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I. INTRODUCCION

Estamos entrando a un nuevo siglo y con ello cerrando una época de grandes
acontecimientos cientificos, producto del desarrollo logrado en las ramas de la ciencia, en
donde [a genética, la astronomia y las comunicaciones han alcanzado distancias jamas °
imaginables. En la actualidad el comercio electronico, el intercambio de informacion y el
traslado de personas de un lado al otro del mundo son actividades del diario vivir en
nuestra sociedad.

Hoy en dia el aporte de la tecnologfa informatica en los hospitales para el manejo de la
informacion, es un soporte verdaderamente importante, sin embargo en paises
subdesarrollados como el nuestro la presencia de ésta tecnologia sigue siendo minima,
atn cuando el fin Ultimo de estas instituciones va orientado a la satisfaccién de
necesidades de salud demandadas por personas. Este caso se vuelve todavia mas grave
cuando se trata de la salud de personas que acuden a un hospital a solicitar servicios con
la conviccidon que con este servicio se garantiza su bienestar y sobre todo el de un ser que
desde hace nueve meses permanece dormido y abrigado en lo mas profundo de sus
entrafias, nos referimos especificamente al binomio Madre e hijo. Dia a dia cientos de
mujeres salvadorefias acuden al Hospital Nacwnal de Maternidad en demanda de los
servicios que esta institucién brinda.

Es por ello que el aporte de este trabajo de graduacion esta encaminado a mejorar la
calidad en los servicios proporcionados a la mujer salvadorefia, el cual se denomina
“DISENO E IMPLEMENTACION DE UN SISTEMA DE CONTROL DE PACIENTES Y
SOPORTE ESTADISTICO PARA EL HOSPITAL NACIONAL DE MATERNIDAD".

Este trabajo inicia con una investigacién preliminar donde se recopila informacion general
del hospital. Su historia, servicios que brinda, demanda, capacidad instalada, etc. Con la
informacion recopilada y haciendo un analisis de variables intervinientes en la atencion a
pacientes en la demanda de servicios se plantea la problematica que atraviesa el Hospital
Nacional de Maternidad.

Luego se hace una evaluacion de la Factibilidad Técnica, Operativa y Economica del
proyecto, para garantizar que los recursos necesarios existen y pueden ser adquiridos por
el hospital, asi como también garantizar la operatividad del sistema una vez implantado, a
fin de evitar meses o afios de esfuerzo y miles de colones en s realizacion.

Una vez planteado el problema y evaluado la factibilidad del proyecto se procede a hacer
un anélisis de la situacion actual del hospital, describiendo la manera en que actualmente
operan cada una de las secciones involucradas en la prestacion de servicios médicos y
técnicos. Para ello se hace uso de un Enfoque de Sistemas y de Diagramas de Flujos de
Datos donde se describe de manera grafica el movimiento de datos en cada uno de los
procesos que intervienen en la prestacion de servicios. Luego se hace un analisis del
problema ya planteado, cuantificando las areas de mayor incidencia en la problematica
global, y se hace un diagndstico de las principales causas para cada una de ellas.

Terminado de analizar el problema se determinan los Requerimientos Informaticos,
Operativos y de Desarrollo del Sistema a desarrollar, donde se definen los volumenes de
informacién actuales y proyectados de cada proceso en las secciones involucradas; asi




como también, se detallan los elementos necesarios para el desarrollo” del sistema
propuesto.

Una vez finalizada la etapa de andlisis de los requerimientos, se pasa a la etapa de
Disefio, la cual permite definir la arquitectura del sistema propuesto, es decir realizar la

transicion desde los requerimientos hacia una descripcion y modelizacion fisica detallada.

del sistema. También se definen los estandares para el disefio de las salidas, entradas,
procesos, seguridad y la Base de Datos del sistema. Y luego se presenta la etapa de
desarrollo y prueba del sistema, donde se selecciona la plataforma de desarrollo del
sistema, se definen los estdndares de desarrollo, disefio de pruebas, etc.

Finalmente se presenta el Plan de Implantacion del proyecto, donde se especifican todos
los recursos necesarios para garantizar el éxito en la implantacion del sistema informatico
propuesto.




Il. OBJETIVOS DEL PROYECTO

1. GENERAL

4Desarrollar un Sistema que sirva como Hemramienta Informatica para mejorar el
rendimiento de los servicios prestados por el Hospital Nacional de Maternidad, a través de
la mecanizacion de los procesos de Programacion de Citas, Creacién y mantenimiento de
Expediente Clinico, seguimiento en linea de pacientes hospitalizados y la Generacion de
Informacion Estadistica que permita evaluar los resultados obtenidos en cada servicio.

2. ESPECIFICOS

Realizar un estudio preliminar con el propésito de conocer la situacion actual del Hospital
Nacional de Maternidad, que permita determinar necesidades a partir de las cuales se
definan los requerlmlentos tnformatlcos operativos y de desarrollo para el sistema a
desarrollar.

Proporcionar de una forma agil y oportuna de informacién detallada y consolidada de
resultados de los servicios brindados por el Hospital a Pacientes, utilizando formas de
despliegue de informacién que permitan una facil comprension e interpretacién de los
mismos; a través del uso de tablas y graficas.

Desarrollar un Sistema Informatico que de Soporte a cada una de las Secciones del
Departamento de Estadisticas y Documentos Médicos', en el manejo y control de
informacién de acuerdo a las necesidades propias del Hospltal y generando estadisticas a
partir de la prestacion de los servicios brindados al Paciente.

Elaborar la documentacion interna y externa del sistema (manual del usuario, del
programador e Instalacién), con el proposito de facilitar el uso, modificacién y
mantenimiento del sistema. . :

Disefiar una Estrategia de implantacion que garantice la puesta en marcha del sistema
desarrollado.

! Consulta Externa, Emergencia, Archivo Clinico, Informacion y Estadistica




lll. ALCANCES DEL PROYECTO

El alcance de este proyecto sera Sistematizar los Procesos de piogramacion de citas,
manejo de expedientes clinicos y generacion de informacién estadistica, adaptados a las
necesidades particulares del Hospital Nacional de Maternidad.

El Manejo de Expedientes Clinicos cubrira desde la creacion del mismo hasta el registro
de la informacidn necesaria para satisfacer la demanda interna de informacion
demandada por el hospltal No se pretende sustituir el expediente fisico por uno
electronico. .

De todos los servicios médicos y técnicos se tomara la informacion generada en lo
relacionado a las atenciones dadas al paciente, no asi el control de los inventarios de la
Farmacia y El Banco de Sangre ya que éstos ya poseen un Sistema Informatico gue los
controla.

Banco de Sangre: El Sistema a desarroliar no comprendera el Banco de Sangre, ya que
esto requeriria el control de entidades ajenas al paciente (donantes) lo cual no se
_encuentra contemplado en los alcances del proyecto.

. !
Farmacia: El Sistema a desarrollar no comprendera la Farmacia, pues actualmente ya
existe un Sistema que controla y satisface las necesidades de este servicio.

T~



IV. LIMITACIONES DEL PROYECTO

En el Hospital Nacional de Maternidad, hace falta una Cultura Informatica, que entienda
las virtudes y bondades que ésta puede ofrecerle en la minimizacién de tiempo y
esfuerzo de los procesos que realizan actualmente. .- .

El Hospital Nacional de Maternidad se rige por las disposiciones del Ministerio de Salud
Publica y Asistencia Social en cuanto al mantenimiento y distribucion del software
proporcionado por ésta institucion, lo que constituye una limitante para el desarrollo del
proyecto.

Imposibilidad de control de las variables intervinientes en el proyecto de trabajo de
graduacion para el Hospital Nacional de Maternidad.
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B. SERVICIOS MEDICOS Y TECNICOS QUE BRINDA EL HOSPITAL

Este Hospital brinda servicios Médicos y Servicios Técnicos; los servicios médicos son
todos aqueilos en los que una Paciente puede ser atendida y los servicios técnicos (de
diagnostico y tratamiento) son todos aquelios que sirven de apoyo para dar los servicios:
médicos.

La capacidad de atencion y la calidad de estos servicios, deben obedecer al Reglamento
Interno del Hospital de Maternidad, y al marco legal referente a Hospitales.

SERVICIOS MEDICOS
I os servicios médicos se encuentran divididos en:

SERVICIOS A ADULTOS

Puerperio: Se encuentran fodas las Pacientes que ya tuvieron su bebé y no hubo
ninguna complicacién.

Aislamiento: Aislan a todas aguellas pamentes que presentan alguna enfermedad
infecto — contagiosa.

Cirugia Obstétrica: Se da cuando una paciente requiere de Cesdrea para poder dar a luz
a su bebé.

Cirugia Ginecologica: Se da cuando una paciente no requiere de Cesarea para poder
dar a luz a su bebé, es decir tiene un parto normal.

Alto Riesgo (Embarazo): Alli se encuentran todas aquellas pacientes que van a dar a luz
pero aun no estan en punto de parto.

Oncologia: Atienen a las pacientes que tlenen algtin problema de cancer de tipo
ginecoldgico.

Servicio Ambulatorio (SEMI-INTERNACION): Comprende los servicios de consulta
externa y procedimientos diagnésticos y terapéuticos sin hospitalizacion.

Partos: Comprende los servicios de atencion de partos.

Emergencia: Tiene por objetivos la atencion inmediata de aquellas patologfas que ponga
en riesgo la vida del paciente

Planificacion Famlllar Comprende la prestacion de los servicios de planificacién
familiar, aténcién a pacientes para esterilizaciones, asi como charlas concernientes a la
planificacion familiar.
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SERVICIOS DE NEONATOLOGIA (RECIEN NACIDO)

Unidad de Cuidados Minimos: Se encuentran los bebes que no presentan ninguna
complicacién para ser dado de alta.

Unidad de Cuidados Intermedios: Se encuentran los bebes que presentan cierto grado
de complicacién para ser dado de alta.

Unidad de Cuidados Intensivos: En esta-unidad se encuentran hospitalizados aquellos
bebes que se encuentran en un estado critico de salud.

SERVICIOS TECNICOS

FARMACIA: Tiene como funciones principales, la centralizacion de los medicamentos, el
establecimiento de sistemas de control y de distribucion de los mismos cuando sean
prescritos por el personal autorizado del hospital, manteniendo informado al- personal
correspondiente sobre existencias y necesidades.

RADIOLOGIA: Este servicio se encarga de realizar placas, estudios radiolégicos y
Ultrasonografias. o

ANATOMIA PATOLOGICA: Efectian autopsias de los fallecidos en el establecimiento,
colaborar con los trabajos de investigacion cientifica y finalidad docente, realizar los
examenes histopatoldgicos que se le requieran.

FISIOTERAPIA: Dan atencién a pacientes que han perdido parcial o totaimente la
movilidad de alguno de sus miembros.

SERVICIO SOCIAL: Es responsable de la atencién a los problemas medicos — sociales
del paciente, orientacién a la familia sobre {a situacién del mismo y la promocion de los
servicios que ofrece el hospital y otras actividades que se le encomienden.

LABORATORIO CLINICO: Es el encargado de realizar los examenes de los productos
organicos: sangre, sécreciones, exudados, trasudados, etc. que fueren requeridos por los
servicios médicos y técnicos del hospital.

ULTRASONOGRAFIAS: Es la secciébn encargada de la realizacion de las
Ultrasonografias solicitadas por los servicios médicos y técnicos que se brindan en al
paciente.

BANCO DE SANGRE: Tiene a su cargo la recoleccion, clasificacion, aimacenamiento, y
aplicaciones de la sangre y sus derivados.
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C. DEMANDA DE LAS EMERGENCIAS Y CONSULTAS EXTERNAS
ATENDIDAS EN LOS ULTIMOS CINCO ANOS.

De acuerdo a datos estadisticos proporcionados por el Departamento de Estadisticas y
Documentos Médicos del Hospital de Maternidad, el nimero de emergencias atendidas
para las secciones de Emergencia y Consulta Externa brindadas en los Gltimos cinco afios
(1994-1998), se muestra en los graficos 1 y 2. El comportamiento mostrado por tales
resultados seglin puede observarse es con tendencia lineal, por lo que aplicando una
regresion lineal, sobré los datos de estos cinco afios utilizando el método de minimos
cuadrados puede proyectarse la tendencia de las atenciones para los cinco proximos
afos en las secciones de Emergencia y Consulta Externa. Los graficos 3 y 4, muestran
las proyecciones de los afios 1999-2000.

De la ecuacion proporcionada por el método se establecen las emergencias y consultas
externas anuales proyectadas para los proximos cinco afios, las cuales se muestran en
las Graficas 3 y 4.

Gréfica 1. EMERGENCIAS ATENDIDAS

30,000

10,000

B EMERGENCIAS - 28,552 26,698 28,444 32,338 38,750
ATENDIDAS

Grafica 2. CONSULTAS EXTERNAS ATENDIDAS

100 000

B0.000

40000 S

20000




CAPITULO |. ESTUDIO PRELIMINAR

En las tablas 1 y 2 se muestran los porcentajes de incremento cotrespondiente a cada
una de los afcs proyectados. Con un andlisis de promedios se observa que el incremento -
anual de crecimiento en las atenciones para las secciones de Consulta externa y

Emergencia es de 4.91% y 5.95% respectivamente.

Gréfica 3. PROYECCION DE EMERGENCIAS

#
2

1,997

e

Emergencias

32,338

1,999

O Censuita externa

101,329

106,816 112,303

117,788 123,276

ANO | CONSULTAS | PORCENTAJE ARO |EMERGENCIAS| PORCENTAJE

EXTERNAS | INCREMENTAL ' INCREMENTAL
1999 101,329 5M 1999 38,768 6.72
2000 106,816 514 2000 41,371 6.29
2001 112,303 4.89 2001 43,975 592
2002 117,789 4.66 2002 46,578 5.59
2003 123,276 4.45 2003 49,182 5.24
Tabla No. 1 Tabla No. 2
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D. CAPACIDAD INSTALADA EN EL HOSPITAL NACIONAL DE
MATERNIDAD

La capacidad instalada en el Hospital Nacional de Maternidad para la atencion de
" Pacientes, tanto de Emergencias como de Consulta Externa se determina por:

Camas disponibles en cada servicio para el ingreso de pacientes de emergencias
Cantidad de Médicos y Cubiculos disponibles por cada Sesion de Consulta Externa

Capacidad de Camas:

Actualmente el Hospital cuenta con un registro de cantidad de camas existentes asi como
el tiempo promedio de estancia por paciente en cada servicio medico, calculando con
estos dos datos obtenemos la capacidad de camas por mes.

Para cada servicio, se obtiene la Capacidad Mensual de Camas (CMC) para pacientes
ingresados, dividiendo el nimero de dias del mes (se asume 30 dias por mes por que el
Hospital) entre el promedio de dias de estancia (DE) de pacientes, dando como resultado
la Capacidad de Pacientes por Cama (CPC), luego se multiplica este resuitado por el
Total de Camas (TCE) obteniendo la Capacidad Mensual de Camas.

Capacidad de Pacientes por Cama en cada servicio médico

Formula:

cpPC = %
DE

Donde:
CPC: Capacidad de Pacientes por Cama
DM: Nutmero de dias del Mes (Se asume 30 dias por mes, ya que las camas se

encuentran disponibles todo el mes para alojar pacientes)
DE: Dias de Estancia promedio en cada servicio

Capacidad Mensual de Camas en cada servicio médico

Formula:
CMC =CPCxXTCE

Donde:
CMC: Capacidad Mensual de Camas

CPC: Capacidad de Pacientes por Cama
TCE: Total de Camas en cada servicio médico
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Ejemplo:
Para el servicio de puerperio existen 96 camas y el tiempo promedio de estancia segln
registros estadisticos es de 1.79 dias por paciente.

Obtenemos Ila Capacidad de Pacientes por Cama Mensual
CPC= - - 30 Dias

1.79 Dias por paciente

CPC =16.76 Paciente

Luego, se obtiene la Capacidad Mensual de Camas
CMC =16.76 Paciente X 96 Camas

CMC =1608.96 Camas Pacientes

La tabla 3 muestra el detalle de Cada uno de los servicios médicos:

SERVICIO (DE) (CPC) (TCE) (CMC)
Puerperio 1.79 16.76 96 1608.94
Atslamiento - 316 9.49 46 436.71
Cirugia Obstétrica 3.38 8.88 67 594.67
Cirugia
Ginecologia 4.21 7.13 37 263.66
Alto Riesgo 2.77 10.83 : 37 400.72
Oncologia 5.28 5.68 40 227.27
Neonatologia B.27 5.69 45 256.17
Semi-Internacion 1 30.00 21 630.00
CAPACIDAD TOTAL 4418.14
Tabla 3

Por lo tanto si mensualmente se tiene una capacidad de atencién 4,418 pacientes
anualmente se tiene una capacidad aproximada de atencién de 53,016 pacientes al afio.

Capacidad de Médicos:

Actualmente se tiene una planta de 78 médicos facultativos disponibles para brindar
Consultas Externas y Emergencia y 53 médicos residentes para la atencién de
emergencias. '

En cada Consulta Externa se tiene a 19 médicos en diferentes cubiculos en 3 turnos
haciendo un total de 57 médicos disponibles por Consulta Externa diaria para atender a
las Pacientes y cada uno de ellos puede atender hasta un maximo de 10 pacientes por
dia de Consulta Externa; por lo tanto se tiene una capacidad de atender hasta 570
pacientes diarios en Consulta Externa.
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Capacidad de Consuita Externa

Formula:

CCE = NM *TN * NMA

Donde:

CCE: Capacidad de Consuita Externa

NM:  Namero de Médicos

TN:  Turnos de Atencion

NMA: Numero Maximo de Atencion de Pacientes

Obteniendo Capacidad de Consulta Externa

CCE =19*%3*10

CCE =570

Al afio se tienen 263 dias para dar consultas externas, ya que no se atienden todos los
dias de la semana. ‘

Por lo tanto la capacidad de Consulta Externa anual es de 149,910 Pacientes.
Actuaimente ya que la demanda es de 350 consultas externas, se tienen 14 médicos en
por turno atendiendo de 8 a 10 pacientes cada uno.

E. ANALISIS DE. LA DEMANDA VERSUS LA CAPACIDAD INSTALADA

Una vez determinada la demanda y la Capacidad Instalada en el Hospital Nacional de
Maternidad, es conveniente analizar si el Hospital estara en condiciones de satisfacer con
su capacidad la demanda proyectada para los siguientes cinco afios. Como puede
observarse en las tablas 4 y 5, la capacidad instalada actual del Hospital Nacional de
Maternidad tanto para la atencién de Emergencias como de Consultas Externas satisface
la demanda proyectada para los siguientes cinco afos.

EMERGENCIAS
ANO DEMANDA | CAPACIDAD INSTALADA | PORCENTAJE UTILIZADO
1999 38768 53,016 73.12%
2000 41371 53,016 78.03%
2001 43975 53,016 82.95%
2002 46578 53,016 87.86%
2003 49182 53,016 92.77%
Tabla 4
CONSULTA EXTERNA
ANO DEMANDA | CAPACIDAD INSTALADA | PORCENTAJE UTILIZADO
1999 101329 . 149,910 67.59%
2000 106816 149,910 : 71.25%
2001 112303 149,910 74.91%
2002 117789 ' 149,910 . 78.57%
2003 123276 149,910 ' 82.23%

Tabla 5
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Por lo tanto, el Hospital Nacional de Maternidad cuenta con la capacidad instalada
necesaria para atender la demanda durante los préximos cinco afnos y operar a un
92.77% para Emergencias y-a un 82.23% para Consulta Externa de su capacidad para el
ano 2,003.

2. PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

A pesar de todos los avances y aportes tecnolégicos con que cuenta la Sociedad de hoy,
producto del desarrollo alcanzado en las diferentes ramas de la ciencia, es inconcebible
-que todavia en estos dias estos aportes no tengan mayor presencia en instituciones cuyo
. fin Gltimo es el de brindar servicios de salud a personas. Nos referimos al caso particular
de los Hospitales del Sector Ptiblico en El Salvador, en donde la demanda de servicios es
elevada, lo que requiere de eficientes procesos para el registro y manejo de la
informacion. :

Es importante mencionar que ha pesar de Ios esfuerzos aislados que algunas de estas
instituciones realizan, en funcién de adoptar tecnologia que permita mejorar su
rendimiento en la prestacion de servicios, existen casos como el del Hospital Nacional de
Maternidad en donde el deseo de brindar servicios de salud, con eficiencia, eficacia,
excelencia, equidad y humanidad para la satisfaccion integral de las necesidades
demandadas por el binomio Madre — Hijo, muchas veces se ve frustrado por la ausencia
de ésta tecnologia.

Para dar un panorama y visualizar el entorno de la atencién al paciente en el Hospital
Nacional de Maternidad: existe un macro problema: “Deficiente Atencién al Paciente”. Se
han definido una serie de deficiencias de caracter administrativo, tecnoldgicos, que
obstaculizan para la eficiente Atencion al Paciente.

Es aqui donde cabe preguntarse ¢ Donde comienza nuestro campo de accion?, ¢ Nuestro

papel como profesionales?, Y lo mas importante ;Qué parte de este problema nos
corresponde solucionar? :

A. METODOLOGIA.

Como fuente de informacion se utilizé cuestionarios y observacion directa, en el Centro de
Computo (Informatica) y en el Departamento de Estadisticas y Documentos Médicos.

Se presenta en la tabla 6, un andlisis interrelacional entre las variables mas. importantes?
que intervienen en la atencion de los pacientes del Hospital Nacional de Maternidad. El
cual se ve plasmado en la figura 1 en donde se presenta la interpretacion de la tabla 6.

2gy interpretacién se muestra en la Figura 2.
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B. INTERRELACION DE LAS VARIABLES

Entorno

HOSPITAL NACIONAL DE MATERNIDAD
ATENCION AL PACIENTE

= Procedimientos

= Tecnologia
x  Recurso Humano
®  Recurso Econdomico

m [Infraestructura

m Paciente
Figura 1.
Interpretacion de la Tabla 6.
B
: = =
A I_—I
- —p

Entidad A Proporciona a Entidad B

Figura 2

10
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TABLA 6: MATRIZ DE INTERRELACION ENTRE VARIABLES INVOLUCRADAS EN LA ATENCIQN AL PACIENTE.

RO ST | : . RECURSO .*'[.-4RECURSO INFRAESTRUC- . ; =t
PROCEDIMIENTQS. TECNOLOGIA HUMANO * ECONOMICO TURA ~ . PACIENTE
' Retroalimentacion. | Aplicacién Métodos Normas
.PROCEDIMIEN- Validez Reglas Requisitos
o TOS Técnicas
T ) A Controles
- TECNOLOGIA '| Eficiencia Retroalimentacién | Apoyo _ Consumo Mantenimiento -Justificacion
' | Herramientas Herramientas Cuidado Mejor atencion
- . . .. _|Ejecucién Uso Retroalimentacion | Consumo Uso Cuidado
“*RECURSO . |Procedimientos Control Observacion Control Mantenimiento Atencion
o, HUMANO. Cuidado Control Proteccion
R Mantenimiento .
.= RECURSO- |Herramientas Mantenimiento | Motivacién Mejoras Mejor servicio
. ECONOMICO: Mejoras
. -+~ . | Ambiente propicio |Seguridad Agradable Consumo Facilita la
e - |de desarrollo Cuidado ambiente de atencion
:ﬂ_]NFEg?Eg‘_}I_;BUC-- : trabajo Comodidad
‘ R Ambiente de
R seguridad
A Validez Uso Satisfaccion Consumo Uso Motivacién
. S Uso Validez Validez
PACFEN‘TE Demanda de
] Atencién

11
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Efectuando un analisis de la problematica que afecta al Hospital Nacional de Maternidad vy
en lo relacionado a la atencidn al paciente, se puede identificar [as causas principales de
dicha problematica, -las cuales nos conducen a identificar la parte que nos compete
resolver del macroproblema detectado.

El analisis empleado para ello se fundamenta con la utilizacion de la técnica CAUSA —
EFECTO (Figura 3), partiendo de una investigacion de campo basada en métodos de
recoleccién de informacion, tales como: Entrevistas, Observacion Directa y Cuestionarios
de diagnostico realizadas en las secciones del departamento de Estadisticas y
Documentos Médicos y la unidad de informatica del hospital:

Consulta Externa
Emergencia
Archivo Clinico
Informacién
Estadistica
Informatica

C. PLANTEMIENTO DEL PROBLEMA

DEFICIENTES PROCESOS DE CONTROL . DE LOS SERVICIOS
PRESTADOS POR EL HOSPITAL NACIONAL DE MATERNIDAD '

12
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DIAGRAMA CAUSA - EFECTO
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informacién entre
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' s
La unidad da Informaitica no i
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tnformaticos ' = de .
\ ' informdlicas
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v
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AN ™~ d - N -
- No exista cuttura / Manejo de altos velimenes A
informatica No cxiste 8poyo af dosamolo informatico | . <86 informacién
dal heapital * P
" 4 Atrosoa an o] procesamlanta de la
. informacién
TECNOLOGIA PROCEDIMIENTOS
INFORMATICA -

Figura 3.

13



D. eAn e L

CAPITULO I. ESTUDIO PRELIMINAR

3. IMPORTANCIA Y JUSTIFICACION

A. IMPORTANCIA

Se sabe que el pilar fundamental para la generacion de la informacién son los datos
obtenidos cuando se lleva un control adecuado de los servicios que se le brindan al
paciente, cosa que es muy dificil de llevar a ¢cabo en el Hospital Nacional de Maternidad,
debido a que la mayor parte de los procesos se llevan én forma manual, lo que provoca
atrasos en la obtencion de [a informacion requerida por los servicios médicos o por algan
servicio técnico. )

El Hospital Nacional de Maternidad es el

ESTADISTICAS DE CONSULTA EXTERNA Unico hospital Nacional especializado en la
atencién a la mujer en El Salvador, por esta

,, 100,000 razén absorbe el 70% de la demanda de
g 80,000 g atenciones en el area de San Salvador y el

§ ig'ggg & 23.62%, a nivel nacional® en cuanto a partos

E 20,000 y otras especialidades medicas exclusivas
© 0 fa : : de la mujer. Esta demanda ha
1994 1995 1986 1997 1998 experimentado un significativo aumento en

*AROS : los dltimos cinco afos de acuerdo a las

Grafico No. 6 ' n estadisticas de atenciones registradas en
ESTADISTICAS DE EMERGENCIAS 7 IaS SeCCi.OﬂeS de C(?nSUIta EXte'rna y
ATENDIDAS _Emergencias del hospital, las cuales se

muestran en los graficos 6 y 7. Actualmente

50,000 oot st~ s esta demanda de servicios es atendida con

ﬁ 40,000 2% procesos manuales lo que dificulta el control

& 30,000 4 de los mismos, provocando inconsistencias
20,000 en la informacién, atrasos y disminucién en
5 10.000 perss v = el rendimiento de la prestacién de servicios.
%94‘ e85 1096 1687  1ogs Por’lo anterior es de suma importancia el

Afios _ desarro!l_o de un sistema informatico que

Grafico No. 7 . proporcione un control confiable y eficiente

de los servicios que el hospital brinda, y que
permita satisfacer la demanda tanto interna como externa de informacién médica y
estadistica. Todo ello encaminado a mejorar [a calidad en la asistencia de la ciudadania
salvadorefa y en especial al binomio Madre e Hijo.

3 Datos obtenidos en la Direccién de Planificacion de los Servicios de Salud, del Ministerio de
Salud Publica y Asistencia Social en el documento "Lineamientos Operativos para la programacion

Local".
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%

B. JUSTIFICACION

De los resultados obtenidos de las proyecciones realizadas en éste trabajo, se obtuvieron
los resuitados mostrados en las tablas 1 y 2. Del mismo analisis se obtuvo que el
incremento anual promedio de crecimiento en las atenciones para las secmones de
Consulta externa y Emergencia es de 4.91% y 5.95% anual respectivamente®,

Esta tendencia muestra un crecimiento significativo en la demanda de servicios solicitados
al hospital, lo cual exige de -procesos confiables y eficientes en el control de servicios.
Actualmente el Hospital Nacional de Maternidad realiza este control con procesos
manuales lo que provoca:

- Sobrecarga de trabajo en los puestos de nivel
operativo

- Dificultad en la identificacion y distribucion de
expedientes clinicos.

- Duplicado de informacion y de expedientes
clinicos

- Inconsistencias en la informacién de un
documento con respecto a otro.

En emergencia por la tardanza en la creacion de expedientes clinicos y la urgencia de
atencién al paciente se produce un 10% de duplicidad e inconsistencias diarias®.

Situaciones que inciden directamente en la calidad de los servicios brindados a los
pacientes que son el fin tltimo del hospital, y que por lo tanto requieren de un especial
cuidado. Todo lo anterior sugiere la.creacion de un sistema informético que se adapte a
las necesidades proplas del Hospital Nacional de Maternidad, que permita un control
eficiente de los servicios proporcionados, a partir del cual se genere informacién médica y
estadistica demandada por entidades internas y externas al hospital.

4 Para mayores detalles vea la seccion de Proyecciones.Estadisticas, graficos y tablas 1y 2.
® Dato obtenido en los registros del Libro de Pacientes de primera vez, de las secciones de
Emergencia y Consulta Externa del Hospital.
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4. FACTIBILIDAD TECNICA, OPERATIVA Y ECONOMICA

Es necesario y prudente evaluar la factibilidad de éste proyecto, con el propdsito de
determinar los recursos necesarios para la realizacion del mismo y concluir si existen o
bien se pueden adquir’iﬂ— A fin de evitar meses o afios de esfuerzo, miles de colones en su
realizacion. ' .

Con el proposito de determinar si el proyecto es viable se presenta a continuacion la
Factibilidad del mismo apoyado en los tres principios basicos® de proyectos de sistemas:
Operativo, Técnico y Econdmico. )

A. FACTIBILIDAD.TECNICA.

-~

Se debe determinar qué recursos técnicos son necesarios para que el Sistema una vez
implantado funcione eficientementej ademas determinar si existen estos recursos técnicos
necesarios para ejecutar el proyecto una vez sea implantado,

En esta se determinan los recursos que absorbera €l proyecto" en lo referente a ]é@&i@
computadoras, lenguaje de desarrollo y Sistema Operativo. Con el proposito de garantizar
que el Sistema Operare eficientemente.

. SELECCION DE LA TECNOLOGIA DE RED

Para poner en marcha el sistema a desarrollar se necesita la instalacién de una red de
computadoras. La red a implantar sera una LAN (Red de Area Local), ésta red se
encontrara dentro de las instalaciones del Hospital, especificamente en el Departamento
de Estadisticas y Documentos Médicos.

Actuaimente existen 5 tecnologias de redes la ARCnet, Ethernet, Token Ring, FDDI,

" Propietarios; cada una de estos tiene sus propios tipos de cableado y topologias lo que

determina el costo, velocidad expansion, fabricantes y soporte de cada tecnologia de red.

La tabla 7 muestra los pro y los contras de usar cada una de las tecnologias de redes.

FAVORABLE TECNOLOGIA DE RED DESFAVORABLE
ARCNET

Bajo Costo Baja Velocidad

Simple : Pocos Fabricantes

Facil de expandir
Mucho Soporte

% Fuente: KENDALL Y KENDALL, Libro: Andlisis y Disefio de Sistemas.
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FAVORABLE TECNOLOGIA D RED DESFAVORABLE '

. ETHERNET
Alta Velocidad ' La solucion a problemas
Facil de Expandir puede ser dificil si la red
Muchos Fabricantes es muy extensa.
Bajo Costo
Mucho Soporte
TOKEN RING -
Velocidad Media : Alto Costo
Sonido La expansién es
Puede construir redes compleja
muy grandes Pocos Fabricantes
Mucho Soporte
FDI

Alto Rendimiento
Redundancia

Alto Rendimiento
Tecnologia de Punta
Ventajas Funcionales

PROPIETARIOS

Costo muy alto
Dificil de expandir
Pocos Fabricantes
Falta de Soporte

Alto Costo
Generalmente solo hay
un fabricante

Sin antecedentes
Falta de Soporte

Tabla 7

Se observa que en-las Tecnologias de Redes ACRNET, TOKEN RING, FDDI Y
PROPIETARIOS, se basan en [a velocidad o alto costo; mientras que para ETHERNET es
desfavorable utilizar esta tecnologia (inicamente cuando la Red a disefiar es demasiado
. extensa {(mayor a 50 terminales).

La Tecnologia Ethernet ofrece alta velocidad, bajo costo y mucho soporte tres aspectos
combinados que sélo este tipo de Tecnologia posee.

Una vez determinada la Tecnologia de la Red a utilizar, se debe determinar la topologia
fisica de conexion, ya sea de Bus o Estrella. La Topologia de Bus utiliza cable coaxial con
conectores BNC y la Topologia en 'Estrella utiliza cable par trenzado y conectores RJ-45.

La tabla 8 muestra el comportamiento de cada topologia de acuerdo a criterios de
Expansion y Fallas de la Red.

TOPOLOGIA DE BUS TOPOLOGIA DE ESTRELLA
Hasta 150 metros por Hasta 100 metros por cada

segmento de red terminal
Se cae toda la red Se cae Unicamente la

CRITERIO
Longitud de Expansién

En Caso de Fallas de una

terminal . terminal que ha fallado
En caso de Rotura de Se cae toda la red Se cae Unicamente la
cable : terminal que se encuentra en
ese segmento de cable
Tabla 8
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Por lo tanto la Topologia Fisica de Estrella presenta maydres ventajas en cuanto al
mantenimiento de la Red. Por lo que se ha optado por seleccionar este tipo para Operar el
Sistema a desarrollar.

Esta configuracion de red se conoce bajb el estandar Ethernet 802.3 conocida
comercialmente como red 10 BASE T o 100 BASE T.

Los elementos principales que deben conformar una Red Ethernet de topologia fisica de
Estrella son los siguientes: :

Servidor de la Red

Estaciones de Trabajo

Concentrador

SERVIDOR DE RED:

El servidor es el corazén de la red. Esta computadora generalmente tiene un
microprocesador de alta velocidad, corre el sistema operativo y gestiona el flujo de datos
a través de [a red. :

Las caracteristicas que debe cumplir son las siguientes:

~ Procesador: Intel Pentium 366 MHz escalable
Memoria: 128 MG RAM escalable

Espacio en Disco: 16 GB

Video: Super VGA

Tarjeta de red ethernet NE/2-32 Bits adapter

Tape Backup SCII PCI/ISA

ESTACIONES DE TRABA._[Q
En este apartado se debe determinar la caﬁtidad y localizacion de estaciones de trabajo
necesarias para conformar la red. Para ello se tomara como base los procesos actuales,
donde se realizan, cuantas personas los realizan, y qué funciones realizan.

Proceso Dar Consulta Externa A Pacientes:

En consulta externa actualmente, se tiene dos personas a cargo de este proceso; una
persona se encarga de asignar las citas y la otra persona procede a buscar en el tarjetero
indice de pacientes la localizacién y niimero de los expedientes clinicos necesitados.

Por lo tanto con el sistema propuesto, Ginicamente se necesitara una estaciéon de trabajo
para asignar las citas y sera el sistema quien provee [a localizacion y nimero del
expediente clinico.

Proceso Atender Emergencias de Pacientes:

En el proceso Atender emergencias de pacientes, actualmente se encuentran fres
" personas en diferentes turnos (8 horas cada uno) se encargan de tomar los datos de la
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paciente y buscar en el tarjetero indice de pacientes la localizacion y numero del
expediente clinico.

Por lo tanto con el sistema propuesto, Unicamente se necesitara una estacion de trabajo
para tomar los datos de la paciente y sera el sistema quien provee la localizacidon y
ndmero del expediente clinico.

Proceso Dar Informacion de Pacientes Ingresados:

En el proceso Dar Informacién de Pacientes ingresados, actualmente se encuentran tres
personas en diferentes turnos (8 horas cada uno) se encargan de registrar el estado de
pacientes ingresados, Una cuarta persona se encarga de frasladar los listados de
pacientes ingresados y egresados de cada servicio a informacién para que sean
registrados.

Por lo tanto con el sistema propuesto, necesitara una estacion de trabajo para registrar los
datos de las pacientes ingresadas y egresadas.

Proceso Control y Distribucion de Expedientes Clinicos:

En el proceso de atender emergencias de pacientes, actualmente se encuentran cuatro
personas, con diferentes funciones:

2 personas se encargan de:
Pegar Examenes de laboratorio a expedientes
Clinicos

1 persona se encarg'a de:
Mantener Ordenado el Archivo de expedientes
Clinicos

1 persona se encarga de:
Registrar la Distribucién de Expedientes Clinicos

Por lo tanto el sistemia propuesto, necesitara una estacion de trabajo para registrar la
Distribucion de Expedientes Clinicos, pues el pegado de examenes y mantenimiento del
archivo se seguira haciendo en forma manual.

Proceso Generar informacion Estadistica:

En el proceso de atender emergencias de pacientes, actualmente se encuentran ocho
personas, con diferentes funciones:

2 personas registran:
Los datos de los formularios de cada servicio en pre-tabuladores diarios.

2 personas reglstran
Los datos de los pre-tabu!adores diarios a tabuladores diarios.

2 personas calculan:
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e e —

Los totales de los tabuladores diarios y lo consolidan en tabuladores mensuales

2 personas mecanografian:
Los informes mensuales a partir de los tabuladores mensuales.

Con el sistema propuesto, solo serda necesario registrar los datos de los formularios de
cada servicio y a partir de estos; el sistema generara los tabuladores diarios y mensuales.

Por lo tanto se propone que en una temunal se capturen los datos de los formularios de
cada servicio y que en otra se generen los tabuladores diarios y mensuales. Esto significa
que para este proceso se requeriran dos estaciones de trabajo.

rEn conclusion, el nimero de estaciones de trabajo que se necesitara para la ejecucion de
cada proceso en el Sistema propuesto, se ha determinado que se necesitan 6 estaciones
de trabajo para la ejecucion de este sistema, ubicadas de la siguiente forma:
1 en Consulta Externa
1 en Emergencia
1 en Informacion
1 en Archivo Clinico
2 en Estadistica

Cada estacién deben cumplir con las siguientes caracteristicas:

Procesador: Intel Pentium 200 MHz escalable
Memoria: 32 MB RAM escalable

Espacio en Disco: 1.3 GB

Video: Super VGA

Tarjeta de red ethernet PCI

Se recomienda que exista un impresor por cada proceso a llevarse en el Sistema, esto
significa que se necesitaran 5§ impresoresj

CONCENTRADOR DE LA RED
Se requiere un concentrador de Red de 8 Puertos con las siguientes caracteristicas:

Velocidad: 10 Mbps por Segundo
Puertos : 8 tipo RJ-45

Ya que se ha detallado cada uno de los elementos que se requieren para la red de
computadoras se concluye que la ésta debe cumplir con la siguiente configuracion:

Tecnologia de Red: Ethernet
Topologia Fisica de Conexion: Estrella
Numero de Servidores: 1

Numero de Estaciones: 6
Concentrador : 8 puertos de 10 Mbps
Cableado: UTP categoria 5

20



CAPITULO |, ESTUDIO PRELIMINAR

9
LENGUAJE DE DESARROLLO

Para la seleccion del lenguaje en que se desarrollara y ejecutara el Sistema Propuesto se
utiliza la metodologia de sumatoria de puntos por criterio de evaluacion.
Los criterios y pesos de evaluacion se muestran en |a tabla '

CRITERIOS DE EVALUACION _ PESO

a) Compatibilidad con sistemas existentes , 30% |-
| b) Motor de Bases de Datos 20% -
/| ¢) Soporte a la programacion basada en objetos 15% -
| d) Herramientas de disefio visual para Bases de Datos 15%

1) Herramientas de disefio visual para generacion de codigo | 15% .
| e) Soporte a la automatizacion OLE 5%
Tabla 9 '

a) Compatibilidad con Sistemas Existentes

Los sistemas existentes en el hospital han sido desarrollados a con lenguajes de
programacién FoxPro 2.x; de ahl la necesidad de utilizar una herramienta de desarrollo
que sea compatible con versiories de dicho lenguaje con lo cual se garantice posibles
interrelacioes o el intercambio de informacion entre los mismos en un futuro.

b) Motor de Bases de Datos

Se requiere de una herramienta de desarrollo con soporte eficiente al tratamiento
intensivo de datos, o lo que es lo mismo, una herramienta centrada en los datos.

Por ello la necesidad de un lenguaje de desarrolio que cuente con su propio motor de
bases de datos con el objeto de reducir costos, en comparacién con un lenguaje de
programacion gue no cuente con dicha herramienta y sea necesario adquirirla por aparte.

c) Soporte a Programacion Basada en Objetos.

En la actualidad la tendencia en el desarrollo de software es hacia la programacion
orientada a objetos, por lo que la mayoria de herramientas de desarrollo existentes hoy
por hoy dicen dar soporte a tal metodologia.

Por ello es que se habla de la programacion basada en objetos que es un tipo de
desarrollo de software que simplemente se fundamenta en tal metodologia y que por lo
tanto permite la creacion de bibliotecas de controles y cédigo reutilizable; lo que
constituye la principal ventaja de ésta metodologia.

Por lo tanto en el desarrollo del software de éste proyecto se requiere de un lenguaje de
programacién que brinde este tlpo de ventaja para efectos de reducir tiempo de
desarrollo.
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d) Herramientas de disefio visual para Bases de Datos y generacion de cédigo.

Para efectos de reducir tiempo de desarrollo es necesario la utilizacién de un lenguaje que
cuente con herramientas de diserio visual tanto para el tratamierito de datos como el
codigo. ‘

Especificamente el soporte a la creacion y modificacion de bases de datos, tablas, vistas,
informes, formularios, clases reutilizables, etc., todo desde un entorno de desarrollo
visual,

Los lenguajes existentes que curﬁplen con algunos o todos los criterios segun
especificaciones técnicas son Borland Delphi 4, Visual Dbase 7.0, Visual Basic 6.0, Visual
FoxPro 6.0 y Visual C++ 6.0. '

Actuaimente en el mercado existen varios productos que cumplen con ciertos criterios de
los establecidos. La tabla 10 muestra las calificaciones asignadas por cada criterio a cada
uno de los lenguajes de programacion existentes en el mercado:

LENGUAJE DE - CRITERIOS DE EVALUACION NOTA FINAL
DESARROLLO a b . c d e f
(30%) .| (20%) | (156%) | (15%) | (15%) | (5%)
Borland Delphi 4.0 4 0 10 10 10 10 6.2
Visual Dbase 7.0 6 10 10 10 10 10 8.8
Visual Basic 6.0 4 0 10 10 10 10 - 6.2 -
Visual Foxpro 6.0 10 . 10 10 10 10 10 10.0
Visual C++ 6.0 4 | 0 10 10 10 10 6.2
Tabla 10

Se observa que los lenguajes que cumplen arriba del ochenta por ciento de los criterios
establecidos son Visual Dbase 7.0 y Visual Foxpro 6.0.

Se ha optado por Visual Foxpro 6.0, ya que ademas de cumplir con los criterios
establecidos, este lenguaje estd siendo utilizado como estandar. de desarrollo por los
Hospitales Nacionales,. tales como el Hospital de Nifios Benjamin Bloom y el Hospital
Nacional de Zacamil. Esto permitird en un futuro establecer si es necesario,
interrelaciones entre Sistemas Hospitalarios sin problemas de compatibilidad.
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SISTEMA OPERATIVO )

.
El sistema operativo debe estar bajo Ia arquitectura cliente — servidor con licencia para 10
estaciones, que presente ambiente grafico; ademas debe permitir interactuar con el
Lenguaje de Desarrollo Visual FoxPro 6.0.
El sistema operativo a utilizar sera Novel Netware, pues éste ademas de cumplir con los
requisitos establecidos, ya se trabaja con este Sistema Operativo en el area
administrativa del Hospital. :

CONCLUSION DE LA FACTIBILIDAD TECNICA

Se ha establecido los recursos técnicos que deben existir para el funcionamiento eficiente
del sistema una vez implantado y en la actualidad, gracias a los avancen en la tecnologfa,
existe el equipo, lenguaje de desarrollo Visual Foxpro 6.0 y Sistemas operativo Novell
Netware que se ha delerminado necesario para este sistema.

B. FACTIBILIDAD OPERATIVA

La Factibilidad operativa del proyecto depende de las condiciones medio-ambientales
donde operara el sistema, interrelacion con otros sistemas y recursos humanos que
participan durante la operacion del proyecto. ‘

CONDICIONES MEDIO-AMBIENTALES

Para que la ejecucién el sistema propuesto en el Departamento de Estadisticas y
Documentos Médicos del Hospital Nacional de Maternidad, se ejecute eficiente y
eficazmente es necesario tomar en cuenta lo siguiente:

Temperatura:

El manejo de la informacién es delicado, por lo tanto se debe cuidar el equipo en el cual
se procesa, manteniéndolo a una temperatura. adecuada para que no se recaliente; para
ello se requiere de un Sistema de Aire Acondicionado.

Para calcular ia capacidad del aire acondicionado se utiliza una férmula practica que
consiste en requerir una Tonelada por cada 20 metros cuadrados de espacio.

El area actual del Departamento de Estadisticas y Documentos Médicos es de 64 metros
cuadrados. Por lo tanto se debe tener un aire acondicionado de 3 toneladas.

Polarizacion de Tomas:

{Para la conexion de las PC’s se requiere gque los tomas estén completamente

polarizados, ya que esto evita que las cargas eléctricas dafien el hardware que procesa la
informacién. ) : _
Esto se hara a través de la instalacion de una red de tierra, con una resistencia no mayor
a 3Q, ya que este es el valor maximo de resistencia que debe poseer una red de tierra
para computadoras; estara formada por barras coperweld 5/8 x 10 "de cm. espaciadas 3
metros entre si, a 3 metros de profundidad sobre el nivel del suelo.
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UNINTERRUPTIBLE POWER SYSTEMS (ups):

Cada equipo de computadora y equipo de comunicacion debera poseer un UPS con un
tiempo de duracién de 10 minutos a plena carga para que en caso de falla del fluido
eléctrico el Sistema pueda cerrarse 'y apagarse adecuadamente, asi como para tener
capacidad de salvar la informacion que en el momento de |a falla se este procesando,

La capacidad del UPS se calculd segun fuente de la Compaiiia BEST (Best Power
Tecnology, Inc.). Tomando la siguiente tabla:

EQUIPO RELACIONADO CON VA

LAS ESTACIONES DE VOLTIOS AMPERIOS (VOLTIOS X

TRABAJO AMPERIOS)
Monitor ' 120V 1.0A 120 VA
CPU 120V 20A 240 VA
Impresor _ 120V 0.9A 108 VA
Volamperios Requeridos (VA) en UPS ' . 468 VA

Por lo tanto se requiere que cada UPS tenga una capacidad de 468 VA;)Esegﬂn\ modelos
existentes en el mercado el UPS que més se apega al requerido es de 500 VA;] q‘;;z—% A do 2 VA
\\___,_._—‘._,___.-‘——/-\ F/W LE -

Contar con una red eléctrica adecuada:

Je cnidedk de . L At Fip
‘El--Departamento def.Estadisticas y Efocumentos Médicos del Hospital Nacional de
Maternida @ebe contar con una red Eléctrica adecuada para conectar las maquinas
donde fuhcionara el sistema, los cables deben estar en un lugar adecuado vy
completamente protegidosj :

Actualmente, el Departamento de Estadisticas y Documentos Médicos esta siendo
reubicado, tomando en cuenta las condiciones medioambientales mencionadas en los
parrafos anteriores.

INTERRELACI()N_‘CON OTROS SISTEMAS

La interrelacién con otros sistemas de informacién, estara determinada basicamente con
la documentacion de entrada o salida de este sistema; es decir, que existiendo otros
sistemas que generen informacién que interactia con el Departamerltg/de Estadisticas y
Documentos Médicos, no habra una interrelacion directa en la ejecucion de un modulo o
consulta, sino mas bien, la informacién que generen los otros sistemas servira de fuente
de informacién para alimentar al nuevo sistema a desarrollar; y por lo ofro lado, las
consultas y/o reportes generados por el nuevo sistema debe alimentaran a otros sistemas
que interactian con este.

De este modo, se identifican diferentes situaciones ya sea para que alimente al sistema a
desarrollar o que de este debe generar informacion para otros.
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Servicios Médicos y Técnicos

La interrelacion que debe existir entre el Sistema para el Control de Pacientes y Soporte
Estadistico (SISCOPSE) con los servicios médicos y técnicos, esta basada en el manejo
de-los Informes de Produccién de .cada uno de ellos; como lo son: Ingresos, Egresos,
Traslados, Estancias, Saldos y otra informacion que se genere y que sirva de
alimentacion para el SISCOPSE.

Hospitales Nacionales / Privados

La interrelacién que debe existir entre el Sistema SISCOPSE y los Hospitales Nacionales
y Privados, se basa en la referencia defa establecimientos de salud a pacientes que
necesitan atencién medica especializada.

Médicos / Enfermeras

La consulta de informacion de Pacientes, es basicamente la interrelacion que se dara
entre los Médicos / Enfermeras con el sistema SISCOPSE.

Paciente

La interrelacién que se debe dar entre el paciente y el sistema SISCOPSE, es con la
Inscripcion e identificacion - del expediente clinico. |

Sistenia de Informaci6n Estadistico Epidemiolégico de El Salvador.
La interrelacién con el Sistema Estadistico Epidemiolégico de El Salvador (SIEES), debe
ser a través de la Informacién Estadistica que genere él sistema SISCOPSE a

desarrollarse, la cual debe usarse como fuente de alimentacion.
La figura 4 muestra [a interrelacion que debe tener el Sistema propuesto con los Sistemas

exitentes. _ e
{l Ser\;igrigirll\i/!cicgcos | , Médicos /
_ Enfermeras,

Sistema para el
Control de Pacientes
y Soporte
Estadistico.
SISCOPSE

HOSPITALES
NACIONALES !
Privanos

Figura 4 ) El Paciente \
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RECURSO HUMANO

Se requijere que las personas involucradas en la realizacion de los procesos involucrados
del Sistema Actual no le ven problema alguno, y dan su apoyo para reemplazarlo por el
Sistema Propuesto. ’

De la investigacion a través del uso de entrevistasf y cuestionarios, se obtuvo los
siguientes resultados para cada proceso:

Proceso: Dar Consulta Externa a Pacientes:

Las tres personas involucradas en este proceso fueron tomadas en cuenta en la encuesta
realizada, estas tres personas consideran que el Sistema Actual debe ser reemplazado
por una Herramienta Informéatica que facilite la realizacién de sus tareas y estan
dispuestos a dar su apoyo y colaboracion para la realizacién del mismo.

Proceso: Atender Emergencias de Pacientes:

Las cuatro personas involucradas en este proceso fueron tomadas en cuenta en la
encuesta realizada, estas cuatro personas consideran que el Sistema Actual debe ser
reemplazado por una. Herramienta Informatica que facilite la realizacién de sus tareas y
estan dispuestos a dar su apoyo y colaboracion para [a realizacion del mismo.

Proceso: Dar informacion de pacientes ingresados:

Las dos personas involucradas en este proceso fueron tomadas en cuenta en la encuesta
realizada, estas dos personas consideran que el Sistema Actual debe ser reemplazado
por una Herramienta Informatica que facilite la realizacién de sus tareas y estan
dispuestos a dar su apoyo y colaboracion para la realizacién. del mismo.

Proceso: Control y Distribucion de Expedientes Clinicos:

Las tres personas involucradas en este proceso fueron tomadas en cuenta en la encuesta.

realizada, estas tres personas consideran que el Sistema Actual debe ser reemplazado
por una Herramienta Informéatica que facilite la realizacién de sus tareas y estan
dispuestos a dar su apoyo y colaboracion para la realizacion det mismo.

Proceso: Generar Informacion Estadistica

Las ocho personas involucradas en este proceso fueron tomadas en cuenta en la
encuesta realizada, estas ocho personas consideran que el Sistema Actual debe ser
reemplazado por una Herramienta Informéatica que fagilite la realizacion de sus tareas y
estan dispuestos a dar su apoyo y colaboracion para la realizacion del mismo.
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CONCLUSIONES DE LA FACTIBILIDAD OPERATIVA

El sistema propuesto es factible operativamente, porqué actualmente se estan realizando -
fas condiciones medio-ambientales que el Sistema necesita para su operacion, se han
definido las interrelaciones que deben existir con otros sistemas y las personas que
realizan los procesos del sistema actual estan consientes de las dificultades que éste les
ocasiona en la realizacién de sus tareas y estan convencidos que estos procesos

. manuales se deben reemplazar por una herramienta informatica que les facilite la
realizacion de sus tareas; para lo cual determinan que necesidades se deben cumplir,
garantizando asi su uso y estan con la disponibilidad de dar su apoyo y colaboracion para
el desarrollo del proyecto. i

C. FACTIBILIDAD ECONOMICA

La técnica utilizada para determinar la factibilidad econémica del proyecto sera el Método
de! Valor Presente, con el proposito de determinar el costo actual que tiene el proyecto
durante su vida til y tomando como interés la inflacién anual promedio.

VIDA UTIL DEL SISTEMA PROPUESTO

Los Sistemas Informaticos actualmente se les da rango de vida Util dé dos a cinco afrios,
en este Proyecto.el Sistema de Control de Pacientes y Generacion de Informacion
Estadistica, para efectos de la evaluacién econdmica tendra una vida Util de cinco afios,
debido a que, por Politicas del Hospltal la informacion del Departamento de Estadisticas y
Documentos Médicos, es depurada cinco afios.

f Sin embargo, este Sistema podra prorrogar su vida Gtil, siempre y cuando no cambien las
politicas del hospitag

ESTIMACION DE LA INFLACION ANUAL PROMEDIO N@

Actualmente en el pais no existe inflacion sino mas bien una deflacion, para efectos de
evaluacion se ha considerado una referencia del Banco Central de Reserva publicado en
Internet en el mes de Mayo del presente afio, en el cual se espera una inflaciéon para los
afios 2000 - 2004 como se muestran en la tabla 11.

ANO - TASA DE INFLACION

ESPERADA
2000 2%
2001 - 2%
2002 2%
2003 1%
2004 : 1%

Tabla 11

Por lo tanto la tasa de inflacién anual promedio para los prdximos cinco afios es de 1.6%.
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COSTOS TOTALES DEL PROYECTO"

Se han considerado como costos del proyecto la Inversion Inicial, los costos de
Funcionamiento durante la vida Util del proyecto y el Costo de Capacitacién del Personal
involucrado en la Administracion y Operacion del Sistema.

COSTOS DE INVERSION INICIAL .

En este se incluye el costo de los recursos tecnoldgicos necesarios (Tabla 12) para poner
en marcha el proyecto, siendo los siguientes:

_ , COST0
REQUERIMIENTO CANTIDAD UNITARIO ¢ SUB-TOTAL

Servidor de Red ' 1 25,000 25,000
Estaciones de Trabajo 5] 10,000 60,000
Tarjetas de Red ' 6 150 . 200
Concentrador de Red - 1 12,000 12,000
Impresores 4 3,000 12,000
Metros de Cable UTP 500 6 1,750
categoria 5 :

Licencia del Sistema Operativo ) 1 : 15,000 8,000
con 10 clientes

Lenguaje de Desarrollo 1 . 5,000 5,000
TOTAL e ' ) ' ¢ 124,650

Tahla 12 ‘

4

COSTOS DE FUNCIONAMIENTO:
Los rubros de costos de funcionamiento de este proyecto lo comprenden:

El mantenimiento Preventivo del Equipo
Depreciacion del Equipo

Costo de Energia Eléctrica

Salarios de Personal.

. COSTOS DE MANTENIMIENTO PREVENTIVO:

Segun indicaciones de proveedores, el costo anual promedio de mantenimiento del
equipo es de aproximadamente el 5% de la inversion inicial del mismo. Por lo tanto el
costo de mantenimiento segln total de la tabla de Costos Totales de Inversion inicial se
tiene en la tabla 13.
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. MANTENINI-
UNITARIO ¢ 'NVERSION ENTO

COSTO

REQUERIMIENTO CANTIDAD

Servidor de Red 1 25,000 25,000 1,250.00
Estaciones de Trabajo 6 - 10,000 80,000 3,000.00
Tarjetas de Red 6 150 900 45.00
Concentrador de Red 1 12,000 12,000 600.00
Impresores , 4 3,000 12,000 600.00
Cable UTP categoria 500 mis. ) 6 1,750 87.50
TOTAL . : ¢101,650 ¢5,5682.50

Tabla 13

DEPRECIACION DE EQUIPO:

La depreciacion del equipo, tal como se muestra en la tabla 14 se ha calculado
basandose en el articulo 30, Capitulo IV, Titulo IV de La Ley del Impuesto sobre [a renta.
En el cual establece que las maquinarias pueden depreciarse hasta un maximo del 20%
anual del Costo Inicial.

DEPRECIACION

EQUIPO CANTIDAD SUB-TOTAL
Servidor de Red 1 5,000 5,000
Estaciones de Trabajo 6 2,000 12,000
Concentrador de Red 1 2,400 2,400
Impresores 4 600 2,400
TOTAL ANUAL : ¢21,800

Tabla 14

COSTO DE SERVICIO DE ENERGIA ELECTRICA

El costo de energia eléctrica, se muestra en la tabla 15 y éste se calculo en base a
especificaciones técnicas individuales de cada equipo, es decir cuantos watts por hora
consume cada equipo y multiplicadas por las tarifas vigentes de kwatts hora.

CONSUMO EN TOTAL DE WATTS

pe CONSUMIDOS POR
WATTS POR EQUIPO EQUIPO

EQUIPO CANTIDAD

Servidor de Red -1 400 400

Estaciones de Trabajo "6 200 1,200

Concentrador de Red 1 150 150

Impresores 5 100 400

TOTAL 2,150 watts por hora
Tabla 15

El costo de Kwatts por hora de servicio vigente es de ¢ 0.90, considerando un promedio
" de uso del equipo de 8 horas diarias se tiene que:

¢0.90 kwatts/hora x 2.15 kwatts/hora de consumo = ¢ 1.935 de consumo por hora
¢ 1.935 por hora x 8 horas diarias = ¢ 15.48 de consumo diario
¢ 14.40 de consumo diario x 30 dia mes x 12 meses = ¢ 5,572.80 anuales
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SUELDOS DE PERSONAL

Los sueldos de! personal’ necesarios para operar eI Sistema se detallan a contlnuaclon en
la tabla 16:

OTA OTA

- O : i U - ARIU f ¥ N
Administrador 1 . 6,000 6,000 72,000
Operadores ' - B 3,000, 18,000 216,000
Total Anual ¢ 288,000

- Tahla 16

COSTO TOTAL DE FUNCIONAMIENTO ANUAL.

El costo total de funcionamiento Anual, correéponde_ a la suma de los rubros de
mantenimiento preventivo, Depreciacion del Equipo,” Costo de Energia Eléctrica y Salarios
de Personal; segln se detalla en la tabla 17:

RUBRO COSTO ANUAL

Mantenimiento Preventivo del Equupo 5,582.50
Depreciacién de Equipo . 21,800.00
Energia Eléctrica ) : - 5,572.80
Sueldos de Personal 288,000.00
TOTAL' ¢320,955.30

* Tabla 17

VALOR PRESENTE DE LOS COSTOS DEL PROYECTO CON INFLACION

El valor presente neto del proyecto, tal como.se muestran en la tabla 18, corresponde al
Costo de Inversion Inicial mas los costos de funcionamiento anual del proyecto durante su

vida util.

La vida Util se ha estimado de 5 afios, y la tasa de interés corresponde al promedio de
inflacidon anual del quinquenio 2000 al 2004, equivalente al 1.6% anual.

Como primer paso se calcula el costo de funcionamiento anual con inflacién de los cinco
afios: :

COSTO DE FUN. ANUAL SIN COSTO DE FUN. ANUAL CON

ANO INFLACION INFLACION - INFLAGION

2000 0.016 320,955.30 _ 329,300.14
2001 0.016 : 320,955.30 337,861.94
2002 0.016 . 320,955.30 346,646,35
2003 0.016 ) 320,955.30 355,6569.16
2004 0.016 320,955.30{ - 364,906.30
COSTO DE FUNCIONAMIENTO (FN) ' ¢1,734,373.89
Tabla 18 ‘ .

7 Seglin datos de encuesta de salarios realizado por FUSADES

30



'CAPITULO |. ESTUDIO PRELIMINAR

El valor presente del costo total de funC|onam|ento de los § arfos que dura el proyecto es
igual a:

oo 1
(1+i)

Donde:

VP = Valor Presente

Fn = Costos Totales de Funcionamiento

i =Tasa de inflacién promedio para los proximos 5 afios -
n = Vida util del proyecto

Aplicando los valores a la formula, se obtiene que el valor presente es igual a:

_ $1,734,373.89 _ ¢1,734,373.89 '

. = ¢ 1,605,901.75
(1+0.016) 1.08 -

D. DETERMINACION DE AHORROS CON LA IMPLANTACION DEL
SISTEMA PARA LOS PROXIMOS CINCO ANOS

SECCION DE EMERGENCIAS

El ahorro en la seccién de emergencia se vera en la reduccion de tiempo que tardan para
identificar, asignar y registrar la emergencia es aproximadamente de 20 minutos, con la
implantacion del Sistema se espera que este tiempo se reduzca a 5 minutos. Esto
significa que se tendra un ahorro de 15 minutos por ideritificacién -de paciente para la
localizacion de su expediente clinico.

Se sabe que el salario del encargado de identificacion es de ¢2?£-':_C\J\6:00 mensuales, esto
significa que cada minuto de tiempo de esta persona cuesta ¢0.174 (2,500130 dias I8
horas 160 minutos); por lo tanto si se disminuye én 15 minutos el tiempo de identificacion
de pacientes se tendra un ahorro aproximado de ¢2.61 por atencién de emergencia.

La tabla 19 muestra el ahorro anual que se tendra en la seccién de emergencias de
~ acuerdo a las demandas proyectadas para los siguientes aftos:

et A AHORRO ANUAL
f (DEMANDA PROYECTADA x
(Emergencias a
¢2.61)
proyectadas)
2000 | . 38,768 ‘ ¢101,184.48
2001 [ . 41,371 ¢107,978.31
2002 43,975 ¢114,774.75
2003 46,678 , ¢121,568.58
2004 49,182 ¢128,365.02

Tabla 19
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SECCION DE CONSULTA EXTERNA

El ahorro en la seccion de Consulta Externa se verd en la reduccion de tiempo de
identificacién de paciente, asignacién de cita y busqueda del expediente clinico de
pacientes el cual actualmente es aproximadamente de 20 minutos, con la implantacién
del Sistema se espera que este tiempo se reduzca a 5 minutos. Esto significa que se
tendra un ahorro de 15 minutos por identificacion de paciente para la localizacion de su
expediente clinico. _

Se sabe que el salario de los empleados consulta externa es de ¢2,500.00 mensuales,
-esto significa que cada minuto de tiempo de esta perscona cuesta ¢0.174 (2500130 dias I8
horas 160 minutos); por lo tanto si se disminuye en 15 minutos el tiempo de identificacidn
de pacientes se tendra un ahorro aproximado de ¢2.61 por atencion de consulta externa.

La tabla 20 muestra el ahorro anual que se tendra en la seccién de consulta externa de
acuerdo a las demandas proyectadas para los siguientes afios:

f (JIRR{) O )
[ ) i) A PR Al)A
ANQO - [) ANDA PRO ADA
O cl = OVve d(d

2000 ' 101,329 , ¢264,468.69
2001 106,816 ¢278,789.76
12002 ‘ 112,303 | - ¢293,110.83
2003 | 117,789 ¢307,429.29
2004 123,276 ¢321,750.36

Tabla 20

En consulta externa, ademas ya no tendra que mecanografiarse diariamente la
Programacion de Citas del dia siguiente, ya que se imprimira directamente del Sistema de
acuerdo a la Asignacion de Citas realizada. Actualmente se necesitan 4 horas para
mecanografiar fas Consultas Externas programadas para el dia siguiente, la persona
encargada de esta tarea tiene un salario de ¢2,500.00; esto significa que las 4 horas de
ahorro equivalen a ¢41.666667 por sesion de Consulta Externa, anualmente se tienen 263
sesiones de Consulta Externa; por lo tanto el ahorro-anual aproximado en la elaboracion
de la programacion de citas sera de ¢10,958.33. :

SECCION DE ARCHIVO CLINICO

En el archivo clinico se eliminara el tarjetero indice de identificacion de pacientes, pues la
identificacion de los pacientes se hara directamente del Sistema; por lo tanto ya no se
haran tarjetas de identificacién de pacientes para los expedlentes clinicos ‘que se vayan
elaborando. El costo de cada tarjeta de identificacion es de ¢0.30.

La tabla 21 muestra la proyeccién de expedientes clinicos para los siguientes 5 afios,
tomando en cuenta que se hace una tarjeta de identificacion por cada Expediente Clinico
elaborado, se toman como base estas proyecciones a partir de las cuales se obtiene el
ahorro anual aproximado para cada ario.
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AHORRO ANUAL
D ey e TADA  (DEMANDA PROYECTADA
: X ¢0.30)
2000 29,708 ¢8,912.24
2001 |.- 31,992 , - ¢9,597.60
2002 34,276 ¢10,282.80
2003 | 36,559 ' ¢10,967.70
2004 - 38,843 ‘ ¢11,652.90
Tabla 21
SECCION DE INFORMACION

En la seccion de informaciéon se eliminard el tarjetero de informacién de pacientes
ingresados, ya que la informacion de los pacientes ingresados se hara directamente del
Sistema; por lo tanto este tarjetero ya no sera necesario.

Tomando en cuenta que:

El costo de cada tarjeta de informacion de pacientes ingresados es de ¢0.07.

El volumen anual promedio de ingresos es aproximadamente de 1,020 pacientes, se tiene
el siguiente ahorro:

£0.07 x 1,020 = ¢71.4 Anuales

SECCION DE ESTADISTICAS

- En la seccion de estadisticas actualmente registra diariamente en pre-tabuladores los
resultados diarios de los diferentes servicios, y al final del mes éstos son mecanografiados
y totalizados. Esta actividad consume 5 dias mensuales.

Con la implantacion del Sistema esta actividad se suprimira pues solo sera necesario
registrar diariamente los resultados de los diferentes servicios y al final del mes el Sistema
totalizara e imprimira los informes mensuales.

La persona encargada actualmente de mecanografiar y totalizar los informes mensuales
tiene un salario de ¢2,800.00 mensuales, por lo tanto el ahorro de 5 dias mensuales,
equivale a ¢466.6666667 mensuales (¢2,800.00 130 x 5), esto significa que anualmente
se tendra un ahorro anual aproximado de ¢5,600.00.

TOTAL DE AHORRO ANUAL '

Como se pudo establecer anteriormente en todas las secciones del departamento de
Estadisticas y Documentos Meédicos del Hospital Nacional de Maternidad se
experimentara reduccion de tiempo y/o papel con la implantacién de! Sistema propuesto
denominado "Sistema de Control de -Pacientes y Soporte Estadistico para el Hospital
Nacional de Maternidad". :
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El ahorro total anual aproximado durante los siguientes cinco afios con la implantacion del
Sistema se presenta en Ia tabla 22.

72000

2001

Seccion ! Afc
Emergencia ¢101,184.48 | ¢107,978.31 ¢114,774.75]-  ¢121,568.58 | ¢128,365.02
Consulta Externa | ¢264,468.69 [ ¢278,789.76|  ¢293,110.83 ¢307,429.29| ¢321,750.36
Archivo Clinico ¢8,912.24 ¢9,5687.60 ¢10,282.80 ¢10,967.70( ¢11,652.90
Informacién ¢71.40(  ¢71.40 ¢71.40 ¢71.40 ¢71.40
Estadistica ¢5,600.00 ¢5,600.00 ¢5,600.00 ¢5,600.00 ¢5,600.00
Totat Anual ¢382,238.81 | ¢404,040.07 ¢425,843.78 ¢447,640.97 | ¢469,443.68
Tabla 22 ' ) , '

Aplicando la inflacion a los ahorros anuales se obtienen los siguientes resultados:

Inflacion Ahorro sin Inflacién

Ahorro con Inflacion

2000 |0.016 382,238.81 388,354.63
2001 0.016 404,040.07 417,072.79
2002 | 0.016 245,843.78 446,613.07
2003 | 0.016 447,640.97 476,984.93
2004 | 0.016 469,443.68 508,220.33

Tabla 23

E. EVALUACION ECONOMICA

La evaluacion econdmica de este sistema se hara a través del método del Valor Presente
Neto (VPN), el cual consiste en determinar si los costos del Sistema Propuesto versus los
costos del Sistema Actual generan un valor presente neto positivo, es decir genera un

ahorro a lo largo de su vida util.

La tabla 24 muestra un analisis incremental, de los costos del Sistemia Propuesto (Con
Sistema) y los costos del sistema actual (Sin Sistema). Como todos los costos aparecen
con signo positivo, en realidad las cifras negatwas del costo incremental significan un

ahorro, tal como se puede apreciar a partir del primer afio.

< ‘ COSTO
ANO CON SISTEMA SIN SISTEMA INCREMENTAL

0 124,650.00 : 0. ~124,650.00
1 329,300.14 388,354.63 -59,054.49
2 337,861.94 417,072.79 -79,210.85
3 346,646.35 446,613.07 -99,966.72
4 365,669.16 476,984.93 -121,325.77
5 364,906.30 508,220.33 -143,314.03

Tabla 24
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Aplicando la formula del valor presente neto a los costos incrementales de cada afo, se
tomaran los ahorros con signo positivo y los costos con signo negativo, obtiene:

¢59,054.49 #79,210.85 ¢99,966.72 ¢121,325.77 #143,314.03

¢124,650.00 —
VEN = —124.650.00 + 59,054.]49 7921085 99.966.72 121,325;77 14331403
1.016 1.016 1.016* . 1.016 1.016>
VPN =-124,650.00+55,711.83 +70,497.38+83,933.99+96,101.37 + 107,092.58
' VPN = 288,687.10 S

Puede apreciarse que al finalde 5 afios se tendra un ahor}o de ¢288,687.10.

F. COSTO DE CONVERSION DE DATOS AL SISTEMA

Una vez realizada esta evaluaci6n econdmica, es conveniente determinar si el costo de
introduccion de datos de la situacion actual al sistema a desarroliar no vuelve infactible
econdémicamente el proyecto.

Para que el Sistema a desarrollar pueda funcionar una vez implantado, es necesario
introducir al Sistema todas las tarjetas indices de los expedientes clinicos que se
encuentran en el archivo. )

Actualmente se tienen 114,000 tarjetas indices de expedientes clinicos, se ha estimado
que el tiempo promedio de captura de datos por tarjeta indice sera de dos minutos. Por lo
tanto el costo total se ha calculado de la siguiente forma:

114,000 tarjetas indices x 2 minutos = 228,000 minutos + 60 min. por hora =3,800 horas
3,800 horas + 8 horas diarias = 475 dias de trabajo + 30 dias por mes = 15.83 meses. -
Para que la introduccion de los datos de las tarjetas indices esten listas-en al menos 3
meses sera necesario de 5 personas. Asumiendo un salario de ¢2,500.00 mensual por
persona se tienen que el costo de conversion sera de ¢2,500.00 x 3.166 meses =
¢39,575.00. ’ -

CONCLUSION DE FACTIBILIDAD ECONOMICA

El proyecto es econdémicamente factibie porque el valor presente nefo del proyecto
generard un ahorro de ¢374,733:18; ademas la inversion se recuperara a paitir del
segundo afio de vida del Sistema propuesto. Ademés se ha detérminado que los costos
. para poner en marcha el Sistema son de ¢39,575.00. Por lo tanto, se recomienda que el

Sistema se desarrolle de inmediato.’
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VI. CAPITULO II. SITUACION ACTUAL

1. DESCRIPCION DE LA SITUACION ACTUAL

Como se menciond en los antecedentes, en el departamento de Estadisticas y
Documentos Médicos se lleva a cabo el Control de los Expedientes Clinicos, Ia
Programacion de Citas'y la Generacién de Informacién Estadistica; los cuales se realizan
de forma manual. '

El proceso inicia cuando una paciente se presenta al Hospital Nacional de Maternidad a
solicitar .un servicio médico, el cual puede ser solicitado en Emergencia (Cuando su
estado necesita Hospitalizacion) o en Consulta Externa (Cuando la paciente ha sido
referida de otro centro de salud).

Cuando la paciente llega a Emergencia, se procede a buscar o elaborar su respectivo
Expediente Clinico. Si la paciente es primera vez que se presenta al Hospital se le elabora
un expediente clinico. Si la paciente ya posee expediente clinico se le pide su tarjeta de
identificacion para proceder a localizar el expediente clinico en el archivo clinico de
acuerdo a su numero de registro.

Los expedientes clinicos, se encuentran ordenados por afo de elaboracién y numero
correlativo.

De igual forma si la paciente llega a Consulta Externa, busca o elabora su respectivo
Expediente Clinico; pero ademas debe presentar o reponerse su Tarjeta de Citas, en
donde se le van anotando el detalle de las consultas brindadas por el Hospital.

De acuerdo al estado de la paciente &sta puede ser trasladada de Emergencia a Consulta

Externa y Viceversa. Si el estado de la paciente necesita Hospitalizacion o Semi -

Internacidn, el médico que la haya atendido la consulta, elabora una orden de admision

para [a paciente y es llevada con todo y su Expediente Clinico a Hospitalizacién o Semi -
" Internacién segun indique el médico. ‘

Una vez la paciente se encuentra en Hospitalizacion o Semi-internacién se va registrando
en su expediente clinico todos los servicios médicos y/o técnicos que va recibiendo
durante su estadia en el Hospital.

Todos los servicios médicos y técnicos del Hospital, ademas de incorporar nueva
informacion a los Expedientes Clinicos generan datos que diariamente van siendo
procesados de forma manual, para generar y mantener informacion estadistica de todos
los servicios proporcionados por el Hospital.

Las secciones del departamento de Estadisticas'y Documentos Médicos involucradas en
estos procesos son: -
= Archivo Clinico
Informacién ——
Consulta Externa -
Admision de Pacientes (Emergencia)
Estadisticas . — '
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A. ARCHIVO CLINICO. x

Esta seccion tiene como finalidad principal, la custodia y el control de los expedientes
clinicos a nivel central. _

Ademas, debe registrar y distribuir en forma rapida y oportuna, .los expedientes clinicos
solicitados por Emergencia, Consulta Externa y para Estudio e Investigacion.

La busqueda de los Expedientes Clinicos se hace en forma manual utilizando un tarjetero
indice en orden alfabético por nombre de pacientes Estos Expedientes Clinicos, se
encuentran en una habitacion colocados en estantes y clasificados por afio de elaboramon
y nimero correlativo (corresponde al numero de registro).

En esta seccion laboran permanentemente 3 personas:
1 Encargado de Desarchivar
1 Encargado de pegar examenes
1 Encargado de Archivar S

Encargado de Retirar Expedientes

Busca y entrega los Expedientes Clinicos de las personas que tienen asignada Cita
Previa pendientes de mandar a Consulta Externa, para realizar esta busqueda, el
encargado se debe trasladar, con la Lista de Citas previamente mecanografiada un dia
anterior, a Consulta Externa para interrogar a la paciente, y asi obtiene una guia para
iniciar la busqueda del Expediente Clinico. Con los datos que proporciona la paciente, se
procede a buscar el expediente clinico; cuando encuentra el expediente clinico lo envia
para la Consulta Externa.

Por cada expediente clinico que desarchiva coloca un cheque en la Lista de Citas, revisa
que el nimero registrado coincida con el nimero anotado en la lista de citas, y también el
nombre, anota una “E", a la par del nimero de registro de la lista cuando no coincidan; un
“NO”, a la par del nimero del expediente clinico de en Lista de Citas, cuando no se
. encuentre archivado

Al terminar con los expedientes clinicos de una Lista de Citas, contmua con la ofra lista, a
fin de sacar todos los expedientes clinicos de los archivos solicitados.

Consulta el tarjetero indice de- pacientes, para corregir los nimeros de expedientes
clinicos equivocados y saca los expedientes clinicos faltantes.

Hace una lista de los expedientes clinico que no se encuentran archivados, para luego
buscarlos en las listas u vales de expedientes clinicos prestados, en el tarjetero de
Informacién, o entre las pendientes de archivar.

-~ Una vez encuentra y agrega los expedientes. clinico pendientes, lleva los grupos de
expedientes clinicos y listas manuscritas al consultorio de Consulta Externa; las listas de
Citas las lleva donde |a recepcionista de Consulta Externa.

Al terminar de entregar los expedientes clinicos, las listas manuscritas y las listas de citas
. se presenta a Citas, para recoger las Listas de Citas correspondientes al préximo dia de
consulta, las cuales retira de los cartapacios del médico.

" Lleva las listas de citas al archivo y procede a mecanografiar una copia de cada lista. Al
momento de mecanografiarse cada lista, las rotula de la siguiente manera:

Nombre del médico, Fecha y hora de la consulta, Numero del expediente clinico y nombre
completo de la paciente

Elabora una lista de todos los pacientes que no tienen nimero de registro en la lista de
cita de cada médico {paciente de primera vez) y la envia al encargado del tarjetero
Indice, para que la revise.
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Ademas de buscar y entregar los expedientes clinicos también atiende las solicitudes de
expedientes clinicos para -estudio e investigacion. Toda solicitud de expediente clinico
debe contar con la debida autorizacién de la jefatura del Departamento, y se atendera de
acuerdo a lo siguiente:

Hasta cinco expedientes clinicos se prestaran por medio de vales, Mas' de cinco
expedientes clinicos se prestaran por medio de listas especiales, El solicitante hara y
firmara vales o listas, Se debe controlar la oportuna devolucion de estos expedientes
clinicos. “

3(_B. INFORMACION

Controla la informacion de los pacientes que se encuentran ingresados en el Hospital. La
atienden dos personas. &

Recolectan los listados de pacientes ingresados en los diferentes servicios de
hospitalizacién elaborados en Consulta Externa o Emergencia y los Expedientes Clinicos. -
Con los listados y los expedientes clinicos proceden a actualizar el indice alfabético de
pacientes hospitalizados con el propdsito de darinformacién sobre el estado de pacientes
a sus parientes; ya sea en el Hospital o por Teléfono,

También compaginan de expedientes clinicos de nifios y de adultos, es decir incluyen en
el expediente de la madre el expediente de su(s) hijo(s). Asi mismo deben Revisar y
controlar el expediente del recién nacido que queda ingresado al egresar la madre

Deben elaborar diariamente un informe del ingreso de hospitalizacion, contabilizando
cuantos, dénde y en que estado se encuentran los pacientes hospitalizados.

C. CONSULTA EXTERNA

En consulta externa se da reciben 350 pacientes diarias en promedio que tienen una cita
previa asignada, ingresan a pacientes a los servicios de hospitalizacion y semi -
internacion cuando la paciente lo amerite, elaboran el movimiento diarioc de consulta
externa y controlan la devolucion de expedientes clinicos de consulta externa al archivo,
clinico.

Para Ingresar Pacientes de Consulta Externa a Hospitalizacién y Semi-internacién Toda
paciente de Consulta Externa que tenga una orden de admisién a Hospitalizacién o Semi—
Internacién, sera conducida a la recepcion de pacientes por enfermera, debera llevar.su
orden de admisién firmada y correctamente llenada por el médico y su expediente. El
recepcionista Actualiza datos personales en hoja de Identificacién y egreso. Debe
elaborar una nueva hoja si no hay disponible para este ingreso, [uego solicita firma de la
paciente al reverso de la hoja de Identificacidon y egreso.
Los datos del ingreso en la hoja de Identificacion y egreso, que llena son:
Nombre completo de la paciente, comenzando por apellidos.

m Fecha y hora del ingreso

m Servicio o sala donde ingreso

m  Diagnéstico de Ingreso '
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s Nombre del médico que hizo el ingreso

Rotula la orden de admision original, registrando la hora de ingreso y el nombre completo
de la paciente, comenzando por apellidos; también rotula la tarjeta de visita con el nombre
de dos personas que la paciente indique como responsables indique como en venir a
visitarla.

Si es ingreso a partos o patologia hace una copia mecanografiada de la orden del
ingreso original y deja la origindl engrapada al expediente para que en ella se anote la
descripcion del parto si la paciente da a luz.

Una vez ha elaborado el ingreso, la paciente es conducida por la enfermera al servicio de
hospitalizacién o Semi-internacion respectiva, junto con el expediente.

Las ordenes de ingreso elaborados se clasifican por hora, para anotarlos posteriormente
en la lista diaria de Ingresos de Consulta Externa. Al registrar los ingresos en la lista de
Ingresos, por cada orden de admisién elaborada, se debe anotar lo siguiente:

m  Nombre completo de la pamente comenzando por apellidos
Numero de registro
Servicio a donde ingreso, o Sala
Hora del ingreso
Diagndstico de ingreso
Médico que hizo el ingreso
Una vez elaborados todos los ingresos, y registrados en la lista, deben llevarse las
6rdenes de admision a la seccion de Informacion, para que se incluyan en el tarjetero de
pacientes ingresadas.
Cuando la Paciente ya ha pasado la Consulta, proceden a ELABORAR EL MOVIMIENTO
DIARIO DE LA CONSULTA EXTERNA, con la finalidad de registrar y controlar, la
atencién médica dada por el Hospital, de manera que permita el adecuado procesamiento
de los datos en Estadistica.

Para ello, de acuerdo a la programacion de Consulta Externa establecida para cada dia,
llenan los formularios de Registro Diario de Consulta Externa y Clasificacién Diaria con los
nombres de los médicos, por especialidad. Si un médico no se presenta a dar la consuita
correspondiente a ese dia, registran el nombre del médico que atendid a los pacientes.
Registran en el formulario de Clasificacion Diaria de Consulta Externa, la cantidad de
expedientes clinicos solicitados por el médico,” de acuerdo a la lista de Cita previa,
cuantas pacientes pasaron consulta, cuantas No pasaron, mas las dobles consultas.
Luego Sacan los totales de cada atencion, (Ginecologia, Especialidades y Planificacion
Familiar), y los registran en ia casilla de “Sub - Total".

Finalmente, elaboran el resumen general de Consulta Externa, registrando la cantidad de
pacientes que pasaron y no pasaron consulta, de Primera vez y subsecuentes que
recibieron atencion de Cita previa y Atencion Inmediata.

Al finalizar el registro en el Formulario de Clasificacién Diaria de Consulta Externa, se
envia a Estadisticas junto con el de Registro Diario de Consulta Extérna y la Lista de
Citas.

Al final de cada sesion de consulta externa de debe CONTROLAR Y DEVOLVER LOS
EXPEDIENTES CLINICOS, para esto la auxiliar de enfermeria de apoyo debe entregar al
recepcionista los expedientes clinicos y formularios de Registro Diario de Consulta
Externa correspondientes.
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El recepcionista de Consulta Externa procede a chequear en el formulario de Registros
Diario de Consulta Externa los expedientes clinicos devueltos; todos los expedientes
clinicos de pacientes que pasaron consulta deberan estar anotados en el formulario., '
A cada expediente devueito le anota una “D" al extremo de cada renglén del formulario
respectivo.

Los expedientes clinicos anotados y no deweltos son los casos de doble consulta,
ingresos e interconsultas.

Anotan los totales de consultas eféctuadas y las registran’al final de cada formulario de
registro Diario de Consulta Externa.

Luego de registrar en el Formulario Diario de Registros Diario de Consulta Externa,
chequean en listas de Cita Previa (mecanografiadas) los expedientes clinicos devueltos.
Anotan una “D” en color azul en la casilla que dice "PASARON” de la lista de citas, por
cada expediente devuelto

Anotar una “d” en color rojo en la casilla que dice "NO PASARON" de la lista de citas de
los expedientes clinicos que no pasaron y los totales de “PASARON" y “NO PASARON"
al final de cada lista de citas.

Los expedientes clinicos que falten por devolver, deben tener registrado en el Formulario
de Registro Diario de Consulta Externa el porqué. Anotando una “I", “DC”, o "Inter” en la
lista de Cita Previa, para cada uno de estos casos.

Controtan la devolucion de los expedientes clinicos de primera vez en el libro
_correspondiente.

Veérifican los ingresos anotados en los formularios de Registro Diario de Consulta Externa

y los registrados en la lista diaria de Ingresos de Consulta Externa.
Finalmente, devuelven los expedientes clinicos al archivo clinico.

KD ADMISION DE PACIENTES (EMERGENCIA)

En emergencia, reciben y elaboran lngresos directos de pamentes a hospitalizacién y
semi-internacion.

Cuando una paciente se presenta a Emergencia le piden su tarjeta de identificacion para
proceder a buscar su Expediente Clinico. Buscan en el tarjetero indice la ubicacion del
expediente en el Archivo Clinico. Si la paciente no posee expediente, se manda al Archivo
Clinico para la elaboracion de su respectivo expediente. )

Cuando en Hospitalizacion o Semi-internacién una paciente o su hijo fallece, proceden a
elaborar ia Hoja de Defuncién. )<

E. ESTADISTICAS

Cada servicio envia diariamente a Estadisticas los detalles de su produccién en un
informe mensual; Consulta Externa, envia la Clasificacion Diaria de Consulta Externa
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conocido también como Concentrado Diario de Consulta Externa, Emergencia envia los
listados de pacientes atendidos en Emergencia e Informacién envia diariamente los
registros de pacientes en Hospitalizacién o Semi-internacion. X

%2 ENFOQUE DE SISTEMAS

El enfoque de sistemas provee una estructura adecuada para la visualizacion de los
factores internos del Control de servicios proporcionados por el Hospital Nacional de
Maternidad y de los factores medio - ambientales del mismo, con el propésito de analizar
la situacion actual.

La figura 5 representa un modelo general de la situacién actual del Control de servicios
proporcionados por el Hospital Nacional de Maternidad. Lo que determina el Control de
Pacientes)y Generacidn de Informacién Estadistica. no -

£

Modelo aeneral del sistema

Medio Ambiente

Entradas: Salidas:
Procesador

[ 7

Control

Frontera

Figura 5

Frontera: Es el limite real o virtual de la extension de todo el s:stema todo lo que esta
contenido en la frontera pertenece al sistema.

Medio Ambiente: Todo lo que esta fuera de la frontera.
Entradas: Informacién que recibe el sistéma de'su medio ambiente.
Salidas: Informacién que el sistema entrega a su medio ambiente.

Procesador Es lo que transforma las entradas en salidas.

Control Mecanismo que detecta deswac:ones de las salidas con respecto al objetivo del
sistema y emite sefiales correctivas.
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A. DESCRIPCION DEL ENFOQUE DE SISTEMAS

OBJETIVO: Controlar los servicios médicos y técnicos proporcionados por ‘el Hospital
Nacional de Maternidad, con el propésito de permitir proveer informacion actualizada y
oportuna de los mismos a las entidades que lo solicitan. ?‘ Lt

FRONTERA: Se encuentra delimitada por el Departamento de Estadisfiza y Documentos
Médicos, que esta compuesto por las secciones siguientes: S
m Consulta Externa . . .

w Admisidn de Pacientes (Emergencia)
m Informacién ’ ‘
m Archivo Clinico
m Estadisticas ywe
Entradas:
m Solicitudes de servicios médicos o técnicos provenientes de pacientes.
m Solicitudes de informacién médica ,g_ewasﬁpor entidades
externas - TR el
S :

Salidas: :
' Resuitados de los servicios proporcionados clasificados por:
Tipo de servicio {médico o técnico)
Especialidad- % LR oo~
Periodos tiempo (Diario, Mensual y Anual) 1 w0
Informacion  estadistica. Resimenes de los resultados de servicios K
proporcionados generados mensualmente.

MEDIO AMBIENTE:

En el medio ambiente para el control de servicios proporcicnados por el Hospital Nacional
de Maternidad se encuentran los siguientes elementos:

Divisién Médica. Comprende todos los servicios médicos en los que una paciente puede
ser atendida.

' /
Divisién de servicios de apoyo. Comprende todos los servicios que asisten a los
servicios médicos. -

Divisién Administrativa. Controla y provee los recursos necesarios para el
funcionamiento de los servicios médicos y técnicos. .

controlar la gestién de las instituciones de salud pubiica en El Salvador. Esta institucion

Ministerio de Salud Publica y Asistencia Social. Ente gubernamental encargado de
solicita al Hospital Nacional de Maternidad un informe mensual de resultados estadisticos. ;‘

Pacientes. Son la razén de ser del hospital, ingresan solicitando servicios de tipo médico
o técnico; asi como también informacién médica tal como certificaciones o historiales
clinicos.
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Entidades Externas. Son personas o instituciones que solicitan informacién médica de
pacientes o _gstz-z___d_ig,m\g para realizar estudios o investigaciones.

ELEMENTOS:

Los elementos transformadores de las entradas en salidas para el sistema de control de
servicios proporcionados por el Hospital Nacional de Maternidad, se tienen:

Control y seguimiento de pacientes de Consulta Externa. Se aplican los
procedimientos de registro adoptados, con el propdsito de llevar un estricto seguimiento a
la paciente que ingresa a recibir servicios en la seccién de Consulta Externa.

" Control y Seguimiento de Pacientes de Emergencia. Se realizan procedimiehtos de
registro adoptados, con el propdsito de llevar un estricto seguimiento a ia paciente que
ingresa a recibir servicios en la seccion de Emergencia.

Control y distribucién de expedientes clinicos. Tiene como finalidad principal, la
custodia y control de los expedientes clinicos a nivel central. También registrar y distribuir
de forma rapida y oportuna, los. expedientes clinicos solicitados por los diferentes
servicios del hospital.y para estudio o investigacion.

Control de informacién de pacientes ingresados. Tiene la finalidad recolectar y
mantener actualizada la informacién de ingresos proveniente de las secciones de
Consulta Externa y Emergencia, para proporcionar de forma rapida y oportuna
informacion de pacientes hospitalizados.

Generacién de informacién estadistica. Tiene como objetivo controlar, clasificar y
registrar en forma completa, los servicios proporcionados por el hospital, con el propasito
de analizar los servicios prestados por el hospital en un periodo determinado.
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ENFOQUE DE SISTEMAS
CONTROL DE SERVICIOS PROPORCIONADOS POR EL HOSPITAL NACIONAL DE MATERNIDAD.

. . - Ministerio de Salud Publica y Asistencia Social o
. Division Médica : .
Medio Divisién de servicios de apoyo Pacientes
Amb|en.te: Divisién Administrativa Entidades Externas
Entradas: Salidas:
Salicitud de B N NI SR 2 B Resultados d
Servicios Control y seguimiento | Control de esuftados de

los servicios

de pacientes de a solicitados

Consulta Externa

informacién de
pacientes ingresados

&

Control y .
distribucion de
.| expedientes

14 2 A i e

R Y Y

Control y seguimiento | pl[rj-lcqs ~| Generacion'de : lLfi " :.,3 &
de pacientes de ;. informacion NES £ ctarg}atci:l n
Emergencia ' Estadistica g stadistica.

CONTROL

Analisis y Evaluacidndelos -~ Resultados de los servicios

resultados de los servicios proparcionados per el

proporcionados por el Hospital. Hgspital_.

Departamento de Estadistica:
y Documentos Médicos
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3. ELABORACION DE FLUJO DE INFORMACION

Una vez definida la descripcion actual y el enfoque de sistemas, es el momento para
representar esta situacion actual en una forma grafica que permita sintetizar los procesos
actuales.

Para representar en diagramas la situacion actual del Hospital de Maternidad se hace uso
de Diagramas de Flujo de Datos, el cual es una herramienta grafica que se emplea para
describir y analizar el movimiento de datos a través de un sistema, ya sea que éste fuera
manual o automatizado, incluyendo procesos, lugares para almacenar datos y las
entidades que intervienen en los procesos.

Los Diagramas de Flujo de Datos son la herramienta mas importante y la base sobre la
cual se desarrollan otros componentes. La transformacion de datos de forma logica e
independiente.

Estos flujos de datos corresponden a la Descripcidn de la Situacion Actual definido en el
Numeral B de esta segunda Fase. El método utilizado para la elaboracion de los flujos de
datos es el de Yourdon - De Marco.

La simbologfa utilizada para diagramar los fiujos de datos es |a siguiente:

k ’ ™ Flujo-de Datos: Movimiento de datos en determinada direccién desde un
——» crigen hacia un destino en forma de documentos

Procesos. Personas, procedimientos o dispositivos que ulilizan o
producen {transforman) datos

Fuente o Destino de Datos: Fuentes o.destinos externos de datos

Almacenamiento de datos. Es el lugar donde se guardan los datos o
al que se hacen referencia los procesos en el sistema.

Se define primeramente un diagrama de contexto en donde se definen las caracteristicas
generales del proceso bajo la investigacion. [Luego se desarrolfa el primer nivel de un
diagrama fisico de flujo de datos, donde se define el sistema tal como éste es entendido.

Y finalmente se expanden los procesos del primer nivel del diagrama de flujo para mayor

web incluida en el CD anexo al documento.

detalleirefiérase al Tépico Diagramas de Flujos de Datos (Situacion Actual) de la pagmayr
N
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CONTROL DE SERVICIOS PROPORCIONADOS POR EL HOSPITAL NACIONAL DE MATERNIDAD

.
'
/ Dar consulta externa \‘

a Pacienjes
1.0

- Formularios de

registro‘diario de
Censulla Externa
Expedientas . \
Formularios Clinico - Expgdmntas
. Clinicos

de ingreso

“ ) /
Contraly / :
distribucidn de Generar Infermacion

Elimy‘ syJ
40 .
y

. - Registro diarlo
Fermulares da ingrosos
de ingrase Expadientos
Clinfico - Expadientes
Clinicos
Solicitud do
sem:lo Atender .
| Emergencias de -. )

Pacientes 5\
.0
2 / J

Par Infarmacién ds Expadientas
Referencle acientes Clinicos
Padlsnta " P _
Médicy ingrasados >
e Informacidn
Estadistica

Diagrama de Flujo de Datos. Primer Nivel
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Asignacién de Citas

Datos da
Citas

Citas del
préximo
dia

Archivo Clinica

Agenda de Citas

Expedientes
Clinico
Datos da
Citas
Datos de Citas

Formularics.
de Ingreso

Orden da
Admisién

Datos de
Consultas

Elaborar Movimianto

Estadisticas

Formularios de
Reqistro diare
de censulta

axtemna

Expedientas
Clinicos

Cantrol y
Devolucidn de
Expedientes

Clinicos
16

Formularios de
Registro diario
da consulta

extema

Expedientes

Clinicos

del préxirmo dia

Y

L

Famularic de Registro Diaro de

Archivo Clinico
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2.0 ATENDER EMERGENCIAS DE PACIENTES

Expedientes

Servicios Madicos
y Técnicos

Clinices

nformacion Formulario de Registra der

Censuita Exdema
- Expedientas
Clinicos
-Ordenda
Admisién
- Referencias
Médicas
Solicitud de .
Sarvicio Admision da
Pacientes Pacientes

21

-

Archivo Clinico

Hoja de
Historia
Clin

Cartficacionas
de Defuncién o
Nacidos Muertos

Egresos Diarios

Libro de Control de Dafunciones

Datos da
Egreso

= .
tas

Elaboracicn de
Defunciones y
Nacidos Muertos
23

Belata da
Defuncidn

Expedientes Clinico

Datos de Ingeeso

Clinicos

Datos de
Defuncién

Recepdion
de Expedientes Registro
Clinicos (Paclentes diario da
Egresados) egresos

22

"

Expoadientes
Clinicos

Estadisticas

Dates de Ingreso

Datos de

— .

Fermulario de Ingreso

Cadéver

\—-—b Libre da Control de Defunciones

_
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3.0 CONTROL DE INFORMACION DE PACIENTES INGRESADOS

Admisién da Padantes
(Emergencia)

San\':i?-‘;:ﬁﬂws Formulario de Ingrasos Hoja do Ingresos
4
Expedientes Expedianta |niur!;nd¢n del ola do
Clinicos de Clinico servicio f
Egresas verificade ngnreionado al Ingreso
como egraso pacients
L
Expedientas Clinicos
clasificades por

servicio Verificar los

m;tl:: Expedientes Agragar la Hoja de
Cilnicos por Clinicos contra ingresos al

- Scwid!:; fermulario de Expadlente Clinico

21 Ingresos Fomulario de 3.3
Formulario de (ngresa ' 3.2 Ingrescs
v verificadas
Formulario ds Ingrede Inforeacion dal Expedients
Servido donde se Clinico

encuentra el Paciente verificada como

agraso

Expedientas
Clinicos de
pacientes
Egresades

h

Consulta Extemna Lista da Estada de Pacisntes

Admisién da Pacientes
(Emergencia)
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4.0 CONTROL Y DISTRIBUCION DE EXPEDIENTES CLINICOS

no pegados

Expadiontes
Clinicos .
posaios [ Bt
Salicitanto da expediantes Listas de Cllas pedientss da cila Archivo Cilnizo
clinicos
peaviap o
44 P
Clinicos
Expadiantes
Clinicos
Informacién de Expedientes . ’
Expadientes Clinicos Clinicos Listas do cilas * s
a prestar prostados del préximo Expediantas
dia Clinieos
anconiradas
Solicitud de - Listas de
expedienies para cita Archivado da
estudio e Pacienta xpedient
Investigacién - Expedisntes 45
41 Clinicos aExped'n. nr.::m“
B ni
Expedientes
Clinicos
Expedisntas y
Clinicos codificadoa
Listas y vales de expedientes J . . "
dinicos prestados Archivo Clinico Estadisticas
Expédientes
Clinices
Reportes da
b Recopeitn
contestados mmf.o' dey
Laboratorios y deptos, de : do _)
diagndstico y tratarniento \aboratern
43 Salicitud de exdmenss ain
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m

5.0 GENERACION DE INFORMACION ESTADISTICA

Inforratica

.

Salas do Operacion Servicios Médicos y Técnicos Admision de Padientes
Duplicado N Expedientes
o Hoja do . - ;g':‘f‘;‘f“" do Expedients Clinicos da
peracién ds pacientas. Clinico da Parto y Aborto
Egrasa
Control, Clasiflcacién - Formulare de ’ Claslficacién da
¥ Reglstro da Rag!stro diario da I p Clinicos
Cperacionss Egresos de v 52
54 Formularios de Hospitalizacion
) Registio da L
° Movimiento .
) dizrio Expadientes
Operaciones . Clinlcos
realizadas P j
clasificadas Elaboracitn de N ::Lg ::;::teEsg resss
por clase Canso
532
Tabulader 4o Opeaciongs / f LA
\ Expedientes
Clinlcos
Informacidn sobre Fonmularios de Registro de Mevimiento
Operaciones realizadas da Pacigntes
Expedienta Clinico
Codificado
Codificacldn da
Expediante Clinico
. 5.4 .
[}
Informadién T Expedientes
Estadistica - Elaborasidnde - Clinicos
informes i

\

Archiva Clinica

Clinico da Parto y Abono registrade
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4. ANALISIS DEL PROBLEMA

DEFICIENTES lPROCESOS DE CONTROL DE LOS SERVICIOS PRESTADOS
POR EL HOSPITAL NACIONAL DE MATERNIDAD :

En la actualidad el Hospital Nacional de Maternidad posee una serie de obstaculos 6
dificultades que le imposibilitan cumplir en forma integra con la mision de brindarle
servicios de salud al binomio Madre - Hijo de forma eficiente.

Por medio de una investigacion de campo se pudieron detectar® y clasificar tales
problemas en cuatro areas de influencia: Tecnologia Informatica, Procedimientos,
Recurso Humano y Recursos Econdmicos. )

En [a Tabla 25 se muestra el porcentaje de incidencia de cada una de estas areas (para
mayor informacién, ver investigacion.de campo realizado en el Hospital Nacional de
Maternidad en el Anexo No. 1. :

¥ AREAS:

1. Tecnologia Informatica

" Los actuales sistemas informaticos implantados no satisfacen las necesidades
internas . :
=, Los sistemas implantados no han sido desarrollados a la medida
)/ Equipo informatico obsoleto :
= No existe apoyo al desarrollo informéatico del hospital
+'w La unidad de informatica no posee planes ni proyectos bien definidos
m  No existe cultura informatica )
_C/ = No existe desarrollo de sistemas informaticos
n Inexistencia de una unidad de informatica formalmente definida
m No existe una concientizacion de la importancia de la informatica por parte de la
Direccion.

@Q En la actualidad la informatica se ha convertido en una herramienta de suma importancia
al hablar de manejo y procesamiento de datos, ya que ésta permite mejorar el rendimiento
en procesos de vital importancia para instituciones que manejan grandes volumenes de
informacion.

¢

8 Ihvestigacién de campo realizada en el Departamento de Estadisticas y Documentos Médicos,
ademas de la seccion de Informatica
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Es obvio que la implementacion de ésta tecnologia no es tarea facil si se quiere hacer un
uso eficiente de la misma, debido a que requiere de una serie de elementos para el logro
de resultados Optimos; elementos tales como:

Recurso Econédniico :

Recurso humano capacitado

Infraestructura administrativa

Equipo, etc. :

Hasta hoy, el Hospital Nacional de Matemidad no ha hecho mas que un esfuerzo vago
por hacerse de ésta tecnologia, esfuerzo que se reduce a:

F¥Contar con una unidad de informatica carente de planificacién, apoyo por parte de Ia
direccion y recurso humano. limitado y no idéneo. Lo que se ve reflejado en el no
desarrollo de sistemas informaticos a la medida o que satisfagan las necesidades del
hospital, equipo obsoleto, estancamiento en el desarrollo informético de la institucion, etc.

Es por ello que la tecnologia informatica es el aspecto que mas incidencia posee en la
deficiencia de los procesos de control de servicios del Hospital de Maternidad, ya que a
‘través de la incorporacion de ella se mejora en gran medida los procesos relacionados al
manejo de informacion, traduciéndose en-una mejora del rendimiento de la institucion.

3}52. Procedimientos Manuales

yé’” Inconsistencias y duplicidad en la informacion
4 ! Deficientes métodos de control
A Deficientes métodos de bisqueda de informacién
«n” Traslado manual de informacién entre documentos
m Atrasos en el procesamiento de la informacion
m Inexistencia de herramientas informaticas
; va Procesamiento manual de la informacion
/" /= Manejo de altos volimenes de informacion

| Hoy en dia la mayoria de empresas. o instituciones que por la naturaleza de su actividad
manejan grandes cantidades de informacion, se enfrentan al problema del manejo y
| procesamiento eficiente de la misma. Para tal efecto se establecen procedimientos
ncaminados a resolver tal problema, procedimientos que en la medida con que cuenten
con herramientas de soporte, se volveran mas eficientes. #

Ei Hospital de Maternidad, hoy por hoy, no cuenta con la herramienta informatica a la
medida que le permita el manejo 6ptimo de toda la informacién que genera en la atencion
al paciente, y que lo deja imposibilitado de contar con procedimientos y métodos
eficientes para &l control 6ptimo de los servicios que brinda.

De ahl se dice que todos sus procesos para el manejo de informacion y que estan
relacionados con la atencion al paciente, son manuales; por lo que afronta una
problematica de informacién incompleta ademas inconsistencias y duplicidad en la

| misma, y lo que es peor, atrasos en el manejo y procesamiento de la informacién que se
raduce muchas veces en un servicio deficiente al paciente.
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De lo anterior, es faciimente explicable que tales procedimientos con que cuenta en la
actualidad el Hospital de Maternidad, son deficientes, convirtiéndose en la segunda causa
de incidencia en el problema planteado.
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5)%. Recurso Humano

'

x jéobrecarga de Trabajo
=4 Poco personal
«’w Mala distribucion de la carga de trabajo
' Manejo de altos volimenes de informacion
No existe personal capacitado en el area de desarrollo de sistemas
Falta de Capacitaciones
Personal no idéneo

El Recurso Humano siempre adquiere un papel determinante al realizar-el analisis de una
determinada problematica, ya que es el factor pensante y que por ende ejecuta, planifica,
organiza, dirige y controla todos los demas aspectos involucrados.

Este recurso es el que lleva un manejo y control sobre el recurso econdémico por medio
del cual adquiere e implementa tecnologia en todos sus procesos con el objeto de
volverlos mas eficientes y asi mejorar el rendimiento con miras a la obtenciéon de mejores
resultados.

- Es precisamente ésta interrelacién entre el recurso humano y el resto de variables
. intervinientes la que actualmente no se da en forma optima en el Hospital Nacional de

Maternidad, debido’ a que no se posee una herramienta como la informatica que le
posibilite a éste recurso el manejo y control de los grandes volimenes de informacion en
forma eficiente,-lo que se traduciria en una reduccion y mejor distribucion de su carga de
trabajo.

- Ademas, cae por su peso que toda tecnologia requiere de recurso humano capacitado

para la implementacion y uso eficiente de la mlsma aspecto que hoy en dia no es una
realidad en ésta instltucmn

4. Recursos Economicos

No existe asignacion de recursos economicos para la capacitacion de personal

No existe asignacion de recursos econdomicos para la introduccion de tecnologfa
informatica .

El presupuesto asignado a informatica solo cubre las necesidades basicas.

Respecto al Recurso Econdémico, el mayor problema es que no existe un presupuesto
formal asignado a la unidad de Informaética, lo que justifica el poco apoyo pues en el
presupuesto del hospital no existe este rubro; si no que lo incluyen dentro del rubro
"Otros" y sblo le es asignado el cinco por ciento (Ver Grafica 8).
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Ademas en el rubro "Otros", se encuentran incluidos gastos de combustibles, papelerias y
otros.

CIL T WHEOCAMANTOS OGATES NIOCCH Creactoos
WYLT-MED. QUM OAJAYEIS BASCOS M BER. ND PEES. asTRos

Rrafirn NN R

PORCENTAJE INCIDENCIA

El porcentaje de cada una de las éreas de incidencia obtenida en las entrevistas fue el

siguiente:

Porcentaje d\lnmdencla .

1 omenega: - |- Porcentaje.:
Area de_wﬂuencla Il Frgcuenqla F_':orcen;aje | Actumulado

Tecnologa Informatica 103 34.56 35.56
Procedimientos Manuales 97 32.56 67.12
Recurso Humano . 65 21.81 88.93
Recursos Econdmicos : 33 11.07 100.00
TOTAL 298 100.00

Tabla 25

4. ANALISIS DE PARETO

Efectuando un andlisis de Pareto puede observarse el grado de influencia que cada una
de las areas de mayor incidencia tiene con respecto a la problematica total, tal como se
muestra en la Grafica 9. Este analisis nos permite identificar las areas a las que hay que
brindar mayor atencién al momento de plantear una solucién.

DIAGRAMA DE PARETO
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© Grafico No. 9 .
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Las causas que acumulan el mayor porcentaje de incidencia son:

m Tecnologia Informatica
m Procedimientos
Las cuales acumulan en conjunto 67.12 % del total de la problematica.

5. DIAGNOSTICO

Para determinar los principales problemas y elaborar un diagnéstico se presenta una tabla
de cada uno de los problemas y causas detectados en la situacién actual, asi mismo su

respectivo diagndstico.

CONSULTA EXTERNA ’
PROBLEMA CAUSAS DIAGNOSTICO
No [o encuentran en el Archivo Clinico. |Deficientes controles  de

En repetlggssggggmesénk
cuando uha paciente llég
a la consulta externa_su
expediente _clinico.ain no
. ___.-'——'__"_ .
se-encuentra listo para
pasarlo al Médico que
-atendera la Consulta.

Se ha traspapelado en la Asignacién
de Citas.

Aun no lo han devuelto al Archivo
Clinico desde su ultima consulta
cuando ha llegado recientemente.
Lo tiene algan Médico en Estudio o
Investigacidn.

identificacion y seguimiento
de expedientes clinicos.

Mala distribucion en la
carga de citas asignada a
cada medico.

No existe control adecuado de las
asignaciones de citas

Falta de cartapacio de los médicos que
se encuentran dando consulta. Lo cual
dificulta su control.

Deficientes controles
de asignacion de citas.

40 minutos en la
asignacion de citas.

Un promedio de 350 pacientes en la

- | Atencion diaria.

30 minutos en la elaboracion de
expediente clinico para pacientes de
primera vez.

Paciente se presenta sin su numero de
registro. -

Existen 61 cartapacios de citas por
medico.

Deficientes procesos
de asignacion e
identificacion de
expedientes clinicos.

3 horas en la elaboracion
del movimiento diario de
Consultas Externas.

Atencion diaria promedio de 350
pacientes.

Proceso manual de elaboracion de
informes.

Duplicidad de esfuerzos al transcribir
informacion de un documento a otro.

Deficientes procesos
de registro y manejo
de informacién.

Formularios de registro
utilizados llevan
informacion duplicada.

Diversidad de fuentes de informacién
utilizada en el control de pacientes de
Consulta Externa.

Todos los formularios se lienan de
forma manual.

Falta de un
mecanismo que
permita que existan
enlaces comunes
entre formularios y que
cada uno contenga
sodlo la informacién
particular que
necesita.
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ADMISION DE PACIENTES (Emergencias)

PROBLEMA

CAUSAS

DIAGNOSTICO

Cuando llega un paciente
a solicitar un servicio
médico o técnico, y la
condicion de salud que
presenta es de urgencia,
sino se encuentra el
expediente se e crea uno
nuevo sin verificar si
realmente no existe.

Y es hasta cuando ia
paciente yaesta
recibiendo el servicio que
encuentran el expediente.

Necesidad de atender
urgentemente a la paciente.
La paciente no lleva la tarjeta
de identificacion.

Los datos proporcionados por
la paciente para la busqueda
de su expediente no coinciden
con los registrados en él.

Procedimientos deficientes de
blusqueda de expedientes
clinicos, ya que la tnica forma
de poder encontrar un
expediente en menos tiempo es
conociendo su numere de
registro.

10% de duplicidad de
expedientes clinicos, es
decir un paciente tiene
mas de un expediente.

Necesidad de atender
urgentemente a la paciente.
La paciente no lleva la tarjeta
de identificacion. .

Los datos proporcionados por
la paciente para la bisqueda
de su expediente no coinciden
con los registrados en el.

Deficientes procesos de
identificacion y busqueda de
expedientes clinicos.

Las boletas de defuncion
de un nifio no se elaboran
en el perfodo establecido
(1 dia), lo que genera que
la madre a veces hasta
sea dada de alta del
Hospital Nacional de
Maternidad y se va sin
saber que tramites debe
seguir.

Tardanza de enviar el
Certificado de Defuncion por
parte de los servicios a
Admision de Pacientes.

Se traspapelan las boletas de
defuncion entre todos los
documentos manejados en
Estadistica y Documentos
Medicos.

Mal flujo de informacién entre
los Servicios y las secciones
del Departamento de
Estadisticas y Documento
médicos. -

INFORMACION

PROBLEMA

CAUSAS

DIAGNOSTICO

Los servicios médicos y
técnicos no proporcionan
la informacion en forma
correcta para el manejo de
expediente clinicos de los
pacientes egresados,
generando que un
momento determinado un
paciente no se encuentre
realmente en el servicio
donde se tiene registrado.

No se registran
inmediatamente los traslados
de un servicio a otro que un
paciente tiene durante su
estancia en el Hospital
Nacional de Maternidad.

Controles Internos deficientes
para el traslado de los
pacientes de un servicio a otro.

=
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PROBLEMA

CAUSAS

DIAGNOSTICO

Extravio de expedientes clinicos
durante el traslado de los mismos
de un servicio a otro.

Los expedientes deben estar
siendo trasladados de un
servicio a otro por el personal
encargado y no se aseguran
en que vayan todos los
expedientes.

Incumplimiento de Controles de
Manejo de Expedientes
Clinicos por parte del Personal
encargado.

Dificultad en localizar la
uUbicacion exacta dentro
del Hospital Nacional de
Maternidad a un paciente
para informar a sus
familiares.

Se tiene que revisar una por
una las 85 ordenes de
admision diarias que existen
en promedio.
La busqueda se hace en
forma manual.

El método de blsgqueda no es
adecuado para la cantidad de
ordenes de admisidn que
deben estar buscado para dar
informacién a los parientes de
pacientes ingresadas.

INFORMATICA

PROBLEMA

CAUSAS

DIAGNOSTICO

Problemas del hardware y
software por el efecto del
ario 2000.

El software (sistemas) que posee el
Hospital Nacional de Maternidad nho
cumple con los requerimientos del-afio
2000.

Las computadoras que posee ei
Hospital Nacional de Maternidad son
obsoletas. Por lo que la BIOS no
soportan el manejo de la fecha con
cuatro digitos.

No se ha realizado un
estudio de impacto
para el
dimensionamiento
adecuado a la
problematica del ario
2000, tanto en fos
equipos (hardware)
como en los
programas (software).

] Sistemas

informaticos
actuales no se adaptan-a
las necesidades propias
del Hospital.

Sistemas proporcionados por el
Ministerio de Salud, por lo que su
disefio ha sido orientado al cumplir con
los requerimientos de esta institucion y
no las del hospital.

No existe desarrollo de software en el
Hospital Nacional de Maternidad.

No existe una unidad de informatica
formaimente definida ~ en la
organizacion.

Las funciones que desempefia
informatica estan orientadas a la
elaboracion del informe del Sistema de
Informacion Gerencial.’

Por la finalidad del
hospital de prestar
servicios de salud,
ésta area presenta
mayor prioridad por
sobre todas las
demas. Por otro lado
no existe una cultura
informatica que
permita ver la
tecnologia informatica
como una herramienta
necesaria para mejorar
la calidad de los
servicios brindados.

® Referirse a Seccion de Informatica
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PROBLEMA

CAUSAS

DIAGNOSTICO

Informatica de Hospital
Nacional de Maternidad
tiene dependencia técnica
del Ministerio de Salud
Publica y Asistencia
Social.

Informatica cuenta con poco personal . | Falta de una estructura

El personal de Informatica posee
pocos conocimientos de informatica,
solamente cumplen funciones de

informatica que tenga
conocimientos
técnicos, para cumplir

gestion administrativa y de digitacién. |con las necesidades
Cualquier consulta con lo relacionado | del hospital.

a Informatica se hace al Ministerio de

Salud Publica y Asistencia

Los sistemas que actualmente posee
el hospital han sido proporcionados
por el Ministerio de Salud, quienes se

encargan de su mantenimiento

ARCHIVO CLIiNICO

PROBLEMA

CAUSAS

DIAGNOSTICO

.| Dificultad en la blsqueda

de expedientes clinicos.

Solicitud de 110 expedientes

clinicos para emergencias y 350 .

para consulta externa.

Los pacientes se presentan a
tecibir servicios sin su No. de
registro.

Pacientes no proporcionan los
mismos datos personales que
fueron registrados en su
expediente.

Procesos realizados
manualmente.

Deficientes procesos para
el control y distribucion de
expedientes clinicos.

Corto perfodo de actividad
de los expedientes
clinicos.

Poco espacio fisico en archivo,
(5.2 metros de frente por 7.0
metros de largo) para almacenar
114 mil expedientes clinicos
Medios de almacenamiento
requieren mucho espacio

El 70% de ia demanda de
servicios en San Salvador es
absorbida por el hospital (Ver
importancia)

No existe un adecuado
método de
almacenamiento, que
permita ahorrar espacio y
manejar grandes
volimenes de informacion.

10% de inconsistencias en
los datos de documentos
médicos con respecto al
expediente.

El traslado de datos de un
documento a otro se realiza en
forma manual.

La paciente no proporciona los
mismos datos personales que
registra el expediente.

Deficientes procesos de
obtencion y traslado de
informacién de un
documento a otro.
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ESTADISTICA

PROBLEMA

CAUSAS

DIAGNOSTICO

La Informacién que los
servicios técnicos y
médicos del hospital
envian a Estadistica es
incompleta y/o incorrecta.

Los servicios técnicos y
médicos no proporcionan
correctamente los informes de

" | su produccion.

Los formularios enviados a
estadistica por los diferentes
servicios son elaborados con
procesos manuales.

No existe verificacién de los
informes al elaborarlos.

Deficiente control de los
reportes y formularios de
movimiento elaborados por los
servicios.

La informacion estadistica
generada esta destinada a
satisfacer en mayor grado
las necesidades del
Ministerio de Salud y
Asistencia Social y poco
ayuda a satisfacer los -
requerimientos de
informacion demandadas
por entidades del hospital.

Los sistemas proporcionados
por el Ministerio de Salud
Publica han sido elaborados
para satisfacer las
necesidades propias del
mismo.

No existe un sistema que
satisfaga las necesidades
internas de procesamiento de
informacion.

No se desarrolla software que
se adapte a las necesidades
internas del hospital.

Los procesos que
actualmente se realizan en
estadisticas son orientados a
la elaboracién del Informe
mensual que es enviado al
Ministerio de Salud Publica.

Los procesos para la
generacion de informacion
estadistica, estan orientados a
la satisfaccion de los
requerimientos que demanda el
Ministerio de Salud Publica y
Asistencia Social.
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VIi. CAPITULO Iil. DETERMINACION DE LOS REQUERIMIENTOS

1. DEFINICION DE REQUERIMIENTOS _ ‘ 7
” ‘ 71
A. Requerimientos Informaticos

La definicion de los requerimientos de informacion del sistema, que se incluyen
determinan que la informacion debe incluirse en el Sistema a Desarrollar, Se describe en
forma detallada la informacion concemiente al flujo de informacion, Diccionario de datos,
" Procesos. '

VOLUMENES DE INFORMACION

Estos requerimientos se han enfocado a las secclones del departamento de Estadisticas y
Documentos Médicos involucradas en el proceso de control de servicios proporclonados a
pacientes. Estas secciones son: ,
: Consulta Externa
" Admision de Pacientes (Emergencia)
Archivo Clinico
Estadisticas
Informacion.

Para cada uno de los requerlm:entos de mformamon deflnldos para la.seccién de Consulta

Externa, se describe la fuente de informacién, descripcion, volumen aproximado, y
frecuencia de produccion.

El volumen anual se calculd multlpllcando la frecuenc1a de produccuon por los doce meses
del aiio.

CONSULTA EXTERNA

Para la seccién de Consulta Externa del Departamento de Estadisticas y Documentos
Médicos del Hospital Nacional de Maternidad, los requerimientos en cuanto al manejo de
la informacién se muestran en la Tabla 26.

] FRECUEN
DESCRIPCION DE USO
(Mensual)

VOLUMEN
(ANUAL)

FUENTE DE

INFORMACION

Agendas de Citas por |Contiene todas las citas amgnadas

Médico a cada médico. 1,830 21.'960
Formulario de Registra informacién de las -
Clasificacion Diaria de | consultas realizadas en las dreas de | g 307 . 75.684

Consulta Externa por  [emergencia y consulta externa.
Clase de Atencion. '

Co,nsuitas por Médico |Registra informacion de las
consultas realizadas en las areas 9,654 115,848
de emergencia y consulta externa.
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FUENTE DE

INFORMACION
Expedientes Clinicos

.CAPITULO Ill. DETERMINACION DE REQUERIMIENTOS

DESCRIPCION

Representa el historial clinico de
cada paciente, a éste se le van
agregando los resultados de cada
consulta o emergencia recibida.

FRECUEN
DE USO
{Mensual)

3,290

VOLUMEN
(ANUAL)

39,480

Formulario de Ingreso.

Muestra informacion de los
pacientes que han ingresado a
hospitalizacion por medio de
emergencia y consulta externa,
detallando a que servicio se han
ingresado y diagndstico de ingreso.

85

1,020

Hoja de Identificacion
y egreso

Hoja inicial que se anexa al
expediente clinico, se utiliza para
registrar el ingreso y el egreso de
una paciente.

2,311

27,732

Libro de Consulta
Prenatal

Registra las consultas de atencidn
materna.

500

6,000

Libro de Expedientes
de primera vez

Registra informacion del nlimero de
pacientes a los cuales se les
elabora expedientes.por primera
vez, asi como informacion general
del paciente.

2,388

28,656

Listas de Citas

Contiene la lista de pacientes que
seran atendidas en consulta
externa.

1,830

21,960

Metodos de
Planificacion.

Maneja informacion de los
diferentes métodos de planificacion
familiar que se proveen.

498

5,976

Formulario del
Movimiento Diario de
Consulta Externa.

Presenta informacion del
movimiento de pacientes en:
planificacion familiar, prenatal,
ginecologia, oncologia. Informacion
de los pacientes atendidos en
emergencia con y sin expediente
clinico, generando el total de
pacientes atendidos. Informaciéon de
la cantidad de pacientes.

9,564

114,768

Orden de admision

Hoja que contiene informacion de la
hospitalizacion del paciente, presentado
informacién de [a fecha y hora de ingreso;
servicio en e cual se encuentra hospitalizada,
e! médico que le hospitalizé 'y diagnéstico de
ingreso, etc

3,290

39,480

Registros Diarios de
Consulta Externa

Muestra informacién de las
consultas realizadas por un médico,
presentando datos del paciente
como: numero de registro,
residencia, diagnéstico principal,
otro diagndstico, etc.

7,671

92,062

Tabla26. Requerimientos de informacion de Consulta Externa
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ADMISION DE PACIENTES (EMERGENCIA)

Para la seccion de Admisién de Pacientes (Emergencia) del Departamento de
Estadisticas y Documentos Médicos del Hospital Nacional de Maternidad, los
reguerimientos en cuanto al manejo de la informacién se detallan en la Tabla 27.

FRECUEN. -
FUENTE DE DESCRIPCION DE USO VOLUMEN

INFORMACION (Mensual) {ANUAL)
Boleta de Inscripcion | Contiene informacion de la
de Defunciones Defuncion, asi como las causas de . 3 36
(adultos) la muerte y otros datos generales.
Boleta de Inscripcion | Contiene informacién de la
de Defunciones (nifios) | Defuncidn, asi como las causas de 29 264
la muerte y otros datos generales
del nino.
Estancia Fallecidos Proporciona informacion de los dias
(nifos) de estancia de los recién nacidos
fallecidos, informacion de los 22 264

servicios donde fallecieron y total
de altas fallecidos.
Expedientes Clinicos | Representa el Historial Clinico de
cada paciente, a éste se le van . y
" | agregando los resultados de cada 3,280 _39'480
consulta o emergéncia recibida.
Formulario de Ingreso. |Muestra informacion de los
pacientes que han ingresado a
hospitalizacién por medio de 85 1,020
Emergencia y Consulta Externa.
Hoja de ldentificacion |Hoja inicial que se anexa al
y Egreso expediente clinico, se utiliza para
registrar el ingreso y el egreso de 9,654 115,848
una paciente.

Libro de control de Contiene la informacion de 5 300
Defunciones. , pacientes fallecidos.
Libro de Expedientes | Registra informacion del nimero de
de primera vez. pacientes a los cuales se les-
elabora expedientes por primera 2388 ° 28,656

vez, asl como informacion general
del paciente al cual se le ha
elaborado. ,
Orden de Admision Hoja que contiene informacién de la
hospitalizacién del paciente,
presentado informacion de la fecha
y hora de ingreso; servicio en el 3,290 39,480
cual se encuentra hospitalizada, el
medico que le hospitalizo y
diagndstico de ingreso, etc.
Registro de Proporciona informacion de la
Defunciones. causa de la defuncidn del paciente, 25 300
tipo de muerte, etc.
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FRECUEN.

FUENTE DE : VOLUMEN
INFORMACION DESCRIPCION DE USO (ANUAL)
(Mensual)
Registro de Nacidos | Presenta informacion del nifio
Muertos nacido muerto, tal como causa de 17 204
muerte, duracién del embarazo,
) clase de parto, etc.
Registro diario de Registra informacion de los egresos
Egresos de por cada uno de los servicios,
Hospitalizacién. presentando datos del paciente
como: numero .de rgglst'ro,'sexo, 85 1,020
edad, residencia, diagnostico
principal, otro diagnéstico, cédigo
de los diagndsticos, condicién de
salida y dids de estancia.
Tarjetas Indices de Almacena las tarjetas que sirven de
Expedientes Clinicos. ~ | referencia para buscar un 3,290 39,480

expediente clinico

Tabla 27. Requerimientos de Admisidén de Pacientes.




CAPITULO IIl. DETERMINACION DE REQUER]MIIENTOS

ARCHIVO CLINICO

Para la seccién de Archivo Clinico del Departamento de Estadisticas y Documentos
Médicos del Hospital Nacional de Maternidad, los requerimientos en cuanto al manejo de
la informacién se presentan en la Tabla 28. .

FUENTE DE DESCRIPCION T BEuso | VOLUMEN
INFORMACION i (ANUAL)
{Mensual)
Tarjetas Indices | Almacena las tarjetas que - :
de Expedientes | sirven de referencia para 3,290 39,480
Clinicos. buscar un expediente clinico
Listas de Citas. |Contiene las listas de
pacientes que seran
atendidas en consulta 1,830 21,960
externa.
Expedientes Representa el historial clinico
Clinicos. de cada paciente, a éste se le
van agregando los resultados 3,290 39,480
de cada consulta o
emergencia recibida.
Listas y Vales de | Registra los expedientes
Expedientes clinicos que han sido 100 _ 1,200
prestados prestados.
Solicitud de - | Registra informacion de los
Expedientes expedientes clinicos que han - 100 1.200
para Estudio e  |sido prestados para estudio e !
Investigacidn investigacion.
Control de Registra informacion de los
examenes examenes clinicos pendientes
pendientes de de pegar en los expedientes 25,860 310,320
pegar. solicitados por Constuita
Externa.

Tabla 28. Requerimientos de Archivo Clinico.
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ESTADISTICAS

Para la seccién de Estadisticas del Departamento de Estadisticas y Documentos Médicos
del Hospital Nacional de Maternidad, los requerimientos en cuanto al manejo de la
informacion se detallan en la Tabla 29. La frecuencia de uso se presentan en forma
mensual. . o

‘Cada servicio envia diariamente a Estadisticas los. detalles de su produccion en un
informe diario; Consulta Externa, envia la Clasificacion Diaria de Consulta Externa
conocido también como Concentrado Diario de Consulta Externa, Emergencia envia los
listados de pacientes atendidos en Emergencia e Informacion envia diariamente los
registros de pacientes en Hospitalizacion o Semi-internacion.

) FRECUENCIA
DESCRIPCION DE USO
... (Mensual)

VOLUMEN
(ANUAL)

FUENTE DE

INFORMACION

Operaciones Mayores | Presenta una lista de las
por Clase operaciones mayores
'reallzada}s'., manejando ) 950 11,400
informacién del total por dia,
asi como él total de
operaciones realizadas.
Operaciones Mayores - | Presenta la cantidad y clase de
por Médico operaciones mayores 950 11,400
realizadas por un médico
Operaciones Menores |Presenta un listado de
por Clase operaciones menores
practicadas, manejando 391 4,692
informacion del total por dia y
total de operaciones.
Operaciones Menores | Presenta una lista de médicos
por Médico gue han realizado operaciones
menores, manejando 391 4,692
informacién del total por dia,
asi como el total por médico.’

Tarjetas Indices de Contiene informacion de los
Diagndstico tipos de diagndsticos ' 2,700 32,400
presentados en el hospital.
Tarjetas Indices de Contiene informacion de los
| Operaciones tipos de operaciones 1,250 15,000
presentadas en el hospital.
Clasificacion * | Almacena todos los cédigos de
internacional de enfermedades. Estos cadigos
enfermedades y han sido establecidos por la .
Causas de Mortalidad |organizacién panamericana de 2,700 32,400
la salud para las
.| enfermedades y mortalidades. '
Clasificacién Almacena todos los codigos de
Internacional de intervenciones quirdrgicas
intervenciones establecidos por [a 1,250 15,000
Quirdrgicas organizacion panamericana de
la salud.
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FRECUENCIA

DESCRIPCION DE USO VOLUMEN

{ANUAL)

FUENTE DE

INFORMACION

, {Mensual)
| Abortos por Clase Maneja informacion de los
: . diferentes tipos de abortos que . 126 1,512
se realizan al dia en el hospital.
Abortos por Médico Contiene informacion de los
diferentes tipos de abortos que 126 1,512

: ha realizado un médico.
Abortos por Servicio Presenta informacion de los
abortos realizados en los
diferentes servicios, detallados 126 1,512
por el tipo de aborto que se han
practicado.

Indice General de Maneja informacion de los
Diagndsticos. de diferentes abortos que se han
aborto practicado detallando la
informacion de los pacientes a 126 1512
los cuales se les han ’
practicado. Indicando el cédigo
del aborto que se han

practicado.
Informe de Atencion Presenta informacion del
Materna. ntimero de visitas, controles
" | puerperales, atenciones de ‘
parto y demas servicios que se 9,587 115,044

le han brindado a una paciente.
Proporcionando informacion del
nimero de atenciones diarias

dadas.
Registro Diario de Muestra informacién de las
Consulta Externa consultas realizadas por un
médico, presentando datos del 10,500 126,000

paciente como:; namero de
registro, residencia, diagnéstico
principal, otro diagndstico, etc.

Control de Consulta Regis.t_ra las consultas de 500 6,000
Prenatal atencién materna.

Esterilizaciones por Maneja informacion de las

Clase diferentes clases de

esterilizaciones que son
realizadas en el hospital,
presentado informacién en . 606 7,272
detalle del listado de
esterilizaciones realizadas, asi
como el total de cada clase

realiz_ada.
Esterilizaciones por Registra informacion de las
Técnica diferentes’técnicas de 333 3.996

esterilizaciones realizadas en
planificacion familiar.
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FUENTE DE

INFORMACION
r

Esterilizaciones po
Médico

CAPITULO lll. DETERMINACION DE REQUERIMIENTOS

DESCRIPCION

Proporciona un listado de
medicos que realizan
esterilizaciones, detallandose el
nmero realizadas por cada
uno de ellos.

FRECUENCIA
DE USO
~ {Mensual)

225

VOLUMEN
(ANUAL)

2,700

Registro Diario de
Consulta Externa por
Medico

Muestra informacion de ias
consultas realizadas por un
meédico, presentando datos del
paciente.

6,514

78,168

Registro diario de
Consulta Externa por
Especialidad

Muestra informacion de las
consultas realizadas de las
diferentes especialidades que
se presta consulta por un
médico, presentando datos del
paciente-como: nimero.de
registro, residencia, diagnéstico
principal, otro diagnédstico, etc.

- 6,514

78,168

Resumen general de
Consulta Externa

Registra el total de consuitas
que se han practicado en
consulta externa, detallando |a
especialidad y el médico.

6,614

78,168

Ingresos Adultos.

Contiene cantidades del
numero de pacientes
ingresados a cada uno de los
senvicios.

85

1,020

Ingresos Nifos.

Contiene cantidades del

| numero de pacientes (nifios)

ingresados.

100

1,200

Egresos Adultos.

Contiene cantidades de
egresos de los servicios que
brinda el hospital

85

1,020

Egresos Nifios.

Contiene cantidades de
egresos de nifios de los
servicios que brinda el hospital

100

1,200

Estancias Adultos.

Contiene cantidades del nimero de
estancias de pacientes en los servicios.

85

1,020

Estancias Nifios.

Registra informacién de la
cantidad de recién nacidos que
se encuentran en los
diferentes servicios.

100

1,200

Saldos Adultos.

Presenta informacion diaria de
los saldos de pacientes
hospitalizados en los diferentes
servicios como lo pueden ser
puerperio, aislamiento, etc. asi
como el total diario y mensual.

206

2,472
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FUENTE DE

INFORMACION
Saldos Nifos.

. GAPITULO Ilf. DETERMINACION DE REQUERIMIENTOS

DESCRIPCION

Presenta informacion diaria de .
los saldos de pacientes
(NINOS) hospitalizados en los
diferentes servicios como lo
pueden ser recién nacidos
cuidados minimos, recién
nacidos cuidados intermedios,
etc. asi como el total diario y
total mensual.

FRECUENCIA
DE USO
{(Mensual)

253

VOLUMEN
(ANUAL)

3,036

Transferencias Adultos

Maneja informacion del nimero
de pacientes diarios recibidos y
transferidos entre los diferentes
servicios que brinda el hospital.

3,258

39,096

Transferencias Nifos.

Maneja informacion del nimero
de pacientes (nifios)

transferidos entre los diferentes
servicios que brinda el hospital.

253

3,036

Resumen de
movimiento diario de
Pacientes por Servicio

| Proporciona informacion del .

movimiento-de los pacientes en
los diferentes servicios que
brinda el hospital.
Representando informacién de
los pacientes ingresados,
egresados, recibidos de otros
servicios, etc.

12,944

155,328

Informe de
Nacimientos y Partos

Proporciona informacion de la
clasificacion de nacimientos,
clasificacion de partos, nacidos
muertos y fallecidos. Esta
informacion es clasificada por
el peso en gramos del nifio.

1,602

18,024

Informe de Partos por
Servicios

Registra informacion de los
partos realizados en las salas
de partos y de operaciones,
reflejando una lista de partos
por clase realizadas.’

1,502

18,024

Informe de Partos por
Meédicos

Registra informacion de
cantidad de partos atendidos
por un médico, manejando
informacidn de total por diay
total por mes. '

1,502

18,024

Informe de Partos por
Clase

Registra informacion de
cantidad de partos realizados
de las diferentes clases,
manejando informacion del total
de partos por clase y total por
dia.

1,502

18,024
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FUENTE DE

INFORMACION

Informe de Partos por
Paciente

CAPITULO lIl. DETERMINACION DE REQUERIMIENTOS

DESCRIPCION

Muestra informacion de la clase
de partos de una paciente, asi

-como informacién del médico

que la asistio y sala en la cual
fue atendida.

“FRECUENCIA
DE USO

" 1 (Mensual)

1,602

VOLUMEN
(ANUAL)

18,024

Cesareas por Clase

Presenta informacion de la
clase de cesarea que se le ha
practicado a un paciente, asi
como el tipo de anestesia
suministrada.

465

5,580

Cesareas por Médico

Registra informacion del
namero de cesareas que un
meédico ha practicado.

465

5,680

Informes de Farmacia

Proporciona informacién de los
medicamentos que les son
recetados a los pacientes,
conteniendo la informacion de:
nombre del paciente, niimero
de registro, servicios que
refiere, nimero de cama, asi .
como el codigo del
medicamento, indicaciones
medicas, cantidad solicitada y
entregada.

21,099

253,188

Informes de
Radiologias

Registra la cantidad de
Radiografias realizadas en los
servicios médicos y técnicos.

1,703

20,436

Informes de Anatomia
Patologica

Registra el Nimero de Biopsias
realizadas en el hospital.

990

11,880

Informes de
Fisioterapia

Muestra informacion de
fisioterapia realizadas
detallando la informacion asi:
pacientes atendidos, no de
sesiones, cesados, ingresados
y himero de altas.

315

3,780

Informes de Servicio
Social

Registra la cantidad de Atenciones de
Servicio Social

6,302

75,624

Informes de
Planificacion Familiar

Proporciona informacién de fa
cantidad de consultas realizada
por los médicos que atendidas
en planificacion familiar, asi
como la cantidad de charlas
que se han realizado.

507

6,084
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FUENTE DE

INFORMACION

DESCRIPCION

FRECUENCIA
DE USO
.« (Mensual)

VOLUMEN
(ANUAL)

Informes de Presenta informacion del

Vacunaciones, numero de vacunaciones,

[nyecciones y inyecciones y curaciones

Curaciones realizadas en cada uno de los
servicios, manejando 61,574 738,888
informacion del total por
servicio, y el total aplicadas en
el dia.

Informes de . | Contiene informacioén de los

Ultrasonografias tipos de Ultrasonografias
realizadas, porque servicios
fueron demandados y a que 1,358 16,296
pacientes le han sido

_ practicadas

Informes de Banco de |Registra el nimero de

Sangre transfusiones realizadas en los’ 473 5,676
servicios.

Informes de Registra el nimero de

[aboratorios Examenes de Laboratorio 25,860 310,320
Clinico.

Tabla 29. Requerimientos de Estadisticas.

INFORMACION

Para la seccion de Informacion del Departamento de Estadisticas y Documentos Médicos,
los requerimientos en cuanto al manejo de la informacion se presenta en la Tabla 30. La
frecuencia de uso se presentan en forma mensual. '
FUENTE DE DESGRIPCION
INFORMACION
Formularios de
Ingresos (Consuita
Externa y Emergencia)

VOLUMEN
(ANUAL)

FRECUENCI
A DE USO

Muestra informacion de los
pacientes que han ingresado a
hospitalizacion por medio de
emergencia y consulta externa, 85
detallando a que servicio ha
sido ingresada y el diagndstico
| de ingreso. ]
Representa el historial clinico
de cada paciente, a éste se le
van agregando los resultados
de cada servicio brindado.
Maneja informacién de los
pacientes que se encuentran
en cada uno de los servicios
del hospital, presentando
informacion del estado del
paciente (bueno, delicado,
pendiente de sangre, salda de
operaciones, altas).

1,020

Expedientes Clinicos.

© 3,290 39,480

Estado de Pacientes.

12,944 155,328
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VOLUMEN
(ANUAL)

FRECUENCI
. A DEUSO

FUENTE DE

INFORMACION .
Operaciones Menores | Proporciona informacion de las
y Mayores por Sala. operaciones menores y
mayores realizadas en |a sala
de partos, operaciones, asi
como el total de operaciones
realizadas por sala y por dia.
Tabla 30. Requerimientos de Informacion.

DESCBiPCION

1,341 - 16,092

EESCRIPCION DEL SISTEMA PROPUESTO

El sistema informatico propuesto esta enfocado a prestar apoyo a las cinco secciones que
componen el Departamento de Estadisticas y Documentos Médicos, debido a que es alli
donde se lleva a cabo el control de los servicios brindados a los pacientes del Hospital
Nacional de Maternidad.

Las secciones del departamento de Estadisticas y Documentos Médicos involucradas en
el proceso de control de servicios proporcionados a pacientes son:

Consulta Externa

Admision de Pacientes (Emergencia)
Archivo Clinico

Informacion

Estadisticas

El proceso dara inicio cuando una paciente se presenta al Hospital Nacional de
Maternidad a solicitar un servicio médico, el cual puede ser solicitado en Emergencia o
en Consulta Externa, de acuerdo a la gravedad con que se presenie la paciente al
Hospital.

1. CONSULTA EXTERNA

Cuando la paciente lleglie a Consulta Externa a solicitar una consulta, primeramente se
procedera a identificar al paciente con el propésito de determinar si posee 0 aun existe su
expediente clinico (Ver en anexos arbol de decision Numero 1). Para tal proceso se
solicitara a la paciente su Tarjeta de ldentificacion o Tarjeta de citas donde se van
anotando el detalle de las consultas brindadas en el hospital, si ninguna de estas tarjetas
es llevada por la paciente se le solicitaran sus datos personales los cuales seran
introducidos al computador para verificar si la paciente posee expediente clinico.

Luego el computador proporcionara el nimero del registro de la paciente y la referencia
del lugar donde se encuentra localizado tal expediente en caso de que halla sido
prestado. Si el expediente clinico de la paciente no existe, esto sera indicado por el
computador y se procedera a elaborar uno nuevo.

Luego de identificada la paciente y localizado ¢ elaborado su expediente clinico se
procedera a asignarle la cita este proceso sera realizado de manera mecanizada en el
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—M

computador, para lo cual se respetaran las normas y politicas que para este proceso se
han definido (Ver en anexo 2 arbol de decision Namero 2).

De acuerdo al estado de la paciente ésta puede ser trasladada de Consulta Externa a
Emergencia y Viceversa. Para Hospitalizacion y Semi-internacion, el médico que atiende
a la paciente y que consideré necesaria su internacion, elabora una Orden de Admision
debidamente firmada y correctamente llienada. Luego la paciente es conducida a la
recepcion de pacientes por una enfermera. El recepcionista Actualizara los datos
personales en la hoja de Identificacion y egreso. Si la paciente experimenta cambios en
sus datos personales éstos deberan actualizarse en el computador. '

Si es ingreso a partos o patologia, se debe elaborar una copia de la orden de admision
original y se deja la original engrapada al expediente para que en ella se anote la
descripcion del parto si la paciente da a luz.

Todo ingreso a hospitalizacion debera registrarse en el computador para lo cual se tiene
que introducir la siguiente informacién: '

Ntmero de registro de la paciente
Servicio a donde ingreso, o Sala
Fecha del ingreso

Hora del ingreso

Diagnéstico de ingreso

Médico que hizo el ingreso

En caso de haber sido referida de alguin establecimiento de salud, se debera introducir los
datos del establecimiento de donde se refiere la paciente.

Una vez la paciente se encuentra en Hospitalizacion o Semi-internacion todos los
servicios médicos y/o técnicos que reciba durante su estadia en el Hospital deberan
almacenarse en el computador. También, se deberan de registrar todos los egresos
(altas) de pacientes que ingresaron para pasar consulta. Esto permitirda contar con
informacién oportuna y actualizada en el sistema cuando se realicen consultas del estado
de pacientes hospitalizados.

Todo movimiento de pacientes (Ingresos y egresos), sera registrado en el computador
tanto para pacientes adultos como para nifios.

Todos los datos de los servicios médicos y técnicos registrados en el computador serviran
de base para generar-y mantener informacion estadistica, actualizada y oportuna de los
servicios proporcionados por el mismo.

> Con los datos introducidos en el computador se podran generar los reportes siguientes,
para la seccion de Consulta Externa:

REPORTE DEL MOVIMIENTO DIARIO DE LA CONSULTA EXTERNA, con la finalidad de
registrar y controlar, la atencién médica dada por el Hospital.

REPORTE DE CLASIFICACION DIARIA DE CONSULTA EXTERNA. Donde se presentan
las consultas detalladas por médico, clase de atencién y especialidad. '
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REPORTE DEL RESUMEN GENERAL DE CONSULTA EXTERNA. Donde se registra el
resumen de movimientos clasificados por servicios.

Al final de cada sesién de consuita externa se deben devolver los expedientes clinicos, a
la seccidon de Archivo Clinico.

2. ADMISION DE PACIENTES (EMERGENCIA)

En emergencia, se reciben y elaboran ingresos directos de pacientes a hospitalizacion y
semi-internacion. :

Cuando la paciente llega a Emergencia, se procedera a identificarfa, solicitando su tarjeta
de identificacion o informacion general de la paciente. Con esta informacion el sistema
proporcionara el numero de registro de la paciente, o indicara que se trata de un paciente
de primera vez. Con la informacion proporcionada por el sistema se procedera a buscar o
elaborar su respectivo Expediente Clinico (Ver en anexos 2 arbol de decision Nimero 3,
para ilustrar el proceso de elaboracion del Expediente Clinico).

Se debe elaborar una orden de admision o de ingreso por cada paciente hospitalizado.

Todo ingreso proveniente de la seccion de Emergencias al igual que en [a seccion de
Consulta Externa, debera registrarse en el computador

Una vez la paciente se encuentra ‘en Hospitalizacion o Semi-internacién todos los
servicios médicos y/o técnicos que va recibiendo durante su estadia en el Hospital
deberan almacenarse en el computador cada uno en su momento, asi como también, los
egresos a casa y transferencias (altas) de pacientes hospitalizados. Esto permitira contar
con informaci6n oportuna y actualizada en el sistema cuando se realicen consultas del
estado de pacientes hospitalizados.

Todos los datos de los servicios médicos y técnicos registrados en el computador serviran
de base para generar y mantener informacién estadistica actualizada y oportuna de los
servicios proporcionados por ei hospital.

3. ARCHIVO CLINICO

Esta seccién tiene como finalidad principal, la custodia y el contro! de los expedientes
clinicos a nivel central.

Ademas, debe registrar y distribuir en forma rapida y oportuna, los expedientes clinicos
solicitados por Emergencia, Consulta Externa y para Entidades externas que:los solicitan
con propdsito de Estudio e Investigacion.

La busqueda de los Expedientes Clinicos se realizara de una manera eficiente, para ello
se sustituira el método actual utilizado para la identificacién de pacientes. Este método
consiste en una serie de cajones viejos conteniendo fichas de cartdén con datos
personales por paciente. Estas fichas se encuentran ordenadas alfabéticamente para
facilitar la busqueda de pacientes a partir de datos personales del mismo. Gon el nuevo
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sistema este método serda reemplazado por un tarjetero electrénico que permitira la
identificacién del expediente clinico del paciente de una-manera sencilla y eficiente.

Este tarjetero electronico permitira la identificacion efectiva de un expediente clinico, para
lo cual sélo bastara con introducir datos relacionados al nombre de la paciente o de sus
padres, y automaticamente se proporcionara el nimero del expediente clinico de la
paciente; también proporcionara .informacion del lugar y la persona que tfiene el
expediente clinico en caso de haber sido prestado. Con esta informacion se podra
proceder a buscar o elaborar un expediente clinico solicitado. Los Expedientes Clinicos se
encuentran en una habitacion, colocados en estantes y clasificados por afio de
elaboracion y niimero correlativo que corresponden al nimero de registro.

Procesos involucrados en el sistema informatico a desarrollar:

PROCESO RETIRAR DE ARCHIVO EXPEDIENTES CLINICOS

Busca y entrega los Expedientes Clinicos de las personas que tienen asignada Cita, para
realizar esta blsqueda, el encargado debera imprimir la Lista de Citas desde el
computador y luego iniciar la busqueda de los expedientes clinicos; cuando encuentra el
expediente clinico lo envia para la Consulta Externa. Tambiéen se deberan atender las
solicitudes de expedientes clinicos hechas por Emergencia y por Entidades Externas para
estudio de investigacion, las cuales deberan cumplir Ias condiciones que se detallan en el
arbol de decision Nimero 4 (Anexo 2).

Cada expediente clinico retirado del archivo debera ser registrado en el computador para
darle segmmlento al movimiento del expedlente

Una vez encuentra los expedientes clinicos, se llevaran junto a las listas de citas impresas
al consultorio de Consulta Externa; las listas de Citas se lievan donde la recepcionista de
Consulta Externa.

ARCHIVAR EXPEDIENTES CLINICOS

Para Archivar los Expedientes Clinicos, €l encargado de archivar retira de Estadistica,
todos aquellos expedientes clinicos ya codificados, los devueltos por Emergencia y
Entidades Externas, y los expedientes clinicos con Biopsia ya pegada o anexa al
expediente clinico, los de Consulta Externa y procede a archivar uno por uno los
expedientes clinicos, en el lugar correspondiente.

Debera registrarse en el computador cada uno de los ‘expedientes clinicos archivados,
con el propdsito de controlar el movimiento de los mismos.

Para facilitar la bisqueda de los expedientes clinicos, el encargado de archivar debera
colocar guias o sefales de la numeracion de expedientes clinicos contenidas en cada
estante, vigilando la buena presentacion del archivo, la correcta posicion de los
expedientes clinicos »
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4. INFORMACION

Controla Ia informacion de los pacientes que se encuentran ingresados en el Hospital.
También registraran todos los. traslados internos de pacientes (movimientos de un servicio
a otro dentro del hospital). Toda esta informacién y la informacion que ha sido introducida
por las secciones de Consulta Externa y Emergencia en lo relacionado a los ingresos y
egresos de pacientes, servird de base para que en ésta seccion (informacion), pueda
brindarse informacion sobre el estado de pacientes a parientes; ya sea en el Hospital o
por teléfono.

También en esta seccién se compaginan expedientes clinicos de nifios y de adultos, es
decir incluyen en el expediente de la madre el expediente de su(s) hijo(s). Asi mismo
deben revisar y controlar el expediente del recién nacido que queda ingresado al egresar
la madre.

El sistema informético propuesto les permitird generar un reporte de ingresos a
hospitalizacion, contabilizando cuantos, donde y en que estado se encuentran los
pacientes hospitalizados. :

5. ESTADISTICAS

Con el sistema que actualmente se procesa y se genera informacion estadistica, cada
servicio envia diariamente a Estadisticas los detalles de su produccion en un informe
mensual; Consulta Externa, envia la Clasificacion Diaria de Consuita Externa conocido
también como Concentrado Diario de Consulta Externa, Emergencia envia los listados de
pacientes atendidos en Emergencia e Informacion envia diariamente los registros de
pacientes en Hospitalizacion o Semi-internacion.

Todo lo anterior se eliminara con el sistema a implantar, ya que por medio de una red
informatica cada una de estas unidddes registraran toda la informacion acerca de su
produccién en los respectivos medios de almacenamiento que el sistema a desarrollar
proveera, todo de forma inmediata; lo que permitird mantener informacion actualizada y
un procesamiento de la misma de forma distribuida.

En cuanto a la informacion de tipo médica y estadistica que se generara, podemos decir
que ésta se procesara de forma electronica contando con informacion actualizada para
ello.

Por otro lado procesos como el registro, control y clasificacion de operaciones asi como
también la codificacién de diagnésticos e intervenciones quirirgicas tendran el soporte
necesario que les proporcionara la herramienta informatica respecto a la busqueda de los
mismos. -

CODIFICACION DE _DIAGNOSTICOS DE MORBILIDAD MORTALIDAD E
INTERVENCIONES QUIRURGICAS

La codificacion de Diagnosticos de morbilidad, mortalidad, e intervenciones quirlirgicas en
la actualidad se realiza en los expedientes clinicos de egreso Hospitalario y permite el
mantenimiento del registro indice respectivo.

Con el sistema actual, para la codificacion de Diagnosticos y operaciones utifizan la
Clasificacion Internacional de Enfermedades tomos 1 y 2. El volumen 1 contiene la
clasificacién de diagnosticos y operaciones divididas en capitulos, generaimente en el
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volumen 2 contiene la clasificacion ‘Internacional de enfermedades en orden alfabético,
por lo que se consulta primero, para obtener el cadigo general del Diagndstico.

El sistema General de clasificacién de enfermedades y operaciones en los expedientes
clinicos de egreso hospitalario, se seguird elaborando de acuerdo a la clasificacion
establecida por el Ministerio de Salud Publica y Asistencia Social para todos los
Hospitales, pero ésta estard almacenada en el registro de la clasificacion internacional de
enfermedades y causas de mortalidad asi como en el registro de la clasificacion
internacional de intervenciones quirdargicas. _

Lo anterior posibilitara el mantenimiento de un registro indice de cada Diagnéstico e
intervencién quirdrgica que les permitira encontrar con facilidad determinados
Diagnésticos y operaciones que algin médico pretenda analizar o estudiar. -

El proceso ahora sera un poco distinto, para la codificacién el sistema estara en [a
capacidad de arrojar reportes sobre los diagnosticos aplicados al paciente durante su
estancia, asi como ias operaciones a que fue sometido; lo que significa que se pueden
retomarse para efectos de asignar los codigos al expediente. Por otro lado el sistema
brindara eficiente soporte respecto a la bisqueda de tales codigos. '

Los expedientes clinicos de parto normal, que no presentan ningdn tipo de complicacion o
morbilidad no se codificaran en el expediente ni se registraran en el indice respectivo,
solamente en el registro de egresos Hospitalarios.

La codificacion de los expedientes clinicos se realizara a través del procedimiento

siguiente:

1) Se revisaran los expedientes clinicos de egreso del dia anterior, separandolos en
grupos asi: . .

a) Expedientes clinicos que no requieren Codificacion

b) Expedientes clinicos de legrado

C) Expedientes clinicos que requieren de Codificacion

d) Expedientes Clinicos que no,estén debidamente ordenados o incompletos

2) Los expedientes clinicos que no estén debidamente ordenados e incompletos, se
devolveran, para que sean completados, y luego los colocaran en le grupo que les
corresponde.

Se codificara cada uno de los diagnésticos del expediente, ayudandose para elio la
busqueda de diagnostico en el registro de la Clasificacion Internacional de enfermedades
y causas de mortalidad, o en su caso de los reportes que emita el sistema sobre los
diagnésticos aplicados al paciente durante su estancia ,

Se codificara cada uno de las operaciones del expediente, ayudandose para elio del
registro de la Clasificacién Internacional de intervenciones quirtirgicas: agrupando luego
los expedientes clinicos codificados en dos grupos, uno de partos, y otro de Ginecologla.
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ENFOQUE DE SISTEMAS DEL SISTEMA PROPUESTO
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g

DESCRIPCION DEL ENFOQUE DE SISTEMAS ‘.

OBJETIVO:

Proporcionar un control eficiente de los servicios médicos y técnicos brindados por el
Hospital Nacional de Maternidad, para proveer de informacion actualizada y oportuna de
los resuitados en la prestacion de servicios, a través de la generacion de informacion
estadistica.

FRONTERA:

Se encuentra delimitada por el Departamento de Estadistica y Documentos Medicos, que
esta compuesto por las secciones siguientes:
m  Consulta Externa
Admisién de Pacientes (Emergencia)
Informacion
Archivo Clinico
Estadisticas

ENTRADAS:
Solicitud de servicios proporcionados. Estos comprende:

1. Datos de los resultados de servicios proporcionados a los pacientes, datos tales como:
m Datos del paciente
m Datos de los servicios proporcionados en cualquiera de las especialidades y
subespecialidades del hospital. :
= Datos de los movimientos o traslados del paciente de un servicio a otro dentro
del hospital.

2. Datos de los servicios brindados a entidades internas y externas al hospital, tales como:
m Datos de Expedientes clinicos enviados a las secciones de Consulta Externa o
Emergencias, para la atencion de pacientes.
s Datos de Expedientes Clinicos prestados para estudio o investigacion a
médicos o entidades externas.

SALIDAS:

Resultados de los servicios proporcionados clasificados por:

m Tipo de servicio {(médico o técnico)

m Especialidad

m Periodos tiempo (Diario, Mensual y Anual)

m Informacion estadistica. Resimenes de los resultados de servicios
proporcionados generados en el momento que se desee y del periodo
especificado.

MEDIO AMBIENTE:

En el medio ambiente para el Sistema de Control de Servicios proporcionados por el
Hospital Nacional de Maternidad, se encuentran los siguientes elementos:
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Division Médica. Comprende todos los servicios medlcos en los que una paciente puede
ser atendida.

Divisién de servicios de apoyo. Comprende todos los servicios que asisten a los
servicios médicos.

Division Administrativa. Controla y provee los recursos necesarios para el
funcionamiento de los servicios médicos y técnicos.

Ministerio de Salud Publica y Asistencia Social. Ente gubernamental encargado de
controlar la gestion de ias instituciones de salud publica en El Salvador. Esta
institucion solicita al Hospital Nacional de Maternidad un informe mensual de
resultados estadisticos.

Pacientes. Son la razén de ser del hospital, ingresan solicitando servicios de tipo médico
o técnico; asi como también informacién médica tal como certificaciones o historiales
clinicos.

Entidades Extetrnas. Son personas o instituciones que solicitan informacion médica de
pacientes, Expedientes Clinicos, para estudio e investigacion, o estadisticas para
realizar estudios o investigaciones.

ELEMENTOS DEL PROCESADOR: '
Los elementos transformadores de las entradas en salidas para el Sistema de Control de
Servicios proporcionados por el Hospital Nacional de Maternidad, se tienen:

Registro y seguimiento de pacientes de Consulta Externa. En este proceso se
registraran todos los servicios proporcionados a los pacientes que ingresan en la
seccién de Consulta Externa, lo cual servirda de base para darle seguimiento al
paciente durante su estadia en el Hospital, ademas contar con informacion actualizada
y oportuna para la generacién de informacion estadistica, y la consulta de pacientes
hospitalizados en la seccion de Informacion.

Registro y seguimiento de pacientes de Emergencia. En este proceso se registraran
todos los servicios proporcionados a los pacientes que ingresan en ia seccion de
Emergencia, lo cual servird de base para darle seguimiento al paciente durante su
estadia en el Hospital, asi también, contar con informacion actualizada y oportuna
para la generacion de informacién estadistica, y la consulta de pacientes
hospitalizados en la seccién de Informacion.

Control y distribucion de expédientes clinicos. Tendra como finalidad principal, la
custodia y control de los expedientes clinicos a nivel central. Para lo cual, se
registraran todas las entradas y salidas de Expedientes Clinicos. Esto permitira tener
un mayor control sobre el manejo de Expedientes Clinicos para poder ubicar en
cualquier momento el paradero de los mismos.

Generaciéon de informacion de pacientes hospitalizados. Tendra la finalidad
proporcionar informacién en linea sobre el estado de pacientes hospitalizados. Se

- llevara un control de ingresos proveniente de [as secciones de Consulta Externa y
Emergencia; asi como también de los egresos 0 altas de pacientes hospitalizados de
los diferentes servicios.

Generacién de informacién estadistica. Tendra como objetivo el manejo y
procesamiento de la informacion registrada en la prestacion de servicios. Este proceso
tendra la capacidad de proporcionar informacion estadistica que satisfaga las
necesidades internas del Hospital Nacional de Maternidad, clasificada, consolidada en
varios niveles de agrupamiento y para periodos de tiempo determinados por el
usuario. La informacion generada sera presentada de manera tabular y en gréaficos.
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3.0 CONTROL DE INFORMACION DE PACIENTES HOSPITALIZADOS
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4.0 CONTROL Y DISTRIBUCION DE EXPEDIENTES CLINICOS
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5.0 GENERACION DE INFORMACION ESTADISTICA
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CRITERIOS DE VALIDACION

E! manejo de la informacion en un sistema se realiza por medio de la manipulacién de los
datos. El nivel mas importante es el elemento dato; los elementos datos son blogues
basicos para todos los Sistemas Informaticos. Por si mismo no conllevan suficiente
significado para ningun usuario. Por ejempio el significado de dFECHA en relacion con un
ingreso hospitalario, es claro para todos los usuarios que representa la fecha de ingreso.
Sin embargo, fuera de este contexto no tienen ningun significado. Quiza sea la fecha de
egreso, de traslado o transferencia, de movimiento en el sistema, etc. Para el manejo de
la informacién en el sistema, se han definido los elementos datos. que lo conforman,
presentandose para cada uno de ellés una descripcion, asi como los criterios de
validacion. Las partes que componen el detalle de los elementos datos son las siguientes

Nombre del elemento dato:
Detalla el nombre del elemento dato como se encuentra detallado en las tablas que
componen la base de datos, representadas en &l modelo conceptual de la base de datos.

Detalle del elemento dato:

Detalla informacién del elemento dato para el uso de este en la base de datos del
sistema, presentando informacién como las tablas que contienen a dicho elemento dato,
el alias de la data (nombre dentro de la base de datos), el nombre del elemento datos
(segtin disefio conceptual), el codigo del elemento dato (segun disefio fisico), descripcién
de dicho elemento, la longitud y precisién del elemento dato, asi como el rango de valores
que este elemento dato puede tomar.

Detalle de los criterios de validacion )
Registra informacion del manejo de este elemento dato en el sistema, presentando
criterios de validacion para las acciones de adicion, modificacion y eliminacion.

[ Nombre del elemento dato]

[Detalle del elemento dato]

CRITERIOS DE VALIDACION:

[Detalle de los criterios de validacion]}

El detalle de los criterios de documentacion, se encuentra ampliamente descrito en el Tdpico
Criterios de Validaclén, de la pagina de contenido de la documentacion de tesis del CD anexo.

88




CAPITULO [ll. DETERMINACION DE REQUERIMIENTOS

B. OPERATIVOS

(Los requerimientos operacionales estan orientados a identificar los recursos técnicos y
condiciones que deben estar disponibles para instalar, hacer funcionar y poner en marcha
el “Sistema para el Control d_g?f:’acientes y Soporte Estadistico para El Hospital Nacional
de Maternidad”.

G‘ambién se utilizan para que el sistema opere de manera eficaz y eficiente, tomando en

- cuenta aspectos que hacen que éste sea operativo y funcional, entre los que podemos

mencionar: condiciones medioambientales, la intetrelacion de sistema a desarrollar con
otros sistemas, volimenes de las actividades que se ejecutan]en el Hospital Nacional de
Maternidad, mas especificamente en el Departamento de Estadisticas y Documentos
Médicos, tratando que estos se minimicen al implementar una aplicacion automatizada.

Todo sistema en desarrollo debe tonsiderar un adecuado disefio de controles de
seguridad que garanticen el buen funcionamiento. Entre estos- aspectos podemos
mencionar; medidas de proteccién que eviten el dafio en el equipo como en los datos ya

' sea por casos fortuitos o dafios intencionales. Asi mismo, por entradas o salidas

inapropiadas, accesos a la informacion sin la autorizacién debida.
VOLUMENES ACTUALES Y PROYECTADOS DE LOS PROCESOS

Los volimenes de actividades dependen de cada proceso que se realiza actualmente,
asi como de las politicas del hospital; el sistema ayudara al manejo de los volamenes de
actividades, procesando la informacion que se maneja en el Departamento de
Estadisticas y Documentos Médicos.

El sistema solamente ayudara a controlar y agilizar las actividades que se realizan
manuaimente en el Departamento de Estadisticas y Documentos Médicos de tal forma
que el Hospital Nacional de Maternidad brinde un mejor servicio a sus pacientes.

Los volimenes de actividades se detallaran por procesos, los cuales son:

Procesos:

1.0 Dar Consulta Externa a Pacientes

2.0 Atender Emergencias de Pacientes

3.0 Dar informacion de Pacientes Ingresados

4.0 Control y Distribucién de Expedientes Clinicos
5.0 Generar Informacion Estadistica.

PROCESO 1.0: DAR CONSULTA EXTERNA A PACIENTES

Actuaimente en el Hospital Nacional de Maternidad se cuenta con 78 médicos facuitativos
y 53 médicos residentes. :

Los cupos de citas para los consultorios de Gineco-Obstetricia y Oncologia son de 12
pacientes como maximo por medico. En cambio para las especialidades el cupo de
pacientes es de 8 como maximo por medico.

Los turnos de atencion diaria se distribuyen asi:

7:00 a.m. - 9:00a.m.
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9:00 a.m. — 11:00 a.m.
11:00 a.m. -- 1:00 p.m.

Se poseen 19 cubiculos para la atencién de Consulta Externa, de los cuales se estan
utiizando 14 en promedio diario, es decir que 14 médicos (en promedio) estan brindando
consultas diarias.

La planificacién de la consulta externa se distribuye en 61 médicos, los cuales atienden
consuita de Gineco-obstetricia, Oncologia y especialidades

A continuacion se detallan las consultas que se atienden:

Planificacion Familiar
Pediatra
Genética
Medicina Interna
Cardiclogia
Cirugia General
Infertilidad
Psicologia

Alto Riesgo
Oncologia
Cancer de Mama
Nutricion

Este proceso se lleva a cabo los dias lunes a viernes, es decir cinco veces por semana,
atendiéndose un promedio de 350 pacientes por consulta.

PROYECCIONES ?

Se han realizado proyecciones de solicitud de atencién en consultas externas anuales
(Grafica 10 y Tabla 31), de las cuales se obtuvo la capacidad diaria de consuitas externas
‘para los afios 1999 a 2003, reflejando el nimero de solicitud de consultas diarias para
cada uno de los afios proyectados.

Se realizara un analisis de la capacidad de consulta actual utilizada contra la capacidad
de consultas proyectadas con el objetivo de determinar si se cumple con la satisfaccion
de dicha demanda. Para ello se utilizaran las variables que intervienen en la prestacién de
consultas, estas se presentan a continuacion:

Capacidades actuales de atencion:

3 turnos de atencion. _

14 médicos (promedio) para atencién de consultas diarias.
10 pacientes (promedio) atendidos por medico

19 cubiculos para la atencién de consultas.
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Para obtener la capacidad de consulta proyectada se determina utilizando la formula
siguiente:

CD =T*M*C

Donde:

CD: Consultas Diarias

T: Turnos de atencion )

M: Numero de médicos que atienden

C: Numero de consultas que atiende cada medico.

CAPACIDAD CAPAGIDAD
ACTUAL PROYEGTADA
1999 420 385
2000 - 420 406
2001 420 427
2002 420 448
2003 420 469

Tabia 31. Proyecciones de consultas diarias

Al realizar la comparacion de. la capacidad actual de consultas contra la capacidad

proyectada de

CONSULTAS consulta, se encuentra

ACTUALES vrs. PROYECTADAS que con las

capacidades actuales

500+ de  atencion  solo
450- cubrird la capacidad
400- hasta el afio 2000, en

o 350 i el cual la capacidad es
E 300 1ER de 420 contra |Ia
a - capacidad proyectada
8 2501 de 406. En cambio en
2 2007 el aio 2001 Ia
6 150 capacidad es de 420
100- contra la capacidad
50 1 proyectada de 427,

0 1 L e Ryt e B teniendo un déficit de 7

1999 2000 2001 2002 2003 atencién de consulta a

| DO CAPACDAD ACTUAL MCAPACDAD PROYECTADA | pacientes y asi
— Graf. 10 - sucesivamente se

incrementara el déficit en los afos subsiguientes.
Para resolver este déficit de atencién de consultas a pacientes, se presenta la alternativa
de Incrementar el nimero de médicos que atienden la consuita.
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Utilizando la formula de capacidad de consulta, se obtiene:

Ch=3*16*10
CD = 480 pacientes

Esto se logra incrementando en dos el nimero de médicos que atienden las consultas

incrementar el nimero de pacientes que atiende cada medico
Utilizando la formula de capacidad de consulta, se obtiene:

CD=3*14*12
CD = 504 pacientes

Esto se logra incrementando en dos el ntimero de pacientes que atienden los médicos en
las consultas

Por lo tanto, dicha capacidad de atencion de consultas puede verse mejorada para los
afios proyectados si se incrementa el nimero de médicos que atienden consulta, o se
incrementa el nimero de pacientes que atiende cada medico.

Para el aumento del nimero de médicos que atienden consulta externa se cuenta con §
cubiculos mas en los que pueden brindar la consulta.

PROCESO 2.0: ATENDER EMERGENCIAS DE PACIENTES.

El Hospital Nacional de Maternidad, en‘el area de Admision de Pacientes de Emergencia,
atiende diariamente un promedio de 110 pacientes. Dandose este servicio los dias lunes a
domingo es decir los siete dias de la semana. :

En esta seccién se elaboran expedientes clinicos a los pacientes que son atendidos (para
los que no lo poseen), asi como la blsqueda de expedientes a pacientes que ya han sido
atendidos en el hospital. )

PROYECCIONES
) "Con datos histéricos obtenidos de la
EMERGENCIAS atencion de emergencias se han
realizado proyecciones en cuanto al
150 . _ nimero de emergencias que se

atenderan en el area de admision de
pacientes de emergencia para los
afios de 1999 a 2003, .estas
proyecciones se presentan en la tabla
32 y Grafico 11.

100

50

Emergenclas Diarlas

1 B EMERGENCIA PROYECTADA |

Gréfico 11
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EMERGENCIA
PROYECTADA

ANO

1999 106
2000 113
2001 120
2002 128
2003 135

Tabla 32. Proyecciones de Emergencias diarias

PROCESO 3.0: DAR INFORMACION DE PACIENTES INGRESADOS

La seccién de Informacion es la encargada de brindar |a informacion de los pacientes que
se encuentran hospitalizados en los diferentes servicios, estos pacientes pueden ser
remitidos de Consulta Externa y Emergencia. '

El ndmero de Ingresos a hospitalizacion por medio de Consulta Externa es de 85 diarios
en promedio, asi como el nimero de ingresos a hospitalizacion por medio de Emergencia
es de 110 diarios en promedio.

Al ir incrementando el numero de pacientes que seran atendidos en emergencia y
consulta externa en los préximos afios, irda incrementando el nimero de pacientes que
requeriran hospitalizacién, por ende, también el nimero de pacientes de los cuales se les
brindara informacion. ’

PROCESO 4.0: CONTROL Y DISTRIBUCION DE EXPEDIENTES CLINICOS.

La seccidon de Archivo Clinico, tiene como finalidad la custodia, registro y distribucién y el
control de expedientes clinicos. Diariamente se custodia, registra y distribuye un promedio
de 350 expedientes clinicos en Consulta Externay 110 en Emergencias.

Actualmente cuenta con un total de 114,287 expedientes clinicos correspondiente a los
anos de 1994 — 1998.

El total de expedientes elaborados para los afios 1994 — 1998"°, se muestra en Tabla 33.

VOLUMEN -

s EXPEDIENTES
1994 - ' 19,220
1995 19,460
1996 I 22677
1997 25243
1998 - 27727

Tabla 33. Volumen de Expedientes Clinico

' Datos obtenidos del libro de pacientes de primera vez
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El Hospital Nacional de Maternidad clasifica los expedientes clinicos en:
Expedientes Clinicos Activos '
Expedientes Clinicos Inactivos

Expediente Clinicos Activos

Son todos los expedientes clinicos que se encuentran fisicamente ‘guardados en la
Seccion de Archivo Clinico y se encuentran disponibles para ser utilizados en el momento
que sean solicitados. :

Estos corresponden a todos los expedientes clinicos creados en los uitimos 4 afios, es
decir los expedientes clinicos de 1996 a 1999.

‘Expedientes Clinicos Inactlvos

Corresponde a los expedlentes clinicos que fueron elaborados en los afios de 1994 a
1995. ‘

Con base a estas dos clasificaciones de expedientes clinicos manejadas por el hospital
las politicas de vida util de un expediente clinico son las siguientes:

 Se mantienen activos todos los expedientes clinicos que han sido solicitados en
los Ultimos 4 afnos.

¢ Se mantienen inactivos todos los expedlentes clinicos que no han sido solicitados
en los dltimos 2 afios.
Los expedientes clinicos que no se solicitan en los Ultimos 6 afios son destruidos.
Cuando se solicita un expediente clinico inactivo, éste es actualizado (se le cambia
el nimero de expediente), colocandolo nuevamente con los expedientes clinicos
activos.

PROYECCIONES

De acuerdo a datos estadisticos proporcionados por el 'Departamento de Estadisticas y
Documentos Meédicos del Hospital de Maternidad, el nimero de expedientes clinicos en
los dltimos cinco arfios

(1994-1998), se
VOLUMEN DE EXPEDIENTES muestra en el Grafico

12.

El comportamiento

mostrado por tales

resultados segun

puede observarse es
con tendencia lineal,
por lo que aplicando

Castidad de
Expedieates

Gt - - - una regresion lineal,

1994 1995 1996 1997 1998 sobre los datos de los

cinco afios utilizando el

mVOLUMEN DE EXPEDIENTES método de minimos

L Grafinn 12 cuadrados puede

proyectarse la tendencla de los expedientes clinicos, [a curva de ajuste generada por el
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VOLUMEN DE EXPEDIENTES

Método de Minimos
cuadrados; asi como

45000

también, la ecuacion

40000

/

utilizada para obtener

35000

las proyecciones de los
anos 1999 a 2003, se

30000
25000

20000 -

Expedientes

15000 |-
10000 -
5000 1-§

1994 1895 1966 1997 1968

muestran en el grafico

y=2283.7x+ 16008

No.4.
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=1
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[ - —- S
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el nlimero de

[ mmmVOLUMEN DE EXPEDIENTES

—aVOLYMEN PROYECTADO

(ar&ficn 43

se muestran en la tabla 34 y Gréfica 13.

VOLUMEN DE EXPEDIENTES

expedientes clinicos
para los proximos
cinco anos, las cuales

1999 29,708
2000 31,892
2001 34,276
2002 36,559
2003 38,843

Tabla 34. Proyecciones de Expedientes Clinicos

PROCESO 5.0: GENERAR INFORMACION ESTADISTICA

Dentro del Departamento de Estadisticas y Documentos Médicos, especificamente en la
seccion de Estadisticas, se realizan las siguientes estadisticas:

ESTADISTICAS

Abortos por clase
Abortos por medico

Estadistica de Operaciones
Operaciones Mayores
Operaciones Mayores por Clase

Operaciones Mayores por Medico
Operaciones Menores
Operaciones Menores por Clase

Operaciones Menores por Medico
Codificacion de diagndsticos de morbilidad mortalidad e intervenciones quirtrgicas
Tarjetas indices de diagnostico

Tarjetas indices de operaciones
Informe sobre abortos

Abortos por servicio
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e —————

indice general de diagnasticos. De aborto

Informe de atencién materna -

Registro diario de consulta externa

Control de consulta prenatal

Informe sobre esterilizaciones

Esterilizaciones por clase

Esterilizaciones por técnica

Esterilizaciones por medico

Movimiento diario de consulta externa

Registro diario de consulta externa por medico
Registro diario de consulta externa por especialidad
Resumen general de consulta externa .
Listas de citas

Movimiento diario de pacientés (hospitalizacion)
Ingresos (adultos, nifios) :

Egresos (adultos, nifios)

Estancias (adultos, nifios)

Saldos (adultos y nifios)

Resumen de movimiento diario de pacientes por servicio
Informe de nacimientos y partos

Partos por servicios
Partos por salas
Partos por clase .
Partos por paciente

Cesareas por clase

Cesareas por medico

Servicios técnicos

Informes de farmacia

Informes de radiologias

Informes de anatomia patolégica

Informes de fisioterapia

Informes de servicio social

Informes de planificacion familiar

Informes de vacunaciones, inyecciones y curaciones
Informes de laboratorios '

Informes de Ultrasonografias

Informes de banco de sangre

La frecuencia de realizacion de informes es: Diarios, Mensuales, Anuales
Estos procesos actualmente tienen un volumen de actividades, las cuales se detallan a
continuacién;

e Elaborar pretabuladores y tabuladores Diarios, Codificar Diagnoésticos, Elaborar
pretabuladores y tabuladores Mensuales.

o El sistema ayudara a controlar y agilizar las actividades que se realizan
manuaimente para que el Hospital Nacional de Maternidad brinde un mejor
servicio a sus beneficiarios. Cabe mencionar que el volumen de actividades que
se realizan en la seccion de Estadisticas, esta determinada de la cantidad de
servicios médicos y técnicos que se le brinden al paciente, por lo tanto, realizar
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una proyeccion en cuanto a los servicios que se le brindan al paciente resuita
complicada y esta puede arrojar resultados poco confiables.

MECANISMOS DE CONTROL

ara el Sistema de informacién ‘a desarrollar, los mecanismos de control estaran
reflejados por la seguridad del sistema, para un ambiente monousuario o multiusuario.

El sistema SISEOPSE ofrecera un modulo de creacién de usuarios en el cual se definiran
derechos de acceso a los diferentes médulos que comprendera el sistema. Este acceso
estard definido segin el criterio de un administrador, encargado o responsable del
sistema.

Es asi como los usuarios de la red con acceso al Sistema pueden tener diferentes
derechos de acceso a la informacion durante la ejecucién del Sistema. Todo con Ia
finalidad de mantener un mecanismo de control del sistema.

Mecanismos de Control de Seguridad Fisica del Sistema

YEn caso de pérdidas de energia eléctrica es de suma importancia que todo el equipo se
encuentre conectado a un UPS para que de tiempo de apagar el equipc normalmente,
evitandq_asi cualquier dafio que se pueda ocasionar a la informacidn que procesa el
sistema fISCOPSE

Contar con extintores de fuego, como medida de contingencia, al ccurrir un incendio y
poder apagar o disminuir y evitar que se dafie la informacion.

i_Ewtar gue los usuarios fumen o ingieran alimentos en el lugar donde estan ubicadas las
computadoras:t

v

_TAcceso restringido al-area donde se encuentre el equipo, ya que personas ajenas al
Departamento fle Estadisticas y Documentos Médicos|por desconocimiento pueden dafiar
el equipo, o las que conocen pueden alterar datos en el sistema para su conveniencia, en
un descuido de los usuarios autorizados para hacerlo.

Mecanismos de Control de Seguridad Légicas del Sistema

: 4y
Para accesar al Sistema eada usuario debe poseer su login y una clave de acceso de
seguridad y el sistema poseera una rutina de validacion y aprobacién que controle el
ingreso de los usuarios.

A cada usuario se le debe establecer derechos de acceso al Sistema, es decir, no tendran
derecho a accesar a todo el sistema, a menos que el administrador del sistema
SISCORSE autorice que el usuario pueda accesar a todo el sistema. )

Los usuarios estaran formados por grupos que corresponden a cada una de las secciones
que componen el Departamento de Estadisticas y Documentos Médicos, y solo tendran
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derecho a accesar a los madulos que les corresponden para cada seccion, para usar y
procesar la informacion.

%89 requerird que se hagan respaidos en unidades externas al computador (Back-Up,
Diskettes, Cintas Magnéticas, etc.), semanWM

Se validaran las entradas al Sistema, para que la informacién que se procese sea lo mas
objetiva posible, de'manera que el sistema arroje informacion confiable.

VIDA UTIL DEL SISTEMA DE INFORMACION
ET; nd ferio ;9% feo -

sistema para el Control de Pamentes y Soporte Estadistico (SISCOPSE) propuesto
mantendra informacion de los expedientes clinicos de pacientes que han recibido
atencion, asi como el movimiento que ello genera dentro del Hospital Nacional de
Maternidad. Teniendo los expedientes clinicos una vida util de 4 afios para expedientes
clinicos considerados como activos y 2 afios para los expedientes clinicos considerados
como inactivos. Debido que el Hospital Nacional de Maternidad realiza una depuracion de
los expedientes clinicos que sobrepasan ese periodo de tiempo, tomando en cuenta que
eso dictan las politicas de vida Util de los expedientes clinicos.

CSin embargo, el sistema tendrd una vida Gtil de 5 afios, ya que para Sistemas de
Informacién el rango de vida ttil es de 2 a 5 arios, para lo cual se espera que no cambien
las politicas de administracién, ni las-normativas que rigen cada una de las secciones que
conforman la estructura del Departamento de Estadisticas y Documentos Médicos. )

Con respecto al software que se desarrolla con el sisterha SISCOPSE, este cae en
obsolescencia, la aplicacion puede mejorarse, ya sea realizando los cambios necesarios
al software para su actualizacién o migrando los datos del sistema en ejecucion al nuevo
sistema de desarrollo, como una estrategia para el mantenimiento de la informacion que
el sistema SISCOPSE ha acumulado.

[En relacion con el Hardware, actuaimente los proyectos de sistemas de informacion que

_incluyen hardware, se les da una vida (til de 2 afios, debido a la obsolescencia del mismo.
El proyecto de informacion que desarrolla, no dependera directamente del hardware
existente en el mercado, sino que este dependera del nivel de satisfaccion del
procesamiento de la informacion que se genera en el:Hospital Nacional de Maternidad y
que sera procesado dentro del sistema. En cualquier otro caso, la aplicacion puede ser
instalada en otro hardware con mejores especificaciones en un futuro.
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C. REQUERIMIENTOS DE DESARROLLO

LLos requerimientos de desarrollo estan formados por los elementos necesarios para
construir el Sistema de Control de Pacientes y Soporte Estadistico para el Hospital
Namojnal de Maternldad Es asi como en los s:gwentes apartados se detalla cada uno de
ellos

TIEMPO DE DURACION O HUMANO

Para determinar la duracién y recurso humano necesario para realizar el proyeclo se
utilizo el modeld COCOMO (Constructive Cost Model) Basico para proyectos de Tipo
Semi-Acoplado.

Se comprende desde [a fase de anahsm de la Situacion Actual hasta la Estrategia de
Implantacion del Sistema. :

El modelo fue aplicado basandose én métricas onentadas a los puntos de funcién (tabla
35) y su correspondiente relacion con las lineas de cadigo.
Para tal propésito se tomaron en cuenta los siguientes factores:

El tamario del Producto (Sistema a desarrollar)

La habilidad para traducir la estimacion del tamafio. en esfuerzo humano y tiempo

La habilidad del equipo que desarrollara el Software

La estabilidad de los requisitos del Sistema y el entorno que soporta el esfuerzo de la
Ingenierfa de Sistemas .

VALOR DEL DONINIO DE ESPERADO ° PESO CUENTA(

INFORMACION PF)

NUmero de Entradas de Usuario 10 3 45
Numero de Salidas de Usuario 15 4 64
Numero de Peticiones de Usuario 5 4 20
Ndmero de Archivos : 5 4 20
NUmero de Interfaces Externas - 1 4 4
CUENTA TOTAL 134

Tabla 35. DETERMINACION DE LOS PUNTOS DE FUNCION:

Los valores de pesos utilizados en la tabla anterior, son valores estandares definidos en la
tecmca y se muestran enla tab!a 36 :

FACTOR DE PONDERACION

PARAMETRO DE MEDICION SIMPLE | MEDIO | COMPLEJO
Numero de Enfradas de Usuario 3 4 6
NiOmero de Salidas de Usuario 4 5 7
Nuamero de Peticiones de Usuario -3 4 6
NUmero de Archivos 7 10 15
Numero de Interfaces Externas 5 7 10

Tabla 36. Valores de Pesos Utilizados.
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ﬁ

CRITERIO
Requiere el sistema copia de seguridad y recuperacién fiable

=

~|G|| AWM -ko

Requiere comunicacion de datos
Existen funciones de procesamiento distribuido
Es CRITICO RENDIMIENTO

Sera ejecutado del sistema en un entorno operativo existente

Requiere ¢l sistema entrada de datos interactiva

Requiere fa entrada de datos interactiva que las transacciones se lleven
sobre multiples pantallas

Se actualizan los archivos maestros de forma interactiva

9 [Se complejos las entradas, ios archivos, las salidas o las peticiones

10 |Es complejo el procesamiento interno

11 |Se ha disefiado el codigo para ser re-utilizable

12 |Esta incluida en el disefio la conversién y la instalacién

13 |Se ha disefiado el sistema para soportar multiples instalaciones

14 | Se ha disefiado la aplicacién para facilitar los cambios y para ser de facil
uso

[02]

o
S T ENES A ST M TN X A I (N N T
. O

TOTAL

Tabla 37. Valores de Ajuste de Complejidad. (Fi).

Célculos :
Puntos de Funcion: (PF)

PF = CuentaTotal(0.65+0.01% ) fi)

PF = 134 (0.65+0.01*39) = 139.36

Asumiendo 50 lineas de caédigo por punto funcional tenemos:

KLDC = (50 x 139.36)/1000 = 6.9680

Esfuerzo (E):

E=a,(KLDC)"

E = 3.0(6.9680)"?
E = 26.3878 personas-mes

Donde a,=30 , b,=112 , ¢,=25 , d,=035, cuando se
utiliza el Modelo de COCOMO baésico para un Proyecto Semi-Acoplado.
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Duraciéon: (D
D=c,(E)*
D = 2.5(26.3878)*%°
D =7.8602 meses -

Personas Necesarias: (N)

N=%
D

N = 26.3878/7.8602

N = 3.41 personas

AJUSTE DE LAS ESTIMACIONES

Se procede ahora a reajustar los calculos realizados tomando en cuenta los factores
incrementan los estimados del proyecto y al riesgo involucrado en el mismo (Tabla 38).

FACTOR
El equipo no ha trabajado con sistemas similares

1.0

PESO VALOR PRODUCTO

5.0

que

2 |El personal de direccion no ha trabajado con sistemas 0.5 2 1.0
similares

3 [No se posee experiencia con sistemas de este tamafio 0.5 4 2.0

4 |No se posee experiencia con la herramienta de desarrollo | 0.5 3 1.5

5 [No se posee experiencia con la técnica de analisis y| 0.5 4 2.0
diseno

6 |Se necesitara capacitacion en algun software nuevo que| 1.5 4 6.0
sirva de herramienta para desarrollar el proyecto.

7 |El sistema posee mayor complejidad que los sistemas en 1.4 5 7.0
los que se ha trabajado antes

Total 24.5

Tabla 38. Determinacion de los factores de ajuste de los estimados (FAE)

ESCALA UTILIZADA

ESCALA DESCRIPCION
0 NO INFLUENCIA
1 INCIDENTAL
2 MODERADO
3 MEDIO
4 SIGNIFICATIVO
5 ESCENCIAL

Tabla 39. Rangos Validos para Valores
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TN

Reajustando los calculos con la FAE:

Limites establecidos para los FAE = 80 — 130%
FAE = Limite inferior + Total
FAE =80+ 245
FAE = 104.5%
E = E (FAE) = 26.3878(1.045) = 27.5753 personas — mes
D = 2.5(27.5753)*% =7.9822 meses
N = 27.5753/7.9822 = 3.4546 personas

» FACTORES DE RIESGO.

Una vez ajustadas las estimaciones, es necesario tomar en cuenta los siguientes factores
de riesgo que podrian incidir en la duracién de! proyecto y numero de personas
necesarias, tales como:

e Atrasos en el proyecto por enfermedades en los miembros del grupo

o Mala estimacion de los recursos

e Ofros

Se ha estimado un 5% para los factores descritos anteriormente:
E=E + E(5%)
E = 27.5753 + 27.5753*0.05
E = 28.9541 personas - mes
D =8.1197 meses
N = 3.5659 personas

Por Io tanto, para el desarrollo del proyecto desde la fase de Andlisis de la Situacion
Actual hasta la Estrategia de Implantacion del Sistema, se requeriran 8.1197 meses y un
promedio de 4 personas trabajando ocho horas diarias de lunes a sabado.

Una vez determinado el tiempo de desarrollo del proyecto, es necesario determinar un
cronograma de actividades permitiendo asf; estimar el tiempo requerido por cada fase
(Ver DIAGRAMA GANTT).
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DIAGRAMA GANTT PARA TIEMPOS

. marzo | abrl | mayo | Junlo [ Jullo agosto septlembr | octubre |noviembre]
d |O Nombre de tarea Duraclén Comlenzo 7m199|§10319|8.0419 [ors/08] 0105/ [ 0106/ | 1707/ [1/08/99] 2/08/9 | 200 [3/10/99] 4108 | 4/118
1 Slstema : 243 dias lu22/03/99 | : : : : : : : :
2 =4 Andlisis de la Situaclén 44 dias lu 22/03/29 '
Actual ‘ 2103 5 5
3 |E " Determinacién de 25 dias © mi50509 : E
Requerimlentos '
4 | Disefio del Slstema 48dias  do30M5R9O : E :
Informético : : :
8 |B~  Desarrolloy Prueba del g8dias sS4 17/07/09
Slstema i E 17107 E 5
8 E! I ‘f}oc'umeﬁtaclbny I 38 dias mi 13/10/29 5 : :
Estrategia de ! , : . ' . .
Implementactén i : : : : : 1:?“0 : 19’51
| ] L] 1 1 L] L] L] L]
- [ \ ' ' " . [ '

Unliversidad de El Saivador Tarea Tareas externas Divisidn resumida CrirrerseserrEetins
Facultad de Ingenleria y Arquitectura Resumen ~ Resumen del proyecto
Tarea resumida Divisién .
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Como puede observarse en el diagrama GANTT presentado anteriormente, se obtienen
los tiempos para el desarrolla del sistema, éstos se muestran en la Tabla 40.

FASES TIEMPQO REQUERIDO
Analisis de la Situacién Actual . 44 dias
Determinacién de Requerimientos . 25 dias
Disefio del Sistema Informatico 48 dias
Desarrollo y Prueba del Sistema 88 dias
Documentacién y Estrategia de Implantacién 38 dias

Tabla 40 Tiempo Requerido para las Fases de Desarrollo del Sistema

Tendiendo un total de 243 dias lo que es equivalente a 8.11 meses, para el desarrollo del
Sistema para el Control de Pacientes y Soporte Estadistico.

Con estos calculos realizados anteriormente se obtiene el costo de desarrolilo del sistema,
que se detallan a continuacion en la Tabla 41:

RECURSO HUMANC CANTIDAD TIEMPO COSTO TQOTAL (¢)
UNITARIO {¢)
Anélisis de la Situacién 4 44 Dias 8,800 35,200
Actual
Determinacion de e
Requerimientos 4 25 Dias 5,000 20,000
Disefo del Sistema .
Informético 4 48 Dias 9,600 38,400
Desarrollo y Prueba del .
Sistema 4 88 Dias 17,600 70,400
Documentacion y .
Estrategia de 4 38 Dias 7,600 - 30,400
Implementacion. -
TOTAL ¢ 194,400

Tabla 41. Costos de Desarrollo.

LENGUAJE DE DESARROLLO
Para la seleccion del lenguaje en que se desatrollara y ejecutara el Sistema Propuesto se
utiliza la metodologla de sumatoria de puntos por criterio de evaluacién.

Los criterios y pesos de evaluacién se muestran en la Tabla 42. .

CRITERIOS DE EVALUACION PESO
a) Compatibilidad con sistemas existentes j 30%

b) Motor de Bases de Datos 20%
c) Soporte a la programacién basada en cbjetos 15%
d) Herramientas de disefio visual para Bases de Datos | 15%
e) Herramientas de disefio visual para generacion de cédigo | 15%
f) Soporte a la automatizacion OLE 5%

Tabla 42 Criterios y Pesos de Evaluacién
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CAPITULO Ill. DETERMINACION DE REQUERIMIENTOS

a) Compatibilidad con Sistemas Existentes

En el drea de hospitalaria, existe en el pais un considerable nimero de sistemas
informaticos desarrollados ya sea por otros hospitales nacionales o por el mismo
Ministerio de salud. El Hospital Nacional de Maternidad no es la excepcion, éste posee el
sistema epidemioldgico SIEES proporcionado por el Ministerio de Salud.

Tomando en cuenta lo anterior se observa que la tendencia es ha utilizar sistemas que .
han sido desarrollados a través de los lenguajes de programacion FoxPro 2.x; de ahi la
necesidad de utilizar una herramienta de desarrollo que sea compatible con versiones de
dicho lenguaje con lo cual se garantice la compatibilidad para futuras modificaciones o
expansiones del sistema.

b) Motor de Bases de Datos

Se requiere de una herramienta de desarrollo con soporte eficiente al tratamiento
intensivo de datos, o lo que es lo mismo, una herramienta centrada en los datos.

Por ello la necesidad de un lenguaje de desarrollo que cuente con su propio motor de
bases de datos con el objeto de reducir costos, en comparacién con un lenguaje de
programacion que no cuente con dicha herramienta y sea necesario adquirirla por aparte.

¢) Soporte a Programacion Basada en Objetos.

En la actualidad la tendencia en el desarrollo de software es hacia la programacion
orientada a objetos. )

Por ello es que se habla de la programacién basada en objetos que es un tipo de
desarrollo de software que simplemente se fundamenta en tal metodologia y que por lo
tanto permite la creacién de bibliotecas de controles y cddigo reutilizable; lo que
constituye la principal ventaja de ésta metodologia. ’

Por lo tanto en el desarroilo del software de éste proyecto se requiere de un lenguaje de
programacion que brinde éste tipo de ventaja para efectos de reducir tiempo de
desarrolio. .

d) Herramientas de disefio visual para Bases de Datos y generacion de cédigo.

Para efectos de reducir tiempo de desarrollo es necesario la utilizacién de un lenguaje que
cuente con herramientas de disefio visual- tanto para el tratamiento de datos como el
cddigo. _

'Especificamente el soporte a la creacién y modificacion de bases de datos, tablas, vistas,
informes, formularios, clases reutilizables, etc., todo desde un entorno de desarrollo
visual.

Los lenguajes existentes que cumplen con algunos o todos los criterios segun
especificaciones técnicas son Borland Delphi 4, Visual Dbase 7.0, Visual Basic 6.0, Visual
FoxPro 6.0 y Visual C++ 6.0.

Actualmente en el mercado existen varios productos que cumplen con ciertos criterios de. -
los establecidos. La Tabla 38 muestra las calificaciones asignadas por cada criterio a:
cada uno de los lenguajes de programacion existentes en el mercado:
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[) ARRO ) ik D 0% % a %% £ 0 0
Borland Delphi 4.0 4 0 10 10 10 10 6.2
Visual Dbase 7.0 5] 10 10 10 10 ° 10 8.8
Visual Basic 6.0 4 0 10 10 10 10 8.2
Visual Foxpro 6.0 10 10 10 10 10 10 10.0
Visual C++ 6.0 4 0 10 10 10 10 6.2

Tabla 43. Evaluacion por Puntos de Lenguajes de Desarrollo

Se observa que los lenguajes que cumplen arriba del ochenta por ciento de los criterios
establecidos son Visual Dbase 7.0 y Visual Foxpro 6.0.

Se ha optado por Visual Foxpro 6.0, ya que ademas de cumplir con los criterios
establecidos, este lenguaje esta siendo utilizado como estandar de desarrotlo por los
Hospitales Nacionales, tales como el Hospital de Nifios Benjamin Bloom y el Hospital
Nacional- de Zacamil. Esto permitira en un futuro establecer si es necesario,
interrelaciones entre Sistemas Hospitalarios sin problemas de compatibilidad.

v/SISTEMA OPERATIVO \
El sistema operativo debe estar bajo la arquitectura cliente — servidor con licencia para 10
estaciones, que presente ambiente grafico; ademas debe- permitir interactuar con el
Lenguaje de Desarrolio Visual FoxPro 6.0.

_ El sistema operativo a utilizar sera Novel Netware, pues éste ademas de cumplir con los
requisitos establecidos, ya se trabaja con éste en el drea administrativa del Hospital.

\/ HARWARE :
El hardware a utilizar debe cumplir con las especificaciones técnicas que se establecen
para el Lenguaje y Plataforma de Desarrollo. )

PROCESADOR - v Minimo 488 DX / 66 MHz como Minimo
RECOMENDADOQ : Pentium

MEMORIA RAM: v RECOMENDADO : 32 MB

DISCO DURO: v 1.3GB

QOTRAS v Unidad CD ROM
ESPECIFICACICNES: v Monitor VGA o de resolucion mas alta

RECOMENDADO : Super VGA
Microsoft Mouse o dispositivo indicador compatible

<

Se requerira una computadora por cada desarroliador, por lo tanto sera necesario 4-
‘computadoras en total con estas caracteristicas. '

v ESTANDARES DE DESARROLLO :
Para establecer los estandares de Desarrollo se tomé como guia, los ya establecidos por
Microsoft. Los estandares de este Sistema estdn formados por los elementos seran la’
base para disefiar y programar el Sistema. '
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ESTANDARES DE NOMBRES DE ARCHIVOS You

Los nombres que se asignen a los archivos estaran formados por un primer caracter en
minGsculas que identificara el tipo de archivo seguido por un nombre mnemotécnico.

Se utilizara la primera letra mayGscula y las siguientes mintsculas para cada palabra que
conforme el nombre mnemotécnico del archivo unidas entre si hasta un méximo de 12
caracteres. En la Tabla 44 se detallan los estandares utilizados para nombres de archivos.

Descripcion

Tipo Archivo Letra Inicial
‘ Tabla de Datos de Pacientes

Tabla T

tDatosPacien

Formulario f FMantePacie Formulario de Mantenimiento de

Pacientes
Reporte r rPacieningre Reporte de Pacientes Ingre§ados
Vista v vEsteriliMes Vista Esterilizaciones por mes
Consuita c cDatosPacien Consulta de Datos de Pacientes
. Programa de |dentificacién de
Programa p pldentPacien Pacientes

Base de Datos de Documentos

B
Base de Datos bDocMedEstad Médicos y Estadisticas

Pantalla de Captura de Datos de

Pantaila ) s sCapDatPacie Pacientes

Tabla 44 Estandares para Nombres de Archivos

ESTANDARES DE NOMBRES DE CAMPOS }fw

Los nombres que se asignen a los campos estaran formados por un primer caracter en
mintsculas que identificara el tipo de archivo seguido por un nombre mnemotécnico
(Tabla 45). ) :

Se utilizara la primera letra mayuscula y las siguientes mindsculas para cada palabra que
conforme el nombre mnemotécnico del archivo unidas entre si hasta un maximo de 12
caracteres.

Tipo'de Campo Letra Inicial Ejemplo Descripcion

Caracter c cApelliPacie Apellido del Paciente
Fecha d dCumpleafos Fecha de Cumplearios
Fecha Hora t tUltimaFecha Ultima fecha '
Doble b bTasa Tasa

Flotante f fValor - |Valor

General g imagen Imagen

Légico T IEnviarCorreo Envio de Correo

Memo m mComentario .| Comentaric

Moneda y yFecha Fecha

Numérico n nElementos Elementos

Entero i ildCliente Identificacion del Cliente

Tabla 45 Estandares para Nombres de Campos.
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ESTANDARES DE DOCUMENTACION

Al momento de documentar el Sistema de Control de Pacientes y Soporte Estadistico se
debe tomar en cuenta las caracteristicas definidas en la Tabla 46.

ELEMENTO DESCRIPCION

. Para la impresién de los manuales se utilizara papel bond,
Tipo de papel tamafio carta, base 20. .
Mérgenes Los margenes superior e izquierdo seran de 3 cm, mientras que

los margenes inferior y derecho seran de 2 cm.

Encabezado de

Todo manual o documento referente al Sistema, debe contener
en el encabezado de pagina "Sistema de Control de Pacientes y
Soporte Estadistico para el Hospital Nacional de Maternidad” con

pagina letra Arial, tamafio 10, en negrita, seguido del logotipo del
Hospital. . '
Pie de pagina En el pie de pagina se incluira "Pag.", seguido del numero de

pégina, utilizando letra arial, tamafio 10, estilo negrita.

Tipo de Letra

El tipo de letra a utilizar para la elaboracién del documento sera
la letra Arial, tamafio 11, interlineado y medio.

Tabla 46. Estandares para la Documentacién

ESTANDARES DE PROGRAMACION

Contiene los lineamientos a seguir para programar el Sistema a desarrollar. Estos se

detallan en la Tabla 47.

ELEMENTO DESCRIPCION

Estilo de

Se usara la programacién basada en objetos.

programacion
" Todos mo aran con el nombre del

Documentacion dos los dUIo.S Se docurr!ent oy

programador, el objetivo del médulo, fecha de creacion y la
Interna s - - i

definicidn de variables publicas utilizadas.
Uso de Las instrucciones propias del paquete se escribiran en
Maydscula/Mindscula mayuscula. )

Lineas de Caédigo

Las lineas de codigo a utilizar por médulo sera de 50 como
maximo, se podra utilizar las estructuras del paquete dejando
una sangria de 4 espacios en blanco, con un anidamiento de 4
estructuras como maximo.

Tabla 47. Estandares de Programacién.
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ESTANDARES DE PANTALLA

Incluye las caracteristicas que poseeran [as pantallas de entrada, consulta y salida de
informacién, disefiados para el Sistema, las cuales se detallan en la Tabla 43.

ELEMENTO DESCRIPCION
Se referira al proceso que se efectuara en dicha ventana, y se

Nombre de la ubicara en la parte superior izquierda de la ventana, con letra
Pantalla Arial, color negro y tamafio 9.

Botones de Manejo | Estaran deshabilitados

El tamafio de las ventanas variara con la cantidad de datos que
va ha contener y se utilizara el color gris para el fondo de la
ventana. ’

Tamarfio y Colores

Por omisién se utilizara la letra Arial, tamafio 10, estilo normal,
pero se podra modificar en el caso de mostrar informacion

Tipo de Le i i6 i
po de Letra relevante, que requiera la atencién del usuario.

Tabla 48. Estandares de Pantalla

ESTANDARES DE REPORTES

Describe los elementos que debe contener los reportes que generard el Sistema

SISCOPSE (Tabla 49). ]
ELEMENTO DESCRIPCION
Encabezado del reporte Se ubicara en la parte superior izquierda del reporte.

Nombre descriptivo del contenido del reporte que se ubicara
en la parte superor central del reporte, inmediatamente
Nombre del Reporte después del nombre de la empresa, se usard letra Arial,
tamafio 12, estilo negrita.

Se ubicara en la parte superior derecha del reporte y se le
agregara No. Pagina como identificador de pagina usando

Numeracién de Pagina . . ! .
g letra arial, tamario 8, estilo negrita.

Se ubicara en la parte superior derecha del reporte y hara
referencia a la hora del sistema en la que imprimira el reporte.

Fecha y Hora Se utilizara letra arial, tamario 8, estilo negrita.

Se alineara al margen izquierdo de la pagina con letra arial,
Campo de Agrupacion |tamafio 10, estilo negrita.

Los encabezados de los campos de detalle se ubicaran a
continuacién del campo de agrupacién, e iran dentro de un
recuadro sombreado de gris, la letra sera arial, tamafio 10,
estilo negrita.

Encabezado de campos
de detalle
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Detalle del Reporte

El texto ira alineado a la izquierda, y los numeros se alinearan
a la derecha

Margenes del Reporte

Para el margen superior se dejara de margen 2 cm, para el
margen izquierdo, derecho e inferior se dejara de margen 1.5
cm.

Tipo de Papel

Por omision se utilizard papel bond, tamafio carta y oficio,
base 20, orientacidn vertical y horizontal, pero se podra
reconfigurar segun el contenido del reporte.

Ordenacion de los
Datos

La ordenacidon de los datos en el campo de agrupacion se|
realizara en forma ascendente, tanto en el detalle como para

los diferentes niveles de agrupacion.

Tabla 49. Estandares de Reportes.

Todo sistema a desarrollarse debe cumplir con el aspecto legal en el cual interactia. Para
este sistema se debe tomar en cuenta lo siguiente:

» Se debe contar con Licencia del Lenguaje y Plataforma de Desarrollo

» E| disefio del Sistéma debe apegarse a las nommas establecidas por el
Ministerio de Salud y Asistencia Sccial en lo referente a formatos de reportes
establecidos.

D. EVALUACION SOCIAL

Siendo el Hospital Nacional de Maternidad el maximo centro especializado en la atencion
a la mujer en El Salvador, debe preocuparse por brindar servicios de salud, con eficiencia,
eficacia, excelencia, equidad y humanidad para la satisfaccién integral de las necesidades
demandadas por el binomio madre e hijo. Para ello es necesario que cada una de las
partes que componen este sistema se encaminen a la obtencién de este fin.

La contribucidn de este trabajo al fin antes mencionado va encaminado a dar soporte de
caracter administrativo en cuanto al control eficiente de los servicios proporcionados por el
hospital. Para lo cual desarrollara un sistema informatico que brinde a poyo a cada una de
las secciones. que componen el Departamento de Estadisticas y Documentos Médicos.
Este sistema permitira el desarrollo de las labores eri las secciones de Consulta Externa,
Emergencias, Informacion, Archivo Clinico y Estadisticas de una manera efectiva y
eficiente, y es aqui donde el sistema propuesto tiene incidencia directa, ya que con ello se
estara contribuyendo a que cada una de estas secciones alcance a ‘cubrir con demanda
que poseen en la cantidad y calidad requerida.

La implantacion del sistema propuesto permitira reducir los tiempos de atencién en cuanto
a procesos de caracter administrativo y a proporcionar informacion médica y estadistica
confiable, actualizada de manera oportuna. .

No obstante el sistema propuesto en ningiin momento deja en el olvido al personal que
labora en las secciones del Departamento de Estadisticas y Documentos Médicos, los
cuales haran uso de las herramientas informaticas brindadas por el sistema propuesto, lo
cual contribuye a aumentar la moral de los empleados, la satisfaccion en el trabajo y por
ende en |la productividad del mismo.
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La evaluacién social se refiere a la incidencia que el sistema informético propuesto tendra
sobre el sistema hospitalario para sera desarroliado.

Para el desarrollo de ‘esta evaluacién se han tomado en cuenta los criterios que a
continuacion se describen:

Incidencia en los pacientes: Con la implantacion del sistema informatico propuesto, en
las secciones de Departamento de Estadisticas y Documentos Médicos, se proporcionara
un mejor servicio a la mujer salvadorefia, en cuanto a la reduccion de tiempos en la
prestacion de servicios de caracter administrativo.

Incidencia en el personal: El sistema propuesto contribuird a mejorar la calidad de vida
en el trabajo, al disminuirles actividades repetitivas y tediosas que provocan cansancio y
disminucién en el rendimiento, proporcionandoles una herramienta informatica que facilite
la realizacién de sus labores.

Contribucién al logro de los objetivos del hospital: El sistema propuesto contribuira a
mantener un control eficiente de los servicios brindados a los pacientes; asi como también
proporcionar estadisticas a partir de los resultados obtenidos en la prestacién de
servicios, lo cual permitira medir y evaluar el rendimiento de cada uno de los servicios que
proporciona el hospital, basado en lo anterior se podran tomar decisiones encaminadas a
mejorar la prestacion de servicios a la ciudadania salvadorefa.

Resultados del analisis de la problematica detectada en el hospital (Datos obtenidos
del anteproyecto presentado en la primera etapa de este trabajo). En base a los
resultados obtenidos en el analisis de la problematica detectada en la primera etapa, se
determina que en la actualidad el Hospital Nacional de Maternidad posee una serie de
obstaculos que le dificultan cumplir en forma integra el objetivo de brindar servicios de
salud al binomio Madre e Hijo de forma eficiente. Estos factores fueron clasificados en
areas de influencia y se cuantificé el grado de incidencia de cada una de ellas en la
problematica total.Los resultados obtenidos se muestran en la tabla 50.

. . . . , Porcentaje
Area de influencias Frecuencia |Porcentaje Acumulado
Tecnologia Informatica 103 34.56 35.56
Procedimientos 97 32.56 67.12
Recurso Humano 65 21.81 88.93
Recursos Econémicos 33 11.07 100.00
TOTAL 298 100.00

Tabla 50. Areas de Influencia

De Ia tabla 50 puede cbservarse que los factores involucrados en la problematica total
tienen relacién los unos con los ofros, de donde se puede determinar que aunque las
areas que se ataquen de una manera directa sean: La tecnalogia informatica y los
procedimieritos, el recurso humano también se vera favorecido en el sentido de que se
necesitara menos esfuerzo para realizar las mismas tareas con mayor eficiencia y calidad.
También el recurso econémico se vera beneficiado, ya que el sistema propuesto permitira
reportar ahorros anuales significativos (Ver evaluacion Econdmica).

De todo lo anterior se puede concluir que el sistema informéatico a  desarrollar
proporcionara un aporte social muy significativo, pues con la implantacion del. mismo se
estara favoreciendo a los pacientes dia a dia acuden a recibir servicios brindados por el
hospital; también se ven favorecidos los trabajadores de las secciones del Departamento
de Estadisticas y Documentos Médicos, y en consecuencia también se ve favorecido el
Hospital Nacional de Maternidad. Todo lo anterior es el grano de arena que nuestro grupo
de Tesis aportara a una causa tan linda como la prestacién de servicios brindados a la
ciudadania salvadorefia y en especial al binomio Madre e hijo.
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CAPITULO IV: DISENO DEL SISTEMA INFORMATICO
1. DESCRIPCION GENERAL

Esta etapa permite establecer la Arquitectura del Sistema, es decir realizar una transicion
desde el Andlisis a una Descripcidn del Disefio de la estructura del Sistema, definiendo
asi; los maédulos lo integran.

Se definen los estandares para realizar el Disefio de:

e Salidas: se refiere a los resultados de informacién que generara el sistema.

e Entradas: especifican los medios por los que tanto usuarios finales como
operadores, daréan instrucciones al Sistema sobre las acciones que debe realizar.
Procesos: Especifica que tareas se efectuaran al utilizar el Sistema.

Base de Datos: Donde se almacenaran todos los datos de tipo histdrico y
referencia.

A. ESTANDARES DEL DISENO

ESTANDARIZACION DE PANTALLAS
E! uso de formularios para la creacién de pantallas que representen entradas, procesos,
salidas y en general dentro del sistema de informacién, estan estandarizados con el
propdsito de que sea un sistema -amigable y de facil utilizacion.

En la Tabla 51 se presentan las caracteristicas que se mantendran estandares en el
desarrollo de.os formularios''. Ver llustracion 1. 2 i
COMPONENTE. DETALLE:
Nombre del tituio: Presentara una descripcién de la funcion |
del formulario.

Tipo de Letra: Arial

Tamanio de Letra: 9 puntos

Color; Panel de Control de Windows
Icono: No posee

Barra de Titulo

Botdn Maximizar: Deshabilitado

Botones de Manejo Botén Restaurar. Deshabilitado
' Botén Minimizar: Deshabilitado .
Area de Trabajo Dimensiones:

Alto en pixeles (varian segln requerimiento)
Ancho en pixeles (varian segun requerimiento)
Colo de fondo: Gris Claro |

Escala en colores: Rojo 192, Verde 192 y Azul 192
Borde: Borde de linea doble

Tipo de Letra: Arial

Tamafio de Letra; 10 puntos

Tabla 51

" fuente: Microsoft Developer Network
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Estandar de Pantalla Seglin Desarrollo del Sistema:

Botones de control
de ventana

Barra de
Mends
Barra de Alerta de
Bitacora
llustracion 1.

«B. ESTANDAR BARRA DE HERRAMIENTAS

Los barras de herramientas proporcionan una forma estructurada y accesible para que
los usuarios aprovechen los comandos y las herramientas contenidas en el sistema. La
preparacion y el disefio apropiados de barras de herramientas aseguraran que se ofrece
la funcionalidad del sistema.

E] Sistema en desarrollo proporciona una barra de herramienta estandar, ofreciendo las
opciones basicas para el manejo de los datos

Esta barra de herramienta presentara dos estados: primario y secundario. El estado
primario que presenta las opciones de buscar, imprimir, nuevo, editar, eliminar, salir,
consultar y el login del usuario.
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Estado Primario de la Barra de Herramientas

Cambia al estado secundario cuando se selecciona la opcion de nuevo; presentando las
opciones de guardar y deshacer, asi como el login del usuario; las demas opciones se
encontraran deshabilitadas. Para la descripcion de la funcionalidad de los botones,
referirse a tabla botones estandares.

Barra é da

el

Estado Secundario de Ié Barra de Herramientas

Los botones de comandos que se utilizaran en las pantallas de entradas o salidas de
datos son los de navegacién (primero, anterior, siguiente, Gitimo) y el botén de comando
de graficar. La funcionalidad de los botones se encuentran descritos en la Tabla 52.

BOTONES ESTANDARES
' DESCRIPCION

Este boton identifica la operacion Nuevo, este botdn habilitara la
posibilidad de creacion de un nuevo registro.

Este botén identifica la operacion de Guardar, y aparecera cada
vez que la accién de aimacenar datos en modo de edicion se
presente.

Este botén representa la accién de Imprimir. Este boton permitira
imprimir en formato de reporte informacion relacionada al
formulario en cuestion.

Este botdn representa la operacion Eliminar. Aparecera cada vez
que la accion de borrar o eliminar datos sea necesaria.

Identifica la operacion de Buscar. Este boton habilita la posibilidad

AR de hacer busqguedas de informacion de acuerde a criterios
%iBuscar.¢] previamente definidos.

Fose Y Representa la accién de Editar. Este botdn habilitara los controles
para la modificacién de datos en el formulario activo, para poder
cambiar los datos desplegados en ese momento.

~
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#
BOTON DESCRIPCION

ot Representa la accién de Salir. Este botén permitirad cerrar el
formulario activo. '

Identifica la acciéon Revertir. Este boton permitira revertir una a
una las acciones de modificacion de datos realizadas sobre
entidades en el orden de suceso.

[dentifica la operacion Cancelar. Este boton permitird anular o
eliminar las modificaciones efectuadas a una instancia durante el
proceso de edicién de la misma, o para cancelar un conjunto
predeterminado de operaciones.

Este botén permitirdA mostrar una consulta de datos, de los
formularios que presenten dicha opcién.

* |Este cuadro ‘de texto presenta el login del usuario que se
= | encuentra usando el sistema.

Este botén permitira mostrar una grafica en e! formulario que se
encuentra activo.

Este botén permitira avanzar al (ltimo registro de los datos
mostrados en el formulario activo.

Este botdn permitira avanzar al siguiente registro de los datos
mostrados en el formulario activo.

Este botén permitira retroceder al siguiente registro de los datos
mostrados en el formulario activo.

Este botén permitira desplazarse al primer registro de los datos
mostrados en el formulario activo.

Tabla 52. Botones estandares
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C. ESTANDAR DE OBJETOS &

El manejo de objetos es una parte fundamental para €l desarrollo del sistema, dichos
objetos son los que nos permitiran la captura, presentacion y manipulacion de los datos.
La presentacién de los cbjetos se mantendra estandar, a continuacién en la Tabla 53 se
presenta el detalle de cada uno de ellos.

OBJETO NOMBRE DETALLE
Alineacion: 1zquierda
Color de fondo: Blanco
Escala: rojo 255, verde 255, azul 255
Tipo de letra: Arial, color negro
Tamafio de letra: 9 puntos
Tamaio:
Largo segun requerimiento
Alto: 24 puntos
Alineacién: Derecha
Color de fondo: Blanco
Escala: rojo 255, verde 255, azul 255
_ . | Tipo de letra: Arial, color negro
Contador Tamafio de letra: 9 puntos
Tamario
Largo: segln requerimiento
Alto: 25 puntos
Incremento: Segin requerimiento
Alineacién de vifieta: Centrada
Color de fondo: Gris
Escala: rojo 192, verde 192, azul 192
Tipo de letra: Arial, color negro
Tamarnio de letra: 8 puntcs
Tamano
Largo: segin requerimiento
Alto: 33 puntos
Alineacién: izquierda
Color de fondo: Gris
Escala: rojo 192, verde 192, azul 182
Tipo de letra: Arial, color negro
Tamarfio de letra: 9 puntos
Numero de opciones: Segun requerimiento
Tamafio
Largo: segdn requerimiento
Alto: 27 puntos
Alineacion: Izquierda
Color de fondo: Gris
Escala: rojo 192, verde 192, azul 192
Botones de | Tipo de letra: Arial, color negro
Seleccion’ Tamario de letra: 9 puntos
Tamario
Largo: segun requerimiento
Alto: 27 puntos

tdObtenerTete | [ Caja de Texto

spnValores ={

Botones

Botones de
Opciones

116



CAPITULO IV. DISENO DEL SISTEMA INFORMATICO

OBJETO NOMBRE DETALLE

feaTeds Alineacion: lzquierda

Color de fondo: Blanco

Cuadro de | Escala: rojo 255, verde 255, azul 255
Texto Tipo de letra: Arial, color negro
Tamafio de letra: 9 puntes

Tamario: Segln requerimiento

adtireaTextn

JEISIRIIC

Alineacion: lzquierda

Color de fondo: Blanco

Escala: rojo 255, verde 255, azul 255
Tipo de letra: Arial, color negro
Tamafio de letra: 8 puntos

Tamafo

Largo: segln requerimiento

Alto: 24 puntos

|choinglés m] Cuadro de lista

Modificacion: Solo lectura

Marca de eliminacion: No

‘ Alineacion: Centrado

Color de fondo: Blanco

Escala: rojo 255, verde 255, azul 255
Tipo de letra; Arial, color negro

=t = = =5 Tamario.de letra: 9 puntos

Tamario: Segun requerimiento

AL

Cuadricula

WL

" Modificacion: Permitido

— ; Alineacion: Centrado

gt :l Color de fondo: Blanco

a E i Control ActiveX |Escala: rojo 255, verde 255, azut 255

nceld HEN W e Tipo de letra: Arial, color negro

i Ol el ORI Tamario de letra: Segun requerimiento
teruim. Idolﬂn‘l. Jertlm. 4o tim. Tamano: Segun requerimiento

Pagina activa: Primera pagina
Alineacion: Centrado

Color de fondo: Gris

Escala: rojo 192, verde 192, azul 192
Tipo de letra: Arial, color negro
Tamano de letra: 9 puntos

Tamafio: segun requerimiento

Marco de
pagina

Tabla 53 Estandares de objetos
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D. ESTANDARES DE NOMBRES DE OBJETOS

Los prefijos para r_lombres de objetos se muestran en la Tabla 54.

PREFIJO OBJETO EJEMPLO

Acd ActiveDoc acdPaginaPrincipal
Chk CheckBox chksSéloLectura

Cho ComboBox cboInglés

Cmd CommandButton c¢mdCancelar

Cmg CommandGroup cmgOpciones

Cnt Container cntMoverLista

Cti Control ctlListaArchivo
<definido por el usuario> Custom definido por el usuario
Edt EditBox edtAreaTexto

Frm Form frmAbrirArchivo

Frs FormSet : frsEntradaDatos

Grd Grid grdPrecios

Gre Column grcPrecioActual

Grh Header - grhInventarioTotal
Hpl HyperLink hplURLPrincipal

Img Image imgIcono

Lbl Label lblMensajeAyuda

Lin Line linVertical

Lst ListBox istCédigosDirectivas
Olb OLEBoundControl olbObjetol

Ole OLE ocleObjetol

Opt OptionButton optFrancés

Opg OptionGroup opgTipo

Pag Page pagActualizaciénDatos
Pgf PageFrame pgflzquierda

Prj ProjectHook prjEjecutarTodo

Sep Separator sepSecciénHerramiental
Shp Shape ShpCirculo

Spn Spinner SpnValores

Txt TextBox txtObtenerTexto

Tmr Timer TmrAlarma

Thr ToolBar tbrModificarInforme

Tabla 54 Estandar de nombramiento de objetos. !

Comentarios:

Los prefijos no son necesarios, pero son recomendables como buen habito de
programacion. El uso de un prefijo no fija el contenido de una variabie de objeto; los
prefijos solo se utilizan como convencién de nombres. Por ejemplo, cuando agrega el
prefijo "cbo", no se asegura que el objeto al que hace referencia una variable sea un
cuadro combinado, pero ayuda a recordar que la variable hace referencia a ese tipo de
objeto.
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E. ESTANDAR DE NOMBRES DE VARIABLES

Se sigue el siguiente formato para asignar nombre a las variables.

Sintaxis

[AlcancelNombreTipo

Argumentos

Alcance

[Opcional]. Especifica el intervalo de referencia para la variable. Por ejemplo, las variables
locales pueden comenzar con "l", lo que le recuerda que s6lo puede hacer referencia a
ellas desde el procedimiento donde se definen. Las expresiones sugeridas para Alcance
se presentan en la Tabla 55.

ALCANCE DESCRIPCION EJEMPLO

L * | Local 1nContador
p Privada (predeterminada) pnEstado

d Plblica {global) gnNumRegAnt
t Parametro tnNumReg

Tabla 55. Estandar de Nombres de Variables.

H. Nombre Tipo

Especifica en la Tabla 56 el tipo de datos para la variable. Las opciones para Tipo son.

TIPO DESCRIPCION- . EJEMPLO

A Matriz aMeses

C Caracter chApellido

y Moneda yValorActual
d Fecha dCumpleafios

t FechaHora tModificado
b Doble bValor

f Flotante finterés

I Légico 1Indicador

n Numeérico nContador

0 Obieto oEmpleado

u Desconocido uvValorDevuelto

Tabla 56. Especificacion de Tipo de Datos,

Comentarios

Los prefijos no son necesarios, pero son recomendables como buen. habito de
programacién. El uso de un prefijo no fija el valor de una variable; los prefijos sdlo se
utilizan como convencién para nombres. Por ejemplo, cuando se agrega el prefijo "¢, no
significa que sdlo se almacenen datos de tipo caracter en la variable, pero le ayuda a
recordar que la variable se cred para almacenar datos de'tipo caracter.
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G. ESTANDAR DE NOMBRES DE CONSTANTES

Se sigue este formato sugerido para asignar nombre a las constantes.

Sintaxis
NOMBRE

Comentarios
Las constantes se escriben en mayusculas.

Ejemplo
#DEFINE MAX_VALUE 10

H. TIPOS DE MENSAJES

Todo Sistema de Informacién debe presentar mensajes al usuario, mensajes que le
permitan decidir sobre que accion realizar; mensajes de error, informacion, advertencia y
de pregunta. El manejo de mensajes de error se realizard por medio de cuadros de
didlogos, que presentan las siguientes caracteristicas:

Tipos de mensajes:

b - ,

¢ ¥ De error (signo de punto)

;E De advertencia (signo de interrogacion)
i

£ De pregunta (signo de exclamacion)

i

De nota o Informacién (signo de interrogacion)

7 ;
FemT
Gzl

Opciones de seleccién al usuario:

Aceptar.

Aceptar y Cancelar.

Anular, Reintentar e Ignorar.
Si, No y Cancelar.

Siy No.

Reintentar y Cancelar.
Contenedor del Mensaje
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Posicién de despliegue: centrado

Color de fondo: Gris

‘| Escala: rojo 192, verde 192, azul 192

J| Tamafio: segun requerimiento

Lineas de Mensaje: seglin requerimiento

. ESTANDARIZACION DE SALIDAS

El término salida, se refiere a los resultados e informacion generados por el sistema. Los
resultados e informacién que genera el sistema son mostrados mediante consultas y
reportes. Las consultas por ser hechas en pantalla, mantienen la estandarizacion de las
pantallas. A consecuencia de ello se presentan los estandares de los reportes.

La impresion de los reportes se realizara en tres formas
Papel tamario oficio (13"x 8 %2 ) con orientacion herizontal
Papel tamario carta (11x 8 %2 ) con orientacion horizontal
Papel tamafio carta (8 ¥ “ x 117) con orientacion vertical.

La forma de impresion de los reportes obedece a las necesidades de presentacion de la
informacién. :

Los elementos que componen al reporte son los siguientes':
Encabezados del reporte:,

Esta compuesto del reporte tendra como primera linea HOSPITAL NACIONAL DE
MATERNIDAD con las siguientes caracteristicas:

e Mayusculas

» Tipo de fuente: Arial, negrilla

e« Tamarnio de fuente: 12 puntos

La segunda linea sera “DR. RAUL ARGUELLO ESCOLAN" con las siguientes
caracteristicas: '
e Mayuscuias
Tipo de fuente: Arial, negrilla
Tamario de fuente: 12 puntos
La tercera linea hace referencia a DEPARTAMENTO DE ESTADISTICAS Y
DOCUMENTOS MEDICOS, con las caracteristicas:
Mayusculas : ’
Tipo de fuente: Arial, negrilla
Tamafio de fuente: 10 puntos
En el extrema izquierdo del encabezado se ubicaran:
Fecha de Emision: 99/99/9999

! Ver: Estandar de reporte
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Hora de Emisién: 99:99

con las siguientes caracteristicas:
Maytsculas y mindsculas, tipo titulo.
Tipo de fuente: Arial. '

Tamario: 10 puntos

Presenta el niimero de pagina de los reportes:
+ Mayusculas y minasculas, tipo titulo
» Tipo de fuente: Arial, negrilla.
e Tamarno: 10 puntos

Titulo del reporte:

Presentara el titulo del reporte, asi como la fecha del reporte, esta puede ser un rango de
fechas, o un mes en particular. Presenta ademas tnformacmn de la clasificacion del
reporte (Servicio, Médico, Tipo atencidn, etc.).

Mayusculas y minusculas, tipo titulo.

Tipo de fuente: Arial, negrilia.

Tamarfio: 14 puntos

Utilizacion de recuadro y lineas

Encabezados del detalle:
Detallara informacién del tipo de reporte, presentando informacién como por gjemplo: No
Registro, Nombre de Paciente, etc.

e Mayuisculas y minusculas, tipo titulo.

e Tipo de fuente: Arial, negrilla.

« Tamafo: 12 puntos

¢ Utilizacion de recuadro y lineas |

Detalle del reporte:
Area donde se presenta la informacion detallada del reporte. La informacion de esta area
esta agrupada para la presentacion de clasificaciones, la clasificacién puede ser por
Meédico, Tipo, etc.

¢ Mayusculas y mintsculas, tipo titulo.

s Tipo de fuente: Arial, negrilla.

e Tamafio: 10 puntos

e Utilizacion de recuadro y lineas

Subtotales y total general:
Presenta informacién de los subtotales que resulten de las agrupaciones del detalle det
reporte, asi como el total general de las agrupaciones.

s Mayusculas.

¢ Tipo de fuente: Arial, negrllla

e Tamaiio: 10 puntos

e Utilizacién de recuadro.

Para la presentacion de la informacién en el reporte se utiliza el espaciado interlineal
sencillo.
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J. ESTANDARIZACION DE LA RESOLUCION DE DESPLIEGUE

La resolucion de contraste depende de los diferentes tipos, tamafios y marcas de
monitores para computadoras, existen diferentes variantes en cuanto la resolucién de
despliegue, midiéndose en pixeles. Se presentan a continuacion los diferentes tipos de
resoluciones:

m  B40x480 pixeles

m  800x800 pixeles
m  1024x768 pixeles

B Distribucion del fatmulatia

A mayor numero de pixeles, mayor legibilidad.

Basados en Ia resoluciéon de la pantalla, Puede
cambiar el tamano y la ubicacion de los
formularios de modo que se ajusten
correctamente a la resolucion para la que esta
creando la aplicacion.

Para el sistema que se esta desarrollando se
requiere que la resolucion del monitor sea de
800x600 pixeles. La cual es la mas &ptima

resolucion para [a presentacion de Ila S N
informacién ([[ustracién 2). llustracion 2 Resolucién del

maonitor f
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TITULO DEL REPORTE

ENCABEZADOS DEL DETALLE

DETALLE DEL REPORTE

SUBTOTALES

TOTAL GENERAL

ESTANDAR DE REPORTES
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e ——

2. DISENQ GENERAL

A continuacion se presenta el Diagrama Jerarquico de procesos para el Sistema
Informatico propuesto, en el cual se realiza una descomposicion desde un nivel superior
hasta un nivel de detalle para cada uno de los médulos por los que estara compuesto este
sistema. '

Para la elaboracion de este diagrama, se tomo como base los diagramas de flujos de
datos elaborados en los Requerimientos Informaticos de la Etapa de Analisis.

A. DIAGRAMA JERARQUICO

Diagrama Jerarquico de nivel 0

SISCOPSE -

I
[ i | . 1 ] | ]

Consulta Externa Control de %." Archivo Estadisticas Mantenimiento Ayuda
pacientes | Clinico del Sistema

Diagramas Jerarquicos de nivel 1

CONSULTA EXTERNA

Consulta Externa

Mantenimiento
de Médicos

Asignacidon
de Citas

Registro de
Consultas

Elaboracion de
Listas de Citas

] Elaboracion de
Movimiento diario

/
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CONTROL DE PACIENTES
- Contral de
Pacientes
C I ] I 1
Mantenimiento Identificacion Seguimiento Reportes Estadisticos Informacién de Pacientes
de Pacientes de Pacientes de Pacientes de Movimiento Hospitalizados
de Pacientes
| | Registrode | |Ingresados por
Ingresos Senvicio
| | Registrode | | Pacientes por
Traslados Senvicio
|| Registro de || Estadode
Egresos Pacientes
ARCHIVO CLINICO
Archivo
Clinico
| l
Control de Prestamo de Seguimiento de

Expedientes Clinicos

Expedientes Clinicos

Prestamos

| Registro de
l Salida de Expedientes

[ | Registro de
|ingresos de Expedientes
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ESTADISTICAS
Estadisticos |
]
|
] 1 _ :
Registro de informacidn Elzberacion de Censo Generacitn de Informacidn
de senvicios prestados Estadistica
I I
[ ] [ 1
Registro de Registro de | | Ingresos y Egresos Informacion Estadisticas Informacién Estadistica
senvicios médicos senvicios técnicos a Hospitalizacidn Servicics Médicos Senvicios Técnicos
Elaboracion de
Abortos Autopsias Movimiento Diasio Abortos | | Autapsias
Cesdreas Biopsias | Cesdreas | Biopsias
Curaciones Charias | | Curaciones, Inyecciones | | | Chanas
Vacunas i
Esterilizaciones ' Citcloglas Esterlizaciones || Fisicterapias
Operacicnes | | Examenes de laberatorio Partosy Nacimientos | | |  Utrasonografias
| | Partosy Nacimientos { | | Planificacian Familiar [ Intervenciones | ] Radiciegias
Quinurgicas
Vacunas Radiologia Enfermedades | | Exzmenes Clinicos
Inyecciones Fisioterapias L Resumenes t | Plenificacién Familiar
Mensuales '
Ultrasonografias Citologias
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F e e — e =

MANTENIMIENTO DEL SISTEMA

{

Mantenimiento
del Sistema

I

I

Seguridad Respaldos Mantenimiento de Apariencia
: . Catélogos
Admon de Crear Respaldo Enfermedades Configuracion de
— Usuarios — Escritorio
Derechos de Recuperar Respaldo Deptos Configurar
— Acceso ’ — Muncipios/ Bama de Herramientas
Cantones

L Consuita de Bitacora

~ Examenes de
— Laboratorio

Intervenciones
— Quirdrgicas

Lugares de Atencién

Peso/
— Talla/
Edad

Planificacion
— Familiar

Otros Catalogos

AYUDA
Ayuda
[ |
Contenido Buscador de Acerca de Siscopse
Ayuda
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A

B. DISENO DE PROCESOS

Una vez definidos los requerimientos y los médulos del sistema de informacién
propuesto, se procede a especificar en detalle sus procesos, los cuales ya han sido
presentados en los Diagramas Jerarquicos de procesos.

- Para realizar la descripcién de tales procesos se utiliza la técnica "Espariol Estructurado”
o pseudocodigo para facilitar aqueilos procesos complejos al momento de la
programacion. El nombre del proceso, es el nombre que representa al proceso, fa forma a
la que pertenece es el formulario o pantalla donde se ejecutara el proceso.

Consulta Externa

Nombre del proceso: Mantenimiento de Pacientes
Interfaz: Formulario Registro de Médicos (fRegMedico)
Objetivo: Mantener actualizado los datos de los médicos residentes y facultativos que
laboran en el hospital.

Descripcidn:

Para adicionar

Registrar los datos del médico

Asignar cédigo al médico

Para adicionar, modificar o eliminar

Introducir el No. de registro de la paciente

Si el No. de registro existe

Realizar el mantenimiento de los datos del paciente
Sino

Enviar el Mensaje correspondiente

FinSi

Nombre del proceso: Asignacion de Citas
Interfaz: Formulario Asignacion de Citas (fAsgCitas)
Objetivo: Registrar las citas de pacientes gue [a solicitan.
Descripcion:
Introducir el No. de registro de la paciente
Si el No. de registro existe
Introducir los datos de la cita
Si la fecha y hora de la consulta coincida con el horario del médico seleccionado
Registrar la consulta ’
Sino
Desplegar el mensaje correspondiente
FinSi
Sino
Enviar el Mensaje correspondiente
FinSi :
]
Nombre del proceso: Registro de Consultas
Interfaz: Formulario Registro de Consultas (fRegConsuitas)
Objetivo: Ingresar al sistema los resultados de las consultas brindadas a pacientes.
Descripcion:
Para adicionar, modificar o eliminar
Introducir el No. de registro de la paciente
Si el No. de registro existe
Realizar el mantenimiento de la consulta
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Sino
Enviar el Mensaje correspondiente
FinSi

Nombre del proceso: Elaborar listas de citas

Interfaz: Formulario Elaborar listas de citas (fElablListasCitas)

Objetivo: Listar toda la programacion de citas para un dia especificado por el usuario.

Descripcion:

Introducir la fecha de las citas

Validar la fecha introducida

Si la fecha introducida > Fecha del sistema
Enviar el Mensaje correspondiente

Sino

Generar las listas de cita

FinSi

Nombre del proceso. Elaboracién de Movimiento diario

Interfaz: Formulario Generar reportes de Consulta Externa

Objetivo: Generar todos los reportes que muestran el total del movimiento diario de
Consultas en el hospital, para una fecha determinada por el usuario.

Descripcion:

Introducir la fecha del movimiento

Validar la fecha introducida

Si la fecha introducida > Fecha del sistema
Enviar el Mensaje correspondiente

Sino

iGenerar formularios del registro diario

FinSi

Control de pacientes

Nombre del proceso: Mantenimiento de Pacientes

Interfaz: Formulario Registro de Pacientes (fRegPaciente)

Objetivo: Mantener actualizado los datos de los pacientes que reciben servicios del
hospital.

Descripcion:

Para adicionar

Registrar los datos del paciente

Asignar el No. de registro del paciente
Para modificar o eliminar

Introducir el No. de registro de la paciente
Si el No. de registro existe

Realizar el mantenimiento de los datos del paciente
Sino

Enviar el Mensaje correspondiente

FinSi

Nombre del proceso: Identificacion de Pacientes

Interfaz: Formulario [dentificacion de Pacientes (fldentiPacientes)

Objetivo: Definir si el paciente ya posee numero de registro, o si se trata de un paciente
de primera vez.
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ﬁ

Descripcion:

Introducir los criterios de identificacion del paciente

Abrir tabla de pacientes

Hacer mientras apuntador de registros no apunte al final de [a tabla

Para cada criterio de identificacién definir el operador légico (Y/O) utilizado para la
identificacion.

Realizar la identificacion:

Para cada reglon del criterio de identificacién (Paciente, Padre, Madre) Hacer:
Si al menos se define unc de los dos criterios por reglon (Nombres, apellidos)
Si un criterio de identificacién queda vacio:

OperadorEnCiriterio=0

Sino

OperadorEnCriterio=Y

FinSi _

OperadorEntreCriterios=Y

Sino

OperadorEntreCriterios=0

FinSi

FinHacer

Abrir la tabla de pacientes

Hacer mientras apuntador de registros no aptinte al final de la tabla y para los criterios no
ignorados:

Desplegar todos los datos de pacientes en cuyos nombres se encuentre el criterio de
identificacion determinado por el usuario, de acuerdo a las siguiente metodologia:

(Criterio nombres por reglén) OperadorEnCriterio (Nombres de la paciente)

(Criterio Apellidos por reglon) OperadorEnCriterio (Apellidos de la paciente)

OperadorEntreCriterios

(Criterio nombres por reglon) OperadorEnCriterio (Nombres del padre)
(Criterio Apellidos por reglén) OperadorEnCiriterio (Apellidos del padre)
OperadorEntreCriterios

(Criterio nombres por reglén) OperadorEnCriterio (Nombres de la madre)
(Criterio Apellidos por reglén) OperadorEnCiriterio (Apellidos de la madre)
FinHacerMientras :

Control de pacientes/Seguimiento de pacientes

Nombre del proceso: Registro de Ingresos

Interfaz: Formularioc Movimiento de Pacientes (fMovPacientes)

Objetivo: Registrar todos los ingresos de pacientes a servicios de hospitalizacion del
hospital.

Descripcion:

Ingresar el No. de registro del paciente
Si el No. de registro existe

Realizar el ingreso del paciente

Sino

Enviar el Mensaje comrespondiente
FinSi )

131




CAPITULO IV. DISENO DEL SISTEMA INFORMATICO

Nombre del proceso: Registro de Traslados

Interfaz: Formulario Movimiento de Pacientes (fMovPacientes)

Objetivo: Registrar todos los traslados o movimientos de pacientes de un servicio a otro
dentro del hospital.

Descripcion:

Ingresar el No. de registro del paciente
Si el No. de registro existe

Realizar el Traslade del paciente

Sino

Enviar el Mensaje correspondiente
FinSi

Nombre del proceso: Registro de Egresos

Interfaz: Formulario Movimiento de Pacientes (fMovPacientes)

Objetivo: Registrar todos los egresos de pacientes o altas del hospital.

Descripcidn:

Ingresar el No. de registro del paciente
Si el No. de registro existe

Realizar el Egreso del paciente

Sino

Enviar el Mensaje correspondiente
FinSi

Nombre del proceso: Registro de Transferencias

Interfaz: Formulario Movimiento de Pacientes (fMovPacientes)

Objetivo: Registrar las transferencias o traslados de pacientes de un servicio del hospital
a un establecimiento de salud externo.

Descripcion:

Ingresar el No. de registro del paciente
Si el No. de registro existe

Realizar el Transferencia del paciente
Sino o

Enviar el Mensaje correspondiente
FinSi

Nombre del proceso: Informacién de pacientes hospitalizados

Interfaz: Formulario Identificacion de pacientes hospitalizados (finfPacHosp)

Objetivo: Mostrar el detalle del estado y la ubicacion de pacientes hospitalizados.
Descripcion: '

Ingresar el No. de registro del paciente

Si el No. de registro existe

Desplegar la informacion del paciente

Sino

Enviar el Mensaje correspondiente

FinSi
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Archivo Clinico/Control de Expedientes Clinicos

Nombre del proceso: Registro de salida de Expedientes

Interfaz: Formulario Movimiento de Expedientes Clinicos (fMovExpCl)

Objetivo: Registrar el retiro de cada expediente solicitado por los diferentes servicios del
hospital; asi como también, los prestados a entidades externas para estudio o
investigacion.

Descripcién:

Ingresar el No. De registro del paciente
Si el No. de registro existe

Registrar la salida del expediente clinico
Sino

Enviar el Mensaje correspondiente
FinSi

Nombre del proceso: Registro de ingresos de Expedientes
Interfaz; Formulario Movimiento de Expedientes Clinicos (fMovExpCl)

Objetivo: Registrar el archivo de cada expediente clinico enviados los diferentes servicios
del hospital; asfi como también, los prestados a entidades externas para estudio o
investigacién. .

Descripcion:

Ingresar el No. De registro del paciente
Si el No. de registro existe

Registrar el ingreso del expediente clinico
Sino

Enviar el Mensaje correspondiente

FinSi :

Archivo Clinico

Nombre del proceso: Préstamo de Expedientes clinicos

Interfaz: Formulario Préstamo de Expedientes Clinicos (PtmoExpCl)

Objetivo: Registrar los prestamos de expedientes para servicios del hospital, medicos, o
entidades externas con fines de estudio o investigacion.

Descripcion:

Ingresar codigo del solicitante

Si el cédigo existe

Desplegar la fecha del sistema mas 2 dias (Periodo maximo de prestamo) como valor
predeterminado para la fecha de entrega.

Hacer mientras hallan expediente clinico a prestar
Introducir el nimero de registro del expediente clinico
Si el No. De registro existe

Registrar el expediente clinico prestado

Sino

Enviar el mensaje correspondiente

FinSi

FinHacerMientras

Asignar un nimero correlativo al préstamo

Sino

Enviar el mensaje correspondiente

FinSi

133



CAPITULO IV. DISENO DEL SISTEMA INFORMATICO

Nombre del proceso: Seguimiento de Prestamos

interfaz: Reporte Prestamos de expedientes con periodo de entrega ya ha caducado
(rPtmoExpPEV).

Objetivo:Mostrar los datos de los prestamos de expedientes clinicos cuyo periodo de
entrega ya ha vencido.

Descripcion:

Abrir la tabla maestra de préstamo de expedientes clinicos

Hacer mientras apuntador de registros no apunte al final de la tabla
Si Fecha del sistema > Fecha de entrega

Desplegar en reporte datos del préstamo

FinSI

Pasar al siguiente registro

FinHacerMientras

Estadisticas

Nombre del proceso. Registro de Abortos

Interfaz: Formulario Registro de Abortos (fRegAbortos)

Objetivo: Ingresar al sistema los Abortos atendidos en el Hospital en un periodo dado

Descripcion: ) .

Para adicionar, modificar o eliminar

Introducir |a fecha en que se dieron los abortos
Intreducir el No. de registro de la paciente

Si el No. de registro existe

Realizar el registro del aborto

Sino

Enviar el Mensaje correspondiente

FinSi

Nombre del proceso: Registro de Cesareas

Interfaz: Formulario Registro de Cesdreas (fRegCesareas)

Objetivo: Ingresar al sistema las Cesareas realizadas en el Hospital en un periodo dado

Descripcion:

Para adicionar, modificar o eliminar
Introducir el No. de registro de la paciente
Si el No. de registro existe

Realizar el registro de la cesarea

Sino

Enviar el Mensaje correspondiente

FinSi

Nombre del proceso: Registro de Esterilizaciones

Interfaz: Formulario Registro de Esterilizaciones (fRegEsterilizaciones)

Objetivo: Ingresar al sistema las Esterilizaciones realizadas en el Hospital en un periodo
dado

Descripcion:

Para adicionar, modificar o eliminar
Introducir el No. de registro de la paciente
Si el No. de registro existe

Realizar el registro de la Esterilizacién
Sino

134




CAPITULO IV. DISENO DEL SISTEMA INFORMATICO

Enviar el Mensaje correspondiente
FinSi

Nombre del proceso: Registro de Operaciones

Interfaz: Formulario Registro de Operac1ones (fRegOperacmnes)

Obijetivo: Ingresar al sistema las operaciones realizadas en el Hospital en un periodo
determinado

Descripcidn:

Para adicionar, modificar o eliminar
Introducir el No. de registro de la paciente
Si el No. de registro existe

Realizar el registro de la operacion

Sino

Enviar el Mensaje correspondiente

FinSi

Nombre del proceso: Registro de Partos y nacimientos

Interfaz: Formulario Registro de Partos y nacimientos (fRegPartosNaci)

Objetivo: Ingresar al sistema los partos atendidos en el Hospital en un periodo dado y los |
nacimientos

Descripcion:

Para adicionar, modificar o eliminar
Introducir el No. de registro de la paciente
Si el No. de registro existe

Realizar el registro del parto

Realizar el registro de los nacimientos
Sino

Enviar el Mensaje correspondiente

FinSi

Nombre del proceso: Registro de Autopsias

Interfaz: Formulario Registro de autopsias (fRegAutopsias)

Obijetivo: Ingresar al sistema las Autopsias realizadas en el Hospital en un periodo dado -

Descripcion:

Para adicionar, modificar o eliminar
Introducir el No. de registro de la paciente
Si el No. de registro existe

Realizar el registro de [a autopsia

Sino

Enviar el Mensaje correspondiente

FinSi

Nombre del proceso: Registro de Biopsias

Interfaz: Formulario Registro de biopsias (fRegBiopsias)

Objetivo: Ingresar al sistema las Biopsias realizadas en el Hospital en un periodo dado

Descripcion:

Para adicionar, modificar o eliminar
Introducir el No. de registro de la paciente
Si el No. de registro existe

Realizar el registro de la biopsia
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Sino
Enviar el Mensaje correspondiente
FinSi

Nombre del proceso: Registro de Citologias

Interfaz: Formulario Registro de citologias (fRegCitologias)

Objetivo: Ingresar al sistema las Citologias realizadas en el Hospital en un periodo dado

Descripcion:

Para adicionar, modificar o eliminar
Introducir el No. de registro de la paciente
Si el No. de registro existe

Realizar el registro de la citologia

Sino

Enviar el Mensaje correspondiente

FinSi

Nombre del proceso: Registro de Radiologias

Interfaz: Formulario Registro de radiologias (fRegRadiologias)

Objetivo: Ingresar al sistema las Radiologias realizadas en el Hospital en un periodo
dado

Descripcion:

Para adicionar, modificar o eliminar
Introducir el No. de registro de la paciente
Si el No. de registro existe

Realizar el registro de la radiologia

Sino

Enviar el Mensaje correspondiente

FinSi

Nombre del proceso: Registro de Fisioterapias

Interfaz: Formulario Registro de fiisoterapias (fRegFiisoterapias)

Objetivo: Ingresar al sistema las Fisioterapias realizadas en el Hospital en un periodo
dado

Descripcion:

Para adicionar, medificar o eliminar
Introducir el No. de registro de la paciente
Si el No. de registro existe

Realizar el registro de la fisioterapia

Sino

Enviar el Mensaje correspondiente

FinSi

Nombre del proceso: Registro de Examenes clinicos

- Interfaz: Formulario Registro de Examenes (fRegExamen_Lab}

Objetivo: Ingresar al sistema los Examenes de laboratorio realizadas en el Hospital en un
- | periodo dado

Descripcion:

Para adicionar, modificar o eliminar
Introducir el No. de registro de la paciente
Si el No. de registro existe
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Realizar el registro de la prueba clinica
Sino

Enviar el Mensaje correspondiente
FinSi

Nombre del proceso: Registro de Fiisoterapias

Interfaz: Formulario Registro de fiisoterapias (fRegFiisoterapias)

Objetivo: Ingresar al sistema las Fiisoterapias realizadas en el Hospital en un periodo.

Descripcion:

Para adicionar, modificar o eliminar
Introducir el No. de registro de la paciente
Si el No. de registro existe

Realizar el registro de la fisicterapia

Sino

Enviar el Mensaje correspondiente

FinSi

Nombre del proceso: Registro de Ultrasonografias

Interfaz: Formulario Registro de ultrasonografias (fRegUltrasonografias)
Objetivo: Ingresar al sistema las Ultrasonografias realizadas en el Hospital en un periodo
dado

Descripcién:

Para adicionar, modificar o eliminar

Introducir el No. de registro de la paciente

Si el No. de registro existe

Realizar e! registro de la ultrasonografia

Sino

Enviar el Mensaje correspondiente

Nombre del proceso: Registro de Planificacion Familiar

Interfaz: Formulario Registro de Planificacién Familiar (fRegPlanificacion)
Objetivo: Ingresar al sistema los métodos y atenciones realizadas en el Hospital sobre
planificacién familiar

Descripcion:

Para adicionar, modificar o eliminar

Introducir y validar

Introducir el No. de registro de la paciente

Si el No. de registro existe

Realizar el registro de la atencion de planificacion familiar

Sino

Enviar el Mensaje correspondiente

FinSi

Nombre del proceso: Consultas Abortos

Interfaz: Formulario Consultas de Abortos (fConsuItaAborto)

Objetivo: Desplegar informacién estadistica concerniente a los abortos atendidos en el
Hospital

Descripcidn:

Si se Introduce el rango de fechas que comprendera la consulta

Validar que ia fecha final sea mayor a la inicial
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Validar que ninguna de las dos fechas sea mayor a la fecha del sistema
FinSi

Si se define que la consulta sea sélo por una sala determinada
Validar que exista el codigo de la sala

Si el codigo no existe

Desplegar una lista conteniendo las salas de operaciones

FinSi '

FinSi

Si se define que la consulta sea sélo por un médico determinado
Validar que exista el codigo del médico

Si el cadigo no existe

Desplegar el mensaje "El médico especificado no existe"

FinSi )

FinSi

Seleccionar la tabla tAbortos

Seleccionar los campos dFecha, cldRegistro, CldMedico, Id_sala
Filtrarlos por CRITERIO_DE_FILTRADO

Agruparlos por CRITERIO_AGRUPACION

Almacenar el resultado en tabla temporal

Relacionar la tabla temporal con tablas tMedico, tPaciente, tLugar_atn
Desplegar los campos dfecha, cNomPaciente, cNomMedico, nom_sala en reporte definido
por TIPQO_REFPORTE

Nota :

CRITERIO_DE_FILTRADQ : Definido por los Criterios de Seleccion del formulario
CRITERIO_AGRUPACION Definido por el Tipo de Reporte seleccionade en Formulario
TIPO REPORTE : Definido por el Tipo de Reporte seleccionado en Formulario

Nombre del proceso: Consultas Autopsias

Interfaz: Formulario Consultas de Autopsias (fConsultaAutopsia)

Objetivo: Desplegar informacion estadistica concerniente a los Autopsias realizadas en el
Hospital

Descripcion:

Si se Introduce el rango de fechas que comprendera la consulta

Validar que [a fecha final sea mayor a la inicial

Validar que mnguna de las dos fechas sea mayor a la fecha del sistema
FinSi

Si se define que la consulta sea sélo por un servicio determinado
Validar que exista el cédigo del servicio

Si el ¢ddigo no existe

Desplegar una lista conteniendo los servicios del hospital

FinSi

FinSi .

Si se define que |a consulta sea sélo por un tipo de autopsia determinado
Validar que exista el cédigo del tipo de autopsia .

Si el codigo no existe

Desplegar una lista conteniendo los tipos de autopsias

FinSi

FinSi

Seleccionar la tabla tAutopsias

Seleccionar los campos dFecha, cldRegistro, CldMedico, CldServicio
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Filtrarlos por CRITERIO_DE_FILTRADO

Agruparlos por CRITERIO_AGRUPACION

Almacenar el resultado en tabla temporal

Relacionar la tabla temporal con tablas tMedico, tPaciente, tServicio

Desplegar los campos dfecha, cNomPaciente, cNomMedico, cNomServicio en reporte
definido por TIPO_REPORTE

Nota :
CRITERIO_DE_FILTRADO : Definido por los Criterios de Seleccion del formulario
CRITERIO_ _AGRUPACION : Definido por el Tipo de Reporte seleccionado en Formulano

TIPO _REPORTE : Definido por el Tipo de Reporte seleccionado en Formulario

Nombre del proceso: Consultas Biopsias

Interfaz: Formulario Consultas de Biopsias (fConsultaBmpsua)

Objetivo: Desplegar informacion estadistica concemiente a los Biopsias realizadas en el
Hospital

Descripcion:

Si se Introduce el rango de fechas que comprendera la consulta

Validar que la fecha final sea mayor a |a inicial

Validar que ninguna de las dos fechas sea mayor a la fecha del sistema
FinSi

Si se define que la consulta sea sdlo por un servicio determinado
Validar que exista el cédigo del servicio

Si el cédigo no existe

Desplegar una lista conteniendo los servicios del hospital

FinSi

FinSi

Si se define que la consulta sea sélo por un tipo de Biopsia determinado
Validar que exista el codigo del tipo de biopsia

Si el cédigo no existe

Desplegar una lista conteniendo los tipos de Biopsias

FinSi

FinSi

Seleccionar ia tabla tBiopsias

Seleccionar los campos dFecha, cldRegistro, CldMedico, CldServicio
Filtrarlos por CRITERIO_DE_FILTRADO

Agruparlos por CRITERIO_AGRUPACION

Almacenar el resultado en tabla temporal

Relacionar la tabla temporal con tablas tPaciente, tServicio

Desplegar los campos dfecha, cNomPaciente, cNomServicio en reporte definido por
TIPO_REPORTE

Nota :

CRITERIO_DE_FILTRADO : Definido por los Criterios de Seleccion del formulario
CRITERIO_AGRUPACION : Definido por el Tipo de Reporte seleccionado en Formulario
TIPO_REPORTE : Definido por el Tipo de Reporte seleccionado en Formulario

Nombre del proceso: Consultas Citologias .

Interfaz: Formulario Consultas de Citologias (fConsultaCitologia)

Objetivo: Desplegar informacién estadistica concemiente a los Citologias realizadas en el
Hospital
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Descripcion:

Si se Infroduce el rango de fechas que comprendera la consulta

Validar que la fecha final sea mayor a la inicial

Validar que ninguna de las dos fechas sea mayor a la fecha del sistema

FinSi

Si se define que la consulta sea sélo por un médice determinado

Validar que exista el codigo del médico

Si el cédigo no existe

Desplegar el mensaje "El médico especificado no existe"

FinSi

FinSi

Si se define que [a consulta sea sdlo por un servicio determinado

Validar que exista el cédigo del servicio

Si el cadigo no existe

Desplegar una lista conteniendo los servicios del hospital

FinSi

FinSi

Si se define que la consulta sea sélo por un tipo de Citologia determinado

Validar que exista el cédigo del tipo de citologia

Si el codigo no existe

Desplegar una lista conteniendo los tipos de Citologias

FinSi.

FinSi

Seleccionar la tabla tCitologias

Seleccionar los campos dFecha, cldRegistro, CldMedico, CldServicio ,Tipo_ Cltologla
Filtrarlos por CRITERIO_DE_FILTRADO

Agruparlos por CRITERIO_AGRUPACION

Almacenar el resultado en tabla temporal

| Relacionar la tabla temporal con tablas tMedico, tPaciente, tServicio

Desplegar los campos dfecha, cNomPaciente, cNomMedico, cNomServicio en reporte
definido por T/IPO_REPORTE

Nota ;

CRITERIO_DE_FILTRADO : Definido por los Criterios de Seleccidn del formulario
CRITERIO_AGRUPACION : Definido por el Tipo de Reporte seleccionado en Formulario
TIPO_REPQRTE : Definido por el Tipo de Reporte seleccionado en Formulario

Nombre del proceso: Consultas Enfermedades

Interfaz: Formulario Consultas de Enfermedades (fConsultaEnfermedad)

Objetivo: Desplegar informacién estadistica concerniente a los diagnosticos registrados
en’el Hospital '

Descripcion:

Si se Introduce el rango de fechas que comprendera la consulta
Validar que la fecha final sea mayor a la inicial

Validar que ninguna de las dos fechas sea mayor a ia fecha del sistema
FinSi

Si se define que la consuita sea sélo por un servicio determinado
Validar que exista el cadigo del servicio

Si el cédigo no existe

Desplegar una lista conteniendo los servicios del hospital

FinSi

FinSi
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Si se Introduce el rango de enfermedades que comprendera la consulta

Validar que existan ambos rangos de enfermedades

Validar que el rango final sea mayor al inicial

FinSi

Seleccionar la tabla tCitologias

Seleccionar los campos? dFecha, cldRegistro, CldMedico, CldServicio , Tipo_Citologia
Filtrarios por CRITERIO_DE_FILTRADO

Agruparlos por CRITERIO_AGRUFACION

Almacenar el resultado en tabla temporal

Relacionar [a tabla temporal con tablas tMedico, tPaciente, tServicio

Desplegar los campos dfecha, cNomPaciente, cNomMedico, cNomServicio en reporte
definido por TIPO_REPORTE

Nota : '

CRITERIO_DE_FILTRADQ : Definido por los Criterics de Seleccion del formulario
CRITERIO_AGRUPACION : Definido por el Tipo de Reporte seleccionado en Formulario
TIPO REPORTE : Definido por el Tipo de Reporte seleccionado en Formulario

Nombre del proceso: Consultas Cesareas

Interfaz: Formulario Consultas de Cesareas (fConsultaCesarea)

Objetivo: Desplegar informacion estadistica concerniente a los Cesareas atendidos en el
Hospital

Descripcion:

Si se Introduce el rango de fechas que comprendera la consulta

Validar que la fecha final sea mayor a [a inicial

Validar que ninguna de las dos fechas sea mayor a la fecha del sistema
FinSi

Si se define que la consulta sea sélo por una sala determinada

Validar que exista el codigo de la sala

Si el codigo no existe

Desplegar una lista conteniendo las salas de operaciones

FinSi -

FinSi

Si se define que la consulta sea sélo por un médico determinado
Validar que exista el codigo del médico :

Si el cédigo no existe

Desplegar el mensaje "E! médico especificado no existe"

FinSi

FinSi "

Seleccionar la tabla tCesareas

Seleccionar los campos dFecha, cldRegistro, CldMedico, |d_sala
Filtrarlos por CRITERIO_DE_FILTRADO
Agruparios por CRITERIO_AGRUFPACION
Almacenar el resultado en tabla temporal
Relacionar la tabla temporal con tablas tMedico, tPaciente, tLugar_atn

Desplegar los campos dfecha, cNomPaciente, cNomMedico, nom_sala en reporte definido
por TIPO_REPORTE

———

Nota :
CRITERIO_DE_FILTRADO : Definido por los Criterios de Seleccidn del formulario
CRITERIO AGRUPACION : Definido por el Tipo de Reporte seleccionade en Formulario
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[TIPO_REPORTE : Definido por el Tipo de Reporte seleccionado en Formulario

Nombre del proceso: Consultas Esterilizaciones

Interfaz; Formulario Consultas de Esterilizaciones (fConsultaEsterilizacion)

Objetivo: Desplegar informacion estadistica concerniente a los Esterilizaciones atendidos
en el Hospital

Descripcion:

Si se Introduce el rango de fechas que comprendera la consulta
Validar que la fecha final sea mayor a la inicial

Validar que ninguna de las dos fechas sea mayor a la fecha del sistema
FinSi

Si se define que la consulta sea sélo por una sala determinada
Validar que exista el codigo de la sala

Si el codigo no existe

Desplegar una lista conteniendo las salas de operacmnes

FinSi

FinSi

Si se define que la consulta sea sélo por un médico determinado
Validar que exista el cédigo del médico

Si el cédigo no existe

Desplegar el mensaje "El médico especificado no existe”

FinSi

FinSi

Seleccionar la tabla tEsterilizaciones

Seleccionar los campos dFecha, cldRegistro, CldMedico, Id_sala
Filtrarlos por CRITERIO_DE_FILTRADO

Agruparlos por CRITERIO_AGRUFPACION

Almacenar el resultado en tabla temporal

Relacionar la tabla‘temporal con tablas tMedico, tPaciente, tLugar_atn
Desplegar los campos dfecha, cNomPaciente, cNomMedico, nom_sala en reporte definido
por TIPO_REPORTE

Nota :

CRITERIO_DE_FILTRADO : Definido por los Criterios de Seleccién del formulario
CRITERIO_AGRUPACION : Definido por el Tipo de Reporte seleccionado en Formulario
TIPO _REPORTE . Definido por el Tipo de Reporte seleccionado en Formulario

Nombre del proceso: Consultas Examenes Clinicos

Interfaz: Formulario Consultas de Examenes Clinicos (fConsuitaExamen)

Objetivo: Desplegar informacion estadistica concerniente a los Examenes Clinicos
realizadas en el Hospital

Descripcion:

Si se Introduce el rango de fechas que comprendera la consuita
Validar que la fecha final sea mayor a la inicial

Validar que nlnguna de las dos fechas sea mayor a la fecha del sistema
FinSi

Si se define que la consulta sea sélo por un servicio determinado
Validar que exista el codigo del servicio

Si el cadigo no existe

Desplegar una lista conteniendo los servicios del hospital
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FinSi

FinSi

Si se define que la consulta sea sélo por un tipo de Examen determinado
Validar que exista el cddigo del tipo de Examen

Si el cédigo no existe

Desplegar una lista conteniendo los tipos de Examenes Clinicos

FinSi

FinSi

Seleccionar la tabla tExamenes

Seleccionar los campos dFecha, cldRegistro, CldServicio , [d_Examen
Filtrarlos por CRITERIO_DE_FILTRADO

Agruparlos por CRITERIO_AGRUPACION

Almacenar el resuitado en tabla temporal

Relacionar la tabla temporal con tablas tPaciente, tServicio

Desplegar los campos dfecha, cNomPaciente, cNomServicio en reporte definido por
TIPO_REPORTE

Nota :

CRITERIO_DE FILTRADO : Definido por los Criterios de Seleccion del formulario
CRITERIO_AGRUPACION : Definido por el Tipo de Reporte seleccionado en Formulario
TIPO REPORTE : Definido por el Tipo de Reporte seleccionado en Formulario

Nombre del proceso: Consuitas Operaciones

Interfaz;: Formulario Consultas de Operaciones (fConsultaOperacién)

Objetivo: Desplegar informacion estadistica concerniente a las intervenciones quirargicas
realizadas en el Hospital

Descripcion:

Si se Introduce el rango de fechas que comprendera la consulta

Validar que la fécha final sea mayor a la inicial

Validar que ninguna de las dos fechas sea mayor a la fecha del sistema

FinSi

Si se define que la consulta sea sélo por una sala determinada

Validar que exista el ¢ddigo de la sala

Si el codigo no existe

Desplegar una lista conteniendo las salas del hospital

FinSi

FinSi

Si se Introduce el rango de lntervenmones quirtrgicas que comprendera la consuita
Validar que existan ambos rangos de intervenciones quirdrgicas

Validar que el rango final sea mayor al inicial

FinSi

Seleccionar la tabla tOperaciones

Seleccionar los campos dFecha, c_idregistro, cldmedico, cldservicio ,cldintervQrg
Filtrarlos por CRITERIO_DE_FILTRADO

Agruparlos por CRITERIO_AGRUPACION

Almacenar el resultado en tabla temporal

Relacionar Ja tabla temporal con tablas tMedico, tPaciente, tServicio, tintervQrg
Desplegar los campos dfecha, cNomPaciente, cNomMedico, cNomSala en reporte
definido por TIPO_REPORTE

Nota :
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CRITERIO_DE_FILTRADO : Definido por los Criterios de Seleccidn del formulario
CRITERIO_AGRUPACION : Definido por el Tipo de Reporte seleccionado en Formulario
TIPO_REPORTE . Definido por el Tipo de Reporte seleccionado en Formuiario

3. DISENO DE LA BASE DE DATOS

El pilar fundamental de todo -sistema de informacién es la base de datos, en ella se
concentra toda la informacién que se proporcmna al sistema, y de ella se presentan los
resultados que se esperan.

Antes de entrar en detalle a la base de datos definiremos algunos conceptos basicos.
Datos: Son los elementos individuales de los archivos (también conocidos como campos)

Registro: Es el conjunto completo de datos relacionados pertenecientes a una entrada.

Llave: Una llave es un dato elemental en un registro que se utiliza como criterio de
identificacion para este Cuando una llave identifica de manera exclusiva a un registro se
le denomina llave primaria, en cambio, una llave puede denominarse llave secundaria si
no identifica de manera exclusiva a un registro. Las llaves secundarias se utilizan para
seleccionar a un grupo de registros que pertenecen a un conjunto.

Entidad: Una entidad es cualquier persona, lugar, cosa o evento de interés para la
organizacion y acerca del cual se capturan, almacenan o procesan datos.

Relaciones: Las relaciones son asocracwnes entre entidades (y algunas se refieren a
asociaciones de datos).

El primer tipo de relacidn es una relacién de uno a uno (1:1)

El segundo tipo de relacion es una asociacion de uno a muchos (1:M) -

Finalmente, una relacion de muchos a muchos(M:N) describe la posibilidades de que las
entidades puedan tener numerosas asociaciones en cualquier direccion. :

NOMBRE DE NOMBRE DE NOMBRE DE
ENTIDAD ENTIDAD - | ENTIDAD

1

M
NOMBRE DE NOMBRE DE . NOMBRE DE
ENTIDAD ENTIDAD : ENTIDAD
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Archivo: Un archivo es una coleccion de registros relacionados. Se incluye cada registro
en un archivo ya que pertenece a la misma entidad. el tamafio del archivo determina el
nimero de registros que hay en él.

Base de Datos: Es una coleccion integrada de datos almacenados en distintos tipos de
registros, de forma que sean accesibles para multiples aplicaciones. La interrelacién de
los registros se obtiene de las relaciones entre los datos, no de su lugar de
almacenamiento fisico.

Atributos: Los 'atributos definen las propiedades de un objeto de datos. puede haber’
muchos atributos en una entidad, por ejemplo un paciente (entidad) puede tener
numerosos atributos, tales como apellidos, nombre, direccién, etc.

Luego de haber definido una serie de conceptos scbre el manejo de la informacién, por
medio de bases de datos, ademas de haber definido para el Sistema para el Control de
Pacientes y Soporte Estadistico (SISCOPSE) sus requerimientos, sus méddulos, sus
salidas, entradas y sus procesos, es el momento de especificar en detalle lo que sera la
base de datos que contendra la totalidad de la informacién, donde es importante definir
las tablas — archivos, sus interrelaciones, convenciones de datos, notaciones para
representacion de diagramas y el modelaje de datos a utilizar.

A. CONVENCIONES PARA LOS REQUERIMIENTOS DE DATOS

La base de datos es una fuente central de datos significativos, los cuales son compartidos
por numerosos usuarios para diversas aplicaciones, permitiendo que los datos puedan ser
compartidos por muchos usuarios para una variedad de aplicaciones, que ei
mantenimiento de los datos sea preciso y consistente, asi como permitir que Ia base de
datos evolucione y se adapte a [as necesidades crecientes de los usuarios.

Tomando en cuenta esta necesidad de evolucién los datos; la base de datos crece
cantidad de espacio fisico de almacenamiento.

Una forma de optimizar la necesidad de especificar ciertas caracteristicas para las
personas, objetos o cosas involucradas en un sistema’ de informacién, requiere de
almacenar por cada registro longitudes de caracteres que al final resultan repetitivas
dentro de un conjunto (nico de posibilidades a seleccionar. El caso mas tipico, podria ser
el sexo de una persona, para lo cual en lugar de guardar el conjunto de caracteres
"masculino” y “femenino” respectivamente, se asume un tipo de dato légico donde
Verdadero (.T.) es masculino y.Falso (.F.) es femenino. Asi en lugar de almacenar 9
caracteres se almacena .T. 0 .F., es decir un caracter.

La diferencia radica mas que todo con grandes volimenes de informacion, pues el
recurso memoria de almacenamiento debe ser optimizado. Por lo tanto a continuacion se
presentan las convenciones a tomar para el presente disefio de la base de datos:

Rural o Urbano:
Representa si el Cantdn pertenece a la zona Rural o Urbana, manejandose en un
caracter, segun la convencion siguiente;

1. Rural

2. Urbano
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Entrevista:
Para el manejo de las entrevistas a los pacientes, se manejara una variable de tipo
boolean (longitud de un caracter), segin la convencion siguiente:

.T. Se realizo entrevista

.F. No realizo entrevista

Movimiento Activo:
Identifica el movimiento vigente en el que se encuentra el paciente, se maneja una
variable de tipo boolean (longitud de un caracter), como se detalla a continuacion:

.T. Movimiento activo

.F. Movimiento no activo

Dias de Consulta: )

Representa los dias de semana para -efectos de determinar en cuales dias los doctores
dan consulta, se almacena en una variable de un caracter, correspondiente a la siguiente
convencion:

1. Lunes 4. Jueves 7. Domingo
2. Martes 5. Viernes
3. Miércoles 6. Sabado

Primera Vez
Define si es un ingreso de una paciente de primera vez o una paciente subsecuente, se
almacenara en una variable tipo boleano (longitud de un caracter) segun la siguiente
convencién:

1. Primera vez

.F. Subsecuente

Adulto o Niiio:
Define si el paciente es un, adulto o un nifio, se almacenara en una variable de un
caracter, segun [a siguiente convencién:

1. Adulto
2. Nifio
Tipo Atencion:

Representa el tipo de atencidon con la que ingresa el paciente. se almacenara en una
variable de un caracter, segun la siguiente convencién:

1. Urgencia
2. Consulta Externa
3. Directo

Tipo Médico:

Define si el médico es res:dente o facultativo, manejandose en una variable de un
caracter, segun la siguiente convencion:

1. Facultativo

2. Residente

Estado Civil:

Registra el estado civil de los médicos o pacientes, se almacenara en una variable de un
caracter, como a continuacion se detalla:

1. Soltero(a) 3. Divorciado 5. Acompariado 7. Impulber
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2. Viudo{(a) 4. Casado 8. Ignorado(a)

Tipo de Parto: :
Representa si el parto fue normal u operatorio, se almacenara en una variable de un
caracter, segun la convencion siguiente:

1. Normal

2. Operatorio

Sexo:
Representa el tipo de parto de los recién nacidos, pacientes adultos y médicos,
manejandose en una variable de un caracter, seguin la convencion siguiente:

1. Masculino

2. Femenino

Vivo o Muerto:
Refleja si el recién nacido nacié vivo o muerto, manejandose en una variable de un
caracter, segn la convencion siguiente:

1. Vivo

2. Muerto

Clase de Operacion:
Registra si es operacion mayor o menor, manejandose en una variable tipo boleano
(longitud de un caracter), presentando las siguientes convenciones

.T. Mayor

.F. Menor

Pasé:
Indica si un paciente se presento a recibir su consulta o no, manejandose en una variable
de un caracter de, segln la convencion siguiente:

1. Paso -

2. No Paso

Tipo de Consuita:
Identifica el tipo de consulta asistida por el paciente, manejandose en una variable de un
caracter, segln la convencion siguiente:

1. Primera consulta

2. Consulta subsecuente

Tipo de servicio:
Identifica el tipo del servicio en el que es atendido el paciente, registrandose en una
variable de un caracter, segun la convencién siguiente:

1. Servicio Médico

2. Servicio Técnico
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Dosis:

Define la dosis de las vacunas aplicadas a los pacientes, manejandose en una variable de
caracter, segtin la convencion siguiente:

Primera dosis

Segunda dosis

Tercera dosis

Cuarta dosis

Refuerzo

Ao

B. DIAGRAMA ENTIDAD RELACION

Las bases de datos permiten compartir los datos entre distintas aplicaciones?, ademas de
disefiar archivos, determinar su contenido y elegir los métodos apropiados para organizar
los datos.

Relacion entre los datos
Consiste en la capacidad de relacionar los registro sobre distintas entidades

Relaciones entre entidades
La relacion entre entidades se describe mediante su dependencia una de otra, al igual
que por el alcance de la relacidn

Dependencia entre entidades

Existen dos tipos de dependencias entre entidades. La primera es la dependencia
existencial, es decir; una entidad no puede existir a menos que la otra este presente; el
que exista la segunda depende de que exista la primera.

El otro tipo de dependencia es la de identificacién, es decir: uha entidad no puede
identificarse de manera Unica con sus propios atributos, La identificacién es posible solo
mediante las relaciones de una entidad con ofras -

C. NOTACION PARA EL DIAGRAMA ENTIDAD RELACION®

Para la notacion del diagrama entidad relacién se presentaran mediante el uso del
modelado de datos, pues el modelado de datos hace uso del diagrama entidad — relacion.
el modelo entidad — relacion define todos los datos que se introducen, se almacenan, se
trasforman y se producen dentro de una aplicacion.

El diagrama entidad relacion se centra solo en datos, representando una red de datos que
existe para un sistema dado.

Los elementos del modelo de datos son:

ENTIDAD:
Es toda persona, cosa u objeto de la que se puede 1dentn" icar caracteristicas, informacion
o datos importantes a manipular en una base de datos.

2 dlseﬁo de interacciones de base de datos, James A. Senn, segunda edicion.
% Ingenieria del software, Roger S. Pressman, cuarta edicion.
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ATRIBUTOS:

Toda entidad posee caracteristicas, informacion o datos a los cuales se les conoce como
atributos. existen diferentes atributos como:

Caracter: .

Representado por una letra “A’, seguidad de su longitud

Boolean

Representado por las letras “BL", asumiento que son de un caracter
Memo

Representados por las letras “TXT”

Numericos

Representados por una letra “N” seguidos de su longitud, si se requiere especificar
decimales, se coloca una coma seguido del numero de decimales

Hora

Representados por una letra “T”, se asumen una longitud de 4 caracteres.
Fecha :

Representado por una letra “D”, se asume una longitud de 10 caracteres

D. CARDINALIDAD

La cardinalidad es la ocurrencia de un objeto que se relaciona con ocurrencias de otro
objeto. La cardinalidad normalmente se expresa simplemente 'con uno o muchos.

Dos objetos se pueden relacionar como:

Uno a uno (1:1) Una ocurrencia de un objeto “a” se puede relacionar a una y solo una
acurrencia de otro objeto “b”, un objeto “b” se puede relacionar solo con una ocurrencia de
‘a’.

Uno a muchos (1:N). Una ocurrencia del objeto “a” se puede relacionar a una o muchas
ocurrencias del objeto “b”, pero una de “b” se puede relacionar solo a una ocurrencia de
“a’ (Ver Tabla 57).

Muchos a muchos (M:N). Una ocurrencia del objeto “a” puede relacionarse con una o mas
ocurrencias de “b”", mientras que una de “b” se puede relacionar con una o mas de “a”

(Ver Tabla 57).

TIPOS DE REPRESENTACION

CARDINALIDADES
Uno a ninguno

:

Uno a muchos ~

/N

uno, ninguno o muchos

Uno

e

Tabla 57 Tipos de cardinalidades
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LLAVE:

En un modelo fisico de datos (Physical Data Model), es un identificativo Unico e irrepetible
dentro de una entidad- tabla. Puede constituirse de uno o la combinacién de varias
columnas de una entidad — tabla.

Existen dos tipos de liaves:

Llave primaria (primary key)
Es la llave de una entidad referenciada por una llave foranea.

Llave foranea (foreign key) )
Es la llave de una entidad — tabla utilizada para referenciar una llave primaria dentro de
una tabla padre.

Asi, la infarmacién hacia el interior de una entidad — tabla se identifica mediante su llave
primaria. La informacién fuera de una entidad — tabla se identifica mediante su llave
foranea.

E. MODELOS DE DATOS

El Modelo de Datos Relacional, es uno de los modelos de datos que existen, se usaen el
desarrollo del presente sistema, por tener las ventajas de ser en la actualidad el mas
popular en los sistemas de manejo de una base de datos; facilmente puede evolucionar,
ya que las relaciones entre los datos no necesitan estar predefinidas, ademas de utilizar
valores de los datos para implicar las relaciones.

El modelo relacional de datos se basa en una refacion; una tabla bidimensional, Los
renglones de la tabla representan los registros y las columnas muestran los atributos de la-
entidad. Las bases de datos relacionales utilizan un modelo para mostrar como se
relacionan [6gicamente los datos de un registro.

El orden de los datos en ta tala no es significativo y tampoco implica un orden cuando los
registros estdn incluidos en la relacién. Analogamente, los detalles fisicos de
almacenamiento (ya sea una organizacion aleatoria, indexada o secuencial) no son de
interés. Las tablas relacionales muestran la relacién légica no fisica.

L.a identificacion de los datos en forma logica y fisica se realizan por medio de:

Modelo Conceptual de Datos (Conceptual Data Mcdel — CDM)

Un CDM representa la estructura Iogica global de una base de datos que es
independiente de cualquier software o estructura de almacenamiento de datos. Un modelo
conceptual contiene a menudo objetos de datos que no estan todavia implementados en
una base de datos fisicos. Da una representacién formal de la necesidad de los datos al
ejecutar una empresa o una actividad comercial. -

Un CDM realiza los siguientes papeles:
Representa la organizacién de datos en forma grafica
Verifica |a validez del disefio de los datos
Genera el PDM con especificaciones fisicas de implementacion de la base de datos
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Modelo Fisico de Datos (Physical Data Model — PDM)

El PDM especifica la aplicacion fisica de la base de datos.

Con el PDM, usted considera los detalles de aplicacion fisica real. Tiene en cuenta ambos
software o estructuras de almacenamiento de datos. Usted puede modificar el PDM para
satisfacer su actuacion. :

Un PDM realiza los siguientes papeles:

Representa la organizacion fisica de datos en un formato grafico

m Genera la creacion de la base de datos y escrituras de la modificacién
m Define la integridad referencial

m  Genera los atributos extendidos
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F. DESCRIPCION DE LA BASE DE DATOS

Para la base de datos del nuevo Sistema para el Control de Pacientes y Soporte
Estadistico (SISCOPSE) para el Hospital Nacional de Maternidad, se han definido una
serie de tablas, que contienen datos de pacientes, médicos, informaciéon de movimientos
de pacientes en el hospital, asi como los servicios médicos y técnicos brindados a
pacientes.

El sistema SISCOPSE consta de los maédulos:

Consulta Externa

Control de Pacientes
Archivo Clinico
Estadisticas
Mantenimiento del sistema
Ayuda

Para el manejo de los datos de estos modulos se definieron un total de 58 tablas con sus
respectivas llaves primarias, llaves foraneas y sus respectivos indices. En el Modelo
Conceptual de Datos, se definio la cardinalidad de sus relaciones utilizando la notacion de
representacién anteriormente explicada, asi como también para cada uno de los atributos
se especifica el tipo de dato y su longitud. Para el Modelo Fisico de Datos, se especifica
el campo con el cual cada uno de las tablas presenta su relacion con otras.

La base de datos tiene su corazdn en la tabla Paciente, con esta tabla se relacionan las
tablas que manejan el movimiento de los pacientes en el hospital, asi como los servicios
médicos y técnicos que se le brindan a los pacientes. Se presenta un conjunto de tablas
independientes que son utilizadas para el manejo de la seguridad del sistema, , asi como
existen dos tablas independientes y aisladas que son utilizadas para el mantenimiento de
los rangos de pesos y edades, utilizadas para la presentacion de informacion.

Para la documentacion de la base de datos se presenta el Modelo Conceptual de Datos
(CDM) y el Modelo Fisico de Datos (PDM), seguido del Diccionario de Datos de la Base
que se inicia con el listado de los elementos datos, seguido del listado de las tablas
describiendo cada una de ellas y finalmente se presenta el listado de las relaciones que
se presentan en Base de Datos. ) '
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4. DISENO DE ENTRADAS

2Todo sistema de informacién debe de ser alimentado, para que presente los resultados
esperados por los usuarios del sistema y personas interesadas en la informacidn que
proporcione. El disefio de entradas especifica la forma en que ser&n aceptados los datos,
que datos ingresan al sistema, la forma en que se deben disponer o codificar los datos,
validaciéon necesaria de datos y ftransacciones para detectar ermores para su
procesamiento por computadora.

A continuacién se presenta el disefio de cada una de las pantallas, asi como la

descripcion de cada pantalla, presentando la funcionalidad de ella; que forman parte de la

captura y actualizacion del Sistema para el Control de Pacientes y Soporte Estadistico en
agesarrollo. Para el disefio de formularios se definié su respectivo estandar.

La ilustracion 5 representa una de las entradas de datos disefiadas para el sistema, en
ella se puede apreciar el drea de trabajo, encabezados y desplazamiento; asi como el
botén de ayuda. ‘

Area de
Trabajo

Barra de
Desplazamiento
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I
N

Formulario de Entrada de Asignacién de Citas

Objetivo:
En esta opcién usted podra registrar ingresos o egresos de expedientes clinicos.

§¥:3 Asignacion de Cita

[RILE 1)

7B

4 5

1 ¢ 13
17 13 13 20
24 25 26 27
31 1 2 3

L

PRy ke Ny S

L

rolal

Formulario de Registro de Consultas

s i

Objetivo: _
Esta opcidn le permitira registrar las consultas de cada dia.

?
ADSCESO AMEELAND DEL PULMON

> ERE

TIMOMICOEIS ABDCRINAL

e o e T L b st ok o ik § =
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CONTROL DE EXPEDIENTES CLINICOS

Pagina de Retiro de Expedientes Clinicos
Objetivo:

En esta opcion usted podra registrar ingresos o egresos de expedientes clinicos.
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MODULO DE CONTROL DE PACIENTES
Mantenimiento de Pacientes
Objetivo:

Permite crear el expediente clinico de los pacientes que solicitan servicios al Hospital
Nacional de Maternidad.

. Carpeta de Datos Personales

TR T
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o Carpeta de En Caso de Urgencia _ o

Ingreso de Pacientes

Objetivo: .
En esta opcién podra registrar a todos los pacientes que requieran ser ingresados en el
Hospital.
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Traslado de Pacientes

Objetivo:

En esta opcién podra registrar los traslados de un servicio a otro de las pacientes que se
encuentran ingresadas.

i:i Moviniiento de Pacientes

" REERAT
Db )

s
mbre Fatiente
o sk -

Egreso de Pacientes

Objetivo:

En esta opcidn podra registrar los egresos de las pabientes cuando salgan del Hospital.

= }é;del Pa

T MA‘MW &
i o Estado in it

Bl
%

e
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MODULO DE ESTADISTICAS
Registro de Abortos

Objetivo:
Permite registrar los procedimientos de Legrado por Abortos realizados en el Hospital.

4

st " i
b b A L Ko e L Tk s bl LR

Registrb de Cesareas

Objetivo:
Permite registrar los procedimientos de Cesdreas realizadas en el Hospital.

o
wan!

titin-

ENIE

R R R APACBNTE R o s e AREA LT
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Registro de Curaciones

Objetivo:
Permite registrar los procedimientos de Curaciones realizadas en el Hospital
i Registio de Curaciones

e i am ¥

Ea i
SRR, .

Registro de Esterilizaciones

Objetivo: .
Permite registrar los procedimientos de Esterilizaciones realizadas en el Hospital.
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Registro de Operaciones

Objetivo:
Permite registrar los procedimientos de Operaciones realizadas en el Hospital.

irj Registro de  Operaciones

i PRy ot P T e TP 2

Registro de Inyecciones

Objetivo:
Permite registrar los procedimientos de Inyecciones realizadas en el Hospital.

P
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Registro de Autopsias
Objetivo:
Permite registrar los procedimientos de Autopsias realizadas en el Hospital.

PR

Registro de Biopsias

Objetivo: .
Permite registrar los procedimientos de Biopsias realizadas en el Hospital.

o
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.Registro de Charlas

Objetivo: -
Permite registrar las Charlas realizadas en el Hospital.
i:f}ﬂe stro de Chailas

= W =
22 #é%?-:-, EE%‘ ;

Registro de Citologias

Objetivo: .
Permite registrar los procedimientos de Citologias realizadas en el Hospital.
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Registro de Examenes de Laboratorio Clinico

Objetivo:
Permite registrar los procedimientos de Examenes de Laboratorio realizadas en el
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Registro de Fisioterapias

Objetivo:
Permite reg
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Registro de Radiologias

Objetivo:
Permite registrar los procedimientos de Radiologias realizadas en el Hospital.
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-
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~
)

Ultrasonografias

Objetivo: -
Permite registrar {os procedimientos de Ultrasonografias realizadas en el Hospital.
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5. DISENO DE LA SEGURIDAD DEL SISTEMA

- A. DISENO DE BITACORA DEL SISTEMA

El Sistema para el Control de Pacientes y Soporte Estadistico (SISCOPSE), es un
sistema que maneja informacion de movimientos dentro de un hospital. Dicha informacién
es de vital importancia pues representan datos que afectan a personas en cuanto a su
estado de salud.

Por lo anterior la seguridad de [a informacién se considera un punto trascendental dentro
de este sistema informético, por lo cual se desarrollo un sistema de bitacora.

La bitacora que contiene este Sistema, permite registrar todas las operaciones de Adicion,
Modificacién y Eliminacién, conteniendo en detalle de quién, cuando y qué usuario
Adiciond, Modifico o Eliminé informacion del Sistema.

Por ejempIO' :

Si un usuario elimina un registro de nacimientos, se podra ‘saber en que fecha y hora lo
hizo, y cuales eran los datos que el registro tenfa antes de ser eliminado.

La bitacora se encuentra en la Opcién de Mantenimiento del Sistema dentro de la Opcién
de Seguridad. A continuacion se presenta los detalles:

PANTALLA DE BITACORA
Nombre del Formulario: fConsulBitacora
Objetivo: Consultar yfo Recuperar las operaciones de Eliminacion y Modificacién de

cualquier informacion del-Sistema.

Pantalla rinci al dg la Bitécplf{:_l:_
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CAPITULO IV. DISENO DEL SISTEMA INFORMATICO

DESCRIPCION FUNCIONAL:

Seleccionar el Tipo de Movimiento (presionando enter) que se va a consultar, tal como se
muestra en [a siguiente figura:

REGISTRO DE ABORTOS
REGISTRC DE AUTOPSIAS
REGISTRO DE BIOPSIAS
REQISTRC DE CESAREAS

REGISTRO DE CHARLAS

REGISTRO DE CITOLOGIAS

REGISTRO DE CONSULTAS

REGISTRC DE CURACIONES

REQISTRO DE EORES0S DE PACIENTES
REGISTRO DE ESTERILIZACIONES
REG]STRO DE_ EXAMENES .,

LI
XL

LRI AR IE s P ety
Ly et LR

Se selecciona el Tipo de Operacién y el Usuario que se quiere consultar o Todos para
visualizar todos las operaciones realizadas por Todos los usuarios.

Se desplegara una lista de todos los movimientos, la operacidn, usuario y fecha-hora en
gue se realizo cada movimiento en el Sistema.

Podra ver los detalles de cada movimiento presionando el botdn de ver detalles.
Tendra la opcion de recuperar el registro que desee o todos-en caso de ser hecesario.

[BEANCA MARGARITA TALDANA Y ' &
; _;misaa |mwwwwamarmommmmmmmumpn1 }
2 [ACCESO AL TALLQ ENCEFALICO POR WA GLIRI \ foPE
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CAPITULO IV. DISENO DEL SISTEMA INFORMATICO

B. CREACION Y RESTAURACION DE RESPALDOS

Respaldos del Sistema

Crear respaldos

Esta opcién le permitira crear copias de la Base de Datos desde un origen hacia un
destino.

Recuperar respaldos

Esta opcidn le permitira restaurar copias de la Base de Datos desde un Origen hacia un

L

A
R e,

FRHES

SE

4

ek
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CAPITULO IV. DISENO DEL SISTEMA INFORMATICO

Catalogo de Enfermedades

En este mantenimiento podra adicionar, editar y eliminar registros de enfermedades;
presionando el Botén respectivo de la Barra de Herramientas.

e e~ ey ~

DTRAS INTOXICACIONES ALIMEMTARIAS BACTERIANAS
AMEBIASIS

DIARREA/ZASTROENTERITIS DE PRESUNTO ORIGEN INFECCIOSO
TETANOS NEONATAL

TETANOS OBSTETRICO

OTROS TETANOS
ESCARLATINA
ﬁ4‘6 ERISIPELA

T it g e

Depto. / Municipio / Cantén

En este mantenimiento podra adicionar, editar y eliminar registros de departamentos,
municipios y cantones; presionando el Boton respectivo de la Barra de Herramientas.

SANTA ANA
AHUACHAPAN
SONSONATE
LA LIBERTAD
CHALATENGO
SAN SALVADOR
CUSCATLAN
LA PAZ

P Gt R S T T O Y SR Y S P e IR R B R L
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' CAPITULO IV. DISENO DEL SISTEMA INFORMATICO

Examenes de Laboratorio

En este mantenimiento podra adicionar, editar y eliminar registros de examenes;
presionando el Botén respectivo de la Barra de Herramientas.

- } : ]
R e e 3 A et LA IR AT ) S S S g

PRUEBA
PRUEBA GASTROINSTESTINAL
PRUEBA DE EMBARAZO

PRUBA DE CANCER DE COLON

Lugares de Atencién

En este mantenimiento podra adicionar, editar y eliminar registros de Lugares de
Atencion; presionando el Boton Nuevo de la Barra de Herramientas.

f Mantenimienlos

s
——Sg

1T b o

T

PUERPERIO
02 AISLAMIENTO

03 CIRUGIA OBSTETRICA
04 CIRUGIA GINECOLOGICA
ALTO RIESGO

—
S

o

T

N
nEy

BT
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CAPITULO IV. DISENO DEL SISTEMA INFORMATICO

Peso / Talla/ Edad

En este mantenimiento podra adicionar, editar y eliminar registros de Peso, Talla y Edad;
presionando el Botén Nuevo de la Barra de Herramientas. '

500

1000

1500
2000

Planificacién Familiar

En este mantenimiento podréd adicionar, editar y eliminar registros Métodos de
Planificacion Familiar; presionando el Boton respectivo de la Barra de Herramientas.

Y . - ‘ “ X .
i:3 Mantenimientos Plariificaciér Familiar

Srace

esd

Planificacion’

e 2 r, " = T R T g

BARRERAL 3 i i s o

= -
R

neacions_-

BARRERA
DISPOSITIVO
INTRADERMICO
INYECTABLE
NATURAL
QUIRUGICO

i3
T
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CAPITULO IV. DISENO DEL SISTEMA INFORMATICO

Otros Catalogos

Ba - -
[?ﬁ Mantenimientos

sioterapias—

FISIOTERAPIA OSEA
FISIOTERAPIA PARCIAL
FISIOTERAPIA TOTAL
FISIOTERAPIA MUSCULAR

En este catélogo se pueden adicionar, editar o eliminar; Fisioterapias, Ultrasonografias,
Vacunas, Técnico Radiologias, Temas Charlas y Esterilizaciones

6. DISENO DE SALIDAS

En el disefio de salidas se muestra Unicamente el disefio de cada una de ellas, y el
esquema podra consultarlo en la documentacion anexa en el CD de documentacion.

Las salidas del sistema utilizaron el siguiente formato para su disefio:

REPORTE: (Nombre del reporte)

IDENTIFICACION: (Cédigo del Reporte)

OBJETIVO: (Propdsito del reporte)

TAMANO PAPEL ORIENTACION DESTINO

CARTA OFICIO | VERTICAL | HORIZONTAL | PANTALLA PAPEL

ELEMENTO DATC CON QUE SE

ORIGEN DE LOS DATOS IDENTIFICA EL REPORTE

TABLA CAMPO
(Nombre de la Tabla) (Nombre del elemento dato)
(Nombre de la Tabla) {(Nombre del elemento dato)

{Elementos calculados u obtenidos)

(Elementos calculados u obtenidos)

T AT



CAPITULO IV. DISENO DEL SISTEMA INFORMATICO

REPORTE: Primeras 10 causas de morbilidad adultos a nivel nacional

IDENTIFICACION: rCausasMorbilidadNacional

OBJETIVO: Mostrar las pnmeras 10 causas de morbilidad que se presentan a nivel nacional

de paclentes adultos.

TAMANO PAPEL ORIENTACION DESTINO
CARTA OFICIO VERTICAL HORIZONTAL PANTALLA PAPEL
v v v’ v

IDENTIFICACION EN
ORIGEN DE LOS DATOS REPORTE
TABLA l CAMPO

Fecha del sistema Fecha de Emision
Hora del sistema Hora de Emision
Calculado No. Pagina
Calculado Causa No
QObtenido Fecha Del: Al
Obtenido Edad
TCategEnfermedad cNmbCtgEnfer Codigo
TCategEnfermedad cldCtgEnfer Tipo de Enfermedad
Calculado Egresos

"| Calculado Promedio Estancia -.-
Calculado- Muerte
Calculado Total
Calculado Total General

REPORTE: Primeras 10 causas de morbilidad recién nacidos a nivel nacional (total general)

IDENTIFICACION: rCMorbilidadNacionalRecienNacidos

OBJETIVO: Mostrar las primeras 10 causas de morbilidad que se presentan a nivel nacional

de pacientes recién nacidos.

TAMANO PAPEL ORIENTACION DESTINO
CARTA OFICIO VERTICAL |HORIZONTAL PANTALLA PAPEL
v v v v
ORIGEN DE LOS DATOS IDENTIFICACION EN
TABLA | CAMPO ~ REPORTE
Fecha del sistema Fecha de Emision
Hora del sistema Hora de Emision
Caiculado No. Pagina
Obtenido Fecha Del: Al:
Qbtenido Causa No
Obtenido Edad
‘tCategEnfermedad cNmbCtgEnfer Caodigo
tCategEnfermedad cldCtgEnfer Tipo de Enfermedad
Calculado Egresos.
Calculado Promedio Estancia
Calculado Muerte
Calculado . Total
Calculado Total General
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CAPITULO IV. DISENO DEL SISTEMA INFORMATICO

REPORTE: Primeras 10 causas de morbilidad nivel nacional recién nacidos (por sexo)

IDENTIFICACION: rCMorbilidadNacionalRecienNacidos

OBJETIVO: Mostrar las primeras 10 causas de morbilidad que se presentan a nivel nacional
de pacientes recién nacidos.

TAMANO PAPEL ORIENTACION DESTINO
CARTA OFICIO VERTICAL |HORIZONTAL PANTALLA PAPEL
v v v v
ORIGEN ?igff DATOS | NTTe IDENTIFICACION EN REPORTE
Fecha del sistema Fecha de Emision
Hora del sistema : Hora de Emision
Calculado No. Pagina
Obtenido Fecha Del: Al
Obtenido . Causa No
Obtenido ] Sexo
Obtenido Edad
tCategEnfermedad cNmbCtgEnfer Cédigo
tCategEnfermedad cldCtgEnfer Tipo de Enfermedad
Calculado Egresos
Calculado Promedio Estancia
Calculado Muerte
Calculado Total
Calculado ' Total General

REPORTE: Primeras 10 causas de Morialidad nivel nacional adultos

IDENTIFICACION: rCausasMortalidadNacional

OBJETIVO: Mostrar las primeras 10 causas de Mortalidad que se presentan a nivel nacional
de pacientes adultos.

TAMANO PAPEL ORIENTACION DESTINO
CARTA OFICIO VERTICAL |HORIZONTAL PANTALLA PAPEL
v v v v
ORIGEN DE 08 DATOS | AP IDENTIFICACION EN REPORTE
Fecha del sistema Fecha de Emisién
Hora del sistema Hora de Emision
Calculado No. Pagina
Obtenido Fecha Del: Al
Obtenido Causa No
Obtenido Edad
tCategEnfermedad cNmbCtgEnfer Codigo
tCategEnfermedad cldCtgEnfer ' Tipo de Enfermedad
Calculado Egresos
Calculado Muerte menos de 48 horas
Calculado Muerte igual © mayor de 48 horas
Calculado Total
Calculado Total General
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CAPITULO IV, DISENQ DEL SISTEMA INFORMATICO

REPORTE: Primeras 10 causas de mortalidad nivel nacional recién nacidos (total general)

IDENTIFICACION: rCMortalidadiNacionalRecienNacidos

OBJETIVO: Mostrar las primeras 10 causas de Mortalidad que se presentan a nivel nacional
de pacientes recién nacidos.

TAMANO PAPEL ORIENTACION DESTINO
CARTA QOFICIO VERTICAL |[HORIZONTAL PANTALLA PAPEL
v v v v -
ORIGEN DE LOS DATOS I S IDENTIFICACION EN REPORTE
Fecha del sistema : Fecha de Emisién
Hora del sistema Hora de Emision
Calculado No. Pagina
Qbtenido Fecha Del: Al:
Obtenido Causa No
Obtenido Edad
tCategEnfermedad cNmbCtgEnfer Codigo
tCategEnfermedad cldCtgEnfer Tipo de Enfermedad
Calculado Egresos
Calculado Muerte menos de 48 horas
Calculado Muerte igual o mayor de 48 horas
Calculado Total
Caliculado Total General

REPORTE: Primeras 10 causas de mortalidad nivel nacional recién nacidos (por sexo)

IDENTIFICACION: rCMortalidadNacionalRecienNacidos

OBJETIVO: Mostrar las primeras 10 causas de Mortalidad a nivel nacional de recién nacidos.

TAMANO PAPEL ORIENTACION DESTINO
CARTA OFICIO VERTICAL |HORIZONTAL PANTALLA PAPEL
v v v v
ORIGEN DE LOS DATOS
TABLA | CANFO IDENTIFICACION EN REPORTE
Fecha del sistema Fecha de Emision
Hora del sistema Hora de Emision
Calculado No. Pagina
Obtenido Fecha Del: Al
Obtenido Causa No
Obtenido Sexo
Obtenido Edad
tCategEnfermedad cNmbCtgEnfer Cédigo
tCategEnfermedad cldCtgEnfer Tipo de Enfermedad
Caiculado Egresos
Caiculado Muerte menos de 48 horas
Calculado Muerte igual o mayor de 48 horas
Calculado Total
Calculado Total
Calculado Total General
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CAPITULO IV. DISENO DEL SISTEMA INFORMATICO

REPORTE: Primeras 10 causas de morbilidad adultos por departamento

IDENTIFICACION: rCausasMorbilidadDepto

OBJETIVO: Mostrar las primeras 10 causas de morbilidad que se presentan en los diferentes
departamentos de pacientes adultos.

TAMANO PAPEL | ORIENTACION | DESTINO
CARTA OFICIO VERTICAL |HORIZONTAL PANTALLA PAPEL
v v v v
ORIGEN DE LOS DATOS IDENTIFICACION EN
TABLA | CAMPO REPORTE
Fecha del sistema Fecha de Emision
Hora del sistema Hora de Emisidn
Obtenido No. Pagina
Obtenido Causa No
Obtenido Fecha Del: Al
Obtenidos Departamento
Obtenido Edad
tCategEnfermedad cNmbCtgEnfer Codigo
tCategEnfermedad cldCtgEnfer - Tipo de Enfermedad
Calculado Total
Calculado Total General

REPORTE: Primeras 10 causas de morbilidad recién nacidos por departamenio (total
general)

IDENTIFICACION: rCMorbilidadDeptoRecienNacidos

OBJETIVO: Mostrar las primeras 10 causas de morbilidad que se presentan en los diferentes
departamentos de recién nacidos.

TAMANO PAPEL ORIENTACION -DESTINO
CARTA QFICIO VERTICAL HORIZONTAL PANTALLA PAPEL
_ v v v v
ORIGEN DE LOS DATOS IDENTIFICACION EN
TABLA | CANPO REPORTE
Fecha del sistema Fecha de Emision
Hora del sistema Hora de Emision
Obtenido - No. Pagina
Obtenido Causa No
Obtenido Fecha Del: Al
Obtenido Edad
Obtenidos Departamento
tCategEnfermedad cNmbCtgEnfer Cadigo
tCategEnfermedad cldCtgEnfer - | Tipo de Enfermedad
Calculado Total*
Calculado Total General

REPORTE: Primeras 10 causas de morbilidad recién nacidos por departamento (sexo
masculino y femenino)

IDENTIFICACION: rCMorbilidadDeptoRecienNacidosSexo
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CAPITULO IV. DISENO DEL SISTEMA INFORMATICO

OBJETIVO: Mostrar las primeras 10 causas de morbilidad que se presentan en los diferentes
departamentos de recién nacidos; clasificados por el sexo.

TAMANO PAPEL ORIENTACION DESTINO
CARTA OFICIO | VERTICAL |HORIZONTAL PANTALLA PAPEL
v v v v
ORIGEN DE LOS DATOS | CANPE— IDENTIFICACION EN REPORTE
Fecha del sistema Fecha de Emisidon
Hora del sistema Hora de Emision
Obtenido No. Pagina
Obtenido Fecha Del: Al
QObtenido Causa No
Obtenido Edad
Obtenidos Departamento
Obtenido Sexo
tCategEnfermedad cNmbCtgEnfer Cadigo
tCategEnfermedad cldCtgEnfer Tipo de Enfermedad
Calculado Total por edad
Calculado Total por depto.

REPORTE: Primeras 10 causas de mortalidad aduitos por departamento

IDENTIFICACION: rCausasMortalidadDepto

departamentos de pacientes adultos.

OBJETIVO: Mostrar las primeras 10 causas de mortalidad que se presentan en los diferentes

TAMANO PAPEL ORIENTACION DESTINO
CARTA OFICIO | VERTICAL |HORIZONTAL PANTALLA * PAPEL
v v v v
ORIGEN DE LOS DATOS ELEMENTO DATO CON QUE SE
TABLA | CAMPO IDENTIFICA EN REPORTE
Fecha del sistema Fecha de Emisién
Hora del sistema Hora de Emisién
Obtenido No. Pagina
Obtenido Fecha Del: Al
Obtenido Causa No
Obtenido Edad
Obtenidos Departamento
tCategEnfermedad CNmbCtgEnfer Caodigo
tCategEnfermedad cldCtgEnfer Tipo de Enfermedad
Calculado Total por edad
Calculado Total por depto
Caiculado Total General

| general)

REPORTE: Primeras 10 causas de mortalidad recién nacidos por departamento (total

IDENTIFICACION: rCMortalidadDeptoRecienNacidos
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CAPITULO IV. DISENO DEL SISTEMA INFORMATICO

OBJETIVO: Mostrar las primeras 10 causas de mortalidad de los departamentos de recién

nacidos.
TAMANO PAPEL ORIENTACION DESTINO
CARTA OFICIO VERTICAL HORIZONTAL PANTALLA PAPEL
v v v v
ORIGEN DE LOS DATOS
TABLA ‘ CANFO IDENTIFICACION EN EPORTE
Fecha del sistema Fecha de Emisidon
Hora del sistema Hora de Emision
Obtenido No. Pagina
Obtenido Causa No
Obtenido Fecha Del: Al
Obtenido Edad
Obtenidos Departamento
tCategEnfermedad cNmbCtgEnfer Cédigo
tCategEnfermedad cldCtgEnfer Tipo de Enfermedad
Calculado Total por edad
Calculado Total por depto
Calculado Total General

REPORTE: Primeras 10 causas de mortalidad recién nacidos por departamento (sexo

masculino y femening)

IDENTIFICACION: rCMortalidadDeptoRecienNacidosSexo

OBJETIVO: Mostrar las primeras 10 causas de mortalidad que se presentan en los diferentes
departamentos de recién nacidos; clasificados por el sexo.

TAMANO PAPEL ORIENTACION . DESTINO
CARTA OFICIO VERTICAL HORIZONTAL PANTALLA PAPEL
v v v v
ORIGEN DE LOS DATOS IDENTIFICACION EN
TABLA | CAMPO REPORTE
Fecha del sistema Fecha de Emisidn
Hora del sistema Hora de Emisién
Obtenido No. Pagina
Obtenido Fecha Del: Al
Obtenido Catisa No
Obtenido Edad
Obtenidos Departamento
Obtenido Sexo
tCategEnfermedad cNmbCtgEnfer Cadigo
tCategEnfermedad cldCtgEnfer Tipo de Enfermedad
Calculado Total por edad
Calculado Total por depto.
Calculado Total General
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CAPITULO IV. DISENO DEL SISTEMA INFORMATICO

REPORTE: Clasificacién Internacional de Intervenciones Quirdrgicas

IDENTIFICACION: rClasificacioninterQuirurgicas

OBJETIVO: Mostrar un catalogo de la clasificacion internacional de intervenciones

quirdargicas.

TAMANO PAPEL ORIENTACION DESTINO

CARTA OFICIO VERTICAL HORIZONTAL PANTALLA PAPEL
v v v v
ORIGEN DE LOS DATOS ELEMENTO DATO CON QUE
SE
TABLA CAMPO IDENTIFICA EN REPORTE

Fecha del sistema Fecha de Emisién
Hora del sistema Hora de Emision
Obtenido No. Pagina
tCtglntervQrg cNmbCtgintervQrg Categoria
tCtglintervQrg cldCtgintervQrg Cadigo
{TiposServicios cldTipoServicio Cadigo
fTiposServicios cNmblntervQrg Intervencion Quirurgica

REPORTE: Clasificacion Internacional de enfermedades

IDENTIFICACION: rClasificacionEnfermedades

OBJETIVO: Mostrar un catalogo de la clasificacion internacional de enfermedades.

TAMANQ PAPEL ORIENTACION DESTINO
CARTA OFICIO VERTICAL HORIZONTAL PANTALLA PAPEL
v v v v
ORIGEN DE LOS DATOS ELEMENTO DATO CON QUE
SE
TABLA CAMPO IDENTIFICA EN REPORTE

Fecha del sistema Fecha de Emision
Hora del sistema Hora de Emisién
Obtenido No. Pagina
tCategEnfermedad cNmbCtgEnfer Categoria
tCategEnfermedad cldCtgEnfer Cddigo
tEnfermedad cldEnfermedad Cddigo
tEnfermedad cNmbEnfermedad Enfermedad

REPORTE: Intervenciones Quirtrgicas

IDENTIFICACION: rintervencionesQuirurgicas

OBJETIVO: Mostrar las intervenciones Quirirgicas que se han presentado en un periodo

determinado.
TAMANO PAPEL ORIENTACION DESTINO
CARTA .OFICIO VERTICAL |HORIZONTAL PANTALLA PAPEL
v v v v
ORIGEN DE LOS DATOS ELEMENTO DATO CON QUE
SE

TABLA

CAMPO

IDENTIFICA EN REPORTE

Fecha del sistema

Fecha de Emisién

Hora del sistema

Hora de Emision

181
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Obtenido No. Pagina

Obtenido Fecha Del: Al

{CtglntervQrg cNmbCtgintervQrg Tipo de Operacion

tCtglntervQrg cldCtgintervQrg Cadigo

tPaciente cidRegistro No Registro

tPaciente cNmbPaciente, cApellPaciente | Nombre de Paciente

tMedico cNmbMedico Médico

Calculado Tot_al' . de Intervenciones
Quirdrgicas

REPORTE: Tipo de Enfermedades

IDENTIFICACION: rEnfermedadesTipo

OBJETIVO: Mostrar los tipos de enfermedades que se han presentado en un periodo

determinado.
TAMANO PAPEL ORIENTACION DESTINO
CARTA OFICIO VERTICAL HORIZONTAL PANTALLA PAPEL
v v v v
ORIGEN DE LOS DATOS ELEMENTO DATO CON QUE
SE
TABLA . CAMPO IDENTIFICA EN REPORTE
Fecha del sistema Fecha de Emisidn
Hora del sistema Hora de Emisién
Obtenido No. Pagina
Obtenido Fecha Del: Al
tEnfermedad cNmbEnfermedad Tipo de Enfermedad
tEnfermedad cidEnfermedad Codigo
tPaciente cldRegistro No Registro
tPaciente cNmbPaciente, cApellPaciente | Nombre de Paciente
tDetMovPac dFecha Fecha
tServicioi cNmbServicio Servicio
Calculado Total de tipo de enfermedades

REPORTE: Enfermedades por Servicio

IDENTIFICACION: rEnfermedadesServ

OBJETIVO: Mostrar las enfermedades que se han presentado en un servicio especifico para
un periodo determinado.

- TAMANO PAPEL ORIENTACION .DESTINO
CARTA QFICIO VERTICAL HORIZONTAL PANTALLA PAPEL
v v v v
ORIGEN DE LOS DATOS ELEMENTO DATO CON QUE
SE
TABLA CAMPO IDENTIFICA EN REPORTE

Fecha del sistema Fecha de Emision

Hora del sistema Hora de Emisién

Obtendio No. Pagina

Obtenido Fecha Del: Al:

tServicio cNmbServicio Servicio

tEnfermedad cldEnfermedad Cddigo

tEnfermedad cNmbEnfermedad Enfermedades
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Calculado Total de enfermedades por
servicio

Calculado Total - general de
enfermedades

REPORTE: Enfermedades por Médico

IDENTIFICACION: rEnfermedadesMedico

OBJETIVO: Mostrar las enfermedades que han atendidos los diversos médicos en un

periodo determinado.

TAMANO PAPEL ORIENTACION DESTINO
CARTA OFICIO VERTICAL HORIZONTAL PANTALLA PAPEL
v v v v
ORIGEN DE LOS DATOS ELEMENTQO DATO CON QUE
SE
TABLA CAMPO IDENTIFICA EN REPORTE
Fecha del sistema Fecha de Emisién
Hora del sistema Hora de Emisién
Obtendio No. Pagina
Obtenido Fecha Del: Al
tMedico cNmbMedico Médico
tPaciente cldRegistro No Regisfro
tPaciente cNmbPaciente, cApellPaciente | Nombre de Paciente
tDetMovPac dFecha Fecha
tEnfermedad cNmbEnfermedad T'PO. de Enfermedad por
Médico
Total General de
Calculado Enfermedades

REPORTE: Tipo de Enfermedades (Resumen Mensual)

IDENTIFICACION: rEnfermedadesTipoRM

OBJETIVO: Mostrar los tipos de enfermedades que se han presentado en un pefriodo

determinado. Presentando informacion mensual

TAMANO PAPEL ORIENTACION DESTINO
CARTA OFICIO VERTICAL HORIZONTAL PANTALLA PAPEL
v v v v
ORIGEN DE LOS DATOS ELEMENTO DATO CON QUE
SE
TABLA CAMPO IDENTIFICA EN REPORTE

Fecha del sistema Fecha de Emisién

Hora del sistema Hora de Emision

Obtenido No. Pagina

Calculado Mes

Calculado Afio

tEnfermedad | cNmbEnfermedad Tipos de enfermedades

Calculado 1-31

Calculado Total

Calculado Totales
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REPORTE: Enfermedades por Servicio (Resumen Mensual)

IDENTIFICACION: rEnfermedadesServRM

OBJETIVO: Mostrar [as enfermedades que se han presentado en un servicio especifico para
un periodo determinado. Presentando informacién mensual

TAMANO PAPEL ORIENTACION DESTINO
CARTA OFICIO VERTICAL HORIZONTAL PANTALLA PAPEL
v v v v
ORIGEN DE LOS DATOS ELEMENTO DATO CON QUE
SE
TABLA CAMPO IDENTIFICA EN REPORTE

Fecha del sistema Fecha de Emision
Hora de! sistema Hora de Emision
Obtenido No. Pagina
Calculado Mes
Calculado Afo
tServicio | cNmbServicio Enfermedades por Servicio
Calculado 1-31
Calcuiado Total
Calculado Totales

REPORTE: Registro de Médicos

IDENTIFICACION: rRegistroMedicos

OBJETIVO: Mostrar informacién de los médicos que laboran en el hospital nacional de

matemnidad. . -
TAMANO PAPEL ORIENTACION DESTINO
CARTA OFICIO VERTICAL HORIZONTAL PANTALLA PAPEL
v v : v v
ORIGEN DE LOS DATOS ELEMENTO DATO CON QUE
SE
TABLA CAMPO IDENTIFICA EN REPORTE
Fecha del sistema Fecha de Emision
Hora del sistema Hora de Emisién
Obtenido No. Pagina
DATOS PERSONALES
tMedico cNmbMedico Nombre
tMedico cApellMedico Apellido
tMedico cDireccion Direccion
tMedico cNumCip No de C.I.P.
tMedico Fecha de Nacimiento
Calculado Edad
tMedico cEstadoCivil Estado Civil
tMedico cTipoMedico Tipo de Médico
tMedico LJVPM No. J.V.P.M.
ESPECIALIDADES
tEspecialidad cldNmbEspec Especialidades
tEspecialidad cldNmbEspec Especialidades
tEspecialidad cldNmbEspec Especialidades
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REPORTE: Listado de Médicos

IDENTIFICACION: rListadoMedicos

OBJETIVO: Mostrar un listado de los médicos que laboran en el hospital nacional de
maternidad, divididos en facultativos y residentes

TAMANO PAPEL ORIENTACION DESTINO
CARTA OFICIO VERTICAL HORIZONTAL PANTALLA PAPEL
v v v v
ORIGEN DE LOS DATOS ELEMENTO DATO CON QUE
SE
TABLA CAMPO IDENTIFICA EN REPORTE

Fecha del sistema Fecha de Emision
Hora del sistema Hora de Emisién
Obtenido - No. Pagina
tMedico cTipoMedico Tipo de Médicos
tMedico cNmbMedico, cApellMedico Médico
tEspecialidad cldNmbEspec Especialidad

REPORTE: Listado de Médicos por Especialidad

IDENTIFICACION: rListadoMedicosEspecialidad

OBJETIVO: Mostrar un listado de los Médicos que poseen cierta especialidad.

TAMANOC PAPEL ORIENTACION DESTINO
CARTA OFICIO VERTICAL HORIZONTAL PANTALLA PAPEL
v v v v
ORIGEN DE LOS DATOS ELEMENTO DATO CON QUE
SE
TABLA CAMPO IDENTIFICA EN REPORTE

Fecha del sistema Fecha de Emisién
Hora dei sistema Hora de Emision
Obtenido No. Pagina
tEspecialidad cldNmbEspec Especialidad
tMedico cNmbMedico, cApeilMedico Médicos
tMedicos cTelefono Teléfono

REPORTE.:. Tipos de Fisioterapias

IDENTIFICACION: rFisioterapiaTipo

OBJETIVO: Mostrar informacion las diferentes fisioterapias que se le realizan en el hospital.

TAMANO PAPEL ORIENTACION DESTINO
CARTA CFICIO VERTICAL HORIZONTAL PANTALLA PAPEL
v v v v
ORIGEN DE LOS DATOS ELEMENTO DATO CON QUE
: SE
TABLA CAMPO IDENTIFICA EN REPORTE

Fecha del sistema Fecha de Emision
Hora del sistema Hora de Emision
Obtendio No. Pagina
Obtenido Fecha Del: Al
tTiposServicios cNmbTipoServicio Tipo de Fisioterapias
tPaciente cldRegistro No. Registro
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tPaciente cNmbPaciente, cApellPaciente [ Nombre de Paciente
tAuBiopFisUIlt dFecha Fecha

tMedico cNmbMedico Medico

Calculado Total de fisioterapias

REPORTE: Fisioterapias por Servicio

IDENTIFICACION: rFisioterapiasServicio

OBJETIVO: Mostrar informacion las fisioterapias realizadas a los pacientes de los del

hospital.
TAMANO PAPEL ORIENTACION DESTINO
CARTA OFICIO | VERTICAL [HORIZONTAL | PANTALLA PAPEL
v v v v
ORIGEN DE LOS DATOS ELEMENTO DATO CON QUE
SE
TABLA CAMPO IDENTIFICA EN REPORTE

Fecha del sistema

Fecha de Emision

Hora del sistema

Hora de Emision

Obtendio No. Pagina

Obtenido . Fecha De: Al

tServicio cNmbServicio Servicio

tPaciente cldRegistro No. Registro

tPaciente cNmbPaciente, cApellPaciente | Nombre de Paciente

tAuBiopFisUIt dFecha Fecha

tMedico cNmbMedico Médico

Calculado Tota.l _ de (fisioterapias por
servicio

Caiculado Total general de fisioterapias

REPORTE: Tipos de Fisioterapias (Resumen Mensual)

IDENTIFICACION: rFisioterapiaTipoRM

OBJETIVO: Mostrar informacion las diferentes fisioterapias que se Ie realizan a los pacientes

en el hospital. Presentando informacion mensual

TAMANO PAPEL ORIENTACION DESTINO
CARTA OFICIO VERTICAL HORIZONTAL PANTALLA PAPEL
v v v v
ORIGEN DE LOS DATOS ELEMENTO DATO CON QUE
SE
TABLA CAMPO IDENTIFICA EN REPORTE

Fecha del sistema

Fecha de Emision

Hora del sistema

Hora de Emision

Obtendio No. Pégina
Calculado Mes

Calculado Afio

tTiposServicios | cNmbTipoServicio Tipos de Fisioterapias
Calculado 1-31

Calculado Total

Calculado Totales
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REPORTE: Fisioterapias por Servicio

IDENTIFICACION: rFisioterapiasServicio

OBJETIVO: Mostrar informacién las fisioterapias realizadas a los pacientes de los del
hospital. Presentando informacién mensual.

TAMANO PAPEL ORIENTACION DESTINO
CARTA OFICIO VERTICAL |HORIZONTAL PANTALLA PAPEL
v v v v
ORIGEN DE LOS DATQOS IDENTIFICACION EN
TABLA | CANPO REPORTE
Fecha del sistema Fecha de Emisién
Hora del sistema Hora de Emision
Obtendio - | No. Pagina
Calculado Mes
Calculado Afio
tServicio | cNmbServicio Servicio
Calculado 1-31
Calculado Total
Calculado Totales

REPORTE: Tipos de Charlas

IDENTIFICACION: rCharlaTipo

OBJETIVO: Mostrar informacién los diferentes tipos y temas de charlas que se imparten a

los pacientes de los diferentes servicios.

TAMANO PAPEL ORIENTACION ) DESTINO
CARTA OFICIO VERTICAL HORIZONTAL PANTALLA PAPEL
v v v v
ORIGEN DE LOS DATOS IDENTIFICACION EN
TABLA | CAMPO REPORTE

Fecha del sistema Fecha de Emision
Hora del sistema Hora de Emisién
Obtendio No. Pagina
Obtenido Fecha De; Al
tTiposServicios tNmbTipoServicio Tipo de charla |
tPaciente cldRegistro No. Registro :
tPaciente cNmbPaciente, cApeilPaciente | Nombre de Paciente 1
tCharlas dFecha ’ Fecha
tCharlas tHora Hora
tTemaCharla cNmbTema Tema
tResponCharla cNmbResponsable Responsable
Calculado Total de tipo de charlas i
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REPORTE: Charlas por Servicio

IDENTIFICACION: rCharlaServicio

OBJETIVO: Mostrar informacion las diferentes charlas que se imparten a los pacientes de los

diferentes servicios.

TAMANO PAPEL ORIENTACION DESTINO
CARTA OFICIO VERTICAL | HORIZONTAL PANTALLA PAPEL
v v v v
ORIGEN DE LOS DATOS IDENTIFICACION EN
TABLA | CAMPO REPCORTE
Fecha del sistema Fecha de Emision
Hora del sistema Hora de Emisién
Obtendio No. Pagina
Obtenido Fecha De: AL
tServicio cNmbServicio Servicio
tPaciente cldRegistro No. Registro
tPaciente cNmbPaciente, cApellPaciente | Nombre de Paciente
{Charlas dFecha Fecha
tCharlas tHora Hora
tTemaCharla cNmbTema Tema
tResponCharla | cNmbResponsable Responsable
Calculado ’ Total de charlas por servicio
Calculado Total general de charlas

REPORTE: Tipos de Charlas (Resumen Mensual)

IDENTIFICACION: rCharlaTipoRM

OBJETIVO: Mostrar informacién los diferentes tipos y temas de charlas que se imparten a

los pacientes de los diferentes servicios. Presentando informacién mensual

TAMANO PAPEL ORIENTACION DESTINO
CARTA QOFICIO VERTICAL HORIZONTAL PANTALLA PAPEL
v v v v
ORIGEN DE LOS DATOS IDENTIFICACION EN
TABLA | CAMPO REPORTE
Fecha del sistema Fecha de Emisién
Hora de!l sistema Hora de Emisién
Obtendio No. Pagina
Calculado Mes
Calculado Afo
tTiposServicios {tNmbTipoServicio Charlas .
Calculado 1-31
Calculado Total
Calculado Totales

REPORTE: Charlas por Servicio (Resumen Mensual)

IDENTIFICACION: rCharlaServicioRM

OBJETIVO: Mostrar informacién las diferentes charlas que se imparten a los pacientes de los

diferentes servicios. Presentando informacion mensual

TAMANO PAPEL | ORIENTACION

| DESTINO
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CARTA OFiICIO VERTICAL HORIZONTAL PANTALLA PAPEL
v v v v
ORIGEN DE LOS DATOS IDENTIFICACION EN
TABLA | CAMPO REPORTE
Fecha del sistema Fecha de Emisioén
Hora del sistema Hora de Emisién
Calculado Mes
Calculado Afio
tServicio | cNmbServicio Servicio
Calculado 1-31
Calculado Total
Calculado Totales

REPORTE: Métodos de Planificacion

IDENTIFICACION: rMetodosPlanificacion

OBJETIVO: Mostrar informacion referente a los diferentes métodos de planificacion que se
realizan en el servicio de planificacion familiar.

TAMANO PAPEL ORIENTACION DESTINO
CARTA OFICIO VERTICAL HORIZONTAL PANTALLA PAPEL
v v v v
ORIGEN DE LOS DATOS IDENTIFICACION EN
TABLA | CAMPO REPORTE
Fecha del sistema Fecha de Emisién
| Hora del sistema Hora de Emision
Calculado Mes
Calculado Afio
tMetodo CNmbMetodo Tipo de Metodo
tPaciente CldRegistro No. Registro
tPaciente CNmbPaciente, cApellPaciente | Nombre de Paciente
tPlanificaciones L Atencion Visita
tPlanificaciones DFecha Fecha
{ClaseMetodo CNmbClase Clase de Método
tPlanificaciones LControlAtencion Inscripcidn
Caleulado Total por método de
planificacion
Calculado Total general de métodos de

planificacidn

REPORTE: Métodos de Planificacion (Resumen Mensual)

IDENTIFICACION: rMetodosPlanificacionRM

OBJETIVO: Mostrar informacidn referente a los diferentes métodos de planificacién que se
realizan en el servicio de planificacidn familiar. Presentando informacién mensual.

TAMANO PAPEL ORIENTACION DESTINO
CARTA OFICIO VERTICAL |HORIZONTAL PANTALLA PAPEL
v v v v
ORIGEN DE LOS DATOS IDENTIFICACION EN
TABLA | CAMPO REPORTE

Fecha del sistema

Fecha de Emision
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Hora del sistema

Hora de Emision

Obtenido No Pagina
Calculado Mes
Calculado Afio
tMetodo | cNmbMetodo Método
Calculado 1—31
Calculado Total
Calculado Totales

REPORTE: Examen de Lahoratorio por Tipo

IDENTIFICACION: rExamLabTipo

OBJETIVO: Mostrar informacién referente a los diferentes examenes de Iaboratorib

realizados.

TAMANO PAPEL ORIENTACION DESTINO

CARTA OFICIO VERTICAL |HORIZONTAL PANTALLA PAPEL
v R v v
ORIGEN DE LOS DATOS IDENTIFICACION EN
TABLA | CANPO REPORTE
Fecha del sistema Fecha de Emisién
Hora del sistema Hora de Emisién
Obtenido No Pagina
Obtenido Fecha De: Al
tTipoExamen cNmbExamen Tipo de Examen
tPaciente cidRegistro No. Registro
tPaciente cNmbPaciente, cApellPaciente | Nombre Paciente
tExamenes dFecha ) Fecha
tTipoPrueba cNmbPrueba Tipo de Prueba
tResultExamen cNmbResult Resultado
Calculado Tc.)tz.al tipo de examenes
clinicos

Calculado Total general de examenes

clinicos

REPORTE: Examen de Laboratorio por Servicio

IDENTIFICACION: rExamLabServicio

OBJETIVO: Mostrar informacion referente a los diferentes examenes de laborataorio

realizados.
TAMANO PAPEL ORIENTACION DESTINO
CARTA OFICIO VERTICAL |[HORIZONTAL PANTALLA PAPEL
v v v v
ORIGEN DE LOS DATOS iDENTIFICACION EN
" TABLA | CAMPO REPORTE
Fecha del sistema Fecha de Emision
Hora del sistema Hora de Emisidn
Obtenido Fecha De: Al
tServicio cNmbServicio Servicio
tPaciente cldRegistro No. Registro
tPaciente cNmbPaciente, cApellPaciente | Nombre Paciente
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tExamenes dFecha Fecha

{TipoExamen cNmbExamen Tipo de Examen -

tResultExamen cNmbResult Resuitado

Calculado Total de examenes clinicos por
servicio

Calculado Tgt:_;il general de examenes
clinicos

REPORTE: Examen de Laboratorio por Tipo (Resumen Mensual)

IDENTIFICACION: rExamLabTipoRM

OBJETIVO: Mostrar informacion referente a los diferentes examenes de laboratorio

realizados. Presentando informacion mensual

TAMANO PAPEL ORIENTACION DESTINO
CARTA OFICIO VERTICAL |HORIZONTAL PANTALLA PAPEL
v v ‘ v R4
ORIGEN DE LOS DATOS IDENTIFICACION EN
TABLA | CAMPO REPORTE

Fecha del sistema Fecha de Emisién
‘Hora del sistema Hora de Emisién
Calculado Mes
Calculado Afio
tTipoExamen” | cNmbExamen Tipo de Examen
Calculado 1-31
Calculado Total
Calculado Totales

REPORTE: Examen de Laboratorio por Servicio (Resumen Mensual)

IDENTIFICACION: rExamLabServicioRM

OBJETIVO: Mostrar informacién referente a los diferentes examenes de laboratorio

realizados. Presentando informacion mensual

TAMANO PAPEL ORIENTACION DESTINOC
CARTA OFICIO VERTICAL HORIZONTAL PANTALLA PAPEL
v v v o v
ORIGEN DE LCS DATOS IDENTIFICACION EN
TABLA | CAMPO REPORTE
Fecha del sistema Fecha de Emision
Hora del sistema Hora de Emisidn
Calculado Mes
Calculado Afio
TServicio | cNmbServicio Servicio
Calculado 1-31
Calculado Total
Calculado Totales
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REPORTE: Radiologias por Médico

IDENTIFICACION: rRadiologiasMedico

OBJETIVO: Mostrar informacién referente a las radiologias prescritas por los diferentes

médicos en el hospital.

TAMANO PAPEL ORIENTACION DESTINO
CARTA OFICIO VERTICAL |HORIZONTAL PANTALLA PAPEL
v v v v

ORIGEN DE LOS DATOS IDENTIFICACION EN
TABLA | CAMPO REPORTE

Fecha del sistema

Fecha de Emisién

Hora del sistema

Hora de Emision

Obtenido Del 99/99/9999 Al 99/99/9998
tMedico cNmbMedico Médico

tPaciente cldRegistro No. Registro

tPaciente cNmbPaciente, cApellPaciente | Nombre de Paciente
TRadiolnt dFecha Fecha

fTecnicoRadio cNmbTecnicoRadio Técnico

tTiposServicios tNmbTipoServicio Tipo de Radiologia

Calculado Total radiclogias por Médico
Calculado Total general de radiologias

REPORTE: Radiologias por Servicio

IDENTIFICACION: rRadiologiasServicio

OBJETIVO: Mostrar informacién referente a las radiologias realizados en las diferentes

servicios del hospital.

TAMANO PAPEL ORIENTACION DESTINO
CARTA OFiCIO VERTICAL |HORIZONTAL PANTALLA PAPEL
v v v v
ORIGEN DE LOS DATOS IDENTIFICACION EN
TABLA | CAMPO REPORTE
Fecha del sistema Fecha de Emision
Hora del sistema Hora de Emision
Obtenido Del 99/99/9998 Al 98/99/9999
tSenvicio cNmbServicio Servicio
tPaciente cldRegistro No. Registro
tPaciente cNmbPaciente, cApellPaciente | Nombre Paciente
tRadiolnt dFecha Fecha
fTecnicoRadio cNmbTecnicoRadio Técnico
- | tTiposServicios tNmbTipoServicio Tipo de Radiologia
Calculado Total radiologias por servicio
Calculado Total general de Radiologias

REPORTE: Tipos de Radiologias

IDENTIFICACION: rRadiclogiaTipo

OBJETIVO: Mostrar informacién referente a los diferentes tipos de radiologias realizadas en
e hospital

TAMANO PAPEL |

ORIENTACION

[ DESTINO
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CARTA OFICIO VERTICAL HORIZONTAL PANTALLA PAPEL
v v v v
ORIGEN DE LOS DATOS IDENTIFICACION EN
TABLA | CAMPO REPORTE

Fecha del sistema Fecha de Emisién
Hora del sistema Hora de Emision
Obtenido Del 99/99/9999 Al 99/99/9999
{TiposServicios tNmbTipoServicio Tipo de Radiologia
tPaciente cldRegistro No. Registro
tPaciente cNmbPaciente, cApellPaciente | Nombre Paciente
tRadiolnt dFecha Fecha
tTecnicoRadio cNmbTecnicoRadio Téchico
tServicio cNmbSertvicio Servicio
Calculado Total radiologias por tipo
Calculado Total general de radiologias

REPORTE: Radiologia solicitante externo

IDENTIFICACION: rRadiologiaExterno

OBJETIVC: Mostrar informacion referente a los diferentes
periféricos y particulares realizadas en el hospital

tipos de radiclogias de centro

TAMANO PAPEL ORIENTACION DESTINO
CARTA OFICIO VERTICAL |HORIZONTAL PANTALLA PAPEL
v v v ’ v

ORIGEN DE LOS DATOS IDENTIFICACION EN
TABLA | CAMPO REPORTE

Fecha del sistema

Fecha de Emision

Hora del sistema

Hora de Emision

QObtenido Del 99/09/9999 Al 99/99/9989
tSolicitante cNmbSdiicitante Solicitante

tRadioExt dFecha Fecha

tTecnicoRadio cNmbTecnicoRadio Técnico

tRadioExt cMedicoRef Meédico referente

Calculado Total radiologias externas

REPORTE: Radiologias por Médico (Resumen Mensual)

IDENTIFICACION: rRadiologiasMedicoRM

OBJETIVO: Mostrar informacién referente a las radiologias prescritas por los diferentes

médicos en el hospital. Presentando informacion mensual

TAMANO PAPEL ORIENTACION DESTINO
CARTA OFICIO VERTICAL HORIZONTAL PANTALLA PAPEL
v v v v
ORIGEN DE LOS DATOS IDENTIFICACION EN
TABLA | CAMPO REPORTE
Fecha del sistema Fecha de Emisién
Hora del sistema Hora de Emision
Calculado Mes
Calculado Afio
tMedico | cNmbMedicos Médicos
Calculado 1-31
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.—_m-—--_—_

Calculado Total

Calculado Totales

REPORTE: Radiologia solicitante externo (Resumen Mensual)

IDENTIFICACION: rRadiologiaExternoRM

OBJETIVO: Mostrar informacién referente a los diferentes tipos de radiologias de centro
periféricos y particulares realizadas en el hospital. Presentando datos mensuales.

TAMANO PAPEL ORIENTACION DESTINO
CARTA OFICIO VERTICAL |HORIZONTAL PANTALLA PAPEL
v v v v
ORIGEN DE LOS DATOS IDENTIFICACION EN
TABLA | CAMPO REPORTE

Fecha del sistema Fecha de Emisién

Hora del sistema Hora de Emisién

Calculado Mes
Calculado Afio
tSolicitante | cTipo Solicitantes
Calculado 1-31
Calculado Total
Calculado Totales

REPORTE: Radiologias por Servicic (Resumen Mensual)

IDENTIFICACION: rRadiologiasServicioRM

OBJETIVO: Mostrar informacion referente a las radiologias realizados en las diferentes
servicios del hospital. Presentando informacién mensual

TAMANO PAPEL ORIENTACION DESTINO
CARTA OFICIO VERTICAL HORIZONTAL PANTALLA PAPEL
v v v v
ORIGEN DE LOS DATOS ELEMENTC DATO CON
QUE SE
TABLA CAMPO IDENTIEICA EN REPORTE
Fecha del sistema Fecha de Emisién
Hora del sistema " | Hora de Emisién
Calculado Mes
Calculado Afio
tServicio | CNmbServicio Servicio
Calculado 1-31
Caleulado Total
Calculado Totales

REPORTE: Tipos de Radiologia (Resumen Mensual)

IDENTIFICACION: rRadiologiaTipoRM

OBJETIVO: Mostrar informacion referente a los diferentes tipos de radiologias reaiizadas en

el hospital. Presentando informacién mensual

TAMANO PAPEL ORIENTACION DESTINO
CARTA OFICIO VERTICAL |HORIZONTAL PANTALLA PAPEL
v v v v
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ORIGEN DE LOS DATOS IDENTIFICACION EN

~ TABLA [ CAMPO REPORTE
Fecha del sistema Fecha de Emisién
Hora de! sistema Hora de Emision
Calculado Mes
Calculado Afio
tTiposServicios [ tNmbTipoServicio Tipo de Radiologia
Calculado 1-31
Calculado Total
Calculado Totales

REPORTE: Abortos por Madico

IDENTIFICACION: rAbortosMedico

OBJETIVO: Mostrar informacion referente a los abortos realizados por los diferentes Médicos

en el hospital.
TAMANO PAPEL ORIENTACION DESTINO
CARTA OFICIO VERTICAL HORIZONTAL PANTALLA PAPEL
v v v v
ORIGEN DE LOS DATOS IDENTIFICACION EN
TABLA | CAMPO REPORTE
Fecha del sistema Fecha de Emision
Hora del sistema Hora de Emisién
Obtenido Del 99/09/9999 Al 99/95/9999
tMedico cNmbMedico Médicos :
tPaciente cldRegistro No. Registro
tPaciente cNmbPaciente, cApellPaciente | Nombre Paciente
tAborCesarOper dFecha - {Fecha
tAborCesarOper tHora > |Hora
{TiposServicios tNmbTipoServicio Tipo de Abortos
tTiposServicios cNmblintervQrg Diagnosticos
Calculado Total abortos por Médico
Calculado Total general de abortos

REPORTE: Abortos por Saia

IDENTIFICACION: rAbortosSala

OBJETIVO: Mostrar informacion referente a los abortos realizados en las diferentes salas def

hospital.

TAMANO PAPEL ORIENTACION DESTINO

CARTA OFICIO VERTICAL HORIZONTAL PANTALLA PAPEL
v v v v
ORIGEN DE LOS DATOS IDENTIFICACION EN
TABLA | CAMPO REPORTE

Fecha del sistema Fecha de Emisién
Hora del sistema Hora de Emisidn
Obtenido Del 89/99/9899 Al 99/99/9999
tLugarAtn cNmbLugarAtn Sala
tPaciente cldRegistro No. Registro
tPaciente cNmbPaciente, cApellPaciente’ | Nombre Paciente
tAborCesarOper dFecha Fecha
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tAborCesarOper tHora Hora

tTiposServicios tNmbTipoServicio Tipo de Abortos
tTiposServicios cNmbintervQrg Diagnosticos

Calculado Total abortos porsala
Calculado Total general de abortos

REPORTE: Tipos de Abortos

IDENTIFICACION:.rAbortosTipo

OBJETIVO: Mostrar informacién referente a los diferentes tipos de abortos realizados en las

diferentes salas del hospital

TAMANO PAPEL ORIENTACION DESTINO
CARTA OFICIO VERTICAL |[HORIZONTAL PANTALLA PAPEL
v ‘ v v v
ORIGEN DE LOS DATOS IDENTIFICACION EN
TABLA | CAMPO REPORTE
Fecha del sistema Fecha de Emision
Hora del sistema Hora de Emisién
Obtenido Del 98/99/9999 Al 99/99/9999
tTiposServicios tNmbTipoServicio Tipo de Abortos
tPaciente cldRegistro No. Registro
tPaciente cNmbPaciente, cApellPaciente | Nombre Paciente
tAborCesarOper dFecha Fecha
tAborCesarOper tHora Hora
tMedico cNmbMedicos Medicos
tTiposServicios cNmbintervQrg Diagnosticos
Calculado Total abortos por tipo
Calculado Total general de abortos

REPORTE: Abortos por Médicos (Resumen Mensual)

IDENTIFICACION: rAbortosMedicosRM

OBJETIVO: Mostrar informacién referente a los abortos realizados por los diferentes Médicos

en el hospital. Registrando resumen mensual por Médico

TAMANO PAPEL ORIENTACION DESTINO
CARTA OFICIO VERTICAL |HORIZONTAL PANTALLA PAPEL
v v v v
ORIGEN DE LOS DATOS IDENTIFICACION EN
TABLA | CAMPO REPORTE
Fecha del sistema Fecha de Emisién
Hora del sistema Hora de Emision
Calculado Mes
Calculado Afio
tMedico | cNmbMedicos Médicos
Calculado 1-31
Calculado Total
Calculado Totales
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REPORTE: Abortos por Sala (Resumen Mensual)

IDENTIFICACION: rAbcrtosSalaRM

OBJETIVO: Mostrar informacion referente a los abortos realizados en las diferentes salas del

hospital. Registrando resumen mensual por sala.

TAMANO PAPEL ORIENTACION DESTINO
CARTA . OFICIO VERTICAL HORIZONTAL PANTALLA PAPEL
v v v v
ORIGEN DE LOS DATOS IDENTIFICACION EN
TABLA | CAMPO REPORTE
Fecha de] sistema Fecha de Emision
Hora del sistema Hora de Emisién
Calculado Mes
Calculado AR
tLugarAtn | eNmbLugarAtn Sala
Calculado 1-3
Calculado Total
Calculado Totales

REPORTE: Abortos por Tipo (Resumen Mensual)

IDENTIFICACION: rAbortosTipoRM

OBJETIVO: Mostrar informacion referente a los diferentes tipos de abortos realizados en [as
diferentes salas del hospital. Registrando resumen mensual por tipos de abortos

TAMANO PAPEL ORIENTACION DESTINO
CARTA OFICIO VERTICAL HORIZONTAL PANTALLA PAPEL
v v v v
ORIGEN DE LOS DATOS IDENTIFICACION EN
TABLA | CAMPO REPORTE
Fecha del sistema Fecha de Emisidn
Hora del sistema Hora de Emision
Calculado Mes
Calculado Afo
tTiposServicios | tNmbTipoServicio | Sala
Calculado 1-31
| Calculado Total
Calculado Totales

REPORTE: Cesareas por Médico

IDENTIFICACION: rCesareasMedico

OBJETIVO: Mostrar informacién referente a las cesareas realizados por los diferentes

médicos en el hospital.

TAMANO PAPEL ORIENTACION DESTINO
CARTA OFICIO VERTICAL |HORIZONTAL PANTALLA | PAPEL
v v v v
ORIGEN DE LOS DATOS IDENTIFICACION EN
TABLA | CANPO REPORTE

Fecha del sistema

Fecha de Emisién

Hora del sistema

Hora de Emision

Obtenido

Del 99/99/9999 Al 99/89/9989
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tMedico cNmbMedico Médicos

tPaciente cldRegistro No. Registro

tPaciente cNmbPaciente, cApellPaciente | Nombre Paciente
tAborCesarOper dFecha Fecha

tAnestesia cNmbAnestesia Anestesia

tTiposServicios cNmblntervQrg Diagndsticos

Calculado Total cesareas por Médico
Calculado Total general de ceséreas

REPORTE: Cesareas por Sala

IDENTIFICACION: rCesareasSala

OBJETIVO: Mostrar informacion referente a las Cesareas realizados en las diferentes salas

del hospital.
TAMANO PAPEL ORIENTACION DESTINO
CARTA OFICIO VERTICAL HORIZONTAL PANTALLA PAPEL
v v v v
ORIGEN DE LOS DATOS IDENTIFICACION EN
TABLA [ CAMPO REPORTE
Fecha del sistema Fecha de Emision
Hora del sistema Hora de Emision
QObtenido ' Dei 99/99/9999 Al 99/99/9999
tLugarAtn cNmblLugarAtn Sala
tPaciente cldRegistro No. Registro
tPaciente cNmbPaciente, cApellPaciente | Nombre Paciente
tCesarea dFecha Fecha
tAnestesia cNmbAnestesia Anestesia
tTiposServicios cNmbintervQrg Diagnésticos
Calculado Total cesarea por sala
Total general de cesareas

Calcutado

REPORTE: Tipos de Cesarea

IDENTIFICACION: rCesareaTipo

OBJETIVO: Mostrar informacion referente a los diferentes tipos de Cesareas realizadas en

las diferentes salas del hospital

TAMANO PAPEL ORIENTACION , DESTINO
CARTA QFICIO VERTICAL HORIZONTAL PANTALLA PAPEL
v v v v
ORIGEN DE LOS DATOS IDENTIFICACION EN
TABLA | CAMPO REPORTE
Fecha del sistema Fecha de Emisién
Hora del sistema Hora de Emision
Obtenido Del 95/99/9999 Al 99/99/9999
tTiposServicios tNmbTipoServicio Tipo de Cesarea
tPaciente cldRegistro No. Registro
{Paciente cNmbPaciente, cApellPaciente | Nombre Paciente
tAborCesarOper dFecha Fecha
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tAborCesarOper tHora Hora

tAnestesia cNmbAnestesia Anestesia

tTiposServicios cNmbintervQrg Diagnésticos

Calculado Total cesareas por tipo
Calculado Total general de cesareas

REPORTE: Cesareas por Médico (Resumen Mensual)

IDENTIFICACION: rCesareasMedicoRM

OBJETIVO: Mostrar informacién referente a las cesareas realizados por los diferentes

médicos en el hospital. Presentando informacién mensual

TAMANO PAPEL ORIENTACION DESTINO
CARTA OFICIO VERTICAL HORIZONTAL PANTALLA PAPEL
v v v v
ORIGEN DE LOS DATOS IDENTIFICACION EN
TABLA | CAMPO REPORTE
Fecha del sistema Fecha de Emision
Hora del sistema Hora de Emisién
Calculado Mes
Calculado Afio
tMedico | cNmbMedicos Médicos
Calculado 1-31
Calculado Total
Calcuiado Totales

REPORTE: Cesareas por Sala (Resumen Mensual)

IDENTIFICACION: rCesareasSalaRM

OBJETIVO: Mostrar informacion referente a las cesareas realizados en las diferentes salas

del hospital. Presentando informacion mensual

TAMANO PAPEL ORIENTACION DESTINO
CARTA OFICIO VERTICAL -|HORIZONTAL PANTALLA PAPEL
v v v v
ORIGEN DE LOS DATOS IDENTIFICACION EN
TABLA | CANPO REPORTE
Fecha del sistema Fecha de Emision
Hora del sistema Hora de Emisién
Calculado Mes
Calculado AR
tLugarAtn { cNmbLugarAtn Sala
Calculado 1—-31
Calculado Total
Calculado Totales

REPORTE: Tipos de Cesarea (Resumen Mensual).

IDENTIFICACION: rCesareaTipoRM

OBJETIVO: Mostrar informacion referente a los diferentes tipos de cesareas realizadas en

las diferentes salas del hospital. Presentando resumen mensual.

TAMANO PAPEL ORIENTACION DESTINO
CARTA OFICIO VERTICAL |HORIZONTAL - | PANTALLA PAPEL
v Vg v v
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ORIGEN DE LOS DATOS

TABLA | CAMPO

IDENTIFICACION EN
REPORTE

Fecha del sistema

Fecha de Emisién

Hora del sistema

Hora de Emision

Calculado Mes -

Calculado Afio
tTiposServicios | tNmbTipoServicio Tipo de Cesérea
Calculado 1-31

Calculado Total

Calculado Totales

REPORTE: Curaciones (Resumen Mensual)

IDENTIFICACION:; rCuracionesRM

OBJETIVO: Mostrar informacion referente a las curaciones realizadas

TAMANO PAPEL ORIENTACION DESTINO
CARTA OFICIO VERTICAL HORIZONTAL PANTALLA PAPEL
v v v
ORIGEN DE LOS DATOS IDENTIFICACION EN
TABLA | CAMPO REPORTE
Fecha del sistema Fecha de Emision
Hora del sistema Hora de Emision
Calculado Mes ]
Calculado Afio
tServicio | cNmbServicio Servicios
Calculado 1—31
Calculado Total

REPORTE: Inyecciones (Resumen Mensual)

IDENTIFICACION: rinyeccionesRM

OBJETIVO: Mostrar informacion referente a las inyecciones aplicadas

TAMANO PAPEL ORIENTACION DESTINO
CARTA OFICIO VERTICAL HORIZONTAL PANTALLA PAPEL
v v v
ORIGEN DE LOS DATOS IDENTIFICACION EN
TABLA | CAMPO REPORTE
Fecha del sistema Fecha de Emision
Hora del sistema Hora de Emision
Calculado Mes
Calculado Ano
tServicio | cNmbServicio Servicios
Calculado 1-31
Calculado Total

REPORTE: Operaciones Menores por Sala

IDENTIFICACION: rOperaMenSala

OBJETIVO: Mostrar informacion referente a las operaciones menores que se han realizado

en las diferentes salas.

TAMANO PAPEL |

ORIENTACION

DESTINO
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CARTA OFICIO VERTICAL |HORIZONTAL PANTALLA PAPEL
v v v v
ORIGEN DE LOS DATQOS IDENTIFICACION EN

TABLA | CAMPO REPORTE

Fecha del sistema Fecha de Emisién

Hora del sistema Hora de Emision

Calculado Mes

Calculado ARD

tLugarAtn cNmblLugarAtn Sala

tPaciente cldRegistro No. Registro

tPaciente cNmbPaciente , cApellPaciente | Nombre de Paciente

tAborCesarOper dFecha Fecha

tTiposServicios cNmbServicio Diagnéstico

Calculado

Total de operaciones menores
por saia

REPORTE: Operaciones Menores por Clase

IDENTIFICACION: rOperaMenClase

OBJETIVO: Mostrar informacion referente a los diferentes tipos de operaciones menores que

se han realizado.

TAMANO PAPEL ORIENTACION DESTINO
CARTA OFICIO VERTICAL |HORIZONTAL PANTALLA PAPEL
v v v v
ORIGEN DE LOS DATOS IDENTIFICACION EN
TABLA ] CAMPO REPORTE

Fecha del sistema

Fecha de Emisidn

Hora del sistema

Hora de Emisién

Calculado Mes

Calculado Ano

tTiposServicios cldTipoServicio Clase de Operacién

tPaciente cldRegistro No. Registro

tPaciente cNmbPaciente , cApellPaciente | Nombre de Paciente
tAborCesarOper dFecha Fecha

tTiposServicios cNmbTipoServicio Diagnéstico

Calculado Total de operaciones menores

por clase

REPORTE: Operaciones Menores por Médico

IDENTIFICACION: rOperaMenMedico

OBJETIVO: Mostrar informacién referente a los diferentes tipos de operaciones menores que |

ha realizado un Médico..

TAMANO PAPEL ORIENTACION DESTINO
CARTA OFICIO VERTICAL |HORIZONTAL PANTALLA PAPEL
v , v v v
ORIGEN DE L.OS DATOS IDENTIFICACION EN
TABLA | CAMPO REPORTE

Fecha del sistema

Fecha de Emisién

Hora del sistema

Hora de Emision

Calculado

Mes
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Calcuiado Afio

tMedico cNmbMedico, cApellMedico Médico

tPaciente cldRegistro No. Registro

tPaciente cNmbPaciente , cApellPaciente | Nombre de Paciente
tAborCesarOper dFecha Fecha

tTiposServicios cNmbServicios Diagnéstico

Calculado Total de operaciones menores

por clase

REPORTE: Operaciones Menores por Sala (Resumen Mensual)

IDENTIFICACION: rQperaMenSalaRM

OBJETIVO: Mostrar informacion referente a las operaciones menores que se han realizado

en el mes en las diferentes salas.

TAMANO PAPEL ORIENTACION DESTINO
CARTA QFICIO VERTICAL |HORIZONTAL PANTALLA PAPEL
v v v v
ORIGEN DE LOS DATOS IDENTIFICACION EN
TABLA ] CAMPO REPORTE
Fecha del sistema Fecha de Emision
Hora del sistema Hora de Emision
Calculado Mes
Calculado ARo
tLugarAtn | cNmbLugarAtn Sala
Calculado 1-31
Calculado Total
Calculado Totales

REPORTE:. Operaciones Menores por Médico (Resumen Mensual)

IDENTIFICACION: rOperaMenmedicoRM

OBJETIVO: Mostrar informacion referente a las operaciones menores. que se han practicado

los diferentes médicos.

TAMANO PAPEL ORIENTACION DESTINO
CARTA OFICIO VERTICAL HORIZONTAL PANTALLA PAPEL
v v v v
ORIGEN DE LOS DATOS IDENTIFICACION EN
TABLA | CAMPO REPORTE
Fecha del sistema Fecha de Emisién
Hora del sistema Hora de Emisidn
Calculado Mes
Calculado Afo
tMedico [ cNmbMedico Servicios
Calculado 1=-31
Calculado Total
Calculado Totales

REPORTE: Operaciones Menores por Clase (Resumen Mensual)

IDENTIFICACION: rOperaMenClaseRM

OBJETIVO: Mostrar informacion referente a los diferentes clases de operaciones menores

realizadas.
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TAMANO PAPEL ORIENTACION DESTINO
CARTA QFICIO VERTICAL HORIZONTAL PANTALLA PAPEL
v v v v
ORIGEN DE LOS DATOS IDENTIFICACION EN
TABLA ] CAMPO REPORTE

Fecha del sistema

Fecha de Emision

Hora del sistema

Hora de Emision

Calculado Mes
Calculado Afo
tTiposServicios | cldTipoServicio Servicios
Calculado 1-31
Calculado Total
Calculado Totales

REPORTE: Operaciones Mayores por Sala

IDENTIFICACION: rOperaMaySala

OBJETIVO: Mostrar informacion referente a las operaciones mayores que se han realizado

en las diferentes salas.

TAMANO PAPEL ORIENTACION DESTINO
CARTA OFICIO VERTICAL |HORIZONTAL PANTALLA PAPEL
v v v v’
ORIGEN DE LOS DATOS IDENTIFICACION EN
TABLA | CAMPO REPORTE
Fecha dei sistema Fecha de Emisién
Hora del sistema Hora de Emisién
Calculado Mes
Calculado Afio
tLugarAtn cNmbLugarAtn Sala
tPaciente cldRegistro No. Registro
tPaciente cNmbPaciente , cApellPaciente’ | Nombre de Paciente
tAborCesarOper dFecha Fecha
titiposServicios cNmbTipoServicio Diagndstico

Calculado

Total de operaciones mayores
por sala

REPORTE: Operaciones Mayores por Clase

IDENTIFICACION: rOperaMayClase

OBJETIVO: Mostrar informacion referente a los diferentes tipos de operaciones mayores que

se han realizado.

TAMANO PAPEL ORIENTACION DESTINO
CARTA OFICIO VERTICAL HORIZONTAL PANTALLA PAPEL
v v v v
ORIGEN DE LOS DATOS IDENTIFICACION EN
TABLA | CAMPO REPORTE
Fecha del sistema Fecha de Emision
Hora del sistema Hora de Emisién
Calculado Mes
Calculado Ario
tTiposServicios | cldTipoServicio Clase de operacion
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tPaciente cldRegistro No. Registro

tPaciente cNmbPaciente , cApellPaciente | Nombre de Paciente
tAborCesarOper dFecha Fecha

{TiposServicios cNmbServicio Diagnéstico ' .
Calculado Total de operaciones mayores

por clase

REPORTE: Operaciones Mayores por Médico

IDENTIFICACION: rOperaMayMedico

OBJETIVO: Mostrar informacion referente a los diferentes tipos de operaciones mayores que
ha realizado un Médico..

TAMANO PAPEL ORIENTACION DESTINO
CARTA OFICIO VERTICAL |HORIZONTAL PANTALLA PAPEL
v v v v
ORIGEN DE LOS DATOS IDENTIFICACION EN
TABLA | CAMPO REPORTE

Fecha del sistema

Fecha de Emisién

Hora del sistema

Heora de Emisidn

Calculado Mes

Calculado Afo

tMedico cNmbMedico, cApellMedico Médico

tPaciente cldRegistro No. Registro
tPaciente cNmbPaciente , cApellPaciente | Nombre de Paciente
tAborCesarOper ‘dFecha : Fecha
tTiposServicios cNmbServicio Diagnaéstico

Calculado

Total de operaciones mayores
por clase

REPORTE: Operaciones Mayores por Sala (Resumen Mensual)

IDENTIFICACION: rOperaMaySalaRM

OBJETIVO: Mostrar informacion referente a las operaciones mayores que se han realizado
en el mes en las diferentes salas.

TAMANO PAPEL ORIENTACION DESTINO
CARTA OFICIO VERTICAL HORIZONTAL PANTALLA PAPEL
v v v v
ORIGEN DE LOS DATOS IDENTIFICACION EN
TABLA | CAMPO REPORTE
Fecha del sistema Fecha de Emision
Hora del sistema Hora de Emision
Calculado Mes
Calculado Afo
tLugarAtn | cNmbLugarAtn Sala
Calculado 1-31
Calculado Total
Calculado Totales
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_——_—__———__'-—_————-_——_-_

REPORTE: Operaciones Mayores por Médico (Resumen Mensual)

IDENTIFICACION: rOperaMayMedicoRM

los diferentes médicos.

OBJETIVO: Mostrar informacion referente a las operaciones mayores que se han practicado

TAMANO PAPEL ORIENTACION DESTINO
CARTA OFICIO VERTICAL HORIZONTAL PANTALLA PAPEL
v v v v
ORIGEN DE LOS DATOS IDENTIFICACION EN
TABLA | CANMPO REPORTE
Fecha del sistema Fecha de Emision
Hora del sistema Hora de Emisidn
Calculado Mes
Calculado ARo
tMedico | cNmbMedico Servicios
Calculado 1-31
Calculado Total
Calculado Totales

REPORTE: Operécmnes Mayores por Clase (Resumen Mensual)

IDENTIFICACION: rOperaMayClaseRM

OBJETIVO: Mostrar informacion referente a los diferentes clases de operaciones mayores

realizadas.
TAMANO PAPEL ORIENTACION DESTINO
CARTA QFICIO VERTICAL HORIZONTAL PANTALLA PAPEL
v v v v
ORIGEN DE LOS DATOS IDENTIFICACION EN
TABLA | CAMPO . REPORTE

- | Fecha del sistema

Fecha de Emision

Hora del sistema

Hora de Emision

Calculado Mes
Calculado Afo
tTiposServicios | cldTipoServicio Servicios
Calculado 1-31
Calculado Total
Calculado Totales

REPORTE: Citologias por médico y servicio

IDENTIFICACION: rCitologiasMedServ

OBJETIVO: Mostrar informacion referente a las Citologias realizadas por médico y servicio

TAMANO PAPEL ORIENTACION DESTINO
CARTA OFICIO VERTICAL HORIZONTAL PANTALLA PAPEL
v v v v
ORIGEN DE LOS DATOS IDENTIFICACION EN
TABLA | CAMPO REPORTE
Fecha del sistema Fecha de Emisidn
Hora del sistema Hora de Emisién
Calculado Mes
tmedico | cNmbMedico Médico
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tservicio cNmbServicio Servicio

tCitologias cldRegistro No. Registro

tPaciente cNmbPaciente, cApellPaciente | Nombre Pacienie
tTipoCitologia cNmbCitologia Tipo de Citologia
tCitologias dFecha Fecha

Calculado Total por Servicio
Calculado Total por Médico
Calculado Total General de Citologias

REPORTE: Citologias por Tipos de Citologias (Resumen Mensual)

IDENTIFICACION: rCitologiasTipoRM

OBJETIVO: Mostrar informacidn referente a Ias citologias realizadas por cada tipo

TAMANO PAPEL ORIENTACION DESTINO
CARTA OFICIO VERTICAL HORIZONTAL PANTALLA PAPEL
v ‘ v v v
ORIGEN DE LOS DATOS iDENTIFICACION EN
TABLA | CAMPO REPORTE
Fecha del sistema Fecha de Emisién
Hora del sistema Hora de Emision
Calculado Mes
TtipoCitologia | CNmbCitologia Detalle de Citologias
Calculado 1 =31
Calculado Total

REPORTE: Citologias por Tipos de Citologias

IDENTIFICACION: rCitologiasTipo

OBJETIVO: Mostrar informacion referente a los tlpos de citologias realizadas.

TAMANO PAPEL ORIENTACION DESTINO
CARTA OFICIO VERTICAL |HORIZONTAL PANTALLA PAPEL
v v v v
ORIGEN DE LOS DATOS IDENTIFICACION EN
TABLA | CAMPO REPORTE

Fecha del sistema

Fecha de Emisién

Hora del sistema

Hora de Emision

Calculado Mes

Calculado ARo

tTipoCitologia cNmbCitologia Tipo de Citologia
tServicio cNmbServicio Servicio

tCitologias cldRegistro No. Registro

tPaciente cNmbPaciente, cApeilPaciente | Nombre Paciente

tMedico cNmbMedico Médico

tCitologias dFecha Fecha

Calculado Total por Servicio -
Calcutado Total por tipo de citologias
Calculado Total general de citologias
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REPORTE: Citologias por médico y servicio

IDENTIFICACION: rCitologiasMedServ

OBJETIVO: Mostrar informacion referente a los tipos de citologias realizadas por medlco y

servicio
TAMANO PAPEL ORIENTACION DESTINO
CARTA OFICIO VERTICAL HORIZONTAL PANTALLA PAPEL
v v v . v
ORIGEN DE LOS DATOS IDENTIFICACION EN
TABLA | CAMPO REPORTE
Fecha del sistema Fecha de Emision
Hora del sistema Hora de Emision
Calculado Mes
Calculado Afio
tMedico cNmbMedico Médico
tServicio cNmbServicio Servicio
tCitologias cldRegistro No. Registro
tPaciente cNmbPaciente, cApellPaciente | Nombre Paciente
tTipoCitologia cNmbCitologia Tipo de Citologia
tCitologias dFecha Fecha
- | Calculado Total por Servicio
Calculado Total por Médico
Calculado Total general de citologias

REPORTE: Esterilizaciones por sala y médico

IDENTIFICACION: rEsterilizacionesSalaMed

OBJETIVO: Mostrar informacién referente a las Esterilizaciones realizadas por Sala y Médico

TAMANO PAPEL ORIENTACION | DESTINO
CARTA OFICIO | VERTICAL {HORIZONTAL PANTALLA PAPEL
: v v v v
T ABL?ARIGEN DE|LOS DATOCSAMPO ! IDENTIFICACION EN REPORTE

Fecha del sistema . Fecha de Emisidn
Hora del sistema i Hora de Emision
Calculado ‘Mes
Calculado i Afio
tLugarAtn cNmblugarAtn | Sala
tMedico cNmbMedico Médico
tEsterilizaciones cldRegistro No. Registro
tPaciente cNmbPaciente, ApellPaciente | Nombre Paciente
tEsterilizaciones dFecha Fecha
tAnestesia cNmbAnestesia Anestesia
tMetodoEsteri CNmbMtdoEsteri Método
tPeriodo cNmbPeriodo Periodo
Calculado Total por Médico
Calculado Total por Sala
Calculado Total General de Esterilizaciones
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REPORTE: Esterilizaciones por periodo y metodo

IDENTIFICACION: rEsterilizacionesPeriMet

OBJETIVO: Mostrar informacién de las Esterilizaciones realizadas por periodo y por método

TAMANO PAPEL ORIENTACION DESTINO
CARTA OFICIO " VERTICAL |HORIZONTAL PANTALLA PAPEL
v v v v
_ ABL?AR'GEN DE| LOS DATOS WPG IDENTIFICACION EN REPORTE
Fecha del sistema Fecha de Emisitn
Hora del sistema Hora de Emisién
Calculado Mes '
Calculado Afno
tPeriodoEsteri cNmbPeriodo Periodo
tMetodoEsteri cNmbMtdoEsteri Método
tEsterilizaciones cldRegistro No. Registro
tPaciente cNmbPaciente, cApellPaciente | Nombre Paciente
tEsterilizaciones dFecha Fecha
tAnestesia cNmbAnestesia Anestesia
tTecnica cNmbTecnica Técnica
tMedico cNmbMedico Médico
Calculado Total por Método
Calculado Total por Periodo
Calculado Total General de Esterilizaciones

REPORTE: Esterilizaciones por periodo (Resumen Mensual)

IDENTIFICACION: rEsteriPeriodoRM

OBJETIVO: Mostrar informacidn referente a las esterilizaciones realizadas por cada periodo

TAMANO PAPEL ORIENTACION DESTINO
CARTA OFICIO VERTICAL HORIZONTAL PANTALLA PAPEL
v v v .V
ORIGEN DE LOS DATOS IDENTIFICACION EN
TABLA | CAMPO REPORTE
Fecha del sistema Fecha de Emisién
Hora del sistema Hora de Emisidn
Calculado Mes
TPeriodoEsteri | CNmbPeriodo Periodo
Calculado 1-31
Calculado Total

REPORTE: Esterilizaciones por médico (Resumen Mensual)

IDENTIFICACION: rEsteriMedicoRM

OBJETIVO: Mostrar informacion referente a las esterilizaciones realizadas por cada medico

TAMANO PAPEL ORIENTACION DESTINO
CARTA OFICIO VERTICAL HORIZONTAL PANTALLA PAPEL
v v v v
ORIGEN DE LOS DATOS IDENTIFICACION EN
TABLA | CAMPO REPORTE
Fecha del sistema Fecha de Emisidn
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Hora del sistema Hora de Emisidn
Calculado Mes

TMedico | CNmbMedico Médicos
Calculado 1-31
Calculado Total

REPOQRTE: Esterilizaciones por método (Resumen Mensual)

IDENTIFICACION: rEsteriMetodoRM

OBJETIVO: Mostrar informacion referente a las esterilizaciones realizadas por método

TAMANO PAPEL ORIENTACION DESTINO
CARTA OFICIO VERTICAL HORIZONTAL PANTALLA PAPEL
v v v R4
ORIGEN DE LOS DATOS IDENTIFICACION EN
TABLA | CAMPO REPORTE

Fecha del sistema Fecha de Emision
Hora del sistema Hora de Emision
Calculado Mes
TMetodoEsteri | CNmbMetodo Método
Calculado 1-31
Calculado Total

REPORTE: Ultrasonografias por medico (Resumen Mensual)

IDENTIFICACION: rUltrasonoMedRM

OBJETIVO: Mostrar informacion referente a las ultrasonografias realizadas por médico

TAMANO PAPEL ORIENTACION DESTINO
CARTA OFICIO VERTICAL [HORIZONTAL PANTALLA PAPEL
v v ' v v
ORIGEN DE LOS DATOS IDENTIFICACION EN
TABLA | CAMPO REPORTE

Fecha del sistema Fecha de Emisién
Hora del sistema Hora de Emision
Calculado Mes
tmedico | cNmbMedico Nombre del Médico
Calculado 1-31
Calculado Total

REPORTE: Ultrasonografias por servicio (Resumen Mensual)

IDENTIFICACION: rUltrasonoServRM

OBJETIVO: Mostrar informacion referente a las uitrasonograf
servicios.

ias realizadas en los diferentes

TAMANO PAPEL ORIENTACION DESTINO
CARTA QFICIO VERTICAL |HORIZONTAL PANTALLA PAPEL
v v v v
ORIGEN DE LOS DATOS IDENTIFICACION EN
TABLA | CAMPO REPORTE
Fecha del sistema Fecha de Emision
Hora del sistema Hora de Emision
Calculado Mes
tmedico | cNmbMedico Nombre del Médico
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Caiculado

1-31

Calculado

Total

REPORTE: Ultrasonografias por Tipos de ultrasonografias (Resumen Mensual)

IDENTIFICACION: rUitrasonoTipoRM

OBJETIVO: Mostrar informacién referente a las ultrasonografias realizadas por cada tipo

TAMANO PAPEL ORIENTACION DESTINO
CARTA OFICIO VERTICAL HORIZONTAL PANTALLA PAPEL
v v v v
ORIGEN DE LOS DATOS IDENTIFICACION EN
TABLA | CAMPO REPORTE
Fecha del sistema N Fecha de Emisién
Hora del sistema Hora de Emision
Calculado Mes
{TiposServicios | cNmbTipoServicio Detalle de Uitrasonografias
Calculado 1-31
Calculado Total

REPORTE: Ultrasonografias por Tipos de ultrasonografias

IDENTIFICACION: rUltrasonoTipo

OBJETIVO: Mostrar informacidn referente a los tipos de ultrasonografias realizadas

TAMANQ PAPEL ORIENTACION DESTINO
CARTA OFICIO VERTICAL HORIZONTAL PANTALLA PAPEL
v v v v
ORIGEN DE LLOS DATOS IDENTIFICACION EN
TABLA | CAMPO REPORTE
Fecha del sistema Fecha de Emisién
Hora del sistema Hora de Emisién
Calculado Mes
Calculado Afo
tTiposServicios cNmbTipoServicio Tipo de Ultrasonografia
tPacientes cldRegistro No. Registro
tPacientes cNmbPaciente, cApellPaciente | Nombre de Paciente
tMedico cNmbMedico, cApellMedico Nombre del Médico
tAuBiopFisUlt dFecha Fecha
Calculado Total por servicio
Total por tipo - de
Caiculado Ultrasonografia
Calculado Total general de

Ultrasonografias

REPORTE: Ultrasonografias por médico

IDENTIFICACION: rUltrasonoMed

OBJETIVO: Mostrar informacion referente a las uitrasonografias realizadas por los médicos

en los diferentes servicios

TAMANO PAPEL ORIENTACION DESTINO
CARTA OFICIO VERTICAL |HORIZONTAL PANTALLA PAPEL
v v v v
ORIGEN DE LOS DATOS IDENTIFICACION EN
REPORTE
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TABLA

CAMPO

Fecha del sistema

Fecha de Emision

Hora del sistema

Hora de Emision

Calculado Mes
Calculado Ao
tMedico cNmbMedico, cApeliMedico Médico
tServicios cNmbServicio Servicio
tPacientes cldRegistro No. Registro
tPacientes cNmbPaciente, cApellPaciente | Nombre de Paciente
{TiposServicios cNmbTipoServicio Tipo de Ultrasonografias
tAuBiopFisUIt dFecha Fecha
Calculado Total por servicio
Calculado Total por Médico

Total general de
Calculado

Ultrasonografias

REPORTE: Biopsias por médico y servicio

IDENTIFICACION: rBiopsiasMedServ

OBJETIVO: Mostrar informacién referente a las Biopsias realizadas por médico y servicio

TAMANO PAPEL ORIENTACION DESTINO
CARTA OFIClO VERTICAL |HORIZONTAL PANTALLA PAPEL
v v v v
ORIGEN DE LOS DATOS IDENTIFICACION EN
TABLA [ CAMPO REPORTE
Fecha del sistema Fecha de Emision
Hora del sistema Hora de Emisién
Calculado Mes
Calculado Afo
fMedico cNmbMedico Médico
tServicio cNmbServicio Servicio
tAuBiopFisUlt cldAuBiopFisUlt No. Registro
tPaciente cNmbPaciente, cApeilPaciente | Nombre Paciente
fTiposServicios cNmbTipoServicio Tipo de Biopsia
tAuBiopFisUIlt dFecha Fecha
Calculado Total por Servicio
Calculado Total por Médico
Calculado Total General de Biopsias

REPORTE: Bicpsias por médico y servicio (Resumen Mensual)

IDENTIFICACION: rBiopsiasMedServRM

OBJETIVO: Mostrar informacién referente a las Biopsias realizadas por médico y servicio

TAMANO PAPEL ORIENTACION DESTINO
CARTA OFICIO VERTICAL |HORIZONTAL PANTALLA PAPEL
v v v .V
ORIGEN DE LOS DATOS IDENTIFICACION EN
TABLA | CAMPO REPORTE

Fecha del sistema

Fecha de Emisitn

Hora del sistema

Hora de Emision

211




CAPITULO IV. DISENO DEL SISTEMA INFORMATICO

Calculado Mes
tMedico cNmbMedico Médico
tServicio cNmbServicio Servicio
Calculado 1-31
Calculado Total

REPORTE: Biopsias por Tipos de biopsias (Resumen Mensual)

IDENTIFICACION: rBiopsiasTipoRM

OBJETIVO: Mostrar informacion referente a las biopsias realizadas por cada tipo

TAMANO PAPEL ORIENTACION DESTINO
CARTA OFICIO VERTICAL (HORIZONTAL PANTALLA PAPEL
v v v v
ORIGEN DE LOS DATOS IDENTIFICACION EN
TABLA | CAMPO REPORTE
Fecha del sistema Fecha de Emision
Hora del sistema Hora de Emisién
Calculado Mes
tTiposServicios | cNmbTipoServicio Detalle de Biopsias
Calculado ' 1-31
Calculado Total
REPORTE: Biopsias por Tipos de biopsias
IDENTIFICACION: rBiopsiasTipo
OBJETIVO: Mostrar informacion referente a los t]pOS de bicpsias realizadas
TAMANO PAPEL ORIENTACION DESTINO
CARTA OFICIO VERTICAL |HORIZONTAL PANTALLA PAPEL
v v v v
ORIGEN DE LOS DATOQS IDENTIFICACION EN
TABLA | CAMPO . REPORTE

Fecha del sistema

Fecha de Emision

Hora del sistema

Hora de Emisién

Calculado Mes

Calculado Afio

{TiposServicios cNmbTipoServicio Tipo de Biopsia
tServicio cNmbServicio Servicio

tAuBiopFisUlt cldAuBiopfisUIf No. Registro

tPaciente cNmbPaciente, cApellPaciente | Nombre Paciente
tMedico cNmbMedico Médico

tAuBiopFisUIt dFecha Fecha

Calculado Total por Servicio
Calculado Total por tipo de biopsia
Calculado Total General de Biopsias

REPORTE: Autopsias por médico y servicio

IDENTIFICACION: rAutopsiasMedServ

OBJETIVO: Mostrar informacion referente a las autopsias realizadas por médico y servicio

TAMANO PAPEL CRIENTACION DESTINO
CARTA OFICIO VERTICAL |HORIZONTAL PANTALLA PAPEL
v v v v
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ORIGEN DE LOS DATOS

IDENTIFICACION EN

TABLA | CAMPO REPORTE
Fecha del sistema Fecha de Emisién
Hora del sistema Hora de Emision
Calculado Mes
Calculado Anfo
tMedico cNmbMedico Meédico
tServicio cNmbS8ervicio Servicio
{TiposServicios cldTipoServicio No. Registro
tPaciente cNmbPaciente, cApellPaciente | Nombre Paciente
fTiposServicios cNmbTipoServicio Tipo de Autopsia
fTiposServicios dFecha Fecha
Calculado Total por Servicio
Calculado Total por Médico
Calculado Total General de Autopsias

REPORTE: Autopsias por médico y servicio (Resumen Mensual) -

IDENTIFICACION: rAutopsiasMedServRM

OBJETIVO: Mostrar informacién referente a las autopsias realizadas por médico y servicio

TAMANO PAPEL ORIENTACION DESTINO
CARTA OFICIO VERTICAL HORIZONTAL PANTALLA PAPEL
v v v v
ORIGEN DE LOS DATOS IDENTIFICACION EN
TABLA | CAMPO REPORTE
Fecha del sistema Fecha de Emision
Hora del sistema Hora de Emisién
Calculado Mes
tMedico cNmbMedico Médico
tServicio cNmbServicio Servicio
Calculado 1—-31
Calculado Total

REPORTE: Autopsias por Tipos de Autopsias (Resumen Mensual)

IDENTIFICACION: rAutopsias TipoRM

OBJETIVO: Mostrar informacién referente a las autopsias realizadas por cada tipo

TAMANO PAPEL ORIENTACION DESTINO
CARTA QFICIO VERTICAL HORIZONTAL PANTALLA PAPEL
v v v v
ORIGEN DE LOS DATOS IDENTIFICACION EN
TABLA | CAMPO REPORTE

Fecha del sistema Fecha de Emision  ~
Hora del sistema Hora de Emision
Calculado Mes
tTiposServicios | cNmbTipoServicio Detalle de Autopsias
Calculado 1-31
Calculado Total
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REPORTE: Autopsias por Tipos de Autopsias

IDENTIFICACION: rAutopsiasTipo

OBJETIVO: Mostrar informacion referente a los tipos de autopsias realizadas

TAMANO PAPEL ORIENTACION DESTINO
CARTA OFICIO VERTICAL HORIZONTAL PANTALLA PAPEL
v v v v
ORIGEN DE LOS DATOS IDENTIFICACION EN
TABLA f CAMPO REPORTE

Fecha del sistema Fecha de Emisién
Hora del sistema Hora de Emision
Calculado Mes
Calculado Aho
tTiposServicios cNmbTipoServicio Tipo de Autopsia
tServicio CnmbServicio Setrvicio
tTiposServicios cldTipoServicio No. Registro
tPaciente cNmbPaciente, cApellPaciente | Nombre Paciente
tMedico cNmbMedico Médico
tAutopsias dFecha Fecha
Calculado Total por Servicio
Calculado Total por tipo de autopsias !
Calculado Total General de Autopsias i

REPORTE: Partos y Nacimientos por Sala

{DENTIFICACION: rPartosSala

OBJETIVO: Mostrar informacién de partos realizados en las diferentes salas del hospital.

TAMANO PAPEL ORIENTACION DESTINO
CARTA OFICIO VERTICAL |HORIZONTAL PANTALLA PAPEL
v v v v
ORIGEN DE LOS DATOS '
TABLA | CANPO IDENTIFICACION EN REPORTE
Fecha del sistema Fecha de Emisidn :
Hora del sistema Hora de Emisién i
Obtenido Del 99/99/9899 Al 99/99/9999 |
tLugarAtn cNmblLugarAtn Servicio |
tPaciente cldRegistro No. Registro |
tPaciente gﬁ;?lizzﬁ?lt;’ Nombre Faciente
tPartos dFecha Fecha’
tPartos tHora Hora
tNino cVivoMuerto Estado
- | tNino nTalla Talla cms.

tNino nPeso Peso gr.
tNino cSexo Sexo
Calculado Total hacimientos en sala
Calculado Total general de nacimientos
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REPORTE: Partos y Nacimientos por Peso

IDENTIFICACION: rPartosPeso

OBJETIVO: Mostrar informacién de partos realizados clasificados por peso del recién nacido.

TAMANO PAPEL ORIENTACION DESTINO
CARTA QOFICIO VERTICAL |HORIZONTAL PANTALLA PAPEL
v v v v

ORIGEN DE LOS DATOS

IDENTIFICACION EN REPORTE

TABLA | CANPO
Fecha del sistema Fecha de Emision
Hora del sistema Hora de Emisién
Obtenido Del 99/99/9999 Al 99/99/998%
tPeso cDe De 9989.99 grs.
tPeso cA A 9989.99 grs.
tPartos cTipoParto Tipo de Parto
tPaciente cldRegistro No. Registro
1tPaciente ERIFT elljlll:;ztt::lizrf:tt:' Nombre Paciente
tPartos dFecha Fecha
tPartos tHora Hora
tNino cVivoMuerto Estado
tNino nTalla Talla cms.
tNino nPeso Peso gr.
TNino cSexo Sexo
Calculado " | Total nacimientos por peso
Calculado Total general de nacimientos

REPORTE: Partos y Nacimientos por Tipo de Parto

IDENTIFICACION: rPartosTipo

OBJETIVO: Mostrar informacién referente a los partos realizados clasificados por el tipo de
parto del recién nacido.

TAMANO PAPEL ORIENTACION DESTINO
CARTA OFICIO VERTICAL |HORIZONTAL PANTALLA PAPEL
v v v v

ORIGEN DE LOS DATOS

IDENTIFICACION EN

TABLA ] CAMPO REPORTE
Fecha del sistema Fecha de Emision
Hora del sistema Hora de Emision
Obtenido Del 99/99/9999 Al 99/98/9999
tPaciente cldRegistro No. Registro
tPaciente cNmbPaciente, cApellPaciente | Nombre Paciente
tPartos dFecha Fecha-
tPartos tHora Hora
tNino cVivoMuerto Estado
tNino nTalla Tallacms. -
tNino nPeso Peso gr.
tNino cSexo Sexo
Calculado Total nacimientos por tipo de

parto
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[ Calculado

| Total general de nacimientos

REPORTE: Partos y Nacimientos por Estado

IDENTIFICACION: rPartosEstado

OBJETIVO: Mostrar informacién referente a los partos realizados clasificados por estado del
parto del recién nacido.

TAMANO PAPEL ORIENTACION DESTINO
CARTA OFICIO VERTICAL HORIZONTAL PANTALLA PAPEL
v v v v
ORIGEN DE LOS DATOS IDENTIFICACION EN
TABLA | CAMPO REPORTE
Fecha del sistema Fecha de Emisién
Hora del sistema Hora de Emisién
Obtenido Del 99/99/9999 Al 99/99/9999
tNino cVivoMuerto Estado )
tPaciente cldRegistro No. Registro
tPaciente cNmbPaciente, cApellPaciente | Nombre Paciente
tPartos dFecha ) Fecha
tPartos tHora Hora
tNino ‘|nTalla - Talla cms.
tNino nPeso Peso gr.
tNino cSexo Sexo
Calculado Total nacimientos por estado
Calculado Total general de nacimientos
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CAPITULO V: DESARROLLO Y PRUEBA DEL SISTEMA
1. DESARROLLO

A. Definicion de estdndares de Desarrollo

ADMINISTRADOR DE PROYECTOS

El Administrador de proyectos es una herramienta de Visual FoxPro que permite
organizar y administrar los archivos de proyecto. Un proyecto es una coleccion de
archivos, datos, documentos y objetos de Visual FoxPro que se guarda como un archivo
con extension .PJX. En los parrafos siguientes se explicard cada uno de los componentes
del Administrador de Proyectos de Visual FoxPro.

Los elementos del Administrador de proyectos estan organizados en una vista en forma
de esquema que puede expandirse o contraerse. Un signo "mayor que" aparece junto al
simbolo si tiene uno o mas elementos de ese tipo en el proyecto. Haga clic en el signo -
"mayor que" que esta situado junto al simbolo para ver mas elementos de la lista. Haga -
clic en el signo "menor que" para contraer una lista expandida.

Al igual que las barras de herramientas, puede reducir el Administrador de proyectos si
lo arrastra hasta la parte superior de Ia pantalla o hace doble clic en la barra de titulo. Al
reducirlo, todas las listas se contraen automaticamente y solo se muestran las fichas.

Opciones de Ia ventana

Fichas
T ) e T e T T e T e e R e ) i B
*Datas - +| . Détimentos . > Clases’, | iCodidals: 1% Ouestish ,,|
P ot Y e e e e - s e i = -

Muestran los elementos agrupados por categorias. Al contraer el Administrador de
proyectos, puede eliminar las fichas al arrastrarlas fuera del Administrador de
proyectos. Para volver a colocar una ficha, arrastrela de nuevo a su posicion original o
haga clic en el cuadro Cerrar.

Haga clic en ef botdn de la chincheta para mantener una ficha por encima de las ofras
ventanas.

Expande o contrae el Administrador de proyectos. Al contraer el Administrador de
proyectos puede eliminar las fichas si coloca el puntero del mouse sobre la ficha que
desea eliminar y la arrastra fuera del Administrador de proyectos. ’
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La figura siguiente muestra Ia Lista de elementos del Administrador de proyectos.

Administrador de proyectos

gk

Consultas

&R

t-f5 Tablas libres
. ‘g8 Constitas

| BB Documentos
@8 Formularios hd
-8 Informes Informes

| @-#R EBiblictecas de clases
| @-5 Cadigo
Ji| -8 Otros

Bihliotecas
de clases

Botones del Administrador de proyectos

Nuevo
Crea un archivo u objeto nuevo. Este botdn hace lo mismo que el comando Archivo

nuevo en-el ment Proyecto. El nuevo archivo u objeto serd del mismo tipo que el
elemento actualmente seleccionado.

Nota Los archivos creados desde el menu Archivo no se incluiran automaticamente en
un proyecto. Los archivos creados con el comando Archivo nuevo del ment Proyecto (o
el botén Nuevo del Administrador de proyectos) se incluyen automaticamente en ei

proyecto.

Agregar
Agrega un archivo existente al proyecto. Este botén hace lo mismo que el comando

Agregar archivo del menu Proyecto.
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Modificar
Abre el elemento seleccionado en el disefiador apropiado. Este botén hace lo mismo que
el comando Modificar archivo del men( Proyecto.

Examinar
Abre una tabla en una ventana Examinar. Este botén hace lo mismo que el comando
Examinar archivo del men( Proyecto y solo esta disponible cuando selecciona una tabla.

Cerrar

Cierra una base de datos abierta. Este boton hace lo mismo que el comando Cerrar
archivo del ment Proyecto y s6lo esta disponible cuando selecciona una tabla. Si la base
de datos seleccionada esta cerrada, este botdn cambia a Abrir.

Abrir

Abre una base de datos. Este botén hace lo mismo que el comando Abrir archivo del
menl Proyecto y sélo esta disponible cuando selecciona una tabla. Si la base de datos
seleccionada ya esta abierta, el botdn Abrir se convierte en Cerrar.

Eliminar

Elimina del proyecto el archivo u objeto seleccionado. Visual FoxPro le pregunta si sélo
desea eliminarlo del proyecto o si desea eliminarlo del proyecto y del disco. Este botdn
hace lo mismo que el comando Eliminar archivo del menu Proyecto.

Generar
Genera un proyecto o una aplicacién y también puede generar un ejecutable o un servidor
de Automatizacion. Este botén hace lo mismo que el comando Generar del menu
Proyecto.

Presentacion preliminar )

Muestra el informe 0 etiqueta seleccionado en el modo de Presentacién preliminar. Este
botdn solo esta disponible al seleccionar un informe o etiqueta en el Administrador de
proyectos. Puede hacer lo mismo con el comando Vista previa de archivo del ment
Proyecto.

Ejecutar

Ejecuta la consulta, el formulario, o0 el programa seleccionado. Este botén solo esta
disponible al seleccionar una consulta, un formulario, un men o un programa en el
administrador de proyectos. Puede hacer lo mismo con el comando Ejecutar archivo del
ment Proyecto.

Establecer propiedades en tiempo de disefio

Cuando se abre la ventana Propiedades, muestra las propiedades o los eventos del
objeto seleccionado. Si hay mas de un objeto seleccionado, las propiedades que los
objetos tienen en comln se muestran en la ventana Propiedades. Para modificar las
propiedades o los eventos de otro objeto, elija el objeto correspondiente en el cuadro
Objeto o bien seleccione otro control en el formulario.
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Cuadro de abjeto

Botén de funcién —&

Cuadro de valores de la propiedad

[predeterminado]
4

&

[predeterminado]
.F. - Falso [predeterminsges Propiedad seleccionada

1192,192,192
 Fovn

Propiedad de sdla iectura

1 [predeterminada)
T. - Verdadero [predete:
T. - Verdadero [predete .~

g

T

La ventana Propiedades

Para establecer una propiedad .
1. En la ventana Propiedades, seleccione una propiedad en la lista Propiedades y
eventos.

2. En el cuadro Valores de propiedades, escriba o elija el valor que desee para la
propiedad seleccionada.

DESCRIPCION DE CLASES

La utilizacion de clases en el desarrollo del Sistema de Control de Pacientes y Soporte
Estadistico (SISCOPSE} es uno de los aspectos técnicos mas importantes, debido a que
el uso de clases en el desarrollo de tode sistema informatico proporciona mayor
productividad y eficiencia a los sisternas; asi como también facilitan el mantenimiento de
los mismos.

Para mayores detalles en cuanto a dichas clases referirse a la documentacién anexa en el
CD. ’

A continuacion se proporciona el estandar de descripcion de las clases implementadas en
el desarrollo del sistema. o

NOMBRE DE LA CLASE: Titulo de la clase
IDENTIFICACION: Nombre del Archivo
OBJETIVO: Descripcién breve del propésito de la clase.
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PROPIEDADES DEL PROGRAMADOR EN LA CLASE: Descripcién de las diferentes
propiedades de la clase.
METODOS DEL PROGRAMADOR EN LA CLASE: Descripcion de los diferentes,
métodos o procedimientos definidos por el programador. La documentacion de los
métodos incluye:

NOMBRE DEL METODO: Nombre del método o procedimiento del programador

aimacenado en la clase.

OBJETIVO: Descripci6n breve del propésito del Metodo.

CODIGO FUENTE: Cédigo fuente o programa que compone al método. -

B. TERMINOLOGIA UTILIZADA

BARRA DE HERRAMIENTAS. Esta clase contiene tres propiedades y tres métodos,
los cuales han sido disefiados con el proposito de dar una funcionalidad integrada de las
propiedades y métodos la Barra de Herramientas con las propiedades y métodos de la
clase del formulario estandar (Frm) definida. Lo cual permite una sincronizacion de la
funcionalidad del sistema muy eficiente con un minimo de cédigo.

Descripcion de Propiedades:

CONETIQUETA: Define si los botones de la Barra de Herramientas poseen © no
Etiquetas.

Tipo de la propiedad: Légico
Valores:

.T. (Verdadero): Indica que la Barra de Herramientas posee Etiguetas en los botones
.F. (Falso): Indica que la Barra de Herramientas no posee Etiquetas en los botones

OPERACION: Representa el cédigo de la operacién activa en la Barra de Herramientas.
Tipo de la propiedad: Caracter

Las posibles operaciones se encuentran codificadas de la siguiente manera:

QOPERACION CODIGO OPERACION i CODIGO

Ninguna 00 Revertir |06
Buscar 01 . Eliminar o7
Consultar 02 Imprimir ' 08
Nuevo 03 Salir 09
Guardar 04 Fin Consultar 10
Editar 05 Fin Buscar 111
Recuperar 12 J

Estas operaciones son realizadas por los botones de la Barra de Herramientas segun se
muestra a continuacion.
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C. DESCRIPCION DE LA ARQUITECTURA INTERNA DEL SOFTWARE

Tanto la barra de herramientas como la clase base de los formularios estan definidos e’
implementados en |z libreria de clases utilizada en el sistema (cSiscopse).

En cuanto a la clase base de formularios (frm), ésta cuenta con ciertos métodos
previamente definidos que realizan las operaciones basicas y comunes entre todos los
formularios del sistema. _ '

Por otro lado en la barra de herramientas se han implementado ciertos botones de
comando que ejecutan o realizan acciones especificas y comunes a muchos de los
formularios del sistema. )

Cada uno de los botones de la Barra de
Herramientas invoca un método especifico del
formulario activo. Estos pueden ser : Buscar,

Consuitar, Nuevo, Guardar, Editar, Revertir,
Eliminar, Imprimir, Recuperar, Salir

Respuesta a la invocacion
del método

Invecacion de un método
del formulario activo
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Como se puede observar en la gréfica anterior, la sincronizacién entre la Barra de
Herramientas y los formularios se basa en :
o Todos los formularios del sistema como la Barra de Herramientas estan,
basados en clases definidas en la libreria de clases cSiscopse
e Enlaclase base de los formularios han sido definidos los métodos comunes al
funcionamiento de los formularios del sistema.
¢ En la clase base de la Barra de herramientas han sido definidos un grupo de
botones de comandos que invocan o ejecutan los meétodos - ya antes
mencionados - del formulario activo al momento de ocurrir la accion del
usuario.:

3. PRUEBA

A. DISENO DE PRUEBAS

Se disefiaron pruebas de Unidad y Pruebas de Integracién; las Pruebas de Unidad
permitieron comprobar el buen funcionamiento de cada uno de los médulos que integran
el Sistema y la Prueba de Integracién la cual evaluara si el Sistema como un “todo”,
funcionando correctamente. Esto permite detectar errores de la interfaz y corregirlos.

Una vez se hallan encontrado y corregido los errores de interfaz se realizarén las pruebas
de validacion. )

B. METODOLOGIA DE PRUEBAS

Por cada interfaz de entrada disefiada, se fueron evaluando los todos los criterios de
validacién definidos por cada dato de entrada.
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N
CAPITULO VI. PLAN DE IMPLATACION
——
1. OBJETIVOS
OBJETIVO GENERAL:

Implantar de forma sistematica y eficiente el Sistema de Control de Pacientes y Soporte
Estadistico para el Hospital Nacional de Maternidad (SISCOPSE).

OBJETIVOS ESPECIFICOS:

Determinar las actividades necesarias para el acondicionamiento de cada uno de
los componentes que conforman ef sistema informatico a implantar, tales como
adecuacion del entorne medioambiental, instalacion y configuracion de equipo,
instalacion de software, capacitacién del personal, etc. Tado con el propésito de
garantizar el buen funcionamiento de cada componente en la interaccion de cada
uno de ellos en un entorno compartido.

Establecer la estructura organizativa encargada de velar por el buen desarrollo de
cada una de las actividades del plan, responsable de controlar el avance del
proyecto y tomar medidas correctivas en funcidn de evitar atrasos de acuerdo al
tiempo programado para la duracién del proyecto.

Asignar responsabilidades en el desarrollo de cada actividad a las entidades
correspondientes involucradas en el proyecto, con el propésito de poder
determinar culpables en caso de ocurrir atrasos o anomalias en el desarrollo de las
actividades del plan de implantacion.
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CAPITULO VI. PLAN DE IMPLANTACION

A. DESCRIPCION DE LOS SUBSISTEMAS

Para la implantacion del Sistema de Control de Pacientes y Soporte Estadistico se
consideran los siguientes subsistemas, cada uno de ellos cumple un objetivo especifico
que en su conjunto permiten alcanzar el objetivo general de implantacion planteado.

INSTALACION Y CONFIGURACION DEL EQUIPO

Esta actividad se encargara de la adquisicion de equipo y materiales necesarios para la
puesta en marcha del sistema, también del acondicionamiento de la red eléctrica,
mobiliario y temperatura en las instalaciones, asi como de la instalacién y configuracion
del equipo necesarioc para el funcionamiento del sistema. Dejando las condiciones
adecuadas para iniciar la operacion del sistema SISCOPSE.

CAPACITACION Y PUESTA EN MARCHA

Esta actividad permitira que el sistema SISCOPSE pueda ser utilizado por los diferentes
usuarios del mismo. Garantizando la transferencia de conocimientos para el buen uso de
los diferentes médulos que conforman dicho sistema. Ademas de la introduccién de la
informacién necesaria para la utilizacion del sistema.

B. PAQUETES DE TRABAJO

Los paquetes de trabajo son las areas o grupos de actividades dentro de cada subsistema
de ejecucidn que permitiran la implantacién integral del Sistema para el Control de
Pacientes y Soporte Estadistico (SISCOPSE).

A continuacién se detallan:

INSTALACION Y CONFIGURACION DEL EQUIPO

Adquisicion de equipo y materiales
Acondicionamiento de Instalaciones
Acondicionamiento de la Red Electrica
Acondicionamiento del Mobiliario
Acondicionamiento de la Temperatura
Acondicionamiento de la Seguridad Fisica.
Instalacion del Servidor

Configuracion del Servidor

Definicion de Grupo y Usuarios del Sistema
Asignacion de derechos a los usuarios
Cableado de Red

Instalacion de Estaciones de Trabajo
Configuracién de Estaciones de Trabajo
Instalacion de SISCOPSE

Instalacion de Base de Datos en el Servidor
instalacién de SISCOPSE en las estaciones de Trabajo.
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CAPACITACION Y PUESTA EN MARCHA

Captura de datos

Reproduccion de Material necesario para las capacitaciones

Brindar capacitacion al Administrador del Sistema

Brindar capacitaciones a los Usuarios del Sistema, en las secciones de:
Informacion

Estadisticas

Archivo Clinico

Consulta Externa

Emergencias

Prueba piloto del sistema

C. DESCRIPCION DE ACTIVIDADES

INSTALACION Y CONFIGURACION DEL EQUIPO

ADQUISICION DE EQUIPO Y MATERIALES

Esta actividad consiste en la adquisicion del equipc y materiales necesarios para la
instalacion, configuracién y puesta en marcha del Sistema para el Control de Pacientes y
Soporte Estadistico. En esta actividad se debera adquirir todo el equipo que se necesita
para la instalacién de la Red y Estaciones de Trabajo, asi como las Licencias del Software
necesario -para la instalacién. Dicha actividad serd realizara por la Proveeduria del
Hospital Nacional de Maternidad.

Para mayor detalle del equipo a adquirirse referirse a documento de Requerimientos del
Sistema

ACONDICIONAMIENTO DE INSTALACIONES

Es muy importante tomar en cuenta que para que el Sistema se desarrolle en condiciones
dptimas, el ambiente de trabajo debe cumplir con ciertas condiciones:

TEMPERATURA:
El manejo de la informacién es delicado, por lo tanto se debe cuidar el equipo en el cual
se procesara la informacion, manteniéndolo a una temperatura adecuada para que no se
recaliente; para ello se requiere de un Sistema de Aire Acondicionado.
Para calcular la capacidad del aire acondicionado se utiliza una formula practica que
consiste en requerir una Tonelada por cada 20 metros cuadrados de espacio.

. El drea actual del Departamento de Estadisticas y Documentos Médicos es de 64 metros
cuadrados. Por lo tanto se debe tener un aire acondicionado de 3 toneladas.

POLARIZACION DE TOMAS:

Para la conexién de las PC’s se requiere que los tomas estén completamente
polarizados, ya que esto evita que las cargas eléctricas dafien el hardware que procesa la
informacion. '

Esto se hara a través de la instalacion de una red de tierra, con una resistencia no mayor
a 30, ya que este es el valor maximo de resistencia que debe poseer una red de tierra
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para computadoras; estara formada por barras coperweld 5/8 x 10 “de cm. espaciadas 3
metros entre si, a 3 metros de profundidad sobre el nivel del suelo.

RED ELECTRICA ADECUADA

El departamento de estadisticas y Documentos Médicos debe contar con una red eléctrica
adecuada para conectar las maquinas donde funcionara el sistema, los cables deben
estar en un lugar adecuado completamente protegidos, esto para evitar cortocircuitos que
terminan en incendios catastréficos y [a perdida de informacidn.

En el Anexo 3 se presenta los planos correspondientes de la Distribucién de Aire
Acondicionado, Red Eléctrica y Tomas de Computadoras.

SEGURIDAD FiSICA
Adquirir y colocar extintores de incendios, dentro de las instalaciénes del Departamento
de Estadisticas y Documentos Médicos del Hospital Nacional de Maternidad, en las zonas
de mayor riesgo por el uso del papel, material inflamable o por la proteccion de los
equipos de cémputo.

INSTALACION DEL SERVIDOR

El servidor sera la computadora en la que se instalara la Base de Datos del Sistema
SISCOPSE, el Sistema operativo a Instalar sera Novell Netware versidn 4.11 o superior.
En el servidor se recomienda la instalacién de dos volimenes, tal como se detallan a
continuacion:

VOLUMEN |[TIPO DE ARCHIVOS

SYS Volumen del Sistema Operativo, contiene todos los archivos de ejecucion
y configuracion de Novell Netware

APPS Volumen de Aplicaciones, contendra la Base de Datos de SISCOPSE

Uh punto muy importante a considerar en la Instalacion del Servidor, son los comandos
que deben incluirse en el AUTOEXEC.NCF y en el STARTUP.NCF, es por ello que éstos
son detallados a continuacién: :
ARCHIVO: AUTOEXEC.NCF

COMANDO

DESCRIPCION

Set time Zone MST7MDT

Significa que se tomara como punto de referencia para
el reloj el Horario de Las Montarias Rocosas.

Set Defauit Time Server Tipo =
Single

implica que todas las estaciones de trabajo que
ingresen al servidor se sincronizaran con la hora que
éste posee.

Set Bindery Context = O = Siscopse

Nombre del Contexto a que entraran los usuarios del
Sistema )

File Server Name Maternidad

Nombre que se le dara al Servidor

IPX internar Net 1

Numero interno de la Red

Load <controlador de red>
Frame=Ethernet_802.2

Name=Tarjeta1

Controlador de la Tarjeta de Red, dependera de la|-
Marca de la tarjeta

Bind IPX <controladar de red> Net 1

Activacion de la Tarjeta de Red en la Red 1
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Los comandos anteriores son colocados en el AUTOEXEC.NCF por defecto durante la
instalacion, ademas de éstos es sumamente importante incluir [os siguientes:

COMANDO DESCRIPCION

Load Long Indica que se debe cargar el Méduio “Largos”, este modulo
permite que en el servidor se pueda activar la funcion de
permitir copiar archivos con nombres largos (mas de 8
caracteres), ya que el Sistema Operativo Novell por
defecto se configura para reconocer archivos con nombres
compuestos por 8 6 menos caracteres.

Mount All Comando que indica que se carguen en el Sistema todos
los médulos y configuraciones anteriores.

ARCHIVO: STARTUP.NCF

Set reserverd Buffers Below = 16 Meg =200
Load Keyb Esparia

Load IDEATA. HAM int = E port = 1F0

Load IDEHD.COM

Load MAC

Cuando el Sistema haya sido instalado, sera necesario activar desde la Consola la
funcién de Nombres Largos en el volumen de aplicaciones, que es donde se instalara la
Base de Datos con el siguiente comando: )

ADD NAME SPACE LONG_NAMES TO APPS

CONFIGURACION DEL SERVIDOR

En el Servidor séra instalada la Base de Datos de SISCOPSE en el Volumen de las
Aplicaciones (APPS), la ruta asignada sera [a siguiente
H:ASISCOPSE\BASE\DBCSISCOPSE.DBC

Para ello, serd necesario que el Administrador de la Red cree un Grupo de Trabajo en el
cual se asocien todos los usuarios del Sistema (Figura 1) con los derechos de: escritura,
lectura y ejecucion al Directorio SISCOPSE.

Servidor Grupo Usuarios

] Usuario 1
=l . / Usuario 2
it »  Grupo de Trabajo »  Usuario 3

Servidor

Usuario n
Figura 1

CABLEADO DE LA RED

Con el cableado de la red, se pretende interconectar ias 6 terminales del Departamento
de Estadisticas y Documentos Médicos al servidor de la Base de datos (Figura 2), a
través de un Concentrador.
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INSTALACION DE TERMINALES

. Las terminales de la Red, deberan ser instaladas con el Sistema Operativo Windows 95 o
08: ademas cada terminal deberéd poseer su tarieta de red y ser instalada con su
manejador correspondiente.

——

e ]
Archivo lm {ooocooa] [oo |
V4 ~

Concentrador

1 Estadlstica 2

Archivo

—~
" -

Impresor

T—— [—
Emergencia Consulta Externa
Figura 2

CONFIGURACION DE TERMINALES

En las terminales o estaciones de trabajo, se instalara la aplicacion SISCOPSE, que en
este caso seran los clientes de la Base de Datos instalada en el Servidor.

Para ello sera necesario que todas las terminales en las que el Sistema vaya a ser
instalado se encuentren en las condiciones necesarias para que el sistema se ejecute
correctamente, seglin se muestran a continuacién:

CLIENTE Y PROTOCOLOS

Para que el sisterna se comunique con la Base de Datos, ublcada en el Servidor, es
necesario instalar:

Cliente 32 de Novell Netware

En las propiedades del Cliente, debera configurarse los siguientes aspectos:

Arbol: <Nombre que se le haya dado al Arbol de la Red durante la instalacién de Novell
Netware>

Servidor: <Nombre que se le haya dado al Servidor durante la instalacion de Novell
Netware>

Contexto:<Nombre de Grupo de Trabajo creado por el Admlnlstrador de la Red>.Siscopse
~ Protocolo IPX 32 bits para Novell Netware Cliente 32.
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INSTALACION DE LA BASE DE DATOS EN EL SERVIDOR

. Para instalar, la base de Datos el Administrador debera ejecutar el archivo setup.exe del
CD de Instalacion de la Base de Datos de Siscopse, siguiendo uno a uno los pasos
descritos en el Manual de [nstalacién.

Durante la instalacién, podra seleccionarse el directorio en donde se instalara la base de
datos, aunque por defecto ésta sera instalada en H:\Siscopse\Base.

La siguiente tabla muestra la ublcaC|on tipo y descripcion de archivos ubicados en el
servidor una vez sean instalados®:

\Servidor\Volumen |Archivo Descripcion

H:\Siscopse\Base DbcSiscopse.dbc | Contenedor de la Base de Datos del Sistema

H:\Siscopse\Base *.dbf Tablas de la Base de Datos

H:\Siscopse\Base *.cdx Archivos indices de las Tablas de la Base de
Datos

INSTALACION DE SISCOPSE EN LAS ESTACIONES DE TRABAJO.

Una vez cumplidas las condiciones el administrador debera ejecutar el archivo setup.exe
del CD de Instalacién de la Aplicacion SISCOPSE, siguiendo uno a uno los pasos
descritos en el Manual de Instalacion.

Durante la instalacion, podra seleccionarse el directorio donde se instalara la Aplicacién,
aunque por defecto ésta sera instalada en C:\Siscopse

La siguiente tabla muestra la ubicacion, tipo y descripcion de archivos distribuidos en la
aplicacion: :

Ubicacion en Terminal | Archivo Descripcidn

C:\Siscopse\ Siscopse.exe Archivo ejecutable de la Aplicacion

C:\Siscopse\Ayuda Help siscopse.hlp Archivos de Ayuda de Siscopse

C:\Siscopse\Graficos *ico, *.jpg, *.bmp, *.gif |Cursores, Figuras, Iconos y Tapices del
- Sistema

C:\Siscopse\Setup * Archivos de Instalacion de Siscopse

C:\Siscopse\Temp *.dbf Tablas Temporales del Sistema

CAPACITACION Y PUESTA EN MARCHA

Para el buen uso de Sistema para el Control de Pacientes y Soporte Estadistico
(SISCOPSE) se brindaran capacitaciones con el objetivo de adiestrar a los diferentes
usuarios del sistema para su uso. Las capacitaciones se impartiran en las instalaciones
del Hospital Nacional de Maternidad, con el objeto de ambientar a los diferentes usuarios
a las caracteristicas del software y el hardware implantado. .
Las capacitaciones se brindaran al administrador del sistema, y a los diferentes usuarios
del mismo. Estas capacitaciones se impartiran en horas que no interfieran en las.
actividades laborales y prestacion de servicio dentro del Hospital.

4 Sustituir el volumen y el directorio por el seleccionado
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CAPTURA DE DATOS

Esta actividad consiste en la introduccion de la informacién de los pacientes contenida en
los expedlentes clinicos considerados como activos (expedientes de los Ultimos 4 afios);
los datos se iran introduciendo en orden de afios ascendente, es decir que el primer afio a
introducir seran todas las tarjetas indices de las pacientes registradas en 1996, luego las
de 1997 hasta llegar a 1999; obedeciendo a las politicas de renovacién de tarjetas
indices por parte del Hospital.

La siguiente figura, muestra el esquema de las tarjetas indices utilizadas para la
identificacion de pacientes, se ha considerado un promedlo de 80 palabras por cada
tarjeta. Estas tarjetas se encuentran escritas a maquma de escribir, facilitando la
digitacion y control de calidad de las mismas.

PACIENTE MADRE
Nombre: [21 Nombre: [2]
Apellido: 12] Apellido: - [21
Direccion: [13] Direccién: [13]
Teléfono: [1] ) Teléfono: [1]

PADRE CONYUGUE

Nombre: [2] Nombre: [2]
Apellido: [2] Apellido: [21
Direccion: 113] Direccion: [13]
Teléfono: [1] ‘ Teléfono: 11

Esto se traduce en la eliminacién de las tarjetas indices de los expedientes que se
encuentran en archivo clinico.

Actualmente se tienen 114,000 tarjetas indices de expedientes clinicos, si se estima que
el tiempo promedio de captura de datos por tarjeta indice sera de dos minutos, se tiene:
Datos: ‘

CTi=114,000

‘Te=2 Min (promedio)®. 6 0.033 Hrs / Ti
Donde:

CTi: Cantidad de Tarjetas indice a registrar
Te: Tiempo Estimado en procesar una tarjeta
Ti: Tarjeta Indice

Asumiendo una Jornada Laboral de 8 Hrs/Dia. (JL=8 Hrs/Dia.), se obtiene la Capacidad
Diaria por Persona (CDP), aplicando la siguiente férmula:

® El promedic de digitacion es de 40 palabras por minuto en personas con experiencia.
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CDP = CTi*Te
JL
*
CDP = 114,000%0.033 =470.25Dias

Si para la captura de datos se contratan 6 personas, el tiempo necesario para introducir
esta cantidad de datos sera de 78.37 dias.

VERIFICACION DE DATOS INTRODUCIDOS

Un punto muy importante a considerar, es la verificacion del control de calidad de los
datos introducidos; para garantizar que éstos sean fidedignos por [o tanto, se propone que
una persona del Hospital, preferentemente de la seccién de identificacién confronte los
datos introducidos versus los de las tarjetas.

Para ello se recomienda la siguiente estrategia:

e Cada vez que se introduzca una tarjeta indice al sistema, automaticamente se
imprimiran los datos introducidos para que sea corroborados contra los datos
originales; el responsable ademas de verificar cada una de las palabras
contenidas en la tarjeta debera corroborar que los apellidos de la paciente deberan
coincidir con los apellidos del padre y de la madre.

« Las palabras incorrectas debera encerrarlas en un circulo rojo, y al finalizar el
paquete de cada dia entregar nuevamente a los digitadores para que sean
corregidos. Este proceso deberd seguirse hasta que ya no existan diferencias
entre [a ficha arrojada por el sistema y a tarjeta indice de cada paciente.

REPRODUCCION DE MATERIAL NECESARIO PARA LAS
CAPACITACIONES

Los manuales tienen una funcién importante dentro del proceso de ensefianza—
aprendizaje que involucra la implantacion del sistema. Esto debido a la necesidad de
contar con un respaldo didéactico que facilite la educacién del personal del Departamento
de Estadisticas y Documentos Médicos.

El material didéactico necesario para la realizacién de las capacitaciones estara
comprendido por los Manuales de Usuario, Instalacion y Programador.

Ei Manual del usuario, comprende una descripcion detallada de cémo opera el sistema, el
Manual de Instalacion, presenta una descripcion detallada del proceso de instalacién de la
Base de Datos en el servidor y de SISCOPSE en las Estaciones de Trabajo. Mientras que
el manual del Programador presenta una descripcion técnica de la estructura interna de
SISCOPSE, clases, programas, reportes, método de recuperacion, etc. Todo con el objeto
de brindar todo lo necesario para garantizar que puedan hacerse modificaciones al
mismo.

-
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BRINDAR CAPACITACION AL ADMINISTRADOR DEL SISTEMA

Todo sistema informatico debe de poseer un minimo de recursos de seguridad que
incluya proteger al sistema de dafios accidentales o intencionales, asi como realizar
copias de seguridad de la informacién que posee el sistema. También debe permitir [a
definicion de los diferentes usuarios que tendran acceso al sistema y sus respectivos
derechos. '
Lo expresado en el parrafo anterior son funciones que pertenecen exclusivamente al
administrador del sistema; pues es él el encargado de velar que el sistema funcione en
forma optima. Es por eso que se le brindara una capacitacion exclusiva sobre los
aspectos que conforman la seguridad del sistema en cuanto la definicién y mantenimiento
de usuarios, creacion y recuperacién de copias de seguridad de la base de datos, asi
como el uso de la biticora del sistema para dar seguimiento a los movimientos realizados
por los usuarios del sistema. .

BRINDAR CAPACITACIONES A LOS USUARIOS DEL SISTEMA

Los usuarios que conforman el sistema son el personal que labora en las diferentes
secciones que conforman al Departamento de Estadisticas y Documentos Medicos, que
se detallan a continuacion:

Informacidn
Estadisticas
Archive Clinico
Consulta Externa
Emergencias

En el Anexo 4 se presenta los diferentes temas para ia capacitacién tanto del
administrador del sistema, como de los usuarios que lo conformaran. Detallandose la
programacion de cada tema.

PRUEBA PILOTO DEL SISTEMA

Consiste en la realizacion de una prueba de los resultados estadisticos que se obtienen
con el sistema SISCOPSE contra los resultados que se obtienen con los procesos
actuales. Con el objeto de la verificacion de dichos resuitados.

Para esta prueba se propone la utilizacion de datos histéricos de los servicios
proporcionados a los pacientes, correspondientes a los Ultimos 30 dias (mes completo).

3. ESTRATEGIAS DE EJECUCION

Para el logro efectivo del proceso de implantacion de! Sistema para el Confrol de
Pacientes y Soporte Estadistico, se formulan las siguientes estrategias:
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Para la compra del equipo y mobiliario:

La empresa que sea seleccionada como [a proveedora del equipo y mobiliario debe
brindar garantia de 3 afios (relacionado con el equipo de computo). Ademas de brindar
soporte técnico a dicho equipo. ‘

Para la prueba piloto del sistema:

Se propone que la implantacién del sistema se realice en paralelo durante un mes contra
los procesos actuales. Tiempo en el cual seran ingresados los datos permitiendo de esta
manera valorar los resultados que proporcione el Sistema para el Control de Pacientes y
Soporte Estadistico.

Ademas, en este tiempo si existen algunos que requieran modificacién o incorporacion,
para lograr resultados mas optimos, es momento oportuno para su depuracion,
considerando que el sistema actual no ha sido reemplazado.

Para el mantenimiento de los datos:

Realizar las copias de respaldo de la informacién utifizada por el Sistema en el momento
oportuno, recomendando para esto que se realice semanalmente.

Para la ejecucion del Sistema:

E! personal encargado para la ejecucion del sistema SISCOPSE sera el personal ya
existente en el Departamento de Estadisticas y Documentos Médicos.

Para la capacitacion del personal:

La capacitacion del personal del Departamento de Estadisticas y Documentos Médicos se
impartira por los integrantes del Trabajo de Graduacién, encargéndose estos de disefiar
los médulos de capacitacién que se impartiran en las diferentes secciones que componen
el Departamento de Estadisticas y Documentos Médicos.

4. PROGRAMACION PARA LA IMPLANTACION DEL SISTEMA

La programacion para la implantacion del sistema, comprende el listado de actividades,
tiempos y secuencias para la implantacion del Sistema para el Control de Pacientes y
Soporte Estadistico para el Hospital Nacional de Materhidad (SISCOPSE).

LISTADO DE ACTIVIDADES, TIEMPOS Y SECUENCIAS

Las actividades a desarrollar por cada subsistema se muestran en la Tabla 1, en donde
las actividades estan representadas en filas y en las columnas se indican las actividades
siguientes.

La tltima columna representa la duracion de cada actividad, esta duracion es presentada
en dias; en el Anexo 5 se detalla la manera en que fueron calculados los tiempos
esperados para cada una de las actividades.
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MATRIZ DE TIEMPQOS Y SECUENCIAS

-

No.

ACTIVIDADES

Duraclén
{dlas)

11

12

13

A. INSTALACION Y CONFIGURACION DEL EQUIPO

Adquisiciéon de equipo y materiales

f

Acondicionamiento de instalaciones

Instalacién del Servidor

Configuracion del Servidor

Cableado de Red

XX

Instalacion de Estaciones de Trabajo

Configuracién de Estaciones de Trabajo

(N[ WIN]|—

Instalacion del Sistema SISCOPSE

Alajalw| =]

B. CAPACITACION Y PUESTA EN MARCHA

w

Captura de Datos

78.37

10

Reproduccién de material necesario para las
capacitaciones

11

Brindar capacitacién a los Usuarios del Sistema

18

12

Brindar capacitaciones al Administrador del Sistema

S 7]

13

Prueba piloto del sistema

30

CAPITULO VI. PLAN DE IMPLANTACION
“-

236



CRONOGRAMA GENERAL PARA LA IMPLANTACION DEL SISTEMA PARA EL CONTROL DE PACIENTES Y SOPORTE ESTADISTICO PARA EL HOSPITAL NACIONAL DE MATERNIDAD

noviembre | diciembre - e
ld | Nombra da tarea B [11]14[17]20][23[28[20[ 2[5 8 [1ij1af17v]2o[23[26[26[1 [ 4 [ 7 [10]13
1 | PLAN DE IMPLANTACION DE SISCOPSE § )
2 | A.INSTALACION Y CONFIGURACION DEL EQUIPO. '
3 B .Adcllull'slch."m‘de‘ eq‘uipbn y.mate'rlales )
4 " Acondicienamiento de nstalaciones
5 | " Instalacién del Senidor .
6 " Configuracién det Servidor .
7 “Gableadodo Red
8 " netalacion de Estaciones de Trabalo
8 | Conguracién ds Estaciones de Trabajo
10 | instalactén del Sistema SISCOPSE g
11 | B.CAPACITACION Y PUESTA EN MARCHA : :
12 | capuradeDats
13 ) "ﬁéf)'rcﬂucclbn de malertal necesarlo ﬁara las éép'acitacfaﬁeé- D
14: " Brindar capacitaciones a los usuarios del sistema
15 " Brindar capacitacién al administrador del sistema
16 " Prusba piloto del sistema
il e Tarea Resumen P  Resumen del proyecto N
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CRONOGRAMA GENERAL PARA LA IMPLANTACION DEL SISTEMA PARA EL CONTROL DE PACIENTES Y SOPORTE ESTADISTICO PARA EL HOSPITAL NACIONAL DE MATERNIDAD

Nombre de tarea

ero | febrero marzo
16]19]22]25[28]a1[alefe[12l1s][8]j21]|24]27] 1] 4]7 |10]13]18]19]22

-

O @ ~w o 0 &l W N

PLAN DE IMPLANTACIGN DE SISCOPSE

" A INSTALACION Y CONFIGURACION DEL EQUIPO,

h Adqulslclén 'da‘et-;ul.;'b y materiales
" Acondicionamlento de Instalaclones
" Instalacién det Servidor
bonﬂé'urai:'léﬁ del Servidor
Cableado de Red
Instalaclén de Estaciones de Trabajo
Configuracién de Estaclones de Trabajo
“instalacién del Sistema SISCOPSE -
"B.CAPACITACION Y PUESTAEN MARCHA
Caplurade Datos
Reproduccién de materlal necesarlo para las capacitaclones
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PLAN DE IMPLANTACION DE SISCOPSE
"""A. INSTALACION Y CONFIGURACION DEL EQUIPO.

""" Adquislcién de equipo y materiales

""" Acondiclonamiento de Instalaciones

" Instatacién del Servidor
" Configuracién el Serddor
Cableado de Red )
" Instalacién de Estaclones de Trabajo
"Configuracién de Estaciones de Trabaje

Instalacién del Sistema $1SCOPSE.~ ~
"'B. CAPACITACION Y PUESTA EN MARCHA
" Capturade Datos
Reproduccién de material necesarlo para las capacitaciones
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Brindar 'capaé[ta_c'ién al admintstrador del sistema

Prueba pllcto del sistema
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CAPITULO VI. PLAN DE IMPLANTACION

REPRODUCCION DE MATERIAL NECESARIO PARA LAS CAPACITACIONES

El costo (en colones) en que se debe incurrir para la ejecucién de la capacitacion del
Administrador y de los Usuarios es la reproduccion de los Manuales de Usuario,
Programador e [nstalacion tal como se detalla en |a siguiente tabla:

; PRECIO
MATERIAL CANTIDAD UNITARIO TOTAL
Manual de Instalacién (10 paginas) 1 2.0 2.0
Manual del Usuario
(140 paginas) 21 28.0 588.0
Manual del Programador
(350 paginas) 1 70.0 70.0
TOTAL 6560

El costo de impartir la capacitacion no es tomado en cuenta, ya que ésta actividad la
realizaran los integrantes del grupo en forma gratuita.

La capacitacion sobre el Uso y Administracién de SISCOPSE, sera realizada por los
desarrolladores de la Aplicacion en forma adhonoren.

B. FUENTES DE FINANCIAMIENTO

Para la implantacion del Sistema para el Control de Pacientes y Soporte Estadistico
(SISCOPSE) es necesario contar con recurso econdmico que nos sirva para llevar a cabo
la puesta en marcha del sistema. Este recurso econdmico se puede obtenerse con fondos
propios o a través de donaciones de organismos internacionales o instituciones locales
que por su naturaleza mantienen relacién con el hospital. Las posibles fuentes de
financiamiento se muestran a continuacion:

FONDOS PROPIOS

E] recurso econdémico necesario para la puesta en marcha del sistema es obtenido de
fondos con que cuenta el Hospital Nacional de Maternidad.

PATRONATO

El recurso econdmico necesario es solicitado por parte del Hospital Nacional de
Maternidad al patronato con que cuente este. Dicho patronato se encargard de la
obtencién del recurso econémico por medio de donaciones.

MINISTERIO DE SALUD PUBLICA Y ASISTENCIA SOCIAL (MSPAS)

El Ministerio de Salud Pblica y Asistencia Social como ente regulador de las instituciones
de salud ptblica en el pais, como una contribucion al proceso de modernizacion del sector
pUblico en El Salvador impulsado por el Gobierno Central, se convierte en otra posible
fuente de financiamiento.
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CAPITULO VI. PLAN DE IMPLANTACION

A. ESTIMACION Y PROGRAMACION DEL PRESUPUESTO

Para llevar a cabo la ejecucién del proyecto, es indispensable contar con los recursos
necesarios, en el momento adecuado, para tal efecto se presenta a continuacién los
costos en los que se incurriran en cada paquete de trabajo durante el proceso de
Implantacién del sistema SISCOPSE en el Departamento de Estadisticas y Documentos
Médicos del Hospital Nacional de Maternidad.

INSTALACION Y CONFIGURACION DEL EQUIPO

El proceso de instalacidn y configuracion del equipo seré ejecutado por el departamento
de mantenimiento y el centro de computo que son parte de la division administrativa® del
Hospital Nacional de Maternidad “Dr. Argello Escolan”

Los costos del proceso de instalacién y configuracion

ADQUISICION DE EQUIPO Y MATERIALES

REQUERIMIENTO CANTIDAD COSTO UNITARIO|SUB-TOTAL (¢)
{¢)
Servidor de Red 1 25,000 25,000
Estaciones de Trabajo B 10,000 ' 60,000
Tarjetas de Red 6 . 150 900
Concentrador de Red 1 900 900
Impresores 2 . 6,000 12,000
Metros de Cable UTP|500 6 1,750
categoria 5 :
Licencia del Sistema Operativo | 1 15,000 - 115,000 "
con 10 clientes
UPS 7 1,800 13,300
SUB- TOTAL 128,850
10% |mprevistos 12,885
TOTAL 141,735

Por lo tanto, para ejécut—ar este paquete de trabajo se requiere un presupuesto de
¢141,735.00

CAPACITACION Y PUESTA EN MARCHA

CAPTURA DE DATOS ]

Para la captura de datos se propone la contratacion de seis personas que tengan la
funcién de captura de datos (tarjetas indices) en un periodo de 78.37 dias. El costo {en
colones)’ en que se debe incurrir para la captura de datos se detalla en la siguiente
tabla: .

Personal Cantidad Costo diario Tiempo (dias) |Total
Qperador 6 100 78.37 47,022

§ \er: Relacion entre organizacion actual y unidad ejecutora del proyecto
7 Fuente: Encuesta de salarios realizada por FUSADES :
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i CAPITULO VI. PLAN DE IMPLANTACION

ORGANIZACION PANAMERICANA DE LA SALUD (OPS)

Esta institucién como ente regulador en el rubro salud para toda Latincamérica siempre se
ha caracterizado por el alto grado de' apoyo econdmico proporcionado a aquellos
proyectos tecnoldgicos que encierran un objetive encaminado a la modemizacion o
mejoras a los servicios de salud proporcionados a los pueblos.

Es por ello que es considerada como una fuente de financiamiento para el logro de la
implantacién del actual proyecto.

5. ORGANIZACION PARA LA IMPLANTACION DEL PROYECTO

A continuacién se define la estructura organizativa responsable de la implantacién del
proyecto considerandose esta organizacion perteneciente al tipo de organizacion
matricial por proyectos. Esta organizacién es de caracter temporal que finalizara sus
funciones cuando se ponga en marcha dicho sistema. '

A. ESTRUCTURA ORGANIZATIVA DE LA UNIDAD' EJECUTORA DEL
PROYECTO '

Para la implantacion del proyecto es necesario definir la organizacién que tendra la unidad
ejecutora a fin de facilitar el cumplimiento de cada una de las actividades necesarias para
la implantacién del Sistema para el Control de Pacientes y Soporte Estadistico
(SISCOPSE). Tomandose en cuenta con los subsistemas, se determino la siguiente
estructura:

ESTRUCTURA ORGANIZATIVA DE LA UNIDAD EJECUTORA DEL PROYECTO

DIRECTOR DEL
PROYECTO

r

LACION Y
co,(,’,‘ifgﬁm',%m DEL CAPACITACION Y PUESTA |
EQUIPO EN MARCHA ;
e L RN R T Y B A G e I i T A2
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RELACION ENTRE ORGANIZACION ACTUAL Y UNIDAD EJECUTORA DEL PROYECTO

ﬂ DIRECTOR

|

CAPITULO VI. PLAN DE IMPLANTACION

e ———EE=—————__————

DIRECTOR DEL 4

3

E

PROYECTO g

ﬁ sus-ulﬁlec:'rOR J

DIVISION

ADMINISTRATIVA

DEPARTAMENTO
- SUMINISTROS

I
or

S

INSTALACION Y
CONFIGURACION
DEL EQUIPO

PATRONATO _ UF!
COMITES |} | AUDITOR:
INTERNG
COMITE DE | | COMITE
ENSERNANZA TECNICO
DIVISION DIVISION SERVICOS
MEDRICA DE APOYO Y DX
DEPARTAMENTO L DEPARTAMENTO
1 OBSTETRICO SERVICIOS DE
APOYO
|
PARTOS
ALTO RIESGO DOC. MEDICOS Y FARMACIA

PUERPERIO NORMAL

DEPARTAMENTO
I GINECOLOGICO

EMERGENCIA
CIRUGIA OBS. Y GIN.
AISLAMIENTO

5. DE OP UCH
ANESTESIA
ONCOLOGIA

DEPARTAMENTO
m CLINICA
GINECOLOGICA

INFERTILIDAD
PLAN. FAM.
ESPECIALIDADES

DEPARTAMENTO
4 DE NEONATOS

PREMATUROS
RECIEN NACIDO
AISLMIENTO
uc

DEPARTAMENTO
—] DE ENFERMERIA

ESTADISTICAS

SERV. SOCIAL
FISIOTERAPIA
RAYOS X
LABCRATORIO
BCO. DE SANGRE
ANAT. PATOLOGICA
ULTRASONOGRAFIA

ETESORERIA
CONTABILIDAD

DEPARTAMENTO

M MANTENIMIENTOC

I:COMPRAS
ALMACEN

DEPARTAMENTO

CAPACITACION Y
PUESTA EN
MARCHA

— RECLRSOS
HUMANOS

BIOCMEDICO
EQUIPO BASICO
EQUIPO PLANTA

DEPARTAMENTO
H DE ALIMENTACION

) CENTRO DE
— COMPUTO
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CAPITULO VI. PLAN DE IMPLANTACION

B. NOMINA DE FUNCIONARIOS E INSTITUCIONES CLAVES

Director del Hospital

Como maxima autoridad del Hospital Nacional de Maternidad “Dr. Argliello Escolan” que
respaldara la implantacién y funcionamiento del Sistema para el Control de Pacientes y
Soporte Estadistico (SISCOPSE)

Departamento de Estadisticas y Documentos Médicos (ESDOMED)

Como departamento en donde se maneja la informacion relacionada con el paciente y se
procesa para la realizacion de estadisticas.

Entidades Financieras

Como posibles fuentes de financiamiento para la adquisicién del mobiliario y equipo para
la implantacién y puesta en marcha del sistema.

C. MANUAL DE PUESTOS PARA LA IMPLANTACION DEL SISCOPSE

SISTEMA PARA EL CONTROL DE PACIENTES Y SOPORTE ESTADISTICO
(SISCOPSE) ,
MANUAL DE PUESTOS PARA LA IMPLANTACION

PUESTO: DIRECTOR DEL PROYECTO

DEPENDE . :
DE: Ninguno
FUNCION GENERAL:

Dirigir y controlar el recurso humano, técnico y equipo que sea necesario para el proceso
de implantacion.

FUNCIONES ESPECIFICAS:

Planificar, organizar y administrar todas las actividades necesarias para la implantacion
del sistema.

Dirigir y controlar los recursos relacionados con el proyecto.

Tomar las decisiones necesarias para garantizar el avance del proyecto e impulsar su
progreso constantemente.

Adoptar las medidas correctivas corresporidientes

Nombrar a una persona encargada como el Administrador del Sistema para el Control de
Pacientes y Soporte Estadistico (SISCOPSE).

Definir los usuarios del sistema, asi como sus respectivos derechos de acceso

REQUITISTOS MINIMOS DEL PUESTO:

Educacién: Ingeniero de Sistema Informéticos, Licenciado en Computacion 0
Administrador de Empresas.

Experiencia 5 Afios o méds en Administracion de Proyectos.

Aptitudes o Alto grado de polivalencia, flexibilidad, vision, imaginacion y creatividad, | -
conocimientos: rejaciones personales y liderazgo.
Edad: Mayor de 30 afios.

Sexo: Masculino o Femenino.
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CAPITULO VI. PLAN DE IMPLANTACION

SISTEMA PARA EL CONTROL DE PACIENTES Y SOPORTE ESTADISTICO
(SISCOPSE)
MANUAL DE PUESTOS PARA LA IMPLANTACION

PUESTO: INSTALACION Y CONFIGURACION DEL EQUIPO

gE{DENDE DIRECTOR DEL PROYECTO

FUNCION GENERAL:
Crear las condiciones adecuadas para iniciar la operac:on del sistema.

FUNCIONES ESPECIFICAS:

Planificar las actividades refacionadas con el acondicionamiento de las instalaciones, asi
como de la instalacion y puesta en marcha del sistema.

Supervisar la adecuacion del espacio fisico para la instalacion del mobiliario y equipo.
Supervisar el acondicionamiento de la red eléctrica, temperatura y seguridad de [as
instalaciones.

Coordinar y supervisar la instalacion y confi gurac:on del servidor, asi como de las
estaciones de frabajo

Adoptar acciones correctivas para el buen func:onam:ento del sistemna a fin de obtener los
resultados esperados.

Informar al director del proyecto de los avances del acondicionamiento de las
instalaciones, e instalacion del equipo, asi como de la puesta en marcha del sistema.
REQUITISTOS MINIMOS DEL PUESTO:

Educacién: Ingeniero de Sistema Informaticos o Licenciado en Computacion.
Experiencia 3 Afios 0 mas en ejecticion de Proyectos.

Aptitudes o Conocimientos de Instalacién y configuracion de redes, conocimientos del
conocimientos:  sistama operativo Novell Netware 4.11 o superior y Windows 9X, asi como
de poseer conocimientos generales en cuanto a acondicionamiento de

instalaciones.
Edad: Mayor de 25 afios.
Sexo: Masculino o Femenino.
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CAPITULO VI. PLAN DE IMPLANTACION

SISTEMA PARA EL CONTROL DE PACIENTES Y SOPORTE ESTADISTICO
(SISCOPSE) .

MANUAL DE PUESTOS PARA LA IMPLANTACION

PUESTO: CAPACITACION Y PUESTA EN MARCHA

DEPENDE  DIRECTOR DEL PROYECTO

FUNCION GENERAL: .

Velar por el fiel cumplimiento de las actividades involucradas en la capacitacién del
personal que conforman el departamento de estadisticas y documentos médicos del
Hospital Nacional de Maternidad (ESDOMED), asi como de la puesta en marcha del
Sisterna para el Control de Pacientes y Soporte Estadistico (SISCOPSE.).

FUNCIONES ESPECIFICAS:

Elaborar un listado de los recursos humanos, técnicos y. econdmicos necesarios para
gjecutar la capacitacion. ’

Coordinar las capacitaciones con las diferentes secciones que conforman el departamento
ESDOMED. ‘

Encargase de la reproduccién del material didactico

Planificar y programar las aclividades de la capacitacion a impartirse.

Realizar una verificacion antes y después de cada sesion de ensefianza, sobre los
equipos utilizados.

Reportar sobre los avances de las capacitaciones al director del proyecto.

informar al director del proyecto sobre los resultados de las capacitaciones.

Coordinar y controfar la captura de datos

Coordinar la prueba piloto del sistema

REQUITISTOS MINIMOS DEL PUESTO:

Educacién: Ingeniero de Sistema Informaticos o Licenciado en Computacion.
Experiencia 3 Afios 0 mas en ejecucion de Proyectos.

Aptitudes o Facilidad de expresion, excelentes relaciones personales, capacidad de

conocimientos: trahajar en equipo, amplios conocimientos del Sistema para el Control de
Pacientes y Soporte Estadistico (SISCOPSE)

Edad: Mayor-de 25 afios.

Sexo: Masculino o Femenino.
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CAPITULO VI. PLAN DE IMPLANTACION

D. MATRIZ DE RESPONSABILIDADES DE ACTIVIDADES DE

IMPLANTACION

RESPONSABLES

§

ACTIVIDADES

INSTALACION Y CAPACITACION Y
CONFIGURACION | PUESTA EN
DEL EQUIPO MARCHA

DIRECTOR

Adquisicion de equipo y materiales

C P.E

Acondicionamiento de Instalaciones

P.D.E

Instalacién del Servidor.

Configuracion del Servidor.

Definicion de Usuarios del Sistema

P.C

Asignacion de derechos a los usuarios

mim{m|m

Cableado de Red.

P.E

Instalacién de Estaciones de Trabajo.

Configuracién de Estaciones de Trabajo.

o

Instalacién de Base de Datos en el Servidor

- |a|o|o|~|ofa|s|w|n]

—

Instalacién del Sistema SISCOPSE en
estaciones de Trabajo

las

m |mjmim

—
[\%]

Reproduccion de Material necesario para
capacitaciones.

ias

13

Brindar capacitacion al Administrador

Sistema

del

P.D,E

14

Brindar capacitaciones a los Usuarios
Sistema (Seccién de Informacion).

del

P.D.E

15

Brindar capacitaciones™ a los Usuarios
Sistema (Seccion de Estadisticas).

del

P,D.E

16

Brindar capacitaciones a los Usuarios
Sistema (Seccidn de Archivo Clinico).

del

P.D.E

17

Brindar capacitaciones a los Usuarios
Sistema (Seccidén de Consulta Externa).

del

P,D.E

18

Brindar capacitaciones a los Usuarios
Sistema (Seccidén de Emergencias).

del

P.D,E

19

Captura de datos

P,O,0.E

20

Prueba piloto del sistema

OOl | OO0 0|0

P,0.D.E

P: Planear  O: Organizar D: Dirigir

E: Ejecutar

C: Controlar
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@

6. CONTROL DE LA IMPLANTACION

Para verificar que se realice una buena implantacion del Sistema para el Control de
Pacientes y Soporte Estadistico (SISCOPSE) y el control de cada uno de los subsistemas
que lo conforman. :

SISTEMA DE INFORMACION Y CONTROL

Sistema de Informacién y control para la
implantacién del Sistema para el Contral
de Pacientes y Soporte Estadistico.

-

Proveer informacitn scbre e . Proveer informacion sobre las

acondicionamierto e instalacién

Proveer informacién sobre [as
compras de mobiliarioy Equipo

Proveer informadidn sobre el
avance finandero

Proveer informaddn sobre el
avance finandero

Proveer informacién sobre el
avance fisico.

indices 3

A continuacién se presentan los indicadores que nos permitiran controlar el avance de las
diferentes actividades en cuanto al aspecto fisico como el financiero de los diferentes

subsistemas. Permitiendo con esto poder evaluar su desarrollo, pudiéndose asi tomar

medidas correctivas si son necesarias.

MEDIDA DE LAS METAS DEL SUBSISTEMA ADQUISICION DE EQUPO'Y
MATERIALES.

Variacion en el precio de compra de mobiliario y equipo
RC = Precio al momento de la compra — precio cotizado

Precio cotizado
- Estandar de comparacion: RC <0

Tiempo de atraso por entrega tardia

Tiempo de entrega -

- Tiempo de entrega programado

Estandar de comparacion: TA < 1
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MEDIDA DE LAS METAS DEL SUBSISTEMA ACONDICIONAMIENTO DE
INSTALACIONES

Acondicionamiento e instalaciéon de mobiliario y equipo

ACIS = Tiempo real

Tiempo programado por actividad

Estandar de comparacion: ACIS < 1

Comparacion de costos de acondicionamiento e instalacion
Costo real por instalacion
CAI = 2

Costo programado

Estandar de comparacion: CAl £ 1

MEDIDA DE LAS METAS DEL SUBSISTEMA CAPACITACIONES
Tiempo utilizado por capacitacion

_ Tiempo real de duracidn de capacitacion

c
Tiempo programado

Estandar de comparacion: TC < 1

Costo por capacitaciéon

c C _ Costo real por capacitacion
Costo programado por capacitacion

Estédndar de comparacion: CC < 1

DOCUMENTOS A UTILIZAR EN EL SISTEMA DE INFORMACION Y CONTROL

Para llevar un control de las diferentes actividades que se realizan en el proceso de
implantacion del Sistema SISCOPSE se definen formularios que se utilizaran para el
control del avance fisico' de cada actividad. Los formularios son los siguientes:
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REPORTE DE AVANCE DE ACTIVIDADES

OBJETIVO: Registrar el avance que va teniendo cada actividad de las diferentes
unidades en el proceso de implantacién del sistema SISCOPSE.
Instrucciones: '

[11 Numero de la actividad, segun lo programado
[2] Nombre de la actividad

[3] Tiempo programado

[4] Tiempo real en que se ejecuto la actividad

[5] Observaciones.

Este formulario serd presentado por cada una de las unidades semanalmente para
conocer el avance realizado en las actividades que le corresponden ejecutar:

= - HOSPITAL NACIONAL DE MATERNIDAD
4 “DR. ARGUELLO ESCOLAN"

¢/ SISTEMA PARA EL CONTROL DE PACIENTES Y SOPORTE ESTADISTICO
REPORTE DE AVANCE DE ACTIVIDADES
. Tiempo .
No. |Actividad Programado Real Observaciones
(1] (2 3] [4] [5]
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REPORTE DE VERIFICACION DE DATOS

CAPITULO VI. PLAN DE IMPLANTACION

.
]

OBJETIVO: Verificar los resultados estadisticos que genera el sistema SISCOPSE contra
los que se generan con los procesos actuales.
instrucciones:

[1]
2]
[3]
[4]
[5]
(61

Nombre de reporte (ejemplo: reporte de abortos por salas)

Cadigo de clasificacién
Descripcion de la clasificacion
Resultado del proceso actual

Resultado del proceso utilizando el sistema SISCOPSE

Observaciones

Este formulario sera presentado por cada reporte que se genere en la seccién de
estadisticas y que es contemplado en el sistema. Sera utilizado en el proceso de la

prueba piloto del sistema.

1
o

4

3

L
[}

R

HOSPITAL NACIONAL DE MATERNIDAD
“DR. ARGUELLO ESCOLAN"

. SISTEMA PARA EL CONTROL DE PACIENTES
REPORTE DE VERIFICACION DE DATOS

Nombre de Reporte:

1]

'Y SOPORTE ESTADISTICO

Clasificacion Resultado Total

- _— Proceso Sistema Observaciones
Cédigo. | Descripcion Actual SISCOPSE

[2] [3] [4] (5]

(€]
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CONCLUSIONES

Luego de la investigacion de campo y el anélisis de la informacién recolectada en el
presente estudio, se ha podido detectar la problematica que actualmente afronta el
Hospital Nacional de Maternidad, la cual consiste en un “Deficiente control en los servicios
proporcionados”, cuyas principales areas de incidencia detectadas se pueden resumir en:

Tecnologia Informatica, Procedimientos, Recurso Humano y Recurso Econdmico.

Con la investigacion realizada se ha podido comprobar el incremento de la demanda de
atenciones brindadas por el Hospital Nacional de Maternidad en los Uitimos cinco afios.
Con un anélisis de regresion lineal se pudo observar una tendencia creciente en esta
demanda. Por ello es de suma importancia que el Hospital adopte tecnoiogia informatica
que brinde apoyo al control en la prestacion de sus servicios, con el objeto de brindar una

mejor atencién a los pacientes, a través de la mejora en los procesos.

La propuesta hecha a tal problemdtica a través de este trabajo de graduacion, va
enfocada hacia el Departamenfo de Estadisticas y Documentos Médicos del hospital, por
ser el encargado de velar por la informacién médica — estadistica resultante en la
prestacion de los servicios al paciente; especificamente se trata de proveer a la institucion
de un sistema informéatico que sirva de herramienta para lograr eficiencia en los procesos
medulares de las cinco secciones que componen éste departamento: Consulta Externa,

Informacion, Emergencia, Archivo Clinico y Estadistica.
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ANEXOS |
ANEXO 1. ANALISIS DEL PROBLEMA

El tipo de investigacién realizada es de tipo explorafbrio, con el objetivo de detectar
necesidades, problemas, establecer prioridades e identificar factores.

Meto'dologia:

1. Universo: Todo el personal que Labora en el Departamento de Estadisticas vy
Documentos Médicos, asi como el personal de la seccion de Informética del

Hospital Nacional de Maternidad

2. Marco Muestral: Secciones que conforman el Departamento de Estadisticas y

Documentos Médicos vy la Seccion de Informatica.

Secciones del Departamento ) Personal

Informacion

Archivo

Admision de Pacientes (Emergencia)

Consulta Externa (Ambulatorio)

Estadistica y Documentos Médicos

Informatica

TOTAL

N
mwmm#m [j&)

Para este caso como puede observarse el tamafio de la muestra es pequeiio por lo que el
Marco Muestral es igual al Tamafio de la Muestra. Por lo tanto se encuesto 2 las 23

personas.

RESULTADOS DE LAS ENCUESTAS (FRECUENCIAS)

TECNOLOGIA INFORMATICA

PROBLEMA SUBTOTAL |FRECUENCIA
Los actuales sistemas informaticos implantados no
satisfacen las necesidades internas
» Los sistemas implantados no han sido desarrollados a la 21 21
medida
Equipo informatico obsoleto 16 16
No existe apoyo al desarrollo informatico del hospital
o La unidad de informética no_posee planes ni proyectos 12
bien definidos . 31
¢ No existe cultura informatica 19
No existe desarrollo de sistemas informaticos 18 18
Inexistencia de una unidad de informatica formaimente
definida
e No existe una concientizacion de la importancia de [a 17 17
informéatica por parte de la Direccion '
TOTAL 103
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RECURSOS ECONOMICOS

PROBLEMA SUBTOTAL |FRECUENCIA
No existe asignacion de recursos economicos para la 15 15
capacitacion de personal
No existe asignacién de recursos econémicos para la
introduccién de tecnologia informatica
s E! presupuesto asignado a informatica sélo cubre las 18 18
necesidades basicas
TOTAL ' 33
PROCEDIMIENTOS
PROBLEMA SUBTOTAL | FRECUENCIA
Inconsistencias y duplicidad en la informacién .
+ Deficientes métodos de control 13
» Deficientes métodos de blsqueda de mformacmn 16 46
o Traslado manual de informacién entre documentos 17
Atrasos en el procesamiento de la informacion
* Inexistencia de herramientas informaticas 14
» Procesamiento manual de la informacién 19 - 51
e Manejo de altos volimenes de informacién 18
TOTAL 97
RECURSQO HUMANO
PROBLEMA SUBTOTAL |FRECUENCIA
Sobrecarga de Trabajo
e Poco personal 13
« Mala distribucion de la carga de trabajo 12 42
o Manejo de altos volumenes de informacién 17
No existe personal capacitado en el area de desarrollo de
sistemas
e Falta de Capacitaciones 8 23
e Personal no idéneo 15
TOTAL 65
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ANEXO 2. ARBOLES DE DECISION

PROCESO PARA DETERMINAR TIPO DE PACIENTE

Paciente sin Paciente de
Expediente primera vez
Clinico
Paciente referida Paciente con
por médico del Expediente no
* hospital Subsecuente
Paciente con
Expediente
Clinico
Cualquier otro Paciente
paciente ‘ Subsecuente

Arbol de decision No. 1
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PROCESO DE ASIGNACION DE CITAS A MEDICOS

> = XMAX
Paciente de
Primera vez
< XMAX
= = XMAX
Paciente _
Subsecuente
Asumir:
< XMAX

XMAX: Cantidad Maxima de pacientes
de primera vez

YMAX: Cantidad Maxima de pacientes

Arbol de decision No. 2

> = YMAX

< YMAX

Buscar otro
Medico

Asignar cita
al Médico

Buscar otro

Meédico

Buscar otro
Médico

Asignar cita
al Medico
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PROCESO PARA ELABORAR EXPEDIENTE CLIiNICO

Paciente con
Tarjeta de
ldentificacion

Paciente sin
Tarjeta de
Identificacion

Arbol de decisién No. 3

Expediente
Clinico
Encontrado

Expediente
Clinico no
Encontrado

Expediente
Clinico
Encontrado

Expediente
Clinico no
Encontrado

Expediente
Clinico

Prestado

Expediente
Clinico

destruido

"Clinico

Expediente

Prestado

Expediente
Clinico no -

pretado

No elaborar
Expediente
Clinico

No elaborar
Expediente
Clinico

Elabora(
Expedientes
Clinicos

No elaborar
Expediente
Clinico

No elaborar
Expediente
Clinico

Elaborar
Expediente
Clinico
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PROCESO PARA PRESTAMO DE EXPEDIENTES CLINICOS PARA ESTUDIO E

INVESTIGACION

< = 5 Expedientes

Clinicos

Meédicos o )
Investigadores =10 Expedientes
Clinicos

> b Expedientes
Clinicos

< = 10 Expedientes
Clinicos

Otras Entidades

Arbol de decisién No. 4

Prestar por
medio de
Vales

No prestar

Prestar por medio
de Listas
Especiales

No prestar
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ANEXO 3. ACONDlCiONAMIENTO DE LAS INSTALACIONES

SIMBOLOGIA UTILIZADA EN PLANOS

152

1.]._
;‘_j}__l.

SIMBOLOGIA DESCRIPCION

& TOMACOHFIENTE PORIADO

|

INFORMACION LLMPATEA FLUORESCENTE 2620

EMERGENCIAS
COMPRESOR PARAAC

Lo

DNFPUTADORA

L_'[7|—_1 T _Jl__JJ

ESC:1:75
PLANTA DE LUMNARAS

DISERQ E IMPLEMENTAION DE LI SISTEMA PARA CONTROK DE PACENTES
YGEHERAEUH_[EM’DOHDESHBSHCASPARAH.WTAL

NACOHAL DE MATERMIDAD
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- TEMPERATURA |

—
INFORMACION
Y
< o
VENTANALES &
DEVIDRID
un
e
w
AN
ATENGON AL PUB \_
EMERGENCAS VIENE DE LA UNIDAD DE ARCHIVO
s ——: T = |
PLANTA DE AIRE ACONDIOMADO
ESC:1:50

DISERO E IMPLEMENTACION DE UN SISTEMA PARA-CONTROL DE PACIENTES

Y GENERACION DE INFORMACION DE ESTADISTICAS PARA EL HOSPITAL
NACIONAL DE MATERNIDAD



. 1
ARCHIVO
= ' JKiri
ESTADISTICA
] ———]
T =
ESC:1:50
PLANTA DE AIRE ACONDICIONADO

DISENO E IMPLEMENTACION DE UN SISTEMA PARA CONTROL DE PACIENTES

Y GENERACION DE SOPORTE ESTADISTICO PARA EL HOSPITAL
NACIONAL DE MATERNIDAD

Vinlvy3dinal



HACIA EMERGENCIA > ARCHIVO
- ’/ @
ESTADISTICA
® a D
}_—‘_'—"1 I q
ESC:1:50 ,
PLANTA DE TOMACORRIENTES

DISENO E IMPLEMENTACION DE UN SISTEMA PARA CONTROL DE PACIENTES
Y GENERACION DE SOPORTE ESTADISTICO PARA EL HOSPITAL

NACIONAL DE MATERNIDAD

VORILO3T3 a3y




RED ELECTRICA

—
..1
INFORMACION
o
EMERGENOAS
B
e
| 11
PLANTA DE TOMA CORRIENTES
ESC:1:50

DISENO E IMPLEMENTACION DE UN SISTEMA PARA CONTROL DE PACIENTES

Y GENERACION DE INFORMACICN OF ESTADISTICAS PARA EL HOSPITAL
NACIONAL DE MATERNIDAD



ARCHIVO

Al

=

HACIA LAS COMPUTADORAS DE EMERGENCIA E INFORMACION

NI

ESTADISTICA

(ABLEUTP (AT 5

J

—
I

2 @

—
|

ESC:1:50

PLANTA DE COMPUTADORAS

DISENO E IMPLEMENTACION DE UN SISTEMA PARA CONTROL DE PACIENTES
Y GENERACION DE SOPORTE ESTADISTICO PARA EL HOSPITAL - =

NACIONAL DE MATERNIDAD

SERVIDOR




|

INFORMACION

! , AL CONCENTRADOR
EMERGENCIAS (

eld
T s T T y T I
1 1 [} — | |

PLANTA DE COMPUTADORAS
ESC:1:75

DISERO E IMPLEMENTACION DE UN SISTEMA PARA CONTROL DE PACIENTES
Y GENERACION DE INFORMACION DE ESTADISTICAS PARA EL HOSPITAL

NACIONAL DE MATERNIDAD



ANEXO 4. CAPACITACIONES

PERFIL DE USUARIOS A CAPACITAR

A continuacién se muestran los requisitos que debe cumplir el personal de Hospital
Nacional de Maternidad para someterse a las capacitaciones del Sistema de Control de

.Pacientes y Soporte Estadistico (SISCOPSE). Se presenta el area, los puestos con sus

respectivas funciones del personal que sera incluido en las capacitaciones.
AREA: DEPARTAMENTO DE ESTADISTICAS Y DOCUMENTOS MEDICOS

PUESTOS :

JEFE DE SECCION DE ESTADISTICAS Y DOCUMENTOS MEDICOS

Funcién: '
Planificacion, organizacién, direccién, supervision y control de ias actividades del servicio
de estadisticas y documentos médicos del establecimiento

Requisitos:
s Licenciado en administracién de empresa o carrera a fin
e Curso técnico en estadistica y documentos médicos
e Conocimientos de Computacidn
« Tres afios de experiencia en trabajo de similar naturaleza

SUBJEFE DE SECCION DE ESTADISTICAS Y DOCUMENTOS MEDICOS

Funcion:
Colaboracion en la planificacion, organizacion y supervisién de las actividades de registro
e investigacion estadisticas del establecimiento.

Requisitos:
« Carrera corta universitaria en estadistica
e Curso técnico en estadistica y documentos médicos
« Amplio Conocimiento de Computacion
» Tres afios de experiencia en trabajo de similar naturaleza

TECNICOS EN ESTADISTICAS Y DOCUMENTOS MEDICOS HbSPJTALAR:bs.

Funcion:
Elaboracién, presentacién y andlisis de los datos de informes epldemlo!oglcos mensuales
de morbilidad de hospitales

Requisitos:

Bachiller comercial

Curso de Técnico en Estadistica y Documentos Médicos

Conocimientos amplios en el manejo de Equipo de computacién

Tres afios de experiencia como auxiliar de Estadisticas y Documentos MedlCOS
Habilidad en relaciones humanas

Conocimiento tedrico del manejo de archivos clinicos y fuentes de informacién.
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AUXILIARES DE ESTADISTICAS HOSPITALARIAS

Funcidn:
Identificacién e inscripcion del paciente, recoleccién, y procesamiento de los sucesos
estadisticos y custodia de los expedientes clinicos.

Requisitos:
e Bachiller Comercial opcidn Secretariado
e Recibir curso basico para auxiliar de Estadisticas y Documentos Médicos
e Un afo de experiencia en labores de oficina.

PLANIFICACION DE CAPACITACIONES

PRESENTACION Y GENERALIDADES DE SISCOPSE

OBJETIVO : Concientizar al personal dei Departamento de Estadisticas y Documentos
Médicos del Hospital Nacional de Maternidad, de Ia necesidad de incorporar a SISCOPSE
como una herramienta de soporte a las labores diarias que se realizan en el hospital, a

. través de una explicacién de todos los beneficios brindados por el sistema a cada una de
las secciones que lo utilizardn una vez implantado. Asi como también familiarizar al
usuario con el uso de todas las operaciones e interfaces del sistema.

DIRIGIDO A: Personal de las diferentes secciones que componen el Departamento de
Estadisticas y Documentos Médicos del Hospital Nacional de Maternidad.

EMERGENCIA
ARCHIVO CLINICO
INFORMACION
ESTADISTICAS
CONSULTA EXTERNA

CANTIDAD DE PERSONAS: 21 Personas
DURACION: 6 Horas

TEMARIO :
Mere 4 ] A B - L= | D CION
C Hp ATEMA: e SPENEY OBJETNG. o osffai- 1 ST CONTENIDOL g l:g:ras?
Importancia del Crear en el usuario la SISCOPSE, una herramienta
Sistema necesidad de adoptar el | de soporte a [a productividad
' nuevo sistema en el trabajo.

(SISCOPSE), como una | SISCOPSE Vrs. Sistema

herramienta que permita | Actual.

hacer mas eficiente su | Beneficios con SISCOPSE 2

trabajo, para lograr la
aceptacion al cambio
por parte del personal
del Departamento de
Estadisticas y
Documentos Médicos.
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iy

S LR

Primeros pasos con

Capacitar al usuario en

Py s
-

Cémo accesar una opcion del

Identificacion de pacientes
usando criterios de busqueda
compuestos con el operador
logico Y.

Interpretacién de los
resultados de las busquedas.
Consejos.

SISCOPSE la manera de navegary |ment.
el uso de controles e Uso de los controles visuales
interfaces estandares  |[tipo Windows.
del sistema. Uso de |a Barra de .
Herramientas de SISCOPSE. 2
Uso del formulario contextual
de busquedas. .
Uso de la lista contextual de
despliegue.
Consejos.
Aprendiendo Ensefiar al usuario las |Uso de [a ayuda en linea.
mientras se trabaja | diferentes maneras de | Uso de [a ayuda de tipo, Qué
con SISCOPSE. invocar y navegarenel |esesto?.
sistema de ayuda, para |Navegar con hipervinculos en
que pueda aclarar la ayuda. 0.5
dudas en cualquier Consejos
momento durante una
sesion de trabajo en
SISCOPSE.
Identificacién de Ensefiar al usuario Identificaciéon de pacientes
Pacientes. como identificar a. usando criterios de busqueda
pacientes con el simples.
sistema. identificacion de pacientes
usando criterios de busqueda
compuestos con el operador
légico O. 15
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CAPACITACION PARA LA SECCION DE EMERGENCIA

OBJETIVO : Capacitar al personal de la seccion de Emergencia en el manejo eficiente
del sistema, ensefiando la manera en que realizard sus operaciones diarias usando
SISCOPSE como una herramienta de apoyo, y reducir el impacto provocado por el
proceso de cambio en el personal de la seccion.

-DIRIGIDO A: Personal de la secciéon de Emergencia del Departamento de Estadisticas y
Documentos Médicos.

CANTIDAD DE PERSONAS: 3 Personas

DURACION: 4 Horas

TEMARIO :
3 QNTENIDO
A s A et R bei e o Tahe Sia
Segmmlento en Ensenar al usuano Cdmo registrar ingresos de
linea de pacientes como registrar y dar pacientes.
hospitalizados. mantenimiento a los Como registrar traslados de
diferentes movimientos |pacientes.
de pacientes. Como registrar egresos de 3.5
pacientes.

Como maodificar y eliminar
movimientos ya registrados.

Consejos.
Elaboracion de Ensefiar al usuario Cémo generar reportes
informes como obtener estadisticos a nivel de detalle.
estadisticos de informacién estadistica | Cdmo generar reportes
movimiento de del movimiento de estadisticos a nivel de 05
pacientes. pacientes. Resumen Mensual. ’
Coémo ver los resultados antes
de imprimir.
Consejos.

CAPACITACION PARA LA SECCION DE ARCHIVO CLINICO

OBJETIVO : Capacitar al personal de la seccién de Archivo Clinico en el manejo
eficiente del sistema, ensefiando la manera en que realizara sus operaciones diarias
usando SISCOPSE como una herramienta de apoyo, y reducir el impacto provocado por
el proceso de cambio en el personal de la seccion.

DIRIGIDO A: Personal de la seccién de Archivo Clinico del Departamento de Estadisticas
y Documentos Médicos.

CANTIDAD DE PERSONAS: 4 Personas
DURACION: 2 Horas

TEMARIO :

[/ DURACIONS
)i (Horas) S

1

N V;w'u,ne T T
"gno ETIVO::
: £ ""‘-:?*3"&;-. LA

: S
Control de entrada y Ensenar r al usuario
salida de como registrar la

[Coémo | reglstrar mgreso de
Expedientes Clinicos.
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DURACIGN

Clinicos.

|entrada y

salida de
expedientes clinicos de
la seccién de Archivo
Clinico.

Expedientes Clinicos.
Consejos.

Seguimiento de
Expedientes Clinicos
prestados.

Ensefar al usuario
como registrar y dar
seguimiento al préstamo
de Expedientes Clinicos
de Pacientes.

Como registrar prestamos de
Expedientes Clinicos.

Cdmo dar seguimiento a los
Expedientes Clinicos
prestados.

Como modificar, eliminar o
imprimir Expedientes Clinicos
prestados.

Consejos. -

CAPACITACION PARA LA SECCION DE INFORMACION

OBJETIVO : Capacitar al personal de la seccién de Informacién en el manejo eficiente
del sistema, ensefiando la manera en que realizard sus operaciones diarias usando
SISCOPSE como una herramienta de apoyo, y reducir el impacto provocado por el

proceso de cambio en el personal de la seccidn.

DIRIGIDO A: Personal de la seccién de Informacién del Departamento de Estadisticas y

Documentos Medicos.

CANTIDAD DE PERSONAS: 4 Personas

DURACION: 2 Horas

TEMARIO :

it

%] “DURACION:
&5 (Horasy ii

Servicio de
Informacion en linea
de pacientes
hospitalizados.

Ensenar al usuario las
diferentes maneras de
realizar consultas en
linea de pacientes
hospitalizados.

Como hacer consultas
generales de pacientes
hospitalizados.

Cémo hacer consultas
especificas de pacientes
hospitalizados, por servicio.
Codmo hacer consultas
especificas por paciente.
Cémeo hacer consuitas en
cascada.

Como imprimir los resultados
de las consuitas.

Consejos.
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CAPACITACION SECCION DE ESTADISTICA

OBJETIVO : Capacitar a todo el personal de la seccidn de Estadistica del Hospital en el
nuevo control del registro de los servicios médicos y técnicos y la generacion de la
informacion estadistica.
DIRIGIDO A: Personal administrativo de la seccion de Estadisticas
CANTIDAD DE PERSONAS: 8 personas
‘DURACION: 14 Horas

TEMARIO:

z DURACION
4 -(Haras} "ﬁ

Registro y control de
los servicios
medicos que brinda
el Hospital con el

Capacitar al usuario en
el uso de las interfaces
implementadas en el
sistema destinadas al

Registro de Partos y
Nacimientos.

Registro de Abortos.
Registro de Cesareas.

nuevo sistema. registro de los servicios |Registro de Operaciones 6
médicos que el hospital | Registro de Esterilizaciones.
proporciona. Registro de Inyecciones,

Curaciones y Vacunas.

Registro y control de | Capacitar al usuario en | Registro de Autopsias.

los servicios el uso de las interfaces | Registro de Biopsias.

técnicos que brinda |implementadas en el Registro de Citologia.

el Hospital con el sistema destinadas al Registro de Exdmenes Clinicos.

nuevo sistema. registro de los servicios | Registro de Fisioterapia. 4
médicos que el hospital | Registro de Radiologias y
proporciona. Ultrasonografias.

: Registro de Charlas y
Planificacion Familiar.

Generacion de Ensefiar a los Morbilidad y Mortalidad (Adultos

informacién operadores del sistema |y recién nacidos) por

estadistica con el el manejo de las | procedencia, edad y diagnostico.

nuevo sistema. interfaces para generar | Primeras causas de morbilidad y
los distintos tipos de maortalidad por departamento y a
informacion estadistica | nivel nacional.
que el sistema brinda; Partos y Nacimientos por
ya sea ésta textual o procedencia, edad, diagnéstico,
grafica. meédicos, etc.

Abortos, Cesareas, Operaciones, 4

Esterilizaciones por diagnéstico,
meédico, edad, tipo, etc.
Autopsias, Biopsias , Citologia,
Examenes Clinicos por tipo,
sala, etc.”

Fisioterapia, Radiologias y
Ultrasonografias.

Charlas y Planificacién Familiar..
Inyecciones, Curaciones y
Vacunas.
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CAPACITACION SECCION DE CONSULTA EXTERNA

OBJETIVO : Capacitar a todo el personal de la seccién de Consulta Externa en el nuevo
control de citas y consultas que se implantara a partir de las herramientas provistas por el
nuevo sistema.

DIRIGIDO A: Personal administrativo de la seccién de Consulta Externa

CANTIDAD DE PERSONAS: 2 personas

‘DURACION: 6 Horas
TEMARIO :
T A C e Do -[~DURACION:
R : % i CONTENIDO 7 (Horas) +v
Control del personal Capacntar al personal de Registro y mantenimiento de
médico con el nueveo | consulta externa del la informacién general del
sistema. hospital en el control de | personal médico. .
médicos que se Control de fas especialidades 5
implementara con el por médico,
SISCOPSE. Registro de los horarios de
atencion de la consulta por
parte del personal médico.
Control del servicio |Adiestramiento del Control del registro de citas:
de la consulta personal de consuita Elaboracién de listas de citas.
externa con el nuevo |externa en el registro y | Registro de las consultas
sistema. asignacion de citas, atendidas y control de 4
cansultas dadas y pacientes que no pasaron la
procesamiento del consulta.
movimiento diario. Elaboracion del movimiento
diario.

CAPACITACION ADMINISTRADOR DEL SISTEMA

OBJETIVO : Concientizar a la persona encargada de administrar el sistema en la
importancia de velar por el buen funcionamiento del mismo, asi como la seguridad y la
integridad de la informacion que se procese. Asi mismo capacitarla en el manejo de las
herramientas que se proporcionan para tales fines.

DIRIGIDO A: Personal encargado de administrar el sistema

CANTIDAD DE PERSONAS: 1 persona

DURACION: 8 Horas

TEMARlO

+DURACION

g e 3 S ‘% (Horasy &
Admm:stracnon del Capamtar al personal Admlnlstramon de usuanos
Sistema. encargado de la Derechos de acceso al
administracién del sistema.
sistema, en la utilizacion | Administracion de las copias
de operaciones de de seguridad. 6
configuracién y Mantenimiento de Catalogos.

seguridad que permitan
velar por el correcto uso
y buen funcionamiento
del sistema.
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Sistema de Ensenar al personal Consulta de los movimientos
Bitacoras de encargado de registrados-en el sistema.
SISCOPSE. administrar el sistema, |Recuperacién de Informacion

como usar las eliminada y/o modificada.

herramientas de 2

monitoreo y

recuperacion que

proporciona SISCOPSE.

Los temas involucrados en la capacitacién se muestran a continuacion:

TEMA CODIGO
Importancia del Sistema

Primeros pasos con SISCOPSE

Aprendiendo mientras se trabaja con SISCOPSE

Identificacién de Pacientes

Servicio de Informacion en linea de pacientes hospitalizados
Control de entrada y salida de Expedientes Clinicos.

Seguimientc de Expedientes Clinicos prestados.

Seguimiento en linea de pacientes hospitalizados

Elaboracion de informes estadisticos de movimiento de pacientes
Registro y control de los servicios médicos con el nuevo sistema
Registro y control de los servicios técnicos con el nuevo sistema
Generacion de informacién estadistica con el nuevo sistema
Control del personal médico

Control del servicio de la consulta externa con el nuevo sistema.
Administracién del Sistema -

Sistema de Bitdcoras de SISCOPSE

v|olZ|S|:|r Rie|=TQMMO|O|m>

En la tabla que a continuacién se presenta, se muestra la programacion de las
capacitaciones realizadas. En las filas se muestran los temas y el dia en que se
impartiran, mientas que en las columnas se presentan las entidades que participaran en la
capacitacién (Secciones del Departamento de Estadistica y Documentos Medicos y el
Administrador del Sistema). En la intercepcidn de filas y columnas se detalla el numero de
participantes de cada entidad. Por ejemplo en la intercepcion que aparece encerada en un
circulo debe interpretarse de Ia siguiente ‘manera: el dia 3 se impartira el tema B para 4
personas de la seccion de Informacion, en el primer turno.

Las capacitaciones seran impartidas en dos turnos, el primero en horas de la mafiana y el
segundo en horas de |a tarde. Esto es asi debido a que en algunas secciones tales como
Emergencia por la naturaleza de las funciones que realizan no pu'ede quedar en ningun
momento sin personal. Con este modelo se podra impartir el mismo tema en ambos
turnos con el propésito que en fa mafiana asista un grupo y por la tarde otro. Cada sesion
tendra una duracion de dos horas las cuales deberan ser definidas de tal manera que
interrumpa de la menor manera posible con las labores diarias de cada seccién. Se
recomienda por fa mafnana de 8:00 - 10:00 a.m y por la tarde de 4:00 — 6:00 p.m.
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PROGRAMACION DE CAPACITACIONES A REALIZAR.

= SEGUNDO TURNO Zrist Zae i hpihi
5 IN-E [ EME P AGE ] 2R AD Y] H‘@T..’L:
2 2 :
2 2
2 2 »f«si’%‘“
56%?}
i '
*f'FG 4
2

Donde:- :
CE: Consulta Externa ES: Esladistica IN: Informacion EM: Emergencia
AC: Archivo Clinico AD: Administrador del Sistema
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ANEXO0S5. CALCULO DE TIEMPOS

Para mostrar el listado de las diversas actividades y tiempos que involucran el plan de

implantacién del Sistema para el

(SISCOPSE). Se utiliza la siguiente ecuacion:

To+4Tn+1p
6

Te =

Donde:
Representa el

Tiempo esperado en ejecutar

Te: programadas en el Plan de [mplantacién.
To: implantacién.
Tn:
actividades de implantacién.
Tp.

Control de Pacientes y Soporte Estadistico

las actividades
Representa el tiempo optimista en realizar las diversas actlwdades de
Es el tiempo determinado como normal para desarroliar las

Representa el tiempo mas tardio en el cual se pudiesen ejecutar las
actividades involucradas en el proceso de implantacién.

A continuacion se muestra el listado de tiempos calculados para las diferentes

actividades que se involucran en el plan de implantacién del sistema SISCOPSE.

A DIASY

A INSTALACION Y CdNFIGURACION
DEL EQUIPO

Adquisicién de equipo y materiales 2.5 5 7.5 5
Acondicionamiento de Instalaciones 1.5 3 4.5 3.0
Instalacion del Servidor 0.5 1 2 1
Configuracion del Servidor 0.5 1 2 1
Cableado de Red 1.5 3 4.5 3
Instalacién de Estaciones de Trabajo 0.5 1 1.5 1.0
Configuracion de Estaciones de Trabajo 0.5 1 1.5 1
Instalacion del Sistema SISCOPSE 0.5 1 1.5 1
B. CAPACITACION Y PUESTA EN

MARCHA

Captura de datos 39.185 78.37 117.555 78.4
Reproduccion de Material necesario para 0.5 1 5 1
las capacitaciones ' -

Brindar capacitaciones a los Usuarios del

Sistema 9 18 27 18
Brindar capacitacion al Administrador del

Sistema 1.6 3 4.5 3
Prueba piloto del sistema 16 30 45 30
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GLOSARIO TECNICO

Anadlisis Estructurado

Atributo

Base de Datos

Base de Datos relacional

Cardinalidad

Diccionario de Datos

Diagrama Conceptual de
datos

Diagrama de Flujo de
datos

Diagrarha Fisico de
datos

Diagrama Jerarqico de
Procesos
Entidad

Método sistematico para el andlisis de sistemas, incluye la
utilizacién de diagramas de flujos de datos y modelos de datos.
Los atributos definen las propiedades de un objeto de datos.
puede haber muchos atributos en una entidad, por ejemplo un
paciente (entidad) puede tener numercsos atributos, tales

"como apellidos, nombre, direccién, etc.

Es una coleccion integrada de datos almacenados en distintos
tipos de registros, de forma que sean accesibles para multiples
aplicaciones. La interrelacion de los registros se obtiene de las
relaciones entre los datos, no de su lugar de almacenamiento
fisico. :

El modelo relacional de datos se basa en una relacion; una
tabla bidimensional, Los renglones de la tabla representan los
registros y las columnas muestran los atributos de la entidad.
Las bases de datos relacionales utilizan un modelo para
mostrar como se relacionan légicamente los datos de un
registro.

Realiza busquedas utilizando los datos de columnas
especificas de una tabla para encontrar datos adicionales en
otra. _

La cardinalidad es la ocurrencia de un objeto que se relaciona
con ocurrencias de otro objeto. La cardinalidad normalmente se
expresa simplemente con uno o muchos.

Base de datos acerca de datos y bases de datos.

Contiene el nombre, tipo, rango de valores, fuente y
autorizacién para el acceso a cada elemento de datos en los
archivos y bases de datos de la organizacién. [ndica asimismo
qué programas de aplicacién utilizan dichos datos de tal
manera que cuando se contempla un cambio en una
estructura de datos, puede generarse una lista de los
programas afectados.

Un CDM representa la estructura légica global de una base de
datos que es independiente de cualquier software o estructura
de almacenamiento de datos. Un modelo conceptual contiene a
menudo objetos de datos que no estan todavia implementados
en una base de datos fisicos. Da una representacion formal de
la necesidad de los datos ejecutar una empresa o una
actividad comercial.

Herramienta grafica para estructurar software que sea modular
y descendente. Sus elementos son proceso, iteracion y
decision.

El PDM especifica |a aplicacion fisica de la base de datos.

Con el PDM, usted considera los detalles de aplicacién fisica
real. Tiene en cuenta ambos software o estructuras de
almacenamiento de datos. Usted puede madificar el PDM para
satisfacer su actuacion.

Representacién grafica de la estructura de los procesos,
ordenados éstos por orden de jerarquia

Es toda persona, cosa u objeto de la que se puede identificar
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Integridad de Datos
interfaz

Llave Primaria

Llave Foranea

Llave Secundaria
Relacion

Relacién uno a uno
Relacién uno a muchos

Seudo lenguaje

caracteristicas, informacion o datos importantes a manipular en
una base de datos.

El proceso de evitar el borrado accidental o adulteracién de
una base de datos.

Punto en el que se establece una conexidn entre dos
elementos, que les permite trabajar juntos

Una llave es un dato elemental en un registro que se utiliza
como criterio de identificacion para este Cuando una llave
identifica de manera exclusiva a un registro se le denomina
llave primaria, en cambio.

Es la llave de una entidad — tabla utilizada para referenciar una
liave primaria dentro de una tabla padre.

Una llave puede denominarse llave secundaria si no identifica
de manera exclusiva a un registro. Las llaves secundarias se
utilizan para seleccionar a un grupo de registros que
pertenecen a un conjunto.

Las relaciones son asociaciones entre entidades (y algunas se
refieren a asociaciones de datos).

El primer tipo de relacién es una relacion de uno a uno (1:1); en
la cual por cada tupla de la tabla padre le corresponde una y
solo una.

El segundo tipo de relacién es una asociacién de uno a
muchos (1:M); en donde a cada tupla en la tabla padre le
corresponden una o mas tuplas en la tabla hija.

Un lenguaje intermedio que se genera a partir de un lenguaje
fuente, pero que sin embargo no es ejecutable. El seudo
lenguaje debe ser compilado o interpretado a lenguaje de
maquina para su ejecucion.

GLOSARIO MEDICO

Aborto

Ambulatorio.

Banco de Sangre

Biopsia

Interrupcion del embarazo antes de que el feto pueda
desarrollar vida independiente. Se habla de parto prematuro
si la salida del feto desde el Utero tiene lugar cuando éste ya
es viable (capaz de una vida independiente), por lo general
al cabo del sexto mes de embarazo.

Dicese de las formas de enfermedades o tratamineto que no
obligan al enfermo a estar en cama. :
Transfusion de sangre, proceso por el que se introduce la
sangre de un donante, o la sangre del propio receptor
extraida con anterioridad (transfusion autdloga), en la
corriente sanguinea. Es una modalidad terapéutica muy
eficaz en situaciones de shock, hemorragias o
enfermedades de la sangre. La transfusion de sangre se
utiliza con frecuencia en intervenciones quirtrgicas,
traumatismos, hemorragias digestivas o partos en los que
haya una pérdida importante de sangre.

Obtencién y examen microscdpico de tejido de un sujeto
vivo, con el objeto de diagnosticar una enfermedad. La
principal aplicacion de la biopsia es la deteccion precoz del
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Bioquimica

Cirugia

Ginecoclogia

Hospital

Medicina
Obstetricia

Odontologia

cancer. En los casos avanzados, la biopsia se emplea para
determinar la naturaleza del tumor maligno y para conocer
los efectos del tratamiento. La biopsia también se utiliza para
establecer el diagndstico de otras enfermedades, como
neuropatias (trastomos nerviosos, como el envenenamiento
por plomo) y miopatias (trastornos musculares como la
distrofia muscular), asi como para determinar la causa de las
infecciones crénicas.

Bioquimica, estudio de las sustancias presentes en los
organismos vivos y de las reacciones quimicas en las que se
basan los procesos vitales. Esta ciencia es una rama de la
Quimica y de la Biologia. E! prefijo bio- procede de bios,
termino griego que significa "vida". Su objetivo principal es el
conocimiento de la estructura y comportamiento de las
moleculas biolégicas, que son compuestos de-carbono que
forman las diversas partes de la célula y llevan a cabo las
reacciones quimicas que le permiten crecer, alimentarse,
reproducirse y usar y almacenar energia.

Tratamiento de la enfermedad o correccion de la deformidad
o defecto, por procedimientos manuales u operatorios, con o
sin el uso de medicamentos.

Rama de la medicina que estudia la fisiologia y patologia de!
aparato reproductor femenino en situaciéon no gestante. Los
medicos especializados en la practica de la ginecologia son
los ginecdlogos. Su formacién y cualificacion, tanto médica
como quirlrgica, tiene por objeto el tratamiento de los
aspectos relacionados con la funcién reproductora y sexual
de las mujeres. _

Institucién con una plantila médica y de enferméria
organizada, y con instalaciones permanentes, que ofrece
gran variedad de servicios médicos, incluyendo cirugia, para
quienes requieran un tratamiento u observacién mas
intensivos. También incluye instalaciones para atender a los
recien nacidos y lactantes, asi como diversas consultas
ambulatorias.

Medicina (del latin, medicina palabra derivada de mederi
que significa ‘curar, cuidar, medicar’), ciencia y arte que trata
de la curacién y la prevencion de la enfermedad, asi como
del mantenimiento de la salud.

Rama de la medicina que se ocupa del embarazo, parto, y
del periodo inmediatamente posterior al nacimiento. También
comprende los aspectos psicolégicos y sociales de la
maternidad.

Profesion sanitaria que se ocupa de la prevencion,
diagndstico y tratamiento de las alteraciones de los dientes y
tejidos adyacentes de la cabeza, cuello y boca. Un dentista
€s una persona que posee los conocimientos, experiencia y
titulacion necesarias para practicar la odontologia o
cuaiquiera de sus ramas. La practica de la odontologia
incluye la limpieza, el empaste y la extraccion de los dientes,
el tratamiento de los trastornos gingivales (de las encias), la
correccion de las imegularidades de la alineacién dental, la
realizacién de intervenciones quirtirgicas en la boca o la
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Oncologia

Parto

Patologia

Pediatria

Puerperio

- Puerperio
Salud Publica

mandibula, y la construccion y colocacion de dientes
artificiales o dentaduras postizas.

Rama de la medicina que se ocupa del estudio de los
tumores.

Cancer, crecimiento tisular producido por la proliferacion
continua de celulas anormales con capacidad de invasion y
destruccion de otros tejidos. El cancer que puede originarse
a partir de cualquier tipo de célula en cualquier tejido
corporal, no es una enfermedad tnica sino un conjunto de
enfermedades que se clasifican en funcién del tejido y célula
de origen.

Proceso mediante el cual el nifio es expulsado del utero por
la vagina, comienza con contracciones irregulares del titero
cada 20 o 30 minutos. A medida que avanza el proceso,
aumenta la frecuencia e intensidad de las contraccicnes. La
duracién normal del parto para una madre que espera su
primer hijo es de 13 a 14 horas, y unas 8 o0 9 para una mujer
que ha dado a luz antes. No obstante, existen grandes
variaciones en cuanto a la duracién del parto.

Especialidad médica que analiza los tejidos y fluidos
corporales para diagnosticar enfermedades y valorar su
evolucion. En los paises anglosajones se divide en Anatomia
patolégica y Patologia clinica. Los anatomopatdlogos
realizan autopsias y estudian los tsjidos procedentes de
biopsias e intervenciones quirlrgicas. Los patélogos clinicos
ayudan al diagnostico mediante el estudio de sustancias y
celulas de la sangre, esputos, médula dsea y orina. En los
paises francofonos e hispanos los estudios de células
aisladas en fluidos (citologia) los realizan también los
anatomopatologos; ios andlisis de sustancias los realizan los
bioquimicos clinicos.

Rama de la medicina que atiende y trata las enfermedades
de la infancia y el estudio del crecimiento normal. La
pediatria se convirtid en especialidad en el sigio XX. En la
década de 1980 algunos pediatras crearon una
subespecialidad denominada medicina de la adolescencia,
cuyo campo son las necesidades médicas y emocionales de
las personas entre 12 y 20 afios.

Periodo que se extiende desde |a terminacidn del parto, con
expulsion de la placenta, hasta la completa involucién del
utero, que dura en la mujer aproximadamente seis semanas
Tratamiento aplicado a la mujer después de un parto.
Proteccién y mejora de la salud de los ciudadanos a través
de la accion comunitaria, sobre todo por parte de los
organismos gubernamentales. La salud pablica comprende
cuatro areas fundamentales: 1) fomento de la vitalidad y
salud integral; 2) prevencidon de lesiones y enfermedades
infecciosas y no infecciosas; 3) organizacién y provisién de
servicios para el diagnéstico y tratamiento de enfermedades,
y 4) rehabilitacion de personas enfermas o incapacitadas
para que alcancen el grado mas alto posible de actividad por
si mismas. La presencia de estas cuatro importantes areas
entre las preocupaciones de las instituciones de salud
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piblica queddé de manifiesto a escala mundial en 1948,
cuando la Organizacion Mundial de la Salud (OMS) incluyd
en su definicion de salud el bienestar fisico, mental y social y
no soéle la ausencia de dolencias o enfermedades.

Sintoma Dicese de toda anomalia que puede interpretarse como

- exposicion de enfermedad y que describe el medico durante
un examen fisico y por los resultados de los estudios
complementarios; manifestacion objetiva de enfermedad.
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