el siguiente mensaje, indicando
si el registro fue almacenado.

DISTRIBUCION DE ZONAS

Ingresar nuevoregistro Paginado: || Tamafio: & ¥ Mostrar T0d0S ad
Zona @ Rural () Urbana g T I ——_—— T esm——
= = “ﬁgllilatlci—“wllulo II EPARTAMEN i i Iw"u" -_.-"ra cii-lioaie -;l
Clasificacion  Cantdn -
Aaua Zarca Rural Canton Cabannas llebaseco 51
Mombre |Prueba )
Alcaine Urbana Cabannas llobasco 51
Departamento Ahuachapan -
Azacualpa Rural Canton Cabannas llobasco  SI
Municipio Ahuachapan -
BarrioSan Sebastian  Urbana Caserio Cabannas llobasco 51
Estado Habilitado -
Calera Rural  Canton Cabannas llobasco 51

i Cancelar |
e -

Mensajl .

\i) Registro ingresado satisfactoriamente

16. De igual manera, se presenta la opcidn editar, damos click en esta opcidén y se
muestra la siguiente pantalla.

Actualizacion de Registro X
Zona @ Rural (" Urbana
Clasificadon  Cantdn -
Mombre Prueba
Departamentos  Ahuachapan -
Municipio Ahuachapan -
Estado Habilitado -
L Guardar ol Cancelar )

17. Modificamos la informacién, damos click en el botdn actualizar y se muestra el
siguiente mensaje.

Mensajel x

\i,) Registro actualizado satisfactoriamente
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ANEXO 12 i
FOTOGRAFIAS DEL DESARROLLO DE LA CAPACITACION

Capacitaciéon Médulo Archivo

Capacitacion Médulo Archivo
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GLOSARIO DE TERMINOS

A

Administrador de base de datos: Soffware que se utiliza para crear y manipular bases

de datos.

Alveolo. Se refiere a las cavidades ya sea de los pulmones o de donde van insertados

los dientes.

Anomalias congénitas. También llamadas defectos de nacimiento, son anormalidades

fisicas presentes en el momento del nacimiento.

Aplicaciéon Web: Es un sitio Web que contiene pdginas con contenido sin determinar
parcialmente o en su totalidad. El contenido final de estas pdginas se determina sélo
cuando un visitante solicita una pdgina del servidor Web. Dado que el contenido final
de la pdgina varia de una peticidén a otra en funcién de las acciones del visitante, este

tipo de pdgina se denomina pdgina dindmica.

Apnea. Enfermedad del aparato respiratorio que consiste en la suspensidn o

interrupcion de la respiracion.

Atributos: Es alguna caracteristica de una entfidad. Puede haber muchos atributos para

cada entidad.

Autonomia: Facultad para gobernar las propias acciones sin ofender a ofro y el hecho

de tener en si su propia ley y su principio.

Base de datos: Conjunto de datos almacenados en tablas. Cada fila de una tabla

constituye un registro de datos, y cada columna constituye un campo del registro.
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Beneficio: Bien que se hace o se recibe. Ganancia econdmica que se obtiene de un

negocio, inversion u otra actividad mercantil.

c

Cefalea. Nombre médico que reciben los diversos tipos de dolores de cabeza.

Cianosis central. Resulta de la hipoxemia arterial causada por alteracion de la funcion
pulmonar (hipoventilacién alveolar, alteraciones de la ventilacion-perfusion, trastornos
de difusidon de oxigeno) o por la existencia de cortocircuitos intracardiacos derecha-
izquierda (defectos septales), entre los grandes vasos (conducto arterioso) o en los

pulmones.

Confidencialidad: Caracteristica o atributo de la informacién por el que la misma sélo

puede serrevelada a los usuarios autorizados en tiempo y forma determinados.

Control: Funcién que comprende todas las actividades encaminadas a asegurar la

realizacién de las operaciones de acuerdo a los planes establecidos.

D

Datos: Son los elementos individuales de los archivos se llaman datos (fambiéen

conocidos como campos).

Depreciacion: Es una deducciéon anual del valor de una propiedad, planta o equipo.
Se utiliza para dar a entender que las inversiones permanentes de la planta han

disminuido en potencial de servicio.

Desarchivo: Es el efecto de descartar el expediente clinico, al cabo de su vida Util

(cuatro anos).

Diagrama Causa y Efecto (Ishikawa): Es la representacion de varios elementos (causas)

de un sistema que pueden confribuir a un problema (efecto). Fue desarrollada por el
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profesor Kaoru Ishikawa en Tokio. Es una herramienta efectiva para estudiar procesos y

situaciones, y para desarrollar un plan de recoleccion de datos.

Entrevista: Accidén y efecto de entrevistar o entrevistarse. Vista, concurrencia vy
conferencia de dos o mds personas en lugar determinado, para tratar o resolver un

fema o suceso.

Exantema. La sexta enfermedad o exantema sUbito, fambién conocida como roseola
del lactante, es causada por un virus llamado Herpes virus fipo 6 y se caracteriza

porque genera fiebre alta y una erupcidén en la piel caracteristica.

Expediente clinico: Documento que recoge los datos de los pacientes de la Unidad de
Salud.

Factibilidad: Se refiere a la disponibilidad de los recursos necesarios para llevar a cabo
los objetivos o metas sefalados, la factibiidad se apoya en 3 aspectos bdsicos:
Operativo, Técnico y Econdmico. El existo de un proyecto estd determinado por el
grado de factibilidad que se presente en cada uno de los fres aspectos. El estudio de
esta sirve para recopilar datos relevantes sobre el desarrollo de un proyecto y en base
a ello tomar la mejor decision, si procede su estudio, desarrollo o implementacion.

Farmacia: Lugar donde se dispone de medicamentos para el despacho de recetas

médicas emitidas en la Unidad de Salud.

Fistula. Es una conexidn anormal entre un dérgano, un vaso o el intestino y otra

estructura.
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G

Gestor de base de datos: conjunto de programas que permiten crear y mantener una

base de datos, asegurando su infegridad, confidencialidad y seguridad.

H

Hardware: conjunto de elementos materiales que conforman una computadora.

Hialina. Sindrome de dificultad respiratoria.

Ictericia. Es la coloracién amarillenta de la piel y mucosas debida a un aumento de la
bilirubina (valores normales de 0,3 a 1 mg/dl) que se acumula en los tejidos, sobre todo

aquellos con mayor nUmero de fibras eldsticas (paladar, conjuntival).
Ineficiencia: Implementacién: Fase del ciclo de vida, en la que se instala el nuevo
software en el ambiente del usuario, se ofrece capacitacion y se completa la prueba

del sistema.

Informacién: conjunto organizado de datos, que constituyen un mensaje sobre un

determinado ente o fendmeno.
Integridad de datos: Ia correccion y completitud de los datos en una base de datos.
Inversién: Es el proceso por el cual un sujeto decide vincular recursos financieros

liguidos a cambio de la expectativa de obtener unos beneficios también liquidos, a lo

largo de un plazo de tiempo.
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M

Macrocefalia. Es una alteracion en la cual la circunferencia de la cabeza es mds

grande que el promedio correspondiente a la edad y el sexo del nino.

Medicaredb. Nombre que se le da a la base de datos que utilizara la aplicacién

Medicare Net.

Metodologia: Procedimiento para alcanzar un determinado fin.
Ministerio de Salud: Entidad encargada de velar por la salud de la poblacion

salvadorena.

Mitigar: Moderar, aplacar, disminuir o suavizar algo riguroso o dspero.

Modelo Fisico. Esta construido sobre las bases del modelo légico y describe como los

datos son almacenados. Este es el nivel mds bajo de abstraccion.

o

Ofimdtica: Programa o conjunto de programas que se relacionan con trabajos de
oficina, como hojas de cdiculo, procesador de palabras, es la informdtica aplicada a
las oficinas, se relaciona a los programas de OFFICE, aunque puede ser cualquier otro
paquete integrado con aplicaciones referentes a la informacién de la oficina que se

pueden relacionar entre si.

"o

Planificacién: Es el proceso de establecer objetivos y escoger el medio mds apropiado

para el logro de los mismos antes de emprender la accién.

Problema: Conjunto de hechos o circunstancias que dificultan la consecucién de algun

fin.
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Proceso. Una serie de acciones que se combinan en forma repetida para transformar

las entradas en salidas.

Programacion: En informdtica, este término consiste en la creaciéon de un programa de

computadora.

Receta médica: Documento normalizado por el cual los facultativos médicos
legalmente capacitados prescriben la medicacion al paciente para su dispensacion

por las farmacias.

Registros. Es el conjunto completo de datos relacionados pertenecientes a una

entrada.

Relaciones. Asociaciones entre entidades (a veces son llamadas asociaciones de

datos).

Reporte: Documentos que contienen informacién especifica de hechos interesantes

para la Unidad de Salud “Sr Luis Apontes Martinez".

Resistencia al cambio: Este término se refiere a la oposicién de un cambio.

(%]

Servidor: En informdatica, un servidor es un sistema informdtico que proporciona servicios

a outro sistema informdtico, llamado cliente, a fravés una red.

Servidor de aplicaciones: Software que ayuda al servidor Web a procesar las pdginas

gue contienen scripts o etiquetas del lado del servidor.

Servidor Web: Es un software que suministra paginas Web en respuesta a las peticiones

de los navegadores Web. La peticidon de una pdgina se genera cuando un visitante
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hace clic en un vinculo de una pdgina Web en el navegador, elige un marcador en el

navegador o infroduce una URL en el cuadro de texto Direccidn del navegador.
Sistema operativo: es un programa o conjunto de programas de computadora
destinado a permitir una gestidon eficaz de sus recursos. Comienza a trabajar cuando se
enciende el computador, y gestiona el hardware de la mdquina desde los niveles mds
bdsicos, permitiendo también la interaccidn con el usuario.

Software: componentes intangibles de una computadora, es decir, al conjunto de
programas y procedimientos necesarios para hacer posible la realizacién de una tarea

especifica, en contraposicion a los componentes fisicos del sistema (hardware).

Solucién propuesta para el problema: es donde el individuo busca las posibilidades de

solucion para los problemas mediante previos estudios de los hechos.

Supuracion. Formacioén de pus.

Tecnologia de servidor: es la tecnologia que utiliza un servidor de aplicaciones para

modificar pdginas dindmicas en tiempo de ejecucién.

Tumefaccién. Inflamacién de una parte del cuerpo.

v

Validacion de datos: se refiere a la validacion de datos de un sistema o aplicaciéon

informatica.
Vida 0til: duracion estimada que un objeto puede tener cumpliendo correctamente

con la funcién para la cual ha sido creado. Normalmente se calcula en horas de

duracion.
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