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RESUMEN

La presente investigacion, titulada: SOFTWARE EXPEDIENTE MEDICO ELECTRONICO
EN EL PROCESO DE ATENCION ASISTENCIAL DEL PACIENTE EN EL AREA DE
MEDICINA GENERAL DEL HOSPITAL DE TAYACAJA — HUANCAVELICA, atiene la
problematica sobre La Historia Clinica, el cual es un documento que sirve como herramienta
fundamental en la medicina institucional que se ejerce en nuestros dias. Dicho documento
es la fuente que, ademas de recoger todo un informe de salud, comunica el pensamiento
médico, registra observaciones, diagndsticos e intervenciones que reflejan uno o varios
problemas del paciente; sin embargo, su formato tradicional enfrenta diversas dificultades,
que se han hecho evidente durante la préctica diaria como es su deterioro o pérdida debido
a que la historia convencional en formato de papel, sélo puede existir en un lugar y en un
momento y en condiciones determinadas, asi como la presencia de una escritura pobre,
ilegible e incompleta que dificulta la interpretacion del mensaje que se pretende enviar ya
que no se encuentra estructurada. Por lo cual se tiene como objetivo determinar la influencia
del Software Expediente Médico en el proceso de atencion asistencial del paciente en el
area de medicina general del Hospital de Tayacaja — Huancavelica, se realizd una
investigacion de tipo aplicada de nivel explicativo, el cual utilizo como método de
investigacion general, el método cientifico y los métodos analitico y estadistico como
método especificos, los cuales utilizaron un disefio pre experimental como disefio de
investigacion, administrando un tratamiento o estimulo a la variable independiente en la
modalidad de pre prueba y postprueba, ayudandose de 02 instrumentos; una encuesta de
13 preguntas para obtener el grado de satisfaccion del profesional médico respecto a la
variable independiente y 01 ficha de observacion para medir los tiempos de proceso
administrativo vs tiempo de atencion médica, la muestra del estudios es una muestra censal
con 30 participantes. Como resultado, se observa que la implementacion del Software
Expediente Médico Electronico influye positivamente en un 41.2 % respecto al variable
dependiente atencion asistencial del paciente en el area de medicina general del Hospital
de Tayacaja, en cuanto a los tiempos de atencién segun la ficha de observacion aplicada,
se puede concluir, que el proceso de atencion asistencial al paciente, el cual se divide en el
tiempo que dedica el Medico a las labores administrativas y tiempo que dedica a la atencion

medica propiamente dicha, se observa que al incluir la tecnologia EME el tiempo que el



medico se dedica a la atencién medica como es la anamnesis, examen fisico, diagnostico,
procedimiento y medicacion se ve incrementado, practicamente invirtiéndose los papeles al
comparar con la situacion anterior en la que solo utilizaban la historia clinica en su formato
de papel. De la informacién brindada por la unidad de estadistica del hospital de Tayacaja,
se muestra que en el primer trimestre del aflo hubo 130 historias clinicas extraviadas, y en
el segundo trimestre del afio las pérdidas se redujeron en un 0 % gracias a la
implementacion de la historia clinica electrénica. La investigacién permite concluir que la
tecnologia EME — Expediente Médico Electrénico favorece significativamente el proceso de
atencion asistencial en cuanto a satisfaccion del usuario (Medico) gracias a las bondades
con la que esta cuenta. Asi también permite una correcta utilizacion de los tiempos,
reduciendo el tiempo administrativo y aumentando el tiempo de atencién al paciente,
paralelamente se concluye que la implementacion de este software evita la perdida y dafio

de Historias Clinicas.



INTRODUCCION

La tecnologia aplicada en la informacién de la salud, como es el Expediente Médico
Electronico (EME) tiene el potencial para favorecer la calidad en la atencion, brindando al
médico soporte para la toma de decisiones, reduciendo errores de prescripcion, facilitando
el intercambio de informacion no sélo en el drea médica, sino también en las &reas:
administrativa, enfermeria, servicios sociales, ademas que puede interactuar con el mismo
paciente. También, mejora la organizacion, facilita tareas de docencia e investigacion,
incrementa la seguridad, confidencialidad y autenticacion de datos, optimiza espacio,
disminuye costos y tiempo. Los limites de distancia volumen y lugar para conseguir datos
pueden verse superados. Por lo tanto, es base fundamental de las organizaciones de
vanguardia el garantizar la calidad en la atencién. La difusion de los sistemas informaticos
de registro médico tiene una creciente aceptacion y uso en los paises desarrollados,
favoreciendo su impulso por el gobierno de estos dltimos, donde se crean estrategias de
inversion para que sea adoptado por los médicos. Es decir, esta tecnologia esta
transformando por completo la industria del cuidado de la salud y sera la que determine
como captar la HCE a futuro.

Se puede definir como el registro longitudinal de todos los acontecimientos relativos a la
salud de una persona, tanto preventivos como asistenciales, desde el nacimiento -incluso
antes- hasta su fallecimiento. Incluye Ia historia de atencién clinica primaria, ademas de
todos los episodios concretos de atencion especializada. Es conocido también como historia
de saiud o historia clinica.

El interés en el empleo de Tecnologias de Informacion (TI) para aumentar la calidad de la
atencién y la documentacion de los servicios y reducir los costos, ha llevado a que se
implementen acciones por los gobiernos .para que el EME sea adoptado.

Por medio de este protocolo de investigacion que se realizé en el area de medicina general
del Hospital de Tayacaja se evaluo el Expediente Médico Electronico segln el grado de
satisfaccion por parte del personal médico.

Los capitulos del presente estudio estan distribuidos de la siguiente manera:

En el capitulo | se desarrolla el planteamiento del problema que atafie a la
investigacion, conteniendo la formulacion del problema, formulacion de los objetivos y

justificacion.



En el capitulo Il se organiza el Marco tedrico, Antecedentes, bases tedricas, hipotesis
y variables de estudio.

En el capitulo Ill se presenta la metodologia de la investigacion, el ambito de estudio, el Tipo
de investigacion, el nivel de Investigacion, el método de Investigacion, el disefio de
Investigacion, la poblacion, muestra, las técnicas € instrumentos de recoleccion de datos, el
procedimiento de recoleccion de datos y las técnicas de procesamiento y andlisis de datos.
En el capitulo IV se presenta los Resultados y la discusién por cada uno de las hipétesis,
en base a sus respectivos indicadores que miden las variables de estudio.

Finalmente, se declaran las Conclusiones y Recomendaciones, Referencias

Bibliograficas, articulo de investigacion y los Anexos.
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1.1.

CAPITULO |

PROBLEMA
PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

La Historia Clinica es un documento que sirve como herramienta fundamental en la
medicina institucional que se ejerce en nuestros dias. Dicho documento es la fuente
que, ademas de recoger todo un informe de salud, comunica el pensamiento
médico, registra observaciones, diagndsticos e intervenciones que reflejan uno o
varios problemas del paciente; sin embargo, su formato tradicional enfrenta diversas
dificultades, que se han hecho evidente durante la practica diaria como es su
deterioro o pérdida debido a que la historia convencional en formato de papel, sélo
puede existir en un lugar y en un momento y en condiciones determinadas, asi como
la presencia de una escritura pobre, ilegible e incompleta que dificulta la
interpretacion del mensaje que se pretende enviar ya que no se encuentra
estructurada.

Otra de sus limitaciones es que sélo puede contribuir de forma pasiva a la toma de
decisiones y esto dificulta el analisis con fines cientificos o de planeamiento de
estrategias de salud.

En investigaciones realizadas sobre implementacion del EMR en los Estados
Unidos se han encontrado grandes variantes entre instituciones hospitalarias. En
un estudio realizado en 2,952 hospitales, un 12 por ciento solo habia implementado
las ordenes medicas electronicas y otro 17 por ciento solo habia reportado la
implementacion electronica de la reconciliacién de medicamentos de los pacientes
(Jha, 2009).

Otros estudios realizados en el afio 2011 por la compariia HIMSS Analytics sobre
cinco mil instituciones hospitalarias reportan que solo un 1.2 por ciento de las
mismas han implementado en su totalidad el EMR en las éreas de cuidado directo
a pacientes. Es meritorio sefialar que los profesionales de Medicina seran el grupo

mas grande de usuarios de esta tecnologia aplicada al record del paciente, por lo



tanto la realizacion de la implementacion podria verse afectada por la actitud de
estos al cambio.

En el Hospital de Tayacaja, existen alrededor de 55.000 historias clinicas que se
manejan en formato de papel, y que a pesar de los inconvenientes que genera su
llenado, almacenamiento y conservacion también carece de ciertas funciones de
vital importancia con las que deberia de contar.

En este proyecto se plantea adaptar Ia Tecnologia EMR - Expediente Médico
Electronico para el Hospital de Tayacaja, que gracias al avance de las nuevas
tecnologias de la informacion y la comunicacion se presenta como una solucion que
favorece a la calidad de atencion al paciente y a disminuir actividades criticas para
el nosocomio.

De acuerdo a Hernandez Sampieri (1991) “plantear el problema no es sino afinar y
estructurar mas formalmente la idea de investigacion”. En el presente estudio, el eje
de la investigacién se centra en evaluar el beneficio que pueda tener la
implementacion de esta tecnologia sobre el uso y manejo de la informacion médica
recogida del paciente.

Para contrastar la problematica que se observa, se vio por conveniente realizar una
pequefia encuesta de sondeo para tener mayor alcance y conocimiento de la
situacion actual, obteniéndose los siguientes resultados:

Tabla 01: Resumen ¢ Cuantos afios tiene ejerciendo su profesion?

&CUANTOS ANOS TIENE EJERCIENDO SU PROFESION?
Dela3 S
Dedab6 8
De7al0 6
Mas de 10 11

Fuente: Anexo 02

K



Grafico 1: porcentaje de afios que tiene ejerciendo la profesion

BDelal
HDedab
B De7all

B Mds de 10

Fuente: Anexo 02
Vemos que un 36% de médicos que prestan servicios en el hospital de Tayacaja
vienen ejerciendo su carrera mas de 10 afios, el 20% de 7 a 10 afios, el 27 % de
4a6afiosyel 17% de 1 a 3 afios.

Tabla 02: Resumen ; Aproximadamente cuanto tiempo toma realizar una consulta?

LAPROXIMADAMENTE CUANTO TIEMPO TOMA REALIZAR UNA CONSULTA?
Menos de 5 minutos 4

de 5 a 10 minutos 3

de 15 a 25 minutos 9

de 30 a mas 14

Fuente: Anexo 02

Gréfico 2: Porcentaje de tiempo que toma realizar una consulta

B Menos de 5
minutos

B de 5a 10 minutos

de 15 a 25 minutos

H de 30 a mas

Fuente: Anexo 02

Vemos que a un 47% del total de médicos toman un tiempo de 30 minutos a mas

para realizar una consulta a un paciente.



Tabla 03: Resumen ;Aproximadamente cuanto tiempo le toma capturar la informacién

generada en una consulta?
¢APROXIMADAMENTE CUANTO TIEMPO LE TOMA CAPTURAR LA INFORMACION

GENERADA EN UNA CONSULTA?

Menos de 5 minutos 8
de 5 a 10 minutos 5
de 15 a 25 minutos 7
de30amas 10

Fuente: Anexo 02

Grafico 3: Tiempo que toma capturar informacion generada en una consulta.
. : o
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Fuente: Anexo 02
En su mayoria el tiempo que le toma a un profesional médico en recoger la
informacion generada es de media hora a mas, reduciéndose asi la cantidad de

consultas por dia.

Tabla 04: Resumen ;Considera que existen medios que faciliten o mejoren sus labores?

¢ CONSIDERA QUE EXISTEN MEDIOS QUE FACILITEN O MEJOREN SUS
LABORES?
N 23

NO 7

Fuente: Anexo 02



Grafico 4: Conocimiento de alternativas de solucién.
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Fuente: Anexo 02

En su mayoria el personal médico asegura la existéncia de alternativas de solucion

que le ayuden a mejorar sus labores.

Tabla 05: Resumen ¢ Conoce el término expediente médico electrénico?

. CONOCE EL TERMINO EXPEDIENTE MEDICO
ELECTRONICO?
S| 27

Fuente: Anexo 02

Gréfico 5: Conocimiento de la existencia de Tecnologia EME
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Fuente: Anexo 02
Segun los resultados se puede decir que los médicos conocen la tecnologia o por

lo menos han oido sobre el tema.

Tabla 06: Resumen ; Considera que el Hospital de Tayacaja puede utilizar este tipo de

tecnologia?
¢ CONSIDERA QUE EL HOSPITAL DE TAYACAJA

PUEDE UTILIZAR ESTE TIPO DE TECNOLOGIA?
N 28

NO 2

Fuente: Anexo 02



Gréfico 6: Factibilidad de uso de tecnologia EME
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Fuente: Anexo 02

Segln los resultados aproximadamente 93% del personal médico asegura que se

podria implementar la Tecnologia EME para su uso y beneficio.

Tabla 07: Resumen ¢ De qué manera puede impactar en el hospital el uso del expediente
médico electrdnico?

¢ DE QUE MANERA PUEDE IMPACTAR EN EL HOSPITAL EL
USO DEL EXPEDIENTE MEDICO ELECTRONICO?

POSITIVAMENTE

30

NEGATIVAMENTE

0

Fuente: Anexo 02

Gréafico 7: Impacto del uso del Expediente Médico Electrénico.

B POSITIVAMENTE
B NEGATIVAMENTE

Fuente: Anexo 02

En cuanto al uso del EME el personal médico asegura que el impacto sobre su uso

seria positivo.



1.2. FORMULACION DEL PROBLEMA
1.2.1 PROBLEMA GENERAL
¢De qué manera el software Expediente Médico Electronico influye en el
proceso de atencion asistencial del paciente en el area de medicina general del
Hospital de Tayacaja?
1.2.2 PROBLEMAS ESPECIFICOS
a. ¢Como el uso del software Expediente Médico Electronico — EME, influye en
la perdida de informacion médica del paciente en el area de medicina general
del Hospital de Tayacaja?
b. ¢En qué medida el uso del Expediente Médico Electrénico — EME, reduce el
tiempo administrativo en la atencion al paciente del Hospital de Tayacaja
Tayacaja?
1.3. OBJETIVOS
1.3.1 OBJETIVO GENERAL
Determinar la influencia del Software Expediente Médico Electrénico en el
proceso de atencion asistencial del paciente en el area de medicina general del
Hospital de Tayacaja.
1.3.2 OBJETIVOS ESPECIFICOS
a. Determinar la influencia del software Expediente Médico Electronico EME en
la perdida de informacién medica del paciente del Hospital Tayacaja.
b. Determinar en qué medida el uso del Expediente Médico Electrénico — EME,
reduce el tiempo administrativo en la atencion al paciente del Hospital de
Tayacaja.
1.4. JUSTIFICACION
La tesis beneficio directamente a la Provincia de Tayacaja, por que mejoro la atencién
a los pacientes que acuden al Hospital de Tayacaja, de los cuales en su mayoria son
pobladores de la Provincia. También se beneficié el Hospital de Tayacaja ya que
avanzé en su camino de encontrase al nivel de Hospitales de la capital, ya que
automatizar la H.C. es un punto clave para tal objetivo. Al optimizar este documento
que es de vital importancia se mejor6 procesos de atencion, diminucion de recursos de

personal, minimizacion de tiempos de atencién en los consultorios, minimizacién de



tiempos de espera en pasillos. Rapida obtencién de informacién sobre diagnésticos,
examenes, resultados de las diferentes areas del nosocomio. El Médico Especialista
pudo acelerar en gran medida la toma de decisiones (Diagnosticos, examenes de
laboratorios, tratamiento medicamentoso).

Habiendo realizado lo anterior mencionado, se justifica este frabajo en los siguientes
contextos.

Justificacion Tedrica

El motivo del presente estudio fue en base a la observacion que se realiz6 en el
Hospital de Tayacaja-Tayacaja en los diferentes servicios que brinda, de los cuales la
atencion al pacientes estuvo siendo descuidada dentro de la institucion sanitaria y no
fue adecuada, ya que no hubo una buen trato al paciente y la informacion que se
manejaba estaba desorganizada por la cantidad de datos que manejan. Por lo que el
presente estudio de investigacion permitié percibir subjetivamente la mejora de la
atencién al paciente mediante el uso de un sistema de informacién dedicado
basicamente a la atencion al paciente, ya que esto ayudo a resolver problemas como
las colas innecesarias, pérdida de informacion, distribuciéon y organizaciéon de la
informacién y ademas mayor efectividad en la coordinacion de las actividades.
Justificacion practica

En la actualidad, la tecnologia esta presente practicamente en todos los requerimientos
laborales; la disponibilidad de nuevas herramientas y la necesidad de una
comunicacién cada vez mas agil en las organizaciones, dieron nacimiento a lo que hoy
se llama sistema de informacién; un sistema que recopila, almacena, analiza,
administra y distribuye la informacion relevante del hospital en pro de mejorar la
atencion, siendo accesible Unicamente para los usuarios miembros de la organizacién
(enfermeros, doctores, farmacéuticos y administrador). Por lo que se implementd un
sistema de informacion de acuerdo a los requerimientos del hospital de Tayacaja-
Tayacaja, mejorando asi las comunicaciones internas de la institucion.

Justificacion metodoldgica

El presente estudio de investigacion se realizd con fines académicos, con el Unico
objetivo de brindar un mejor servicio a los pacientes del hospital de Tayacaja. El

anélisis, disefio e implementacion de un sistema de informacién necesito metodologias



de desarrollo y aplicaciones de las TIC'S, siendo de gran importancia para el desarrollo
del hospital para su re categorizacion.

El proyecto de investigacion, se realizd por la importancia y los beneficios que brinda
un sistema de informacion en las organizaciones e instituciones publicas y privadas a
nivel nacional e internacional.

Justificacion Social.

Mediante el desarrollo de esta tesis se pudo contar con un historial poblacional en
cuanto a las enfermedades y los periodos de tiempo en el cual se desarrollan,
actualmente esta informacion se tiene de forma individual y asf es irrelevante, al tener
informacién poblacional se pueden prever con anticipacion enfermedades que afectan
a la poblacion de Tayacaja - Tayacaja. También se beneficié tanto la poblacién como
la institucion debido a que, con la implantacién de la historia clinica electrénica, el
Hospital de Tayacaja avanzara en su camino de categorizarse al Nivel Il y asi
demandar mas presupuesto para atender de manera mas eficaz a los pacientes.
Justificacion Econdmica

Al desarrollar el proyecto y realizar un cambio al formato de la historia clinica tradicional
a una historia clinica electrénica se reduce costos de tiempo en:

o Atencion a los pacientes.

» De busquedas manuales y mecanicas de la informacion e historial de los pacientes.
o Tiempo de espera de pacientes, ofros.

Justificacion Operativa

El proceso actual de atencion a los pacientes del hospital de Tayacaja se vio mejorado
al haberse desarrollado la investigacion, como ejemplo podemos citar que el registro
de un paciente y la cita médica que solicite no va a requerir de tiempo y disponibilidad
de un personal para que lo traslade al consultorio solicitado sino, se va a realizar de
forma instantanea sin necesidad de un personal. De esta forma el sistema actual sufrira
cambios positivos que mejoraran la efectividad en la atencién a los pacientes de

Tayacaja — Tayacaja.



CAPITULOI

MARCO TEORICO

2.1. ANTECEDENTES
2.1.1 ANTECEDENTES INTERNACIONALES

Riquelme, (2012), realizé la investigacion: “Factibilidad de un Servicio
Colaborativo y On-Line de Historial de Salud Electrnico’, en la Facultad
de Ciencias Fisicas y Matematicas, Departamento de Ciencias de la
Computacion de la Universidad de Chile. La investigacién llegé a las
siguientes conclusiones:
Se llega a la conclusion de que es de necesidad un operador de HSE: Luego
de realizado el trabajo descrito en el presente informe y en particular dada
la imposibilidad practica de disponer un Unico sistema informatico para el
manejo de la historia clinica universal, se confirma [a hipdtesis de la
necesidad de disponer de un “Operador de HSE". Conceptualmente el
“operador” pueden ser varios operadores que tengan bajo su tuicion informacion
clinica electronica. Es importante mencionar que este operador que tiene un
fuerte componente tecnoldgico, también tiene un importante componente clinico.
Para que el servicio de HSE sea viable, eficiente y operacionalmente muy
eficaz, requiere una entidad dedicada a esta problemética. Para una HSE
en la nube, es vital el mas alto nivel de servicio, que lo puede garantizar una
empresa/entidad/organizacion dedicado a ello.
Riondet, (2007), realizé la investigacion: “Evaluacion estadistica de la
calidad de la Historia Clinica en un servicio de clinica Médica del Hospital
Interzonal General de Agudos Gral. San Martin de la Plata”, en la Facultad
de Ciencias Médicas de la Universidad Nacional de la Plata. La
investigacion llegé a las siguientes conclusiones:
¢ Se concluye del desarrollo de este trabajo que los médicos encargados de la

construccion de la HC no valoran ni son conscientes de la calidad de la



documentacion clinica que generan y no estan habituados a la metodologia
de control. Los resultados globales de la primera evaluacion fueron recibidos
con escepticismo por algunos de fos profesionales.

¢ Se concluye que el hecho de que falten datos de tipos administrativo, clinico
y epidemiolégicos y que algunos de estos sean ilegibles o estén anotados en
otros registros, no importa que tan grande o pequefio sea ese porcentaje,
debe llamar a la meditacién e interpelar a la conciencia general sobre las
implicaciones de los registros incompletos y mal estructurados en la calidad
de la atencion, en la informacion estadistica, en la investigacion y la buena
utilizacion de los recursos econdmicos y humanos con que cuentan los
prestadores de servicios de salud, de ensefianza y de investigacion.

» Se concluye que las HC deben estar sometidas a un proceso de mejora
continua y de control de calidad en el que deben participar todos los que

intervienen en este documento.

2.1.2. ANTECEDENTES NACIONALES

A. Sanchez, (2011), realiz6 la investigacion: “Analisis y Disefio de un

Sistema Informatizado para la Dinamizacion de los Procesos y

Procedimientos practicados en la atencion médico hospitalaria de los

pacientes de oncologia de un hospital publico. Caso de estudio.”, en la

Pontificia Universidad Catdlica del Perd. La investigacion llegé a las

siguientes conclusiones:

¢ Se concluye que la informatizacion, de los procesos y procedimientos
practicados en la atencidn médica hospitalaria del hospital Santa Rosa,
requiere ser hecho en fases por ser de caricter multidisciplinario y de gran
envergadura. El gran nGmero de procedimientos, para los diferentes
procesos que tienen cada area del hospital (4reas de soporte y areas
asistenciales); asi como, la dificultad que presenta la transferencia de
conocimiento, para la construccion del modelo abstracto que represente
el sistema de asistencia a pacientes y su consiguiente fiujo de datos,

justifica la segmentacion del proyecto.

)1



» Se concluye que la metodologia mas apropiada para desarrollar un proyecto

de informatizacion de gran envergadura y que se ejecute por fases, es RUP.
Ello se debe, a sus exigencias de orden y manejo documentario, los
mismos que servirdn de soporte y referencia para, el desarrollo futuro de
las fases pendientes de ejecucién que permitiran la informatizacién total
del hospital Santa Rosa. Al exigir RUP, una amplia documentacion de
los artefactos que se estén desarrollando bajo su esquema, facilita para
cualquier profesional ajeno al proyecto, comprender en el futuro, lo
desarrollado en su totalidad.

Se concluye que debido a que se requiere hacer un trabajo multidisciplinario,
a diferentes niveles y diferentes areas, es necesario, hacer una gestion
adecuada del proyecto para que las distintas coordinaciones sean exitosas.
Para ello, se plantea el uso del PMBOK, porque, propone los estandares
apropiados para una adecuada gestion del tiempo, las comunicaciones, la
logistica y los recursos humanos.

Por los estudios realizados, se concluye que, la existencia de un tiempo
muerto entre la evaluacion que el médico hace en una ronda médica para
hospitalizados y el registro de la misma en el sistema, mediante una
computadora o terminal de escritorio, a la historia clinica electronica del
paciente, podria originar el deterioro de los datos, perdida de los mismos o
un error en su ingreso. Mientras que todas las areas de atencion del hospital
Santa Rosa, en la medida que contribuyan con datos en la historia clinica, no
cuenten con sistemas informatizados integrados y completos, se seguira
observando los diferentes problemas originados por tener informacién no
actualizada y ordenada. Por consiguiente, el tiempo de los ciclos de atencion
de pacientes seguira siendo considerable, dado que, en un ciclo de atencién
intervienen varias areas del hospital.

Podemos afirmar que, los objetivos cuatro y cinco referidas a: el disefio de
una historia clinica electronica que, considere y almacene los parametros
requeridos por los especialistas del &rea para sus investigaciones, han sido

cumplidos.



» Debido a los problemas encontrados en el manejo de informacion, se hace
indispensable el manejo de historias clinicas informatizadas que faciliten el
acceso a esta. De este modo, permitiran un mayor orden y celeridad en las
atenciones de pacientes.

2.2. BASES TEORICAS
2.2.1. SISTEMA DE INFORMACION

Conjunto de componentes interrelacionados que permiten capturar, procesar,

almacenar y distribuir Ia informacion para apoyar la toma de decisiones, el

control y la coordinacion en una organizacion.

Los sistemas de informacion son disposiciones de personas, actividades, datos,

redes y tecnologias integradas mutuamente, cuyo objetivo es apoyar y mejorar

los procesos dentro de una empresa, asi como también cumplir con las
necesidades de informacion de tal manera que éstos sean parte primordial de la

resolucion de problemas y de |a toma de decisiones (Whitten et al., 1999).

OBJETIVOS DE LOS SISTEMAS DE INFORMACION

> Planificar procesos y procedimientos

> Organizar recursos

> Sistematizar y automatizar procesos operativos

» Proporcionar informacién que sirva de apoyo al proceso de toma de
decisiones

» Generar valor agregado

» Controlar la organizacién

La informacion producida por un sistema de informacién debe presentar algunas

de las caracteristicas siguientes:

> Accesibilidad: Facilidad y rapidez con que se puede obtener la informacion
resultante.

> Comprensibilidad: Integridad del contenido de la informacion. No se refiere
necesariamente al volumen sino que el resultado sea completo.

» Precision: Ningun error en la informacion obtenida. Cuando se trata de un
gran volumen de datos, en general se producen dos clases de errores: de

trascripcién y de calculo.



> Propiedad: El contenido de la informacion debe ser apropiado para el asunto
al cual esta enfocado, tiene una estrecha relacion con lo solicitado por el
usuario.

> Claridad: El grado en que la informacion estd exenta de expresiones
ambiguas.

> Verificabilidad: Posibilidad de que varios usuarios examinen la informacion

y lleguen siempre a la misma conclusion.

2.2.2. TECNOLOGIA EMR (ELECTRONIC MEDICAL RECORD)

- EME (EXPEDIENTE MEDICO ELECTRONICO)

Por definicion un expediente médico electronico es una tecnologia aplicada en
la informacion que asegura el archivo de la historia del paciente, el cual es un
documento utilizado para la atencién médica, que permite registrar datos de
cada paciente de forma mas ordenada, clara y concisa.

Un expediente electronico en la computadora tiene ventajas incuestionables
sobre el expediente en papel. Es mas flexible y adaptable, tiene una mayor
capacidad de almacenamiento, mejor legibilidad, se puede tener acceso a él por
multiples vias y de diferentes sitios, tiene mayor permanencia y es mas facil de
transferir. En términos generales un documento en papel tiene un carécter
definitivo, mientras que uno electronico tiene posibilidades de actualizarse y
realizar cambios segln las necesidades requeridas en el momento, en pro de la
calidad del expediente (Compromisos de Gestion). El expediente por
computadora se puede integrar con otros servicios como el laboratorio, rayos x,
de tal manera que la solicitud de examenes llegue por via electronica y los
resultados se integren de inmediato al expediente, farmacia, de modo que se
prepare anticipadamente la dispensacién.

Facilita también la elaboracién de estadisticas, la vigilancia de las tendencias
epidemiologicas, la supervision y auditoria desde el punto de vista
administrativo.

Se puede enlazar con sistemas de apoyo a las decisiones o bases de datos de
consulta frecuente, tales como el catilogo de medicamentos, sus dosis e

interacciones.



La tecnologia aplicada en la informacion de la salud, como es el Expediente
Médico Electrénico (EME) tiene el potencial para favorecer la calidad en la
atencion, brindando al médico soporte para la toma de decisiones, reduciendo
errores de prescripcion, facilitando el intercambio de informacion no solo en el
area médica, sino también en las areas: administrativa, enfermeria, servicios
sociales, ademas que puede interactuar con el mismo paciente. También,
mejora la organizacion, facilita tareas de docencia e investigacion, incrementa la
seguridad, confidencialidad y autenticacion de datos, optimiza espacio,
disminuye costos y tiempo. Los limites de distancia volumen y lugar para
conseguir datos pueden verse superados. Por lo tanto, es base fundamental de
las organizaciones de vanguardia el garantizar la calidad en la atencién. La
difusion de los sistemas informaticos de registro médico tiene una creciente
aceptacion y uso en los paises desarrollado. Esta tecnologia esta transformando
por completo la industria del cuidado de la salud y sera la que determine como
captar la HCE a futuro.

Se puede definir como el registro longitudinal de todos los acontecimientos
relativos a la salud de una persona, tanto preventivos como asistenciales, desde
el nacimiento -incluso antes- hasta su fallecimiento. Incluye la historia de
atencion clinica primaria, ademas de todos los episodios concretos de atencién
especializada. Es conocido también como historia de salud o historia clinica.

El interés en el empleo de Tecnologias de Informacion (TI) para aumentar la
calidad de la atencién y la documentacion de los servicios y reducir los costos,
ha llevado a que se implementen acciones por los gobiernos para que el EME

sea adoptado.



D1AGRAMA DE CONTEXTO DEL SISTEMA DE ExpepieEnTE CLinico ELECTRONICO
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Grafico 9: Informacion Integrada del Expediente Médico Electrénico.
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Gréfico 10: Concentrado de Informacion y Beneficios, en el Sistema del Expediente

FLUJO OE INFORIACION

Bekreridios

FUENTE: ELABORACION PROPIA

5o




Beneficios de la implementacion de EME

Menos papeleo

Quizéas resulten obvios los beneficios de eliminar los centenares de papeles con
los que debe lidiar un médico, pero al contar con un EMR los doctores, asi como
todo su equipo (enfermeras, paramédicos y ofros especialistas), podran
centrarse sdlo en encontrar la mejor cura. Nada mas. No mas burocracia.
Menos errores en la entrega de recetas

Cuando un médico prescriba un nuevo medicamento a un paciente lo hara
electronicamente, por lo que el sistema de registro electrénico comparara la
medicacion en la historia clinica del paciente con sus antecedentes previos,
enviando una alerta al médico si la nueva receta puede causar reacciones
alérgicas o interactuar negativamente con otros medicamentos que el paciente
toma. Y ojo, que todo esto estd pensado también para dispositivos méviles.
Tratamientos mas coordinados

La idea es evitar la repeticion, duplicacion y pérdida de tiempo. Con el acceso a
un EMR un médico sabra lo que ofros doctores han hecho, recetado, tratado y
diagnosticado de un determinado paciente, ademas de lo que ha funcionado y
lo que no padece. Esto ayudara a los facultativos a entregar diagnésticos méas
precisos y administrar tratamientos mas efectivos para enfermedades crénicas.
Una atencidn preventiva: el mejor medicamento

Como siempre hemos dicho en AETecno: el Big Data sin procesamiento y
extraccion de su riqueza, no sirve de nada.

Un EMR puede proporcionar alertas a los médicos que usted requiere de un
chequeo. Datos claves como la edad, la historia familiar y de género, se
comparan en una base de datos de las mejores practicas y directrices
gubernamentales y el sistema avisa al médico que debe recibir una prueba de

Papanicolaou o una vacuna contra la gripe, por ejemplo.



2.2.3 ESTANDARES INTERNACIONALES

Un tema fundamental, con respecto a la interoperabilidad, es la definicion de un
conjunto minimo basico de datos. Ante la falta de uniformidad en los registros
médicos y la necesidad de compartirlos, es imprescindible consensuar un
conjunto basico de elementos definidos que puedan transformarse en
informacién relevante. La interoperabilidad es obligada si queremos obtener
informacién homogénea y desarrollar un trabajo eficaz. Hay tres factores que la
condicionan: la necesidad de informacidn, la mecanizacion de algunos procesos,
y los problemas éticos y legales.

La informacién normalizada, ademas de ser clinicamente ventajosa, es
imprescindible en la formacion, investigacion, evaluacion, gestion y planificacién.
Un objetivo clave es lograr definir por consenso un conjunto minimo de datos,
asi como determinar su significado (terminologia), su expresion (semantica y
codificada) y su formato (texto, grafico, imagen o voz).

Es por lo anterior y, para garantizar la interoperabilidad entre sistemas, que se
hace necesario el uso de estandares que permitan el intercambio de datos, asi
como la utilizacién de catalogos estandarizados, los cuales son aquellos que
unifican los datos empleados en distintas instituciones derivando en el
intercambio correcto de informacion.

A continuacién se mencionan algunos estandares:

o HL7: Estandar de mensajeria para el intercambio electronico de informacion
clinica basada en el RIM (Reference Information Model).

o CIE-10: Es la Clasificacion Internacional de Enfermedades, décima version
correspondiente a la version en espafiol de la ICD, por sus siglas en inglés:
International Statistical Classification of Diseases and Related Health
Problems.

o CIE-9-MC: Clasificacion de enfermedades y procedimientos utilizada en la
codificacion de informacién clinica derivada de la asistencia sanitaria,
principalmente en el entorno de hospitales y centros de atenciéon médica

especializada.



2.24.

e DICOM: Estandar reconocido mundialmente para el intercambio de
imagenes médicas, pensado para el manejo, almacenamiento, impresion y
transmisién de imagenes médicas.

o LOINC: Logical Observation Identifiers Names and Codes (cddigos
universales para identificar observaciones clinicas y laboratorio).

La historia clinica se transformara en un expediente virtual que circulara por la
red, sera accesible a otros profesionales y cuya llave de acceso estara en poder
del paciente por medio de su clave médica. Lo cierto es que la historia clinica se
transforma en un sistema electrénico que resguarda la identidad y la informacion
clinica de un paciente y a su vez, la pone a disposicion de las autoridades que
le brindan los servicios médicos requeridos. Garantizar estas cuestiones es
responsabilidad del cuerpo médico quien deberd respetar las normas de
utilizacion de la historia clinica del paciente, dirigidas a salvaguardar la
confidencialidad y la seguridad de la informacion.

PROCESO DE ATENCION ASISTENCIAL AL PACIENTE

El personal que trabaja en un servicio médico posee la templanza necesariay la
colaboracion del resto de personas de la institucion para poder canalizar el
malestar, intentando dar respuesta inmediata en la medida de lo posible, aunque
no siempre se consigue, bien porque no esta la persona adecuada, para darle
la informacion en ese momento, bien porque llega la queja por otra via que no
es la atencién directa. En cualquiera de los casos, el medico cuenta con la mayor
diligencia para resolver estas demandas. Las demoras son un motivo de
insatisfaccion. Obviamente cuando acudimos con una cita a una hora y un dia
concretos queremos ser atendidos con la mayor rapidez posible. En muchos
casos una demora de 10 minutos puede ser valorado negativamente porque el
tiempo de espera se convierte en una eternidad para aquél que esta sentado en
una sala de espera. Un estudio de satisfaccién realizado en el Grupo Sanitario

Capio, demuestra que aunque haya esperas largas si los pacientes estan

debidamente informados, a medida que aumenta la demora, también aumenta

la satisfaccion del paciente. Los pacientes que esperan menos de 10 minutos si

estan muy bien informados son los més satisfechos. Sin embargo, si estan mal



o muy mal informados disminuye la satisfaccion al mismo nivel que los
Insatisfaccion de los pacientes que estan mas de 40 minutos esperando. Al igual
que en el otro extremo, los pacientes que esperan 40 minutos 0 mas y tienen
una informacién muy buena, presentan un nivel de satisfaccion muy alto. Por
tanto, ambas, informacion y demora son dos elementos que se muerden la cola
y se convierten en el caballo de batalla de las organizaciones sanitarias. Si la
atencion de los pacientes se demora y les damos la informacién adecuada, nos
encontramos con que se sienten méas satisfechos y entienden la espera. Si, por
el contrario, esperan paco, pero no se les informa, el nivel de insatisfaccién es
muy alto. Uno de los objetivos que tiene nuestro servicio es la realizacion de
acciones correctivas o planes de mejora de acuerdo, tanto con los resultados de
las encuestas de satisfaccion, como de los motivos de las reclamaciones. Todas
estas acciones de mejora, tales como planes de informacion en las areas mas
sensibles del hospital, gestion de las agendas y de los horarios de citaciones
etc., en la Fundacion Jiménez Diaz se realizan a través de la comision del Nuicleo
Promotor de Calidad. Esta comision, cuyo modelo participativo pretende implicar
a todos los profesionales del centro, lleva a cabo a través de grupos de trabajo,
las acciones de mejora acordadas elaborando el desarrollo de las mismas,
implantandolas y evaluandolas. Los valores del Grupo Sanitario Capio, al cual
pertenece nuestro hospital, estan orientados a ofrecer a nuestros clientes un
trato cercano, el mejor servicio e informacion posible y el cuidado permanente al
paciente. Con el fin de preservar esos valores y sensibilizar a los profesionales
de que las demandas o reclamaciones de los pacientes y sus familias tienen que
servir para mejorar, hemos disefiado un programa de gestion de las
reclamaciones que ha calado en la organizacién. Asi, todos los responsables
afectados de la organizacién tienen conocimiento inmediato, a través de su
correo electronico, de que se ha producido una reclamacion y de cual es el
problema que plantea el paciente. El responsable afectado del &rea médica, de
enfermeria u hosteleria y mantenimiento, donde se produce la demanda, debe
responder al Servicio de Atencion al Paciente, dando una solucién al respecto,

para poder elaborar la respuesta al paciente a la mayor brevedad.
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Si por algtn motivo el responsable donde se produce la demanda no lo hace en
un tiempo inferior a 12 dias, nuestro sistema informético le recuerda cada dos
dias que debe dar una respuesta a la demanda surgida. Asi, en el momento
actual, estamos batiendo tiempos record de respuestas a las reclamaciones
realizadas, ya que el tiempo de respuesta media de las reclamaciones esté en
11 dias. Los tiempos permitidos por la Consejeria de Sanidad de la Comunidad
de Madrid suponen un plazo de 30 dias como méaximo. En nuestro hospital, el
70 por ciento de las demandas son contestadas en menos de 15 dias. Este
tiempo de respuesta altamente satisfactorio se debe, como he dicho al principio,
al buen hacer profesional tanto del Servicio de Atencion al Paciente como de los
propios profesionales del centro.

N°11: PROCESO DE ATENCION ASISTENCIAL AL PACIENTE EN EL AREA

DE MEDICINA GENERAL DEL HOSPITAL DE TAYACAJA

Tiempo aprox. 20 minutos Segtin Norma de Salud Técnica MINSA N° 156

Ingresa paciente

Registrar Datos en Registrar Datos en Registrar Recetas

Recomendaciones

H.C.

H.C. Hoja His Medicas Adicionales.
. Buscar cédigo CIE Reistrar Datos en Registrar datos en .
Anamnesis 10 Fuas FUAS Sale paciente
] I B El
Registrar datos en Realizar Realizar Registrar Datos en

Diagnostico Procedimiento H.C.

B b £

[

Registrar datos en Registrar datos en Registrar datos en M d'Buscart
la hoja HIS H.C. H.C. edicamento en
Stock
Consultar Registrar dat
antecedentes en la Examen Fisico egistrar catos en Medicacién
H.C. las FUAS

FUENTE: ELABORACION PROPIA

2.2.5, ANAMNESIS
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En las diferentes disciplinas médicas, la anamnesis es el término empleado para
referirse a los conocimientos y habilidades de la Semiologia clinica, es decir,
para referirse a la informacién proporcionada por el propio paciente al
profesional sanitario durante una entrevista clinica, con el fin de incorporar dicha
informacion en la historia clinica.

La anamnesis es la reunion de datos subjetivos, relativos a un paciente, que
comprenden antecedentes familiares y personales, signos y sintomas que
experimenta en su enfermedad, experiencias y, en particular, recuerdos, que se
usan para analizar su situacién clinica. Es un historial médico que puede
proporcionarnos  informacion  relevante para  diagnosticar  posibles
enfermedades.

Ademas de la anamnesis, el profesional de la salud puede recabar informacion
mediante otros métodos, como la exploracién fisica o examen fisico, y analisis
clinico.

Datos recogidos:

e Datos de identificacion: nombres y apellidos completos, ID, edad,
género, raza, ocupacion, estado civil, escolaridad, direccion, nombre del
acompafiante o de quien da la informacion, religion y teléfono.

¢ Motivo de consulta: palabras textuales de la persona que consulta.

o Enfermedad actual: se usa para ampliar el motivo de consulta, evolucion
y tratamientos que se esta realizando.

o Antecedentes personales: qué enfermedades ha sufrido, si es alérgico
a algin medicamento, si ha tenido cirugias.

o Antecedentes familiares: se destacan las enfermedades que hayan
sufrido padre'o madre que sean importantes.

¢ Revision por sistema: Examen Fisico cefalo-caudal (iniciando desde la
cabeza hacia los pies) y consta de cuatro partes:

e |nspeccién u observacion2. Palpacion3. Percusion (golpecitos en el
estomago para ver si hay presencia de aire 0 de agua)4. Auscultacion

(se hace por medio del fonendoscopio o estetoscopio)

2.2.5. EPISODIO DE ATENCION



2.2.6.

El episodio de atencion es un problema de salud o enfermedad desde la primera
consulta a un profesional sanitario hasta la Ultima consulta con el mismo.

Un episodio de atencién es un conjunto de una o més consultas y su relacion en
el curso del tiempo (transicion). Mientras que "episodio de enfermedad" (o
simplemente "episodio”) se refiere a la atencién prestada a un problema
concreto en un determinado paciente.

El episodio de atencién es un concepto mas amplio que el hospitalario de
“episodio de enfermedad”, ya que incluye: la razén de consulta expresada por el
paciente, los problemas de salud detectados por el profesional y las
intervenciones o proceso de atencion.

En Atencion Primaria de Salud los episodios de atencién se clasifican mediante
la Clasificacion Internacional de Atencion Primaria, ya que se puede valorar la
accesibilidad, la integralidad y el grado en que se cubren la mayoria de las
necesidades sanitarias personales, y los demas componentes de las
definiciones de médico general/de familia.

MODELOS DE EXPEDIENTES CLINICOS ELECTRONICOS EN CODIGO
ABIERTO

CHITS RSS Feed [GPL, QPL | Windows, Linux | basado en web] - Community
Health Information Tracking System (CHITS) es una sistema de informacion
extensible, modular, basada en c6digo abierto para las unidades de salud rurales
(inicialmente de Filipinas). Recoge los datos de salud de rutina de los programas
verticales en el &mbito del Servicio de Salud del Sistema de Informacion (FHSIS)
y las integra en un Gnico, completo sistema de informacioén computadorizado.
ClearHealth RSS Feed [GPL | desconocido | basado en web] - ClearHealth es
una nueva generacion de practicas de gestion y EMR. Con soporte Demografico,
programacion, facturacion médica completa, tratamiento de enfermedades, de
apoyo a las decisiones, EPrescribing, HL7, y Servicios Web.

CottageMed™ RSS Feed [GPL | Windows, Mac, Linux | Basado en Filemaker]
- CottageMed ™ FileMaker Pro es una aplicacion que es flexible, fiable y estable
basado en sistema seguro HIPAA de Registros Médicos Electrénicos (EMR) ...
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con seguridad de red inalambrica, PDA y mdiltiples oficinas de apoyo, la
prescripcion escrita y la cruz-plataforma. (Filemaker Pro es software propietario)
DHIS 2 [BSD | multiplataforma | basado en web] - District Health Information
System (DHIS) proporciona los medios para la entrada de datos, generacion de
informes y analisis. Es parte de una iniciativa mas amplia de datos para la
atencién de la salud en los paises en desarrollo, denominado Health Information
System Programme (HISP).

FFEHR [GPL | Windows, Linux | web-based] - FFEHR es el nombre temporal
del proyecto, es una aplicacion encargada por el nodo de la ASEAN +3 del
International Open Source Network (UNDP-IOSN) para su eventual utilizacion
como un registro de salud electrénica para la industria de la salud. El objetivo
inicial del proyecto es ser capaces de disefiar una interfaz de usuario comun que
es a la vez eficaz y eficiente, y ampliamente aceptable para los médicos en
Filipinas y en el futuro, en todo el mundo.

HOSxP RSS Feed [GPL | Windows | Nativo, basado en web] -HOSxP es un
sistema de informacion basado en la tecnologia cliente/servidor utilizado en 150
hospitales de Tailandia. HOSxP tiene muchos mddulos que conservar los datos
de la imagen del paciente, sintomas, condicién fisica, de investigacion,
diagnoéstico, tratamiento, incluida la de procedimiento / de medicacién, etc
IndivoHealth RSS Feed [LGPL | multiplataforma | native, basado en web] -
Indivo es un sistema de informacién distribuido, basado en la web, que controla
el sistema de registro de salud para que sea accesible por el usuario némada y
construido para las normas publicas. El proyecto incluye una API de conexion
Indivo basada en servicios web, la interfaz de usuario basado en web, los datos
de suscripcion marco, etc “Indivo: a personally controlled health record for health
information exchange and communication” [2007] por Mand! et al.

MedClipse RSS Feed [CPL | multiplataforma | Nativo] - MedClipse es una
aplicacion sobre la Historia Clinica Electronica (EMR) basada en cddigo abierto
para el practionner general suizo. Se pondra en practica las cosas tales como
orden del dia, la facturacion, médicos y administracién de la gestion de datos,

recetas, referals y otras herramientas.



Medical RSS Feed [GPL | Linux | web-based] - Es un sistema altamente
escalable de EMR hospitalaria (HIS) para OpenERP. Utiliza las normas de la
industria, por ejemplo, la OMS CIE-10. El objetivo es proveer un codigo universal
EMR / SU, donde los paises en desarrollo también pueden beneficiarse.
Med'In Tux [CeCILL | Windows, Mac, Linux | Nativo] -MedinTux es un potente
software médico, multiusuario (utilizando para el almacenamiento de datos
MySQL), facil de utilizar (gracias a Qt de herramientas de desarrollo), completa
el frabajo de médico de cabecera al hospital. Su disefio nico hace que sea més
personalizable software que puede sofiar.

MirrorMed [GPL | Linux | basado en web] - MirrorMed is una nueva evolucion
de un EHR basado en PHP que incluye un sistema de gestion de préacticas.
OpenEMR RSS Feed [GPL | Mac, Linux | basado en web] -OpenEMR es un
sistema de registros médico electronico mas completo, facil de usar y asequible.
Es totalmente compatible con los estandares de la industria y la HIPAA.
OpenMRS RSS Feed [OpenMRS Public License | Windows, Mac, Linux | basado
en web] -OpenMRS es empresa con una comunidad de desarrolladores, basada
en cadigo libre, dentro del marco del sistema de registro médico destinado a las
ayudas de asistencia sanitaria con recursos limitados entornos. “Cooking Up An
Open Source EMR For Developing Countries: OpenMRS — A Recipe For
Successful Collaboration” [2006] por Mamlin et al.

OpenVista RSS Feed [AGPL | multiplataforma | basado en web] -OpenVista es
una solucion rentable, abierta, confiable y completa que mejora la seguridad del
paciente, la clinica y aumenta la eficiencia operacional y proporciona una
oportunidad para mejorar la calidad de la atencion del parto.

OSCARMcMaster RSS Feed [GPL | multiplataforma | basado en web] -OSCAR
(Open Source Clinical Application and Resource) de la Universidad de McMaster
es una base de EMR (Historia Clinica Electronica), sistema desarrollado para
profesionales de atencion primaria y cuidados clinicos, no esta adecuado en las
practicas de ensefianza.

PatientOS RSS Feed [GPL | multiplataforma | Nativo] - PatientOS ha sido
disefiado desde el principio a ser un Sistema de Informacion de Salud (SIS). La



arquitectura de software, patrones de disefio y el marco se ha construido para
las complejidades vy los desafios de un amplio sistema de informacion de la
empresa.

Tolven Health Record RSS Feed [LGPL | multiplataforma | basado en web) -
La plataforma y aplicaciones permite [a interoperabilidad entre las historias de
salud electronicas para los pacientes y médicos. Utilizando Java 5, EJB3, Caras,
Facelets, en AJAX, base de datos relacional, y LDAP para la seguridad.
Ultimate EMR RSS Feed [GPL | Windows, Linux | basado en web] - Para los
pequefios proveedores de servicios médicos desarrollados con Plone / Python /
Zope. Las funcionalidades basicas de EMR: la historia del paciente, visitas
anteriores, Rx, Salud mant., Alergias, Labs, vitales, Notas y Procedimientos.
WorldVistA RSS Feed [GPL | Linux, Windows | Nativo] - WorldVistA se basa en
el aclamado sistema de Vista de los Estados Unidos Departamento de Defensa
para los Veteranos (VA).“Open-Source EHR Systems for Ambulatory Care: A
Market Assessment” [2008] por the California HealthCare Foundation.



2.2.5. MODELOS DE EXPEDIENTES CLINICOS ELECTRONICOS CON LICENCIA

Tabla 08: Modelos de Historias Clinicas Electronicas

\o%

Producto Costo Caracteristicag

(dolares) | Manaja | Maneja [Usa [Maneja | Serviclo | A R R Plataforma | Manoja |Alerta| Cuota | Reporos | Desde

aprox., X | Agenda |facturas | HL? | Raceta a a Imdgenss anuaj

usuario | citas farmacia | Intamet voz caligrafia digltales (délares)

y dde
staff |

Amicore $ 15,000 S S S S S S S s Windows, 5 N $1,000 8 1984
{Amicore} PDA
AutoChart $ 15,000 N N S S ) S N S Windows, s S b 8 1982
Misys) PDA
ChartKeeper | $ 15,000 S N N N N N s N Windows s N &7 N 1692
(Vantagemed)
Clinical $ 15,000 N N S s S N S L Windows, S S $? [ 1985
Master PDA
{Clinical
NetworkX)
Complex $ 3,000 s s S S N S S S Windows, S S $1,500 s 1988
Medical Suite PDA
{Complex
Corporation)
Computerized 84,095 S S8 S S N S S N Windows, S S |$1,095 S 1984
Patient PDA
(American
Medical)
Epic Care $ 15,000 N N S S S S S s Windows, S S g1 S 1979
{Epic) PDA millén
Logician $ 15,000 N N ] S S S S N Windows, S S ¢? S 1985
(General PDA
Electric}
™MD $ 27,500 S S S N N S S S Windows, S s | $1500 S 1985
Advantage PDA
(Compulink}
Patient Chart | $ 10,000 S ] N S S E S 8 Windows S S $2,000 S 1983
Manager
(Prime
Clinical
System)
PowerChart $ 15,000 s S s ] s S S N Windows, s S N S 1979
(Cemer) PDA
Practice $ 15,000 N S S S S S S N Windows, S S | $1.500 s 1983
Pamer Patient PDA
Records
{Physicians

2.3. HIPOTESIS
2.3.1. HIPOTESIS GENERAL

El software Expediente Médico Electrénico favorece significativamente en el

proceso de atencion asistencial del paciente en el Area de medicina general del

Fuente: Elaboracion propia.

Hospital de Tayacaja.
2.3.2. HIPOTESIS ESPECIFICOS

a. El uso del

Expediente Médico Electrénico — EME, disminuye

significativamente la perdida de informacién médica del paciente del

Hospital de Tayacaja.

b. El uso del Expediente Médico Electronico — EME, reduce el tiempo

administrativo en la atencion al paciente del Hospital de Tayacaja.



2.4, IDENTIFICACION DE VARIABLES
2.5.1. VARIABLE INDEPENDIENTE
Software expediente médico electronico
Es una tecnologia aplicada en la informacién que asegura el archivo de la
historia del paciente, el cual es un documento utilizado para la atencién médica,
que permite registrar datos de cada paciente de forma mas ordenada, clara y

concisa.

2.5.2. VARIABLE DEPENDIENTE
Proceso de atencion asistencial del paciente en el area de Medicina
General del Hospital de Tayacaja.
Esta variable es dependiente, debido a que los resultados de la implementacion
de un sistema de informacion, recaen en el proceso de atencion asistencial del

paciente.



Tabla 09: Operacionalizacion de variables
DEFINICION OPERATIVA DE VARIABLES E INDICADORES

HIPOTESIS VARIABLES DIMENSIONES INDICADOR ' INSTRUMENTO !
| o | i
. SOFTWARE . l % de mejora
- EXPEDIENTE  Satisfaccion del (Post Test vs Cuestionario
! El uso de MEDICO usuario Pre test)
~ tecnologia EME  ELECTRONICO
favorece EME
! significativamente ) ; .
| sobreelusoy | Tiempo de ;
| mangjode | VD o . proceso ;
| informacion ' PROCESODE Tiempo del administrativo. ! Ficha de
| médica por parte | ATENCION proceso de Tiempode | Observacion
! delpersonal . ASISTENCIAL atencion atencion '
{  médicodel DEL médica
Hospitalde . PACIENTE EN
Tayacaja. . ELAREADE N® de historias
MEDICINA médicas
| : ?_'%'iilfﬁ'l_fé S?gfu;r':f'ai%ila extraviadas ’Informacién dgl
| ? s N° de historias : area de admisién.
| TAYACAJA médica médicas | ;
§ dqﬁg_das i .

U U U g U

~ Fuente: Elaboracién propia
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3.1.

3.2,

CAPITULO Il

METODOLOGIA DE LA INVESTIGACION
AMBITO DE ESTUDIO

El dmbito de estudio que se estard desarrollando el presente trabajo de
investigacion es la Provincia de Tayacaja, especificamente en el Hospital de
Tayacaja, el cual es una por su naturaleza es de nivel Hospital -1, integrante de
la Unidad Ejecutora 002 - Gerencia Sub Regional Tayacaja, del Pliego 447 Gobierno
Regional de Huancavelica, como érgano desconcentrado y depende técnica y
administrativamente de la Direccion de Red de Salud Tayacaja teniendo a su
cargo a las micro redes de Salud, que son las unidades organicas de linea, fue
creado mediante Resolucion Directoral Regional N°44 -2011- GRH/DIRESA
(15/02/2011), enelquele dana este Establecimiento la categoria [I-1.

TIPO DE INVESTIGACION

Aplicada: La presente investigacion tuvo por objetivo, determinar la influencia de la
tecnologia EME en el proceso de atencién asistencial del paciente en el area de
medicina general del Hospital de Tayacaja; y debido a que la investigacion cientifica
aplicada permite; desarrollar métodos para aplicarlos al sector productivo, de bienes
y servicios, con el fin de mejorarlo y hacerlo mas eficiente. La Investigacién cientifica
aplicada es el tipo de investigacion propuesto para el presente trabajo de
investigacion.

Segln Zorrilla (1993) La investigacion aplicada, guarda intima relacion con la
bésica, pues depende de los descubrimientos y avances de la investigacion basica
y se enriquece con ellos, pero se caracteriza por su interés en la aplicacion,
utilizacion y consecuencias practicas de los conocimientos. La investigacion

aplicada busca el conocer para hacer, para actuar, para construir, para modificar.



3.3.

3.4.

NIVEL DE INVESTIGACION

Segun Hilario (2001)

Nivel explicativo: Aqui se requiere un conocimiento de la teoria, los métodos y
técnicas de investigacion, pues se trata de efectuar un proceso de abstraccion a fin
de destacar aquellos elementos, aspectos o relaciones que se consideran basicos
para comprender los objetos y procesos. La razon de lo anterior radica en que la
realidad inmediata e inicial se nos presenta como efecto (variables dependientes) y
el trabajo cientifico consiste en descubrir los factores, condiciones o elementos que
los generan (variables independientes).

Por la naturaleza del estudio, el nivel de investigacion para [a presente tesis es el
explicativo.

METODO DE INVESTIGACION

. Métodos General: La presente investigacion se alinea al a la secuencia del método

cientifico.

. Métodos Especificos:

Método Analitico: Es aquel método de investigacién que consiste en la
desmembracion de un todo, descomponiéndolo en sus partes o elementos para
observar las causas, la naturaleza y los efectos. |

Segin Mario Tamayo y Tamayo (1996) “Se distinguen los elementos de un
fenémeno y se procede a revisar ordenadamente cada uno de ellos por separado.
La fisica, la quimica y la biologia utilizan este método; a partir de la experimentacion
y el andlisis de gran nlimero de casos se establecen leyes universales. Consiste en
la extraccion de las partes de un todo, con el objeto de estudiarlas y examinarlas
por separado, para ver, por ejemplo las relaciones entre las mismas. Estas
operaciones no existen independientes uné de la otra; el anlisis de un objeto se
realiza a partir de la relacion que existe entre los elementos que conforman dicho
objeto como un todo; y a su vez, la sintesis se produce sobre la base de los
resultados previos del analisis”.

Método Estadistico: EI método de la estadistica se refiere a cuatro grandes
apartados: el empleo de los nimeros; la agrupacion; la comparacion de los hechos,

y el empleo de los datos recogidos para formular leyes.



3.5.

3.6.
3.6.1.

3.6.2.

Segun Mario Tamayo y Tamayo (1996) “El método estadistico consiste en una serie
de procedimientos para el manejo de los datos cualitativos y cuantitativos de la
investigacion. Dicho manejo de datos tiene por propdsito la comprobacion, en una
parte de la realidad de una o varias consecuencias verticales deducidas de la
hipotesis general de la investigacion”.

DISENO DE INVESTIGACION

Pre experimental, porque el grado de control que se aplicara es minimo y se manipulara
solo la variable independiente con pre test y post test.

Seguln Hernandez/Fernandez (2006), “en el disefio pre experimental se analiza una sola
variable y practicamente no existe ningin tipo de control. No existe la manipulacion de la
variable independiente ni se uiliza grupo control. En una investigacién pre-experimental no
existe la posibilidad de comparacion de grupos. Este tipo de disefio consiste en administrar
un tratamiento o estimulo en la modalidad de preprueba - postprueba.”

Diagrama:

GE:01r X 02

Donde:

G.E. Grupo Experimental.

01: Pre Test

02: Post Test

X: Manipulacion de la Variable Independiente.

POBLACION, MUESTRA Y MUESTREO

POBLACION:

La poblacion para el desarrollo esta constituida por el personal de la salud (30
profesionales de la salud) entre médicos generales y especialistas, hasta principios
del 2014

La poblacion es un conjunto de individuos de la misma clase, limitada por el estudio.
Segun Tamayo y Tamayo, (1997), "La poblacion se define como la totalidad del
fendmeno a estudiar donde las unidades de poblacion posee una caracteristica

comin la cual se estudia y da origen a los datos de la investigacion”.

MUESTRA



3.7.

La poblacion total de profesionales de la salud es de 30 y por ser una cantidad

pequefia se aplicara la muestra censal.

La muestra es la que puede determinar la problematica ya que les capaz de generar

los datos con los cuales se identifican las fallas dentro del proceso. Segdn Tamayo,

T.Y Tamayo, M (1997), afirma que la muestra “es el grupo de individuos que se

toma de la poblacién, para estudiar un fenémeno estadistico”.

Podemos expresar la formacion de estratos en la poblacion de la forma siguiente:
Tabla N° 10: Muestra Censal

Estratos Cantidad de
Trabajadores
Direccion - Administracion 1
Médicos Generales 9
- . 19
Médicos Internistas
Operador de Historias Clinicas 1
30

Fuente: Hospital de Tayacaja
Elaboracién Propia
Una vez obtenida la cantidad de muestra por cada estrato de la poblacién

total, se procedera a aplicar un cuestionario.

TECNICAS E INSTRUMENTOS DE RECOLECCION DE DATOS

3.71. Técnicas de recoleccion de datos
El andlisis documental: También es denominado por algunos autores
como el andlisis de contenido, esta técnica se utilizara para recoger
informacién a partir de un universo generado (produccidn escrita)

3.7.2. Instrumento de recoleccion de datos
Para el desarrollo de este trabajo se utilizard& como instrumento la
entrevista, el cuestionario y la observacion directa. Tamayo y Tamayo
(1998) en cuanto a la observacion directa nos dice: “es en la cual el
investigador puede observar y recoger datos mediante su propia

observacion.” Con respecto a la entrevista la define como: “la relacion

16



3.38.

directa establecida entre el investigador y su objeto de estudio a través de

individuos o grupos con el fin de obtener testimonios orales.”

En la entrevista se desea obtener la opinion del entrevistado con

respecto al estado actual del sistema, los objetivos de la investigacion los

personales Y los procedimientos informales.

Existen varias técnicas e instrumentales para la recopilacion de datos

gque se usan en las investigaciones cientificas. En este trabajo

especificamente nos referiremos a la técnica de la encuesta y el

cuestionario como instrumento.

A. Cuestionario de Encuesta
Es un formulario de preguntas y respuestas impreso, que los
individuos responden por si mismos, sirviendo como instrumento
para obtener informacién deseada, sobre todo a escala masiva, el
mismo que estara compuesto por preguntas previamente que son
significativas para la investigacion y se aplicara a la muestra de las
unidades de analisis. .
Para evaluar la relaciéon del grado eficiencia se elaborara 2
cuestionarios de encueta con sus respectivos items, con una opcidn
de respuesta de los items polinomio, con una valorizacién de la
escala de liket.
La escala de Liket consiste en un conjunto de items presentados
en forma de afirmaciones o juicios ante los cuales se pide la
reaccion de los sujetos a los que se administra. Es decir, se
presenta cada afirmacion y se pide al sujeto que externe su
reaccion eligiendo uno de los cinco puntos de la escala. A
cada punto se le asigna un valor numérico. Asi, el sujeto
obtiene una puntuaciéon total sumando las puntuaciones
obtenidos en relacion a todas las afirmaciones.(Hernandez, y
Cols.2010 p245)

PROCEDIMIENTOS DE RECOLECCION DE DATOS



3.9.

o A fravés de las entrevistas se recolectaran los datos y las entrevistas se
realizaran a fines de cada mes.

o A través de la ficha de observacién se recolectaran los datos y la ficha de
observacion se estara consolidando semanalmente, para la recoleccion de
datos.

e Las encuestas se estaran llevando a cabo una sola vez cada mes, a cada uno
de los participantes, coordinando la disponibilidad de tiempo.

o Para la presente investigacion, también se estara usando el analisis de datos,
el diagrama de contexto, y para la seleccion del software, se plantearan
diferentes opciones, para que puedan ser elegidos por los usuarios. Para la
elaboracion de la Base de Datos se estara usando la normalizacion.

TECNICAS DE PROCESAMIENTO Y ANALISIS DE DATOS

Para el procesamiento y andlisis de datos se utilizara la informatica y se empleara

el programa Microsoft Excel para el tratamiento de datos. Y también se utilizara la

Estadistica descriptiva con la cual se hallara Media, moda, mediana, minimo,

maximo, desviacion estandar, varianza y tabla de frecuencias con sus respectivos

graficos mediante la clasificacion y sistematizacion de la informacién.



CAPITULO IV
RESULTADOS

Este capitulo nos permitira realizar la descripcion y andlisis de cada una de las variables

de estudio asi también las dimensiones planteados en las variables independiente y

dependiente para determinar la influencia de la tecnologia EME sobre el uso y manejo de

informacion médica por parte del personal médico del Hospital de Tayacaja, las mismas que

fueron extraidos de las fichas técnicas aplicadas a los trabajadores del Hospital de

Tayacaja.

4.1, PRESENTACION DE RESULTADOS

41.1.

VARIABLE INDEPENDIENTE “EXPEDIENTE MEDICO ELECTRONICO".

El analisis del Expediente Médico Electrénico se efectud en base al estudio de
su funcionalidad, es decir la percepcion de la muestra acerca de las
caracteristicas del formato de la historia clinica y la manera en que esta aporta
al diagndstico, medicacion, insumos y procedimientos a. Los resultados
obtenidos se representan en cuadros que reflejan las frecuencias absolutas
y porcentuales, ademas del andlisis de los datos, para los cuales fue
considerado el promedio total de cada una de las categorias de respuestas.
De igual forma, la informacion se ilustra a través de gréficos estadisticos
de barras con el propésito de visualizar con mayor objetividad, facilidad

y precision de los resultados.

Para medir el funcionamiento y aceptacién del Software Expediente Médico
Electrénico se aplicé una encuesta a los elementos de la muestra (30), (Ver
Anexo N° 3) con la finalidad de conocer la percepcion del Software planteado
teniendo en cuenta dos escenarios antes (Pre Test) y después (Post Test). El

Resultado se muestra en la siguiente tabla.

o



Tabla N° 11; Resultados de la aplicacién de la encuesta de PRE TEST de la muestra, respecto a la

variable Independiente: utilizando la Historia clinica Tradicional (en formato de papel).
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Elaboracién propia.



Tabla N° 12: Resultados de la aplicacién de la encuesta de POST TEST de la muestra, respecto a

la variable Independiente: utilizando la Histotia clinica Electrénica {en formato digital).

ST

50
49

52
49

49

54
53
52
49

52
53

52
52
51

54
53

53

54
53
51

55

55

56
50
49

56
48

Satisfaccion del usuario ;
PO1 | PO2 | PO3 | PO4 | PO5 | PO6 | PO7 | POS | PO9 | P10 | P11 | P12 | P13

10
11

12
13
14
15
16
17
18
19
20
21

22
23

24
25

26

27
28
29
30

Elaboracién propia.



Tabla N° 13: Resultados de 1a aplicacion de la encuesta PRE TEST Y POST TEST de la muestra,

respecto a la variable Independiente.

Expediente Médico Electrdnico
RESULTADO DE EVALUACION
. DIM 1
N Satisfaccion del Usuario
PRE TEST POST TEST PRETEST| % |POSTTEST| %

1 24 52 24 36.9 52 80.0
2 26 55 26 40.0 55 84.6
3 25 49 25 38.5 49 75.4
4 25 50 25 38.5 50 76.9
5 30 49 30 [462] 49 |754
6 25 52 25 38.5 52 80.0
. 7 25 49 25 38.5 49 75.4
8 26 49 26 40.0 419 75.4
9 27 54 27 41.5 54 83.1
10 28 53 28 43.1 53 81.5
11 26 52 26 40.0 52 80.0
12 24 49 24 36.9 49 75.4
13 27 52 27 41.5 52 80.0
14 22 53 22 33.8 53 81.5
15 23 52 23 354 52 80.0
16 24 52 24 36.9 52 80.0
17 20 51 20 30.8 51 78.5
18 20 54 20 30.8 54 83.1
19 25 53 25 38.5 53 81.5
20 24 53 24 36.9 53 81.5
21 24 54 24 36.9 54 83.1
22 25 53 25 38.5 53 81.5
23 23 51 23 354 51 78.5
24 22 55 22 33.8 55 84.6
25 25 55 25 38.5 55 84.6
26 25 56 25 38.5| 56 86.2
27 24 50 24 36.9 50 76.9
28 25 49 25 385 49  |754
29 27 56 27 415 56 86.2
30 23 48 23 354 48 73.8
% PROMEDIO DE MEJORA 37.9 80.0

Elaboracién propia.



4.1.2,

Interpretacion: De la encuesta aplicada a los elementos de la muestra (30), se
puede concluir, que la percepcion acerca de las caracteristicas de utilizar la
Historia Clinica Tradicional en comparacion al Expediente Médico Electrénico
respecto del Pre Test, favorece en un 42.1% en promedio, dando a notar que
el software tiene una satisfaccion relevante en la ejecucion de las actividades
de diagnéstico, medicacion, insumos y procedimientos.

VARIABLE DEPENDIENTE PROCESO DE ATENCION ASISTENCIAL DEL
PACIENTE EN EL AREA DE MEDICINA GENERAL DEL HOSPITAL DE
TAYACAJA.

TIEMPO DEL PROCESO DE ATENCION

Tabla N° 14: Resultados de la aplicacién de la ficha de observacion, PRE TEST Y

POST TEST de la muestra, respecto a la variable Independiente.

PRE TEST POST TEST

TIEMPO DEL PROCESO ASISTENCIAL

Elaboracion propia.

Interpretacion: De la ficha de observacion aplicada, se puede concluir, que el
proceso de atencion asistencial al paciente, el cual se divide en el tiempo que

dedica el Medico a las labores administrativas y tiempo que dedica a la



atencion medica propiamente dicha, se observa que al incluir la tecnologia
EME el tiempo que el medico se dedica a la atencién medica como es la
anamnesis, examen fisico, diagnostico, procedimiento y medicacion se ve
incrementado, practicamente invirtiéndose los papeles al comparar con la
situacion anterior en la que solo utilizaban la historia clinica en su formato de
papel.

SEGURIDAD DE LA INFORMACION MEDICA

Tabla N° 15: Resultados de la observacion, PRE TEST de la muestra, indicador N°

de Historias médicas extraviadas respecto a la variable Dependiente.

PRE TEST
PERDIDA DE HISTORIAS CLINICAS REPORTADA AL
PRIMER TRIMESTRE 2014
TOTAL DE
H.C.AL
PRIMER item ENERO | FEBRERO | MARZO TOTAL %
TRIMESTRE
n° n° n®
56825 1 35 30 41 106 0.19

Fuente: Unidad de estadistica del Hospital de Tayacaja.

Grafico N° 12: Resultados de la observacion, PRE TEST de la muestra, indicador

N° de Historias médicas extraviadas respecto a la variable Dependiente.

PERDIDA DE HISTORIAS
CLINICAS AL PRIMER
TRIMESTRE 2014

50 35 30 41
, B m N
1 2 3
ITEMS

Fuente: Unidad de estadistica del Hospital de Tayacaja.



Tabla N° 16; Resultados de la observacion, POST TEST de la muestra, indicador

N° de Historias médicas extraviadas respecto a la variable Dependiente.

POST TEST
PERDIDA DE HISTORIAS CLINICAS REPORTADA AL
PRIMER TRIMESTRE 2014
TOTAL DE \
H.C. AL
PRIVER oy | ENERO | FEBRERO | MARZO | - oo\ |
_TRIMESTRE e
nO nO nO
56910 1o 0 0 0 0.00

| |
Fuente: Unidad de estadistica del Hospital de Tayacaja.

Grafico N° 13: Resultados de la observacion, POST TEST de la muestra, indicador

N° de Historias médicas extraviadas respecto a [a variable Dependiente.

PERDIDA DE HISTORIAS
CLINICAS AL SEGUNDO
TRIMESTRE 2014

0 0 0
0
1 2 3
ITEMS

Fuente: Unidad de estadistica del Hospital de Tayacaja.

Interpretacion: De la informacién brindada por la unidad de estadistica del
hospital de Tayacaja, se muestra que en el primer trimestre del afio hubo 130
historias clinicas extraviadas, y en el segundo trimestre del afio las pérdidas
se redujeron en un 0 % gracias a la implementacién de la historia clinica

electronica.



4.2. VALIDACION DE HIPOTESIS

4.21.

422,

4.23.

DATOS

Para validar las hipotesis de nuestro problema de investigacién nos
centraremos en la hipotesis general, la misma que veremos la variacion
de los datos que tiene la variable dependiente es decir, que debido a
la  implementacion  del Expediente Médico Electrénico  favorece
significativamente sobre el uso y manejo de informacion médica por parte del
personal médico del Hospital de Tayacaja.

SUPUESTOS

Las diferencias que se observan forman la muestra censal de la poblacion de
diferencias con distribucion normal que podrian ser generadas bajo las
mismas circunstancias.

PLANTEAMIENTO DE HIPOTESIS

Hipétesis General

El uso de tecnologia EME favorece significativamente sobre el uso y manejo
de informacién médica por parte del personal médico del Hospital de
Tayacaja.

En esta hipdtesis se pretende saber si es posible concluir que la
implementacion del Software Expediente Médico Electrénico influye de
manera positiva en el desempefio laboral, por tanto la media del grupo de pre
Test deberia ser menor que la media del grupo post test.

Por lo que se plantea:

Ho: la media del grupo de pre test deberia ser mayor igual que la media del

grupo post test
Ho: sty 2 ptp = g1y — 41, 20

Ha: la media del grupo de pre test deberia ser menor que la media del grupo

post test

Hat pty < ptp = gty — 1 <0



4.2.4. ESTADISTICA DE PRUEBA —
. L, (xu X )" 0
La estadistica de prueba se obtiene mediante la ecuacion ¢ = ————===—

(n, —sZ + (n o —L)s2

Ry 1 —2

. a2
Dénde: s, =

4.25. REGLA DE DECISION
Nivel de Significancia oc=0.05
Como la hipdtesis es una prueba de una cola, entonces los valores
criticos para « = 0.05 quedara definido como se muestra en la siguiente

figura:
Grafico 14: Distribucion del Nivel de Significancia

—1.68595446 0
R i ~—— -
Region de rechazo Regi6n de no rechazo

Se aprecia que [os valores criticos son de ¢ = — 1.68595446

Para realizar la prueba de la hipdtesis, utilizaremos la distribucion ‘t" de
Student con M+ —2=20+20-2=>n,+n.—2=38 grados de

libertad.



Se trabajara con un nivel de significacion: & = 5%=0.05 y un nivel de

confianza de 1— @ =1-5%=95%=0.95

Los valores criticos de t, parac =0.05, 38 grados de libertad, para una
prueba de una sola cola, determinado mediante formula computacional del
EXCEL se tiene:

E=1t o5 Slogs = =1y 995 =—1.68595446

Se rechaza Hy a menos que ¢ >—1.68595446

calewlado

4.26. CALCULO DE LA ESTADISTICA DE PRUEBA
De la formula planteada se procede a determinar los valores
correspondientes:

Tabla N° 17: Estadisticos de grupo de validacion de hipétesis

Valores
Error tip. De la
media
N Media Desviacion tip.
Puntaje " 31,00 , N
_Pre Test 4,76 ,
_Post Test 20 3,73 ,352

X =31.00; X, =41.00; n, =20; n, =20; §,=4.76; §, =3.73;

(20 -1)4.76) +(20-1)3.73)
20+20-2

(fe-57)-0

=18.28

Hallando sf, =

Reemplazando valores en/ =

biodl)_ 7.418
18.28 1828 =i=-74181

20 20




Por lo tanto, se rechaza Ho, porque la T calculada es -7.4181 y esta
en laregion de rechazo y se concluye que existe evidencias para aprobar la
Ha.

4.3. DISCUSION

Como la Ha:ty <ptp =ty — #1;: <0, corresponde a la Hipétesis de la
investigacion, es decir a que la media del grupo de pre test deberia ser menor que la
media del grupo post test, por lo que es posible indicar que existe indicios
suficientes para aprobar Ha.

En relacion a la VARIABLE INDEPENDIENTE “Expediente Médico Electrénico”

De las personas encuestadas a través de la muestra consideran que el Sistema
Implementado respecto del Pre Test ha mejorado su cumplimiento en un 42.1 % en
promedio, dando a notar que el proceso de atencién asistencial del paciente se ve en
el area de Medicina General, se ve mejorada con las nuevas caracteristicas que trae
esta tecnologia.

En relacion a la VARIABLE DEPENDIENTE “Proceso de Atencion asistencial del
paciente”

Al analizar los resultados obtenidos, podemos observar que las sub variables Tiempo
del Proceso de atencion ha mejorado dando como resultado que en promedio el tiempo
utilizado para la anamnesis, diagnostico, procedimiento (actividades realizadas por el
medico) aumenta en comparacion a las actividades administrativas que realizarfa sin
la Tecnologia EME. Paralelamente se observa que el indice de pérdida y dafio de H.C.
se ve reducido en su totalidad.

Existe informacién creciente que documenta los beneficios obtenidos, los retos que
enfrentan, y las lecciones aprendidas de las implementaciones del EME. Algunas
organizaciones han alcanzado los beneficios de este, y en otros, los intentos para su
aplicacién han fallado. En el servicio de medicina general el uso del EME en fue bien
aceptado siendo un instrumento que si bien es nuevo y en su momento ha sido dificil
su uso, se ha admitido por el personal, esperando que esto progrese en préximas
versiones que mejoren la calidad y atencion a los que nos debemos.

En resumen, el EME es un instrumento valioso, que puede fraer repercusiones

favorables para los pacientes, los médicos, enfermeras, administrativos y sociales, no



sélo en el area de Medicina General; sin embargo, el que se planted actualmente tiene
multiples deficiencias en debido a que una implementacién optima del Software
requiere un costo de inversion alto, por lo que la versién demo del software demostr6
que la Tecnologia EME satisface las necesidades de los usuarios y favorece el la
reduccion del consumo y desperdicio del material, situacion que se ve agravada por la

falta de computadoras y soporte técnico insuficiente.



CONCLUSIONES

Después de realizar la prueba de hipdtesis, se concluye que la implementacion del
Expediente Médico Electronico, influye positivamente en un 42.1% respecto a la variable
dependiente PROCESO DE ATENCION ASISTENCIAL DEL PACIENTE EN EL AREA DE
MEDICINA GENERAL DEL HOSPITAL DE TAYACAJA.

Se concluye, que el proceso de atencién asistencial al paciente, el cual se divide en el
tiempo que dedica el Medico a las labores administrativas y tiempo que dedica a la atencion
medica propiamente dicha, se observa que al incluir la tecnologia EME el tiempo que el
medico se dedica el medico a la atencién medica como es la anamnesis, examen fisico,
diagnostico, procedimiento y medicacion se ve incrementado, practicamente invirtiéndose
los papeles al comparar con la situacion anterior en la que solo utilizaban la historia clinica

en su formato de papel.

Se concluye que la implementacion de Ia historia clinica electrénica reduce la pérdida y dafio

de informacion médica del paciente en su totalidad.



RECOMENDACIONES

Se recomienda la adquisicién de una licencia de uso para el Software Proyecto Angel, el
cual brindaria una un acceso total a todos los modulos que este ofrece, no solo para

medicina si no para las distintas areas del Nosocomio.

Se recomienda capacitar constantemente al personal médico en uso de tecnologias de

informacion.

Se recomienda la instalacion de la red fisica para la correcta implementacion del Sistema,

como también implementar estaciones de trabajo en cada consultorio.
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ANEXO 01: MATRIZ DE CONSISTENCIA

METODOLOGIA

PROBLEMA GENERAL | OBJETIVO GENERALY | HIPOTESIS GENERAL
. . . V. IONES ADORE
Y ESPECIFICOS ESPECIFICOS Y ESPECIFICOS ARIABLES DIMENS INDICADORES
) Vv BLE TIPO DE INVESTIGACION
PROBLEMA GENERAL | OBIJETIVO GENERAL | HIPOTESIS GENERAL ARIA Aplicada ]
DEPENDIENTE DISENO DE INVESTIGACION
Pre experimental
Determinar la influencia El uso de tecnologia EME |, (; de atencién | Tiempo de proceso | diSF;ﬁO a aumizal' corresponde el pre
¢En qué grado la de la tecnologia EME ~ favorece asistencial del | [1emPo de procsso administrafivo. | oy oerimental ya que el grada de control que se
tecnoloic;la eme lrliﬂuye sobre el uso y manejo Slgmﬂcat;vament?,el paciente en el srea de atencion Tiempo de atencion | aplico es minimo y se manipulo solo la variable
en &l proceso de de informacién médica Proceso ce atencion de Medicina médica. independiente con pre test y post test.
atencion asistencial del asistencial del paciente en . Cuyo esquema es:
- . por parte del personal . .. General del N° de historias
paciente en el area de meédico del Hospital de el Area de medicina ital d idad de | ‘i traviad GEO1 X GE 02
medicina general? T oSP general del Hospital de Hosplta. € Segurlda” cla medicas exiraviadas | gg= Grupo Experimental
ayacaja. Tayacaja Tayacaja. Informacion N° de historias 01=PRE TES
médicas dafiadas | 02= POS TES
PROBLEMAS OBIJETIVOS HIPOTESIS VARIABLE X= Aplicacion del experimento
ESPECIFICOS ESPECIFICOS ESPECIFICOS INDEPENDIENTE POBLACION .
o I Poblacién involucrados en el funcionamiento
a.;Como el uso del| Determinar la ) de la Institucién (Direccion, Médicos,
Exped'lepte Médico influencia del software | & ’EI‘ uso del Expedlente Operadores de H.C)
Electronico — EME, EME en la perdida de Médico Electrénico — MUESTRA

influye en la perdida de
informacién médica del
paciente de Hospital de
Tayacaja, al momento
de atender al paciente?

b. ¢ En qué medida el uso
del Expediente Médico
Electrénico - EME,
reduce el tiempo
administrativo de
atencién al paciente del
hospital de Tayacaja -
Tayacaja?

informaciéon médica del
paciente del Hospital
Tayacaja.

b. Determinar en qué

medida el wuso del
Expediente Meédico
Electrénico - EME,
reduce el tiempo

administrativo de
atencién al paciente del
Hospital de Tayacaja
Tayacaja.

EME, disminuye
significativamente la
perdida de informacién
médica del paciente del
Hospital de Tayacaja.

b. El uso del Expediente
Médico Electrénico —
EME, reduce el tiempo
administrativo en la
atencion al paciente del
Hospital de Tayacaja.

SOFTWARE
EXPEDIENTE
MEDICO
ELECTRONICO

Satisfaccion del
usuario.

% de mejora (Post
Test vs Pre test)

No Probabilistica Intencional

20 Grupo Experimental

20 Grupo Control

METODO DE RECOLECCION DE DATOS
Cuantitativo aplicacién de instrumentos
estructurados

METODO DE ANALISIS DE DATOS
Estadistico Excel




ANEXO 02

ENCUESTA PARA RESPALDAR EL PROBLEMA SOBRE EL USO DE SISTEMAS DE INFORMACION EN LA
ATENCION AL PACIENTE DEL HOSPITAL DE TAYACAJA - TAYACAJA
CUESTIONARIO DE EXPLORACION DE LABORES DE MEDICOS EN EL HOSPITAL DE TAYACAJA

Edad:

Género: M [ ] F [ ] Especialidad:

Instrucciones: Conteste las siguientes preguntas marcando con una Vo escribiendo la respuesta
que considere mas apropiada.

1.

¢Cudntos afios tiene ejerciendo su profesion?

[1Menosdel

[1Dela3

[IDedab

[1De7al0

[1M3és de 10

¢Aproximadamente cudnto tiempo toma realizar una consulta?
[ ] Menos de 5 minutos

[]1De5 a 10 minutos

[1De 15 a 25 minutos

[]De30amas

{Aproximadamente cudnto tiempo le toma capturar la informacidn generada en una
consulta?

[1 Menos de 5 minutos

[]1De 5 a 10 minutos

[1De 15 a 25 minutos

[]1De30amas

éConsidera que existen medios que faciliten o mejoren sus labores? (Si la respuesta es
No, continde con la pregunta 6)

[]si

[1No

¢Qué tipo de medio(s) propone usted?

¢Conoce el término expediente clinico electrénico? (Si la respuesta es No, contintie con
la pregunta 9)

[1si

[1No

¢ Considera que el Hospital de Tayacaja puede utilizar este tipo de tecnologia?

[]si

[1No

éDe qué manera puede impactar en el hospital el uso del expediente clinico electrénico?
[ ] Positivamente

[ 1 Negativamente

¢Qué idea le viene a la mente al escuchar el término de expediente clinico electrénico?




FICHA DE OBSERVACION PARA MEDIR EL TIEMPO DEL PROCESO DE ATENCION ASISTENCIAL DEL

ANEXO 02

PACIENTE EN EL AREA DE MEDICINA GENERAL DEL HOSPITAL DE TAYACAJA
Tabla N°19: FICHA DE OBSERVACION.

FFICHA DE OBSERVACION ATENCION ASISTENCIAL EN MEDICINA GENERAL—l

MEDICO EVALUADO:
FECHA:
OBSERVADOR:
HORA:
Ne DESCRIPCION DE ACTIVIDAD TIEMPO EN MINUTOS
01 | ANAMNESIS -MOTIVO DE CONSULTA
11 INTERROG
1.2| |REGISTRAR DATOS EN H.C.
1.3| |REGISTRAR DATOS EN LA HOJA HIS
02 | CONSULTAR ANTECEDENTES EN H.C.
| 03 | EXAMEN FISICO
3.1
3.2| |REGISTRAR DATOS EN H.C.
04 | DIAGNOSTICO ‘
4'1 g T A o S 2 P
4.2| | REGISTRAR DATOS EN H.C.
4.3| |REGISTRAR DATOS EN LA HOJA HIS
4.4| | REGISTRAR DATOS EN FUAS
05 | PROCEDIMIENTO
5.1 A
5.2| | REGISTRAR DATOS EN H.C.
5.3| | REGISTRAR DATOS EN FUAS
06 | MEDICACION
6.1 | EN
6.2| |REGISTRAR DATOS EN H.C.
6.3| |REGISTRAR DATOS EN FUAS
6.4| | REGISTRAR EN RECETA MEDICA
07 | RECOMENDACIONES ADICIONALES
TIEMPO TOTAL

7



ANEXO 03

Tabla N°20: ENCUESTA.

ONSULTAR NOTAS DE EVOLUCION.
REGISTRAR Y ESCRIBIR NOTAS DE EVOLUCION

LISTA DE ANTECEDENTES PERSONALES O PATOLOGIAS DE

DOCUMENTACION DE SIGNOS VITALES
REGISTRO DE RESULTADOS DE LABORATORIO

CONSULTA DE RESULTADOS DE LABORATORIO

| REGISTRO DE IMAGENES
)3 | CONSULTA DE IMAGENES

| MOSTRAR ADVERTENCIAS SOBRE ALERGIAS

ALERTAS SOBRE INTERACCIONES FARMACOLOGICAS
OSIBILIDAD DE BUSCAR TRATAMIENTOS ACTUALES
ONSULTAR TRATAMIENTOS INDICADOS POR OTROS MEDICOS
REGISTRAR PRESCRIPCIONES E INDICACIONES

- =

~  n POCO UTIL
« <« NEUTRO

N

NN

N DN DN

w
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L W Ww W

UTIL
o o MUY UTIL
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ENCUESTA PARA MEDIR SATISFACCION DEL USUARIO RESPECTO A EXPEDIENTE MEDICO ELECTRONICO
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Meédico General Accediendo al Expediente
Médico Electrénico

Meédico General Registrando datos en el
Expediente Médico Electronico




Médico General Utilizando el Expediente
Meédico Electrénico

Médico General Utilizando el Expediente
Médico Electronico




Médico General Utilizando el Expediente
Médico Electrénico

P

r

Médico General Utilizando el Expediente
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1. DISENO METODOLOGICO IMPLEMENTACION DE SOFTWARE EXPEDIENTE
MEDICO ELECTRONICO

Para el presente proyecto consiste en una investigacion aplicada en el marco del
desarrollo, donde se pretende manejar elementos de un sistema de informacion y
elementos de disefio de software. Es decir se utilizara el ciclo de vida del sistema
de informacién propuesto por James A Senn y para el desarrolio del Software se

hara uso de la metodologia RUP.

El ciclo de vida del sistema de informacion comprende los siguientes
elementos y fases:

ELEMENTOS:

W
Sistema de Informacion ‘

“INFORMACION'

PERSONAS

RECURSOS

1- Investigacidn Preliminar

2- Determinacion de Requerimientos.
3- Disefio del Sistema

4- Desarrollo del Software

5- Prueba del Sistema

8- Implantacion y Evaluacién
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La Metodologia RUP para el desarrollo del sistema de informacion:

Teniendo como principal argumento los requerimientos del cliente y las entregas e
iteraciones que se realizaran, donde cada iteracion del ciclo de vida incluye:
Inicio, elaboracién, construccion y transicion. Las actividades que se lievan a cabo
en RUP son las siguientes:

Inicio y Elaboracion: se enfocan hacia la comprensién del problema y la
tecnologia, la delimitacién del ambito del proyecto, la eliminacion de los riesgos
criticos, y al establecimiento de una baseline (Linea Base) de la arquitectura.
Durante la fase de inicio las iteraciones hacen mayor énfasis en actividades de
modelado del negocio y de requisitos.

Elaboracién: las iteraciones se orientan al desarrollo de la baseline de la
arquitectura, abarcan més los flujos de trabajo de requisitos, modelo de negocios
(refinamiento), analisis, disefio y una parte de implementacién orientado a ia
baseline de la arquitectura.

Construccién, se lleva a cabo la construccidn del producto por medic de una
serie de iteraciones. Para cada iteracién se seleccionan algunos Casos de Uso, se
refinan su analisis y diseflo y se procede a su implementacién y pruebas. Se
realiza una pequefa cascada para cada ciclo. Se realizan iteraciones hasta que se
termine la implementacién de la nueva versién del producto.

Transicién: se pretende garantizar que se tiene un producto preparado para su
entrega a la comunidad de usuarios.



b

2. IDENTIFICACION DE VARIABLES

PROCESO PRIORIDAD | DESCRIPCION

PACIENTES A 1 Proceso que permite gesticnar la informacién
principal de todos los pacientes.

CONTACTOS M 1 Este proceso agrupa la informacion de las
personas que son el contacto principal de los
pacientes de ias diferentes areas que haran uso
del software

CONTACTOS M 1 Este proceso agrupa la informacién de las
personas que son el contacto principal de los
pacientes de las diferentes areas que haran uso
del software

INFORMACION M 2 Permite gestionar la informacién sobre la cantidad

SOCIO FAMILIAR de personas que residen con el paciente.

ANAMNESIS M 3 Informacion de todos los antecedentes clinicos
del paciente

DIAGNOSTICO A 2 Cédigo De Rips Segun EI CIE10 Donde Estan
Los Cddigos De Todas Las Areas.

EVOLUCION A 3 Proceso que permite almacenar el estado del
paciente

IDIOMAS M 4 Se gestionan los diferentes idiomas que pueden
ser asociados a un paciente

CENTROS O B 2 Informacion de las areas que haran uso del

AREAS software

ROLES M 5 Gestién de permisos de usuarios en el software

Open EMR

NOTA: La clasificacién de los procesos se da a partir de! nivel de importancia de
acuerdo a las entrevistas y reuniones con los usuarios del aplicativo. Se asignan

las siguientes opciones:

- Al lmportancia Alta dentro de los procesos de los usuarios

- M: Importancia Media dentro de los procesos de los usuarios

- B:Importancia Baja dentro de los procesos de tos usuarios
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3. IDENTIFICACION DE REQUERIMIENTOS FUNCIONALES Y NO
FUNCIONALES
3.1.Requisitos Funcionales
PACIENTES

Codigo Descripcion

RF. A1-1 | El sistema de informacién Permite Registrar nuevos pacientes

RF. A1-2 | El sistema de informacion Permite Consultar la informacién de los
pacientes

RF. A1-3 | El sistema de informacion Permite Modificar la informacién de los
pacientes

RF. A1-4 | El sistema de informacién Permite Asociar la informacion de los
contactos a los pacientes

RF. A1-5 | El sistema de informacién Permite Asociar la informacién socio
Familiar a cada paciente

RF. A1-6 | El sistema de informacion Permite Asociar la informacién de la
anamnesis a cada paciente

RF. A1-7 | El sistema de informacién Permite Asociar la informacién del
diagndstico a cada paciente

RF. A1-8 | El sistema de informacion Permite Asociar la informacion de la
evolucion a cada paciente

CONTACTOS

RF. M1-1 | El sistema de informacién Permite Registrar la informacién de los
contactos de los pacientes

RF.M1-2 | El sistema de informacién Permite Consultar la informacién de los
contactos de los pacientes

RF.M1-3 | El sistema de informacion Permite Modificar la informacién de los

| contactos de los pacientes

DATOS DEMOGRAFICOS

RF. B11 El sistema de informacién Permite Registrar la informacién de los
datos demograficos de los pacientes

RF.B1-2 | El sistema de informacién Permite Consultar la informacién de los
datos demogréaficos de los pacientes

RF.B1-3 | El sistema de informacién Permite Consultar la informacién de los
datos demogréaficos de los pacientes

INFORMACION SOCIO FAMILIAR

RF.M2-1 | El sistema de informacion Permite Registrar la informacién Socic
Familiar asociada a los pacientes

RF.M2-2 | El sistema de informacion Permite Consuitar la informacion Socio
Familiar asociada a los pacientes

RF.M2-3 | El sistema de informacion Permite Modificar la informacion de los
datos demograficos de los pacientes i

]




ANAMNESIS

RF.M3-1 | El sistema de informacion Permite Registrar la informacién de
Anamnesis asociada a los pacientes

RF.M3-2 | El sistema de informacién Permite Consultar la informacion de
anamnesis asociada a los pacientes

RF. M3-3 | El sistema de informacion Permite Modificar la informacién de
anamnesis asociada a ios pacientes

DIAGNOSTICO

RF. A2-1 El sistema de informacién Permite Registrar la informacion de
diagndstico asociada a los pacientes

RF. A2-2 | El sistema de informacion Permite Consultar la informacion de
Diagnostico asociada a los pacientes

RF. A2-3 | El sistema de informacion Permite Modificar la informacion de
diagnéstico asociada a los pacientes

EVOLUCION

RF. A3-1 El sistema de informacién Permite Registrar la informacién de la
evolucién asociada a los pacientes

RF. A3-2 | El sistema de informacion Permite Consultar la informacion de la
evolucion asociada a los pacientes

RF. A3-3 | El sistema de informacion Permite Modificar la informacién de la
evolucidn asociada a los pacientes

IDIOMAS

RF.M4-1 | El sistema de informacién Permite Registrar la informacion de los
idiomas de los pacientes

RF.M4-2 | El sistema de informacion Permite Consultar la informacién de los
idiomas de los pacientes

RF.M4-3 | El sistema de informacion Permite Modificar la informacién de los
idiomas de los pacientes

CENTROS O AREAS

RF.B21 | El sistema de informacién Permite Registrar la informacién de las
areas que registran la informacién de los pacientes

RF.B2-2 | El sistema de informacién Permite Consultar la informacién de las
areas que registran la informacién de los pacientes

RF.B2-3 | El sistema de informacion Permite Modificar la informacién de las
areas que registran la informacion de los pacientes

ROLES

RF. M5-1 | El sistema de informacion Permite Registrar nuevos roles en el
software

RF. M5-2 | El sistema de informacidn Permite Consultar los roles existentes




——

el

RF. M5-3 | El sistema de informacién Permite Modificar la informacion de los
roles

RF. Wi5-4 | El sistema de informacion Permite Vincular permisos a los roles
creados

RF.M5-5 | El sistema de informacion permite modificar los permisos de los

roles creados.

3.2. Requisitos No Funcionales

ESCALABILIDAD

RFN-01 El sistema debe ser construido de manera tal que nuevas
funcionalidades y requerimientos relacionados puedan ser
incorperados afectando el cddigo existente de la menor manera
posible.

RFN-02 El sistema debe estar en capacidad de permitir en el futuro el

desarrallo de nuevas funcionalidades, modificar o eliminar
funcionalidades después de su construccion y puesta en marcha
inicial

FACILIDAD DE USO

RFN-03 El sistema debe ser de facil uso y entrenamiento por parte de los
usuarios, asi como de facil adaptacion de ta universidad con el
mismo.

RFH-04 El sistema debe presentar mensajes de error que permitan al usuario

identificar el tipo de error

ARQUITECTURA

RFH-05 El sistema de informacidn debe ser web, ejecutado desde un
navegador

RFH-06 Es un sistema de informacion Multiplataforma, con lenguaje de
programacién PHP y Motor de Base de datos MySQL.

BACKUPS

RFH-07 El sistema permite generar backups de forma manual. Podran ser

generados cada que los usuarios consideren convenientes.




4. IDENTIFICACION DE STAKEHOLDERS Y SUS RESPONSABILIDADES

STAKEHOLDER

DESCRIPCION

)

Son las personas que hacen parte del area de AHC,
quienes se encargan de gestionar la historia clinica a
nivel MEDICQO de los pacientes.

ADMINISTRACION DE HISTORIA CLINICA

Son las personas que hacen parte del area de
Servicio Médico, quienes se encargan de gestionar la
informacion de los pacientes a nivel Médico.




5. DIAGRAMA BPMN PARA LA DESCRIPCION DE PROCESOS
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6. DISENO DE ARQUITECTURA
8.1. Arquitectura de la Aplicacién

AHC

Neuropsicologia

Open EMR

=Ecys

My SQL debian

|
Seividoi

T
kS

—_— 3
Servico Pscicologico

CIAF

Las diferentes areas (ACH, CIAF, Neuropsicologia, Servicio Psicolégico y Servicio
Médico) acceden a un servidor configurado en Linux Debian a través de la
direccidén proporcionada por el area de sistemas de la USB, donde se encuentra
instalado Open EMR Software con Lenguaje de Programacién y Motor de base de

datos My SQL y PHP.

6.2.Seieccion de Puntos de Vista de ia Arquitectura

VISTAS UML
Escenarios Casos de Uso
Légica Clases
Desarrollo Componentes
Fisica Despliegue
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6.2.1. Vista Escenarios

Diagrama Casos de Uso Inicial Open EMR
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6.2.3. Vista Desarrollo

Diagrama Componentes Open EMR

Vista Desarrollo (Diagrama Componentes Orientado a Objetos)

Presen:aciég

Agenda.php

Diagnostico.php

Evolucion.php

Hiztoria Clinia.php

Anamesiaphp

sontrod

- HMegocio

Registrar Historig Clinica.php

Generar Agenda.php

Driver
My SQL
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6.2.4. Vista Fisica

Diagrama Despliegue Open EMR
Equipo dreas (CPP, CIAF, Neuropsicologia, Servicio Psicoldgice y Servicio Médico)

5.0 Windows Excel
/
EDE Internet
Servidor de aplicaciones
s
Linux - Debian My SQL
HTTP
¥ o
Filezilla PHP




6.3. Descripcion de la Arquitectura
6.3.1. Vista Escenarios:

Todos los stakeholder de cada area pueden acceder a los 10 procesos gue se encuentran
ubicados en los usos. Se nombrd un actor principal al cual se le otorgaron los mismos
permisos que tienen en comun todas las areas.

6.3.2. Vista Ldégica:

Contiene la informacién relacionada con aspectos légicos y de desarrollo del Software,
contiene la clase principal de Historias clinicas la cual se compone de clases como
contactos, informacién socio-Familiar, anamnesis y la informacidon de seguimiento de los
pacientes. Por medio de este modelo se puede observar la estructura de programacion y
las diferentes funciones que se pueden realizar con los datos.

6.3.3. Vista Desarrollo:

Este Diagrama permite observar la arquitectura a nivel de componentes del aplicativo, se
presenta el modelo vista controlador donde estan los siguientes modulos:

MODULO DESCRIPCION

Médulo que agrupa las interfaces
graficas donde se encuentran presente
las diferentes funcionalidades del

Histarts Cinsca.ohp ; software.

Anarda.php

i _ .| Permite la comunicacién con el médulo
|| de Gestion o de Negocio.

Dasgnodio.plp

Angrresgphy

Svelucion. gho




S

e

Modulo que agrupa todas las clases de

Centrol - Negocio negocio o de dominio, donde esta

presente todo la parte dura del
aplicativo, validaciones, calculos y

' demas aspectos relacionados con el

control de la informacién y respuesta de

I~
1O

Registrar Historia Clinica.php

o mismaAac
=) |||=o| 1Hvo.

Generar Agenda.php

Contiene las clases que hacen parte de
la persistencia de a la base de datos,
cada clase posee su propia interfaz, la
cual hace referencia a una tabla en la
base de datos.

accesn & Datcs v

6.3.4. Vista Fisica:

Para el despliegue de Open EMR se requiere que los usuarios de cada areas, tengan
instalado en cada maquina S.0 Windows, MS Excel, PDF y un explorador de Internet. El

servidor de aplicaciones debe operar con Linux — Debian y debe tener instalado My SQL,
Filezillay PHP.
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8. ACTUALIZACIONES NECESARIAS AL SOFTWARE
MODULOS ADICIONALES:

- Para el area de MEDICINA GENERAL es necesario controlar el registro definitivo
de un diagnostico o una evolucién, ya que inicialmente quien registra es un
practicante pero solo el profesional es quien aprueba si la observacion es
correcta o no.

- Eliminar las historias clinicas después de 20 afios de no ser utilizada

- Agregar en informacion de pacientes el nombre del padre

- Encuesta Socio-econdmica Del Paciente: El sistema de informacion tiene una
opcién que dice ESTADO, en esta parte puede permitir seleccionar el ingreso del
grupo familiar, tamafo del grupo de familia, y numero de estudiante, para ellos
verificar el cobro de las citas por paciente.

EEF% ) Rraa

’ b di st fivasio;

fizraws Harmanl,

Intue g
P e e AT ES LT

De esta manera, de acuerdo a cada seleccion tiene un costo asignado

- Consentimiento Informado De Forma Digitai O Por Medio De Un Lecior De Huella
Dactilar: Donde El Paciente Autoriza Y Conoce El Procedimiento Que Se Va A
Realizar Con El Paciente

- Agregar modulo de Rips: para indicar con estos el paciente con quien llega, como

flega y como se va.

MODULOS A RETIRAR:

- En el Modulo de Clientes: el sexo dejar masculino y femenino, Poner una etiqueta
para indicar donde se ingresa el apellido
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9. CRONOGRAMA

DURACION EN SEMANAS [MARZO- MAYO

ACTIVIDAD 10 3 4 567 8 9101

Reunion con el cliente para Identifcar Tecnologia, Stakeholdery Procesos Organizacianales Exstentes en el sistema de fnformacion Actual) - NS

Reunion con el cliente para identificar Formatos Historia Clinica, Software actualy posibles afternativas de sofware Open source
y

l l A CTIVIDAD &
P ool

Comentar Proceso de Re-ingenieria enlas posiblas ateraativas de s software Open- Source identifcando datas, informacion y
Conocimianto Explicito e Implicito

Conocimianto Estructura Base de Datos de los diferentes Software Open- Source

Identificacion de Modulos de Software que Corresponden a los Formatos requeridos por el ciente

Seleccidn de Software Open Source de acuerdo 4 Resultados objetenidos con el proceso de Re- Ingenieria

Reunion con el cliente para vrifcer estado del proyectoy definr arquitectura  Disero de a nterf Grafia del Proyecto

Iplementar el Sistema de Information

Realizar Pruehas Funcionales

1 O D S N O O

1

=

Realizar 1 entregay Soporte alos diferenes usuarios (Entrega de Manuales|




Tabla 1. Comparacion entre la Historia Clinica Tradicional y Electronica.

inviola

bilidad

No puede ser adulterada, por medio
de firma digital, insercién de horay
fecha automatica y técnicas de
Backup adecuadas

Puede llegar a rehacerse total 0
parcialmente sin poder comprobarlo

Secuencialidad de la informacion

Garantizada por mecanismos de
campos autonuméricos e Insercion
de hora y fecha automatica

Es dificil si no esta previamente
foliada, las evoluciones son
consecutivas sobre un mis mo pape!

Reserva de la informacion privada del paciente

Garantizada por
seguridad informaticos

mecanismos delGarantizada por mecanismos de

control del archivo

Accesibilidad

Utilizabie en todo momento o lugar
via internet, wireless y wap

Utilizable en un solo lugar

Dispon

ibilidad

Siempre disponible para cuando se
necesite.

'Todos los que estan
justificadamente habilitados deben
poder acceder a toda la in for
macién que se requiera para el acto
medico, asi co mo para la auditoria,
estadisticas, epidemio logia, planes
de prevencién y peritajes legales

Dependiendo de la accesibilidad a
los Archivosfisicos

Riesgo de pérdida de informacién

Seguridad garantizada con una
correcta po litica de resguardo de la
informacién (back-up)

Frecuentemente extraviada,
posibilidad de microfilmarse

Integridad de la informacién clinica

La informatizacidn racional garantiza

esté atomizada

que la informacion de un paciente no

Frecuentemente se encuentran
divida en ser vicios, se suelen abrir

varios nimeros de historia clinica
para un mismo paciente.

Ue

10.HISTORIA CLINICA TRADICIONAL VS HISTORIA CLINICA ELECTRONICA



Durabilidad

Permanece inalterable en el tiempo
para que su informacion pueda ser

Sufre deterioro con el tiempo, por su
propio uso muchas veces

consultada

Legibiiidad

Legibilidad

_ Algunas veces ilegible

Legalidad y valor probatorio

Garantizado por la firma digital y el

insercidon de hora y fecha automatica

Garantizado si esta bien
confeccionada, clara, foliada y
completa

identificacion

del profesional

Por la firma digitai

Por la firma holografica y el selio con
la matricula

Temporalidad precisa

Garantizada con fecha y hora con
Insercion de hora y fecha
automatica

de servidor local y de entidades de
hora certificacidon de insercidén de
automatica

A veces con fechay
hora y fecha

Garantia de la autoria

ldentifica en forma inequivoca a
quien ge nerd la informacion
mediante la firma digital

Por medio de la Firma manual y
sello que a veces suele faltar

Redundancia

Potenciales tratamientos
redundantes o re ducidos

Incompleta con informacion
duplicada e innecesaria

Errores de consignacién

Menor nimero de errores

|A veces inexacta

Estandarizacién de datos

Ingreso estandarizado de datos

Organizada seguln necesidad de
cada servicio

Costos de personal administrativo

Puede ser operada y buscada por
los mismos profesionales que
requieren la informacion.

Requiere personal para el
mantenimiento del archivo, (repartir,
buscar y ordenar las HC)

Costos de imprenta

W



Es necesario para los distintos

No requiere )
formularios que la componen

Costos de papel

Bajo, s6lo cuando necesariamente,

Wto

se requiera imprimirla

Tiempo de Consulta

Mas corto IMas largo

Tiempo de bisqueda de evoluciones

Tiempo de bdsqueda de estudios complementarios

Més corto IMés largo

Orientaciones :n laterapéutica

Se pueden incorporar alertas y
reglas informatizadas

Recordator os y alertas

De facil implementacién |

Disponibilidad de los latos para estadisticas

Inmediata _Mediante tediosos procesos

Busqueda de informacion de pa ientes y separacion de datos por
distint )s item

Facily accesible |Dificuitosa, poco confiable y costosa

Robo de la h storia clinica

imposible si hay una politica de
seguridad informatica confiable de
conservacion de registros y back up.
Si se llegara a perder se puede
recuperar del back up

Si se roba o se pierde es imposible
de re cuperarla
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11.CONCLUSIONES

- El presente frabajo sirve para interiorizar y aclarar todos los aspectos
relacionados con el proyecto de grado, ademas de hacer énfasis en los
diferentes eiementos que se necesitan para ei manejo de un historiai
clinico de forma electrénica.

- Realizar el anteproyecto permite optimizar los tiempos de enfrega y
observar con detalle las diferentes actividades que deben desarrollarse
durante el proceso de implementacion del software, las diferentes fases y
entregables de acuerdo a la metodologia seleccionada.
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13.GLOSARIO

- Historia Clinica: documento médico-legal que surge del contacto entre el
profesional de la salud (médico, podélogo, psicdlogo, asistente social,
enfermero, kinesidlogo, odontdlogo) y el paciente donde se recoge la
informacidn necesaria para la correcta atencion de los pacientes

- Software: Equipamiento Iégico o soporte légico de un sistema informatico,
que comprende el conjunio de los componentes 16gicos necesarios que
hacen posible la realizacion de tareas especificas

- Anamnesis: término médico empleado en los conocimientos y habilidades

de la Semiologia clinica, para referirse a la informacién proporcionada por
el propio paciente al enfermero/a o médico durante una entrevista clinica,
con el fin de incorporar dicha informacién en la historia clinica.
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MOSHE LEDESMA KOPECEK — PROYECTO ANGEL — UNH ~ FIES —EAPS 2014

SISTEMA INTEGRAL DE
ADMINISTRACION DE SALUD

Ud. puede usar el programa como:

Una simple agenda para dar turnos,

Llevar las Historias Clinicas de sus pacientes.

Administrar un servicio.

Administrar un. Hospital

Administrar una Obra Social o una Empresa de Seguros de Salud
Definir la politica sanitaria de un pais

Solamente depende de su circunstancia y su inteligencia pues ANGEL esta preparado
para resolver todas estas cuestiones.

RECOMENDAMOS VISITAR LOS SIGUIENTES SITIOS VINCULADOS CON EL
PROYECTO ANGEL

www.maximocontrol.net
www.sistemafaro.net
www.pin-key.net

www.proyectolisa.pet

MOSHE LEDESMA KOPECEK — PROYECTO ANGEL — UNH — FIES — EAPS 2014
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MOSHE LEDESMA KOPECEK — PROYECTQO ANGEL ~ UNH — FIES — EAPS 2014

Instalacidn

Hemos creado varias formas de instalar ANGEL, por favor aceeda al sitio de
descargas y vea cual es la tjue le resuita inds conveniente.

Inicio de Angel por primera vez

La primera vez que inisie Angel le aparecera la siguiente ventana, la cual debe
configurar en esta Unica oportunidad:

Dotpe [Mescl ' 3
| Ubicesisn flecahost

Pusiter ]3305

IET -
PP R T baee s delos -‘~§ ]
i 1501, de codiga abisito més |
; popudar. 5 !
El pustto por defecta da "*i i

H50L 653305, >

[ Aceptm—‘ Cancalar }

En el campo Tipo: debe seleccionar MySQL. En Ubicacién, localhost. En Puerlo,

3306. Finalmente haga clic en “Aceptar”.

Aparecerd una ventana que le preguntara si desea cambiar las propiedades del
servidor, Haga click en “Si".

Se cerrard la aplicacion. Debe volver a iniciarla.

Como s la primera vez que ingresa al sistema debe hacerlo como administrador,

para luego creat otras usuarios.

J El Ginico ROL que permite crear
~ 54 usuaiios y asignarie roles es ¢f de
ADMINISTRADOR,

Para ello escriba en la ventana de Logon lo siguiente:
En el campo Login: administrador
En el campo Password: administrador

Usted ya puede comenzar a usar ANGEL.

MOSHE LEDESMA KOPECEK ~ PROYECTO ANGEL ~ UNH — FIES ~ EAPS 2014
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Instalacion

No creo la base cmsys. Verifique haber gjecutado la Have.exe

En el caso de la INSTALACION SIMPLIFICADA no necesita ejecutar la llave.

‘localhost "is not a vaiid integer value

Ud. colocd "ocalhost” en el nGmero del puerto. La configuracién correcta es
PUERTO: 3306
Ubicacion: localhost

Puede verificarlo leyendo el archivo cmangel.ini

En el caso de la INSTALACION SIMPLIFICADA no recesita colocar puerto ni ubicacion ya esté
definido por defecto.

Printed Documentation

En el directorio Angelibin debe existir un archivo cmangel.ini el contenido de ese archivo
tratandose de una maquina en que corre el ¢liente y el servidor en la misma (sin red)
deberia ser : [Settings]

Root=C:AProgram Files\ConnmadiAngel3 {<--emm Esta linea puede eliminarse si se desea.)

[Database]
Host=localhost
Port=3306
Type=MySQL

En el caso de la INSTALACION SIMPLIFICADA no necesita colocar puerto ri ubicacion ya esta
definido por defecto.

No veo donde abrir la Historia Clinica.
Ud. esta ingresando como administrador. El administrador, es el responsable de sistemas, los

de sistemas no deben ver la Historia Clinica.
Como Administrador debe crear un usuario con sus datos, y asignarle el rol de médico.

Fallo en la rutina.

: Archivo  Mer Awgda

Accesas directos ... o ) o o . . . E
%o\ Bscrbasitedo o seiecclonelo da lafistar h [ Buscar I :
oo b i ; . o
L ./%’ﬁd[  lapellido Nombire éDounueﬂtﬁ Telgfono Particular
} - ] BRI E e s e LR
i E‘zﬁf@é : % = ..&%
e[ '

f% ;
E
=, Wsuario i
L i
) H
i
. 3 \;
i
i
. 1 5
Aercion H
§
LI % Par favor espere.,, -
- ayuda :
La ayuda cordextystle aé ¥ prepdsita de los
comsnd sigterna, BRI TR O S T B e T R R et Pl podrd nsvegw por

2l tzato corng to haria Son cuslquisr docuraenta,

Los médulos se componen de archivos .dll y .dat le estd faltando instalar algtin .dat
Algunos mddulos también estén vinculados con otros, revise si con ¢! de cirugia tiene instalado
¢l de practicas, o alguno que grafica si tiene el modulo de graficos.

e

—



Instalacion

No puedo ver la tabla de paises.

Ud. esta usando VISTA o WIN7 debe darle al archivo cimangel.exe compatibilidad con XP

Ver instalacidn en VISTA o WINT

-
CEE v aedes

¢éPor qué se descarga la base con el nombre SERVIDOR DEMO?

La llave SERVIDOR DEMQ no tiene ninguna restriccion de uso para el profesional
registrado y es totalmente operativa.

NO TIENE LIMITES DE USUARIOS, NO TIENE LIMITES DE TIEMPO, NO TIENE LIMITES DE
PACIENTES.

ES COMPLETA.

En version Angel 4 tomaremos medidas de seguridad adicionales:
La seguridad estara dada por el usuario y también por el servidor.
Piense en una doble llave de seguridad.

Todo contacto con la Historia Clinica sera de un profesional actuando desde un servidor
identificado.

(,tj NO EXISTEN DOS VERSIONES DE
ANGEL.
EN EL CASO DE CONTRATAR
SERVICIOS, EL SOFTWARE ANGEL ES
EL MiSMO QUE DESCARGA GRATIS.

LA VERSION GRATUITA NG DIFIERE DE
LA VERSION PAGA.

NO EXISTE UNA VERSION GRATUITA Y
UNA PROFESIONAL.

ES LA MISMA VERSION PARA TODOS.
(Qué vendemos?

Nuestra experiencia.

Un trato personalizado.

Printed Documentation

Nuestra responsabilidad per acompafiarlo
en la implementacién.

Si desea una ilave personalizada,
solicitela a angel@proyectoangel.net con
los datos completos de la institucion. Es
gratuita, no tiene costo.

La llave personalizada borra los datos de la instalacion previa.

Los pasos para ejecutar la llave personalizada sobre una instalacion
simplificada son los siguientes:

1) Asegurarse de que fa hase de datos MySq! de la instalacion simplificada este
ejecutandose. Esto se hace entrando como administrador y clave administrador.
Comprobado que puedes ingresar, cierra el ANGEL pero NO APAGUE LA BASE.

2) Desde linea de comando. Es decir desde ia pantalla de windows ir a ejecutar
cmd * Ir al directorio donde esta instalado e! MySQL.
Utilizando el comando "CD [Directorio de instalacion]iMysqlibin®.
Esto [Directorio de instalacion] significa e/ directorio donde estd el AlySQL.
* Ejecutar el comando "Mysql.exe"”
* En esta instancia usted estard dentro de la consola de mysql. Ejecutar las siguiente lineas de
comando:
"drop database cmsys;” (sin las cormillas) y precione Enter.

Una vez realizado esto, puede cerrar la ventana de lineas de comando de Windows.
La base de datos estard borrada y lista para ejecutar la instalacién de una llave nueva.
3) Una vez eliminada la base de datos se procede a ejecutar la llave.exe gue creara un

nuevo esquema de datos listo para utilizar Angel. Utilice la opcidn Base de datos Local.

4) Una vez realizados los pasos anteriores podré ejecutar el programa ANGEL
configurade para usted.

nstalandu mddulos

Aqui describimos la instalacion de modulos que ya estan inciuidos en el instalador.

Cuando se libera una nueva version se incluyen lcs moédulos existentes en el instatador, pos lo
cual se puede seguir este procedimienta.

S



Instalacion

Entre version y versién es usual que se libaren nuevos médulos que puaden instalarse

manualmente, ese procedimiento se describe en otro punto de este manual.

Las pantallas que se ven al realizar la instalacion son las siguientes:

Bienvenido al asistente de
instalacion de Angel Connmed

Este promqramains Angel Conrmned 3.4 an su ustetia

slones antes

de continias

-
;
i

Haga clic en Siguiente para continuar o en Cancelsr pasa salit
e ta ristalacisn

»obpn
1

5

PUFINDE NPy

5
R T e G P

L‘Z.xgu}ente) j f Carcelar

Luego vera la siguiente pantalla, no modifique las especificaciones a menos que sepa
exactamente lo que estd haciendo.

Seleccione la Carpeta de Destino
e Dénide debe instalarce Angel Connmed?

{  Elpogans nslalard Angel Cornmed en l siguiente capeta
e
Pata contirugt. haga che en Siguienle. Sideses telaccionar wn carpata diferente,
haga clis en Examna.

Se nzquizren & roenos 58,3 MB da aspacio Bbre en el disco.

I < hilids H Siguisnte » i [ Cancela

Luego vera las opcicnes de instalacidn de médulos.

Printed Documentation

Instale solamente los que ha de utilizar.

el Anel onmy

Seleccione los Camponentes
¢ Due componentes deben nstatarse?

Selenciane log camponentes que desea mistalar, desactve fog componentzs que no
deoza instalan. Mags clic en Sigueste cuando aste kit pata continuer

SERAEE

aos Q7ME A

Asiztensi : 0.7 8
%] Cardiclogia 14 M8
] uidades de intemacidn 1.4KB
I} Familigrama 2I5MB
[#] Labotatona siimce 1548
%] Qdonitelegia 36 M8
E;J Ohalmologia 198
Jngoais o . 2B

La seleccidn sctus requicie 8l menoe 57.9 MEB da espadio en daco.

Uochuss || Souentss || Cancels |

Presione los botones Siguiente hasta finalizar.

FIN

Para instalar ANGEL en una red debe instalar completamente todo el soft en la méquina

que funcionara como servidor.

En las restantes maquinas solamente instalar el ANGEL, no es necesario instalar el

motor de base de datos ni activarlo, ni ejecutar los scripts de la llave.

La primera vez que ingrese le aparecara la siguiente pantalla:

12



Instalacion

(= .5}

Tipor [T _ =]

Ubicacifn: ‘l»::c-ai} wogt

Pugsito. ]3305
133086}

MySOL, labase de datos &
SQL de codigo shieta més
popular. :

Ef paizite por defecto de
MySGL es 3306 :_]

Eceptar i Cancelar

b o bbb it

En esta ocasion en lugar de indicar que el servidor esta en el "localhost” debera indicar
la IP de la maquina donde ha instalado el servidor.

«/ El sistema esta configurado para que
of ADMIISTRADOR solamente puedla
crear Usuarias desde el localhost.

8i riesea moddificar esta medida de

seguridad consdltenos enviando un
mai,

No es necesario hacer ninguna otia cosa.
El error mas comin es que el servidor tenga colocados FIREWALL que no permitan el
acceso. En ese caso revise las reglas del firewali y ajustelas para que permita trabajar al

ANGEL desde otras maquinas.

FIN DEL TUTORIAL

VISTA y WIN 7 son sistemas operativos de MICROSOFT.

AMNGEL corre en VISTA y WIN 7, pero deben realizarse un ajuste manual para su
funcionamiento.

Lea fas instrucciones actualizadas en la pagina para usarlo en LINUX y en MAC

13

Printed Documentation

INSTRUCCIONES.

ANGEL en VISTA, WIN 7 y WIN8

Instale ANGEL.

Luego debe habilitar la compatibilidad con XP en el archivo cmangel.exe

on &n earber | on of Viindaws, sake
that matdhes tat earber version,

i Setbngs
7 Run m 256 talors

{2 Run i A9 x 980 acrgen reschution

Drsabie visus) themes

... Disable desktop composibon

Priviege Leval

L L Run BS program as an adminiseator

Ya puede utilizar ANGEL.

ADVERTENCIA:

Por alguna trazén solamente conocida por
Microsoft es posible que NO le aparezcan
las listas de los paises para identificar a los
usuarios.

En ese caso Ud, debera darle
compatibilidad cen XP alf archivo
cmangel.exe .

Run this program in compathity mode for:
windows XP (Service Pack 2) - /
mmmww

IR S

R

i

TR

A

- | Dugable display scalbing on hugh 0P settings



Instatacion

Si, debe hacerlo un par de veces pties
VISTA y WIN 7 son algo
temperamentales y en ocasiones se
resisten a tomar la compatibilidad fa
primera vez que Ud. s lo ordena.

Alos chicos hay que repetiries las cosas.

15

¢ Como pedir ayuda personal?

Siga estrictamente estos pasos.
1) Aseglirese que su maguina esta conectada a la red eléctrica y funcionando.
2) Aseglirese de haber leido el manual.
3) Describa exactamente su problema. Para ello siga este procedimiento:
3.a) Repita los pasos para ver si Ud. no comete algtin error conceptual.

3.b) Capture la pantalla donde se presenta el problema La pantalla se puede capturar
de la siguiente forma.

3.b.1) Presione la tecla Impr.Pant. (Print Screen en inglés) de su teclado. Esta
tecla esta en todos los teclados, siempre cerca de los teclados numéricos.
Repetimos, TODOS LOS TECGLADOS TIENE ESA TECLA. y el suyo
también aunque Ud. no la encuentre.

3.b.2) Abra cualquier programa de dibujos como el Paint. Ingrese en et meny, en
iz opeion Edicion, sub-opcidn P

Ayads

5157, AT RTE

o ver Imagen  Colores

3.b.3) Grabe el archiva resultante para enviarlo por mail.

4) Escriba el mail con cordialidad, recuerde que no le debemos nada, que Ud. no ha pagado
por el soft y especialmente que no somos simpaticos. Adjunte el archivo que creé y describa
su problema.



Si Ud. es de las personas que lee los manuales, estamos seguros de que no
necesitara escribirnos, este texto esta esencialmente preparado para hacerle

pasar vergiiznza a Jos que nos escriben sin haber tomado los minimos recaudos.



ANGEL en el hosgpital

Hay personas que creen que asignarse todas los roles les permite aprender mas répido.
No, eso no los hace aprender mas répido, solamente ios confunde.

AMGEL funciona con un CONTROL POR OPOSICION Concepto basico de las Ciencias de la
Administracion.

Ejemplo: El que pide, no compra, ¢l que cormpra, no paga, €l que paga no recibe.

Si Ud. se asigna todos ios roles, crea un conflicto organizativo, por lo cual puede ser que
algunas cosas no le funcionen.

La forma de aprender ANGEL es crear un usuario con un rol y luego ver como interactiian los
permisos entre si.

ANGEL es sencillo porque cada usuario realiza solamente pequefias acciones.

Es mucho mads Util entender ta 1dgica que el detalle del uso.

Sang

Crear un usuario medico

Este video tiene audio, active sus parlantes.
Agregar Pacientes

Agregar pacientes

Para agregar pacientes se debe tener el rol de Empadronador.

En las versiones anteriores a la 3.4.1 esa funcionalidad estaba disponible en forma automatica
para Secretarias y Médicos, lo cual es adecuado para consultorios y policonsultorios y también
Hospitales pequerios.
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En grandes instituciones se ha observado que las Secretarias tienden a resolver el problema
de turnos sin darle ta relevancia corvespondiente al empadronarmiento de los pacientes. Como
consecuencia de esa circunstancia los padrones de afiliados o pacientes son deficientes pos
faita de datos o datos incorrectos.

Al separarse el rol de Empadronader, se define una responsabilidad clara acerca de quien
ingresa los datos.



ANGEL en el consulterio

i Ud. es médico y guiere dar alta de pacientes, solamente dehers agregarse el rol de
Empadronador.

Si Ud. es secretaria y quiere dar alta de pacientes, solamenie debera agregarse el rot de
Empadronador.

Debera ir al listado de pacientes, mediante el boton Pacientes de los accesos direcios en el panel
izquierdo.

Se accede a la opcién de alta con el boton derecho del mouse.

Luego se abriré la ventana para dar altas de pacientes.

Identifique al paciente con el Documento de tdentidad y el Pais que otorgd ese documento. Si
el paciente no es documentado tilde el casillero correspondiente y se generara el numero de
H.C. basadao en la Fecha de Nacimiento.

A partir de la versién 3.4.7.7. se agragan campos para la registracion del primer y segundo
nombre y de los apellidos paternos y maternos.

21
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Cancelar
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Al seleccionar domicilio, debe indicar el pais.

Con el pais se abre una ventana de didlogo para gue seleccione la Provincia/Departamento,
Municipia y Ciudad/Localidad.

Esto permite la estandarizacién del domieilio de los pacientes.
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Una vez seleccionada la Ciudad / Localidad Ud. podra elegir la CALLE donde vive €l paciente.

Las cailes no estan ingresadas a la base de datos, pero Ud. puede incorporarias con un script
cuya estructura se describe a continuacién.

El procedimiento para seleccionar la calle es el siguiente, presione el hotdn Seleccionar y
aparecera el listado de calles de la Ciudad / Localidad.

Si M. 5o ha incoipuorado cailes ala
base, puede escribir ia caliz
dirvectamente.

La incorporacion de las cealles es
aspecialmente il para los goblernos
porque se iniegra con ef Sisterma de
Informacién Geografica.

Yerun GIS

Printed Documentation

Persoral  Domicilic E!Iegoctoz | Cobertars |

Pais:
Prowingial gehes
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\

e’

adigo
Fostal:

Telfono:

Correo
elactrdnicos

Zancela

Incorporacion de calles en la hase.
Este procedimienio debe realizar Ud. con asistencia de alguna persona que tenga un
canocimiznto basico de SQL.

USE cmisys;

INSERT INTO street_address(description, province_id, municiple_id, city_id) VALUES (‘Nombre
de la Calle’, ppp, mmmm, ccec); Lleva un INSERT por cada ciudad.

Donde:

* ppp representa el id de Provincia.
mmmm representa e id de Municipio
cece representa el id de Ciudad.

No contamos con una base de datos de todas las calles de Latinoamérica y Espafia, por allo
deberd ingresarlas Ud.
Si tiene dudas contactenos para ver o corregir el script.

La estandarizacién de las calles es muy importante para entidades ptiblicas.

La informacion sobre patologias puede representarse en un mapa exportando directamente los
datos de los pacientes registrados.
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Piense en zonas donde se sospecha la centaminacidn ambiental y nadie ha podido probar la
existencia de patologias consecuentes con la contaminacion. Son circunstancias muy
importantes para tado lo vinculado con salud piiblica,

Pida ayuda, se la brindaremos gratuitamente.

L Ladnica ctrestién que merece
mencién en cuanto al contenideo de los
campos es las opcioites de Cobertura,

Comenrtarios:

1) Las coberturas se eligen por el plan, no por la aseguradora. Sila aseguradora tiene un
solo plan, debe indicarse este como plan Unico. Siempre se elige el plan de una cobertura,
no la empresa que otorga la cobertura. En algunos paises la cobertura o Financiador es
quien paga la prestacidn del servicio y se lo denomina Seguro de Salud.

2) Se puede tener "'n” coberturas.

Una de estas coberturas es la predeterminada.

Esto es relevante para la facturacion. Algunos planes cubren algunas prestaciones, y ofras ro. Si
un paciente tiene varias coberturas, podré ser facturadas algunas practicas a un financiador y
otras a otro financiador.
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Este tema esta intimamente relacionado con el Administrador de Convenios,

Printed Documentation

Uso en el consuliorio
Crear un usuario medico

Este video tiene audio, active sus parlantes.

Agregar pacientes
Para agregar pacientes se debe tener el rol de Empadionador.

En las versiones anteriores a la 3.4.1 esa funcionaiidad estaba disponible en forma automatica
para Secretarias y Médicos, lo cual es adecuado para consultorics y policonsultorios y también
Hospitales pequefios,

En grandes instituciones se ha observado que las Secretarias tienden a resolver el problema de
turnos sin darle la relevancia correspondiente at empadronamiento de los pacientes. Como
consecuencia de esa circunstancia los padrones de afiliados o pacientes son deficientes por
falta de datos o datos incorrectos.

Al separarse el rol de Empadronador, se define uria responsabiliclad clara acerca de quien ingresa
los datos.

SiUd. es médico y quiere dar alta de pacientes, solatpente deberd agregarse el rol de
Empadronador,

Si Ud. es secretaria y quiere dar alta de pacientes, solamente deberé agregarse 2l rol de
Empadronador.

Debera ir al listado de pacientes, mediante el botén Pacientes de los accesos directos en el panel
izquierdo.

Se accede a la opcidn de alta con el botén derecho del mouse.
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Luego se abrird la ventana para dar altas de pacientes.

Identifique al paciente con el Documento de Identidad y el Pais que otorgo ese documento. Si
el paciente no es dosumentado tilde el casillero carrespondiente y se generara ei nimero de
H.C. basado en la Fecha de Nacimiento.

A partir de la versién 3.4.7.7. se agregan campos para la registracion del primer y segundo
nembre y de los apeliidos paterncs y maternos.
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Al seleccionar domicilio, debe indicar el pais. ) o Una vez seleccionada la Giudad / Localidad Ud. podra elegir la CALLE donde vive el paciente.
Con el pais se abre una ventana de didlogo para due seleccione la Provincia/Departamento,
icipio y Ciudad. alidad, L . .
Municip: y iudadl.oc _' a” L i Las calles no estén ingresadas a la base de datos, pero Ud. puede incorporarlas con un script
Esto permite la estandarizacién del domicilic de los pacientes. cuya estructura se describe a continuacian,

Ef procedimiento para seleccionar la calle s el siguiente, presione el boton Seleccionar y
aparecera ¢l listado de calles de la Ciudad / Localidad.

& Ud. ne ha incorporado calfes ala
base, pupde escribir la cafle
directamente.

Laincorporacion de las calles es
especialinente 44} para los gebiemos
porque s integra con el Sistensa de
Informacién Geogrdfica.
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Incorporacién de calles en la base.
Este procedimiento debe realizar Ud. con asistencia de alguna persona que tenga un
conocimiento bésico de SGL

USE cmsys;

INSERT INTO street_address{description, province_id, municiple_id, city_id) VALUES ('Nombre
de la Calle', ppp, mmmm, ccee}; Lleva un INSERT por cada ciudad.

Donde:

" ppp representa el id de Provincia, *
mmmm representa el id de Municipio
ccee representa el id de Ciudad.

.

No contamos con una base de datos de todas fas calles de Latinoamérica y Espafa, por ello
debera ingresarlas Ud.
Si tiene dudas contéctenos para ver o corragir el script.

La estandanzacion de las calles es muy importante para entidades publicas.

La informacion sobre patologias puade represantarse en un mapa exportando directamente los
datos de los pacientes registrados.

Printed Documentation

Piense en zonas donde se sospecha la contaminacion ambiental y nadie ha podido probar la
existencia de patologlas consecuentes con ta contaminacién. Son circunstancias muy
importantes para todo lo vinculado con salud pabiica.

Pida ayuda, se la brindaremos gratuitamente.

La tinica cuestion gue merece
A mencidn en cuanto al contenido de fos
campos es jas opciones de Cobertura.

Comentarios:

1) Las coberturas se eligen por el plan, no por la aseguradora. Sila aseguradora tiens un
solo plan, debe indicarse este como plan Unico. Siempre se elige el plan de una cobertura,
no la empresa que otorga la cobertura. En algunos paises la cobertura o Financiador es
quien paga la prestacion del servicio y se lo denomina Segure de Salud.

2) Se puede tener "n" cobeituras.

Una de estas coberturas es la predeterminada.

Esto es relevante para la facturacion. Algunos planes cubren algLinas prestaciones, y otros no. Si
un paciente tieng varias coberturas, podré ser facturadas algunas practicas a un financiador y
otras a otro financiador.
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Este tema esta intimamente relacionado con el Administrador de Convenios.
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Palabras utilizadas

PRESTADCR: Es quien realiza practicas sobre el paciente. Puede ser un médico o un Hospital.
FINANCIADOR,; Es quien paga las précticas, una entidad que tiene ia obligacion legal de pagar
por las préacticas realizadas. Son Obras Sociales, Seguros de Salud, Ernpresas dg Medicina
Prepaga.

DNI: Documento Nacional de dentidad de cualquier pais, en algunos paises se lo denomina
cédula de identidad.

DEPARTAMENTOS: Los departamentos puzden ser Direcciones, Servicios, Salas. Los
Departamentos son Centros de Costos para poder gestionar las organizaciones.

FARMACIA HOSPITALARIA: Farmacia que funciona dentro de una institucion y atiende a los
pacientes internados.

FARMACIA COMUNITARIA: Farmacia que atiende a pacientes ambulatarios que se presentan
can una prescripcion médica,

ATC Anatornical Therapeutic Chemical Coding

DDD Dosis Diaria Definida

¥

i

oles

s

U

Crear un Rol

Con un click con el botdn derecho sobre el listado de Roles, aparece la opcidn de crear un nuevo
Rol

Se completa la informacion y se acepta.

En principio Ud. no necesita crear roles. Esta funcionalidad se aplica cuando cambia de version y
necesita agregar nuevos roles para ampliar funcionalidades de versiones nuavas.

En este ejernplo creamos un Jefe de Turnos que puede configurar cualquier agenda.

31
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Roles

lel 4]

& Administrador
- & administrader de Certficados
§ administrador de Convenios

B pmnadia

Informacitn

Los roles son conpintes redelinbles de permisos
que sirvien para sinplificar v flexibilizar las
acciones qué cada usuario puede reaizar en al
sistemna.

Hortrbre ded Rol i__lefe de Tunes

{ornbre con el que-

56 Conocers este rol)

Deseripddn  {admistra bodzs las agendas

{Una deseripsidn para el rol)

Permisos ig',voj.'

{Lista de permisos separadog
£OT COMAY;

!»/ 5:&@ x Cencelm'f

Los roles son los permisos que tigne asignado un usuario.

A continuacion realizamos una explicacién bésica de los roles principales de ANGEL

Administradoy

Admisién v egresos
Empadronador
Jefe de Enfermerfa

Farmacéutico
Jefe de Costos

Jefe de Departamento
Jefe de Equipamiento
Jefe de Personal

Jefe de Produccion
Médico

Secretaria

Cajero

Jefe de Cajeros

Jefe de Stock Farmacia
Tesorerg

32
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Roles y Permisos

ANGEL en el consuitorio
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El listado quie se expone a cantinuacion muestra los Roles y Permisos existentes hasta la version

3477

Actor Social 9267

Administrador 8449,8705,8706,8707,8710,8711,8712,8713,8714,9223
Administrador de 9209

Ambulancias

Administrador de 9245

Certificados

Administrador de 8715

Convenios

Administrador de 9295

Esterilizacion

Administrador de Horas 9301

Extras

Administrador de Horas 9300

Normales

Administrador de Pases 9302

Transitorios

Administrador de Grupos | 9267

Agenda de Quiréfano 9254

Armado de Pedido 9291

Asisterte Social 8711,8713,8714,9217,9224,8233,0474
Auxiliar de Equipamiento 9229,9292

Banco de Sangre 9259

Bioguimico B711,8713,8714,9217 9221 9475
Cajeraio 9247

Call Center 9298

Consulta de Admisiones 9278

Directer de Hospital Q225

Dispensador 8711,9217,9233,9263
Empadronador 8711,9253

Empadronador de Grupos | 9264

Enfermeralo 8711,9217,9219,9233,9477
Familia del Personal 9305

Farmacautico 8711,8713,8714,9217,9220,9233,0473,9477
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36

Laboratorio Clinico

FEntradas y Salidas da 9304
Personat
Jefe de Admisiones y 9227
Egresos
Jefe de Caja 9248
Jefe de Compras 9232
Jefe de Cosios 8709,9256
Jefe de Departamento 9228
Jefe de Enfermeria 9246
Jefe de Equipamiento 9229
Jafe de Personal 9226
Jefe de Produccion de 9242
Cocina
Jefe de Produccion de 9235
Farmacia
Jefe de Produccion de 9241
Laboratorio Clinico
Jefe de Produccion de 9236
Limpieza
Jefe de Produccion de 9243
Taller
Jefe de Stock de 8268,9729
Bioingenieria
Jefe de Stock de Cocina 92399729
Jefe de Stock de 9281,9720
Dispensacion social
Jefe de Stock de Dialisis 9282,9729
Jefe de Stock de 9283,9729
Esterilizacion
Jefe de Stosk de Farmacia | 9230,9729
Jefe de Stock de Gases 9285,9729
Jefe de Stock de 9274,9729
Hemoterapia
Jefe de Stock de 9273,9729
Imagenas
Jefe da Stock de 92389729

Jefe de Stock de
Lavanderia

8271,9729

Jefe de Stock de Libreria 92659729
Jefe de Stock de Limpieza | 9231,9729
Jefe de Stock de 9266,9729
Marntenimisnto

Jefe de Stock de 9276,3729
Qdernitologia

Jefe de Stock de §275,9729
Ortepedia

Jefe de Stock de Rayos 9272,9729
Jefe de Stock de Roperia 9270.8729
Jefe de Stock de Sistemas | 9284,9729

te



AMNGEL en el consuitorio

Jefe de Stock de Taller 9240,9729

Jefe de Stock de 9269,9729

Vehiculos -

Jefe de Stock 9262,9729
Far.Dispensacion

Jefe de Stock Farmacia 9261,9729

Dispositivos

Kinesidlogo 8711,9217 9233,9255
Lahoratorio 9475

Lector Agenda de 9297

Quirdfanos

Licencias de Personal 9303

Liquidador 9244

Mesa de Entrada 9252

Médica 8711,8713,8714,9217,9218,9233,9473,9474,8475,9477
Nutricionista 9238

Pedido de Esterilizacion 9296

Pedido a Depésito 9290

Personal de Admisiones y Q277

Egrescs

Frescripcion Ambulatoria 9279

Radidlogo 8711,8713,8714,9217,9222
Secretaria 8708,8711

Super Dispensador 9233

Tesorero 9257

Técnico de Hemoterapia 8711,9217,9233,9260

o8 Directos

Los accesos directos son los iconos que permiten acceder a funciones del ANGEL.

Para maximizar el drea de trabajo oculte la barra izquierda de los accesos directos.

Haga click sobre la barra divisoria.

Printed Documentation

% Accesusdirec‘os.._. x .0 /E? e e
| 3 Agenda (</»\

woo Miagendla  Mis dat
persansd  person.

(¢ MesadeBntieda | !
¢ (3 Pacientas B
B Triege

&% Ususio

i;} -
’ Alencmn
gi l)epallamenm

¢ Como crear un nievo usuanion?

Este tutorial incluye:
+  Cdmo consuitar usuarios y roles.
«  Cémo crear nuevos usuarios dentro del sistema.
«  Como asignar roles a los usuarios dentro del sistema.
« Elrol de médico.
«  Cémo borrar usuarios y rales.

¢ Como consultar usuarios y roles?

Angel utiliza un sistema de identificacion basado en usuarios y roles. La persona se identifica a
través de su usuario. Ur usuario puede tener asignado varios roles. Los diferentes roles
permiten a cada usuario realizar distintas acciones en el sistema.

{ £l Unico ROL que penmite crear
usuatos v asignatle roles es ef de
ADVANISTRADOR.

Al instalar el software por primera vez se crea
automaticamente un usuario con rol de
administrador.

PR e e g

TS F e . Agceda al oroarama utilizando para &l
: . : Login y ¢f Password Ja palabra
administrador (siemore en letras
mindsculas).
. Lueao vor seauridad debearia cambiar el
password.

L& administracidn de usuarios y roles se realiza desde ia opcién usuarios.

W
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- . Ef 1 ¥y . Recomendamos no dar de alta usuarios con
Fr gty . Haas click en el botén USUBINGE del menl ds accesus Irfoimacitn datos inexactos, ANGEL camina hacia
= s direcios de la izauierda de la pantalla. L5 UG e 34 4 0 > S s concebtos aue Ud. aun descanoce v ia
b 5 et e SEae A niny i e I, . g
le S > compatibilidad hacia ese futuro esta
Lar e e e et e vinculada con la correcta reaistracion de los
o fodd e datos de los pacientes v también de los
G"f} H sorctra | practicantes.
Qe : " s
Lo : phrefia {logn )
;,« Eoq Dt do Wart e amon sei fuednt pua b
At i Poeais damia.
Trooormmam e e seirnere de datumardn g
En el cuerpo de la pantalla hay un érbol con dus ramas desplegadas, una corresponde a los it w6008 35 o Snzanniia e
usuarios creades en el sistema y la otra a los roles disponibles para asignar a los usuarios.
- o S i votvie i
e . Sobre el panel ubicado a la izauierda {v’ kmu] e
Bebws ba Gyght aparece el listado de usuarios. e B -
. €Con el botén derecho del mouse le - o
- aparece la opcidn para indaresar un NUevo Debe cornpletar los datos solicitados de! usuario siguierido estas pautas:
&) epelhis dal ususry usuario.
‘ . Ladin es el nombre con el aue se identifica
. . en el sistema.
: ; IS PN . lacontrasefia es la clave. o el password. no
N N i lo divulaue. Lo aue alauien haaa con su
P S, s : - SR reaistro sera su responsabilidad.
R Mepare, ERE AR .
LB Py, w0
¢ el barioesl v

H zg"’f*“”’ﬁf‘ m&% Lot ¢ Sardeazadty 4o L bt far 2 doe witudins H
s saen :
: 5 toact i o
f Es Cafdr s T ;;
e e Sxrinedis e fnines} i T H

:

RERRY (TR L S 3R e e
it e um.ai ¥ e

Cdémeo crear nuevos usuarios deniro del sistema
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seloccione un itern de la lista desplegable,

Las preferencias son propias tle cada
usuario. Sélo &l puede verlas.

=Fl]

S

1 preferencias, marqueia y oprima el
signo -.

Lﬁ 8i necesita efiminar opciones de sus

FIN TUTORIAL

Para aarecar
oreferencias:

« Haaa
doble click
enel
botdn Mis
preferenci
as,

. Seleccione
det ment
despleaah
& aue lico
de
elementos
desea
conflaurar.

Eneste
caso. €l

. ]C,:xberture- Wigdica j usuario estad

el listado de

confiaurando

coberturas

‘{médicas
{favaritas o

mas usadas.
Para
aareqar una
cobertura al
listado haaa
click en el
siano + v
seleccidnela
de la lista.
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Breferencias

El usuarios tiene opciones para simplificar el uso del ANGEL y accede desde su pantalla de
usuario.

e ,jjg
M agenda perscnial ¥
tlis datos pesonales
Mis reportes

W datns
personsles (WEHEE

i agarida
person

Las preferencias que puede ajustar varian segun los permisos y modulos que tiene instalados.
En las préximas versiones estas preferencias serén ampliadas.

Las opciones que se presentan de la siguiente forma :

C1E. (ravel 10}

Coberturs tidics

Diagnéstico Consatia<internacién
Madicsmintoz

Motivo Corvulta-Intarnacidn
Nomencldor blacionl de Pricucss (PMD)
Momendador Quirdiglce

Selkccione un im da la lista desplegabla.

La forma de seleccionar estas preferencias varia seglin de que se trate, asi en ejemplo que se
presenta mas abajo con los signos de > y < se agregan y sacan elementos.
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El vademecum ha sido eliminado desde la versién 3.4.7.2

Estas acciones tienen como propdsito llevar el contenido de ta H.C, a una comprension universal.

Desde la version 3.4.7.2 Ud. crea su propio vademecum basandose en los Principios Activos.

3 Como nstalar un my

Este tutorial incluye:

«  ¢(Cdmoinstalar un médule.?

+  Modulos con sélo archivos .DLL.

+ Mddulos con archivos .DLL y .DAT.
¢ Cémo instalar un médulo?

Angel permite la incorporacian de médulos de especialidades.

Para instalar un modulo:

- Ingrese a la pagina de Angel (www provectoangel.net).

Printed Documentation

» Haga click en &l botén Dascargas.

Cada madule posee un archivo .il. Algunos de los madulos posee no solo archivos .dll sino
también .dat (archivos de base de datos). La instalacion de un modulo depende de esa distincion
(st sélo tizne archivo .dll o si tiene archivo .dll y archivo .dat).

Modulos con sélo archives .DLL

Busque y abra la carpeta Angel3 en su disco ridigo donde esta instalado el software.

Para instatar modulos aue solo noseen archivos -All:
. Caopie el archivo -d! dentro de la carceta components
aue se encuantra dentro de la carpeta bin,

| catiponents

44 1.J build

4t conf

L] data

¢ - components
| help

Y1 out

zﬂ L_:,] SIC

d Es recomendable reipiciar st
compuiadiora una vez capiados los
arehivos.

Médulos con archivos .DLL y .DAT

Para instalar médulos aue poseen archivos .dll v .dat:
. Conie el archivo -Ull dentre de Ia carseta
. components
] components p o aug se enclientra dentro de la
L . cearpeta Pin.
i L] build . e dat
iy ) . Copie el archivo -dat dentro de la carpeta
: -—J conf components aue se encuentra dentro de la
=7 cate carpeta data,
) conmponents

1 help

L o
w1 sic

Es recomendable reiniciar su
compuladora una vez copiados los
archivos,

Médules con dependencias

Algunos médulos tiznen relacion con otros, asi por ejemplo el mddulo de parte quirtirgico requiere
el madulo de practicas.
Si le falta alguna dependencia el sisteina le indicara el siguiente error:

S
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Chreuitn det Madicamento

Buenas practicas de

prescipcion

Recuerde que este es el manual de un software, no es el propdsito convertirlo en un texto de
estudio.

Las recomendaciones que se formulan tienen como propésito flustrar al usuario acerca de la
forma correcta de hacer las cosas y su fundamentacion cientifica.

PRESCRIBIR es parte de un procese ldgico deductivo, basado en infermacion global y objetiva.
NUNCA debe ser un acto reflejo, una receta de cocina o una respuesta a las presiones
comarciales.

lﬁ Recomendamos la fectura de;

MANUAL DE BUENAS PRACTICAS
DE PRESCRIPCION )
MINISTERIO DE SALUD DE PERU. (3005)

OBJETIVOS DE UNA BUENA PRESCRIPCIGN.
»  Coniribuir a preservar o mejorar la salud y bienestar del paciente.
«  Maximizar la efectividad en el uso de los medicamentos.
«  Minimizar los riesgos a los que se expone al paciente al usar un medicamento.
«  Minimizar los costos en la atencion de salud por medio del uso racional del medicamento.
«  Respetar las opiniones de los pacientes en toda decision terapéutica.

7 Recomendamos la lectyra de: GUIA
PARA LAS BUENAS PRACYICAS DE
PRESCRIPCION: )
METODOLOGIA PARA LA PRESCRIPCION RACIONAL
DE MEDICAMENTOS
MINISTERIO DE SALUD DE CHILE. (2010}

ETAPAS DEL PROCES0 DE PRESCRIPCION RACIONAL.
«  Definir ¢l 0 fos problemas del paciente.
- Especificar los objetivos terapéuticos.
- Disefiar un esquema terapeutico apropiado para el paciente.
»  Brindar informacién, instrucciones y advertencias.
« Indicar el tratamiento (Escribir la receta).
= Supervisar la evolucion del tratamiento.

Recomendamos la fectura de: )
GUIA DE LA BUENA PRESTRIPCION
Organizacidn Mundial de la Satud
Programa de Accidn sobire Medicamentos Esenciales,

Primer Paso
El proceso de la terapettica razonada.

Caminar desde el problema a la solucion.

Segundo Paso
La seleccion del medicamento.
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Tercer Paso

Tratamiento de sus pacientes.

Seleccionar, prescribir, seguir el tratamiento del paciente y comunicarse efectivamente con el
paciente.

Cuarto Paso
Mantenerse actualizado.
Saber adquirir y tratar la nueva irformacion sobre farmacos.

Siguiente

La selecciéon del medicamento

£ a INDUSTRIA FARMACEUTICA

tiene estudios redfizadog sobie Ia cantidad de
medicamenios gue un médico recuerda como prilmera
intsncidn.

& miimerp de medicamentos que los médicos recuerdan
coino prirreraintencién vs enlre 7y 8, v ¢f tofal gue
recuerdan en detalle es 40.

La INDUSTRIA FARMACEUTICA utiliza el 80 % de sus
rectirsos en marketing.

Ud. constantemente esta siendo blanco de especialistas
gue lo estdn esiudiando para motivar su condusta
presceipiiva en furcién de jos intereses conerciales de
una compania,

8i ata indusirfa farmacéutica sstuviera interesada en fa
salud; dedicaria ¢l mencionado 80% del presupussio a
investigacion en lugar de volcar 2se dinejo a
convencerla de que su producto es mejor,

El éxito de una Farmacedtica lo miden los accionistas
por ¢l halance, nunca por los pacientes curados.

Los medicamenios Prefetidos son aquelios que el médico prefiere porque los ha estudiado, se
encuentra familiarizado con su uso y son su preferencia para los tratamientos usuales qua
encuentra.

S
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'

prescripCion Amb“'atﬂria [ Prescripcién A“»‘buﬂatorii

M ed ‘Cdrnf Seleccidn de las Diagndstic
Nombre ) T
- Diagndsticos R o
1 Cedera dabin 2 Y cholarae 01, Giovph et tor Al Colera detnda & Vil
. LR IR, ; , P
2} Fetia garatitides & A01.3 Fibye paratifaidea ¢
K| ‘_m LoilpEtATean tahidos alyse de canhal
Seqiin s Wa de Administracian & ;
Notas Ieyess g 18 leitas reres ey 31 psdmarenta i K iPrE?"l oS
4L
¢ " codigo (Opcioml);
% T T S e e —_{
msm s ¢ “ ' |
. ) o B e ‘ . | B C00 Turnor maligno del lak
ST T LT t E10 Diapetes rnalines el
Seleccione los Prin s )l E10.1 Con cebatiiosts
: B i

4F Recaerde gue el CIET0 en of capitulo R
8 tiane sintomas v signos.
Mo soi solamenie diagnésiices.,

17 enrhigordmetidenbmatlanors whun de
Luego elegird la \Wia de administracion para el medicamento

Jadectifenges}

Aosbuast

Acsbutetal ¢ bazdat

En esta ventana debemos elegir un nombre cualquiera. En el ejemplo dice Nombre del
Medicamento...pero puede ser cualquiera.

Elegiremos iuego los diagndsticos en los cuales utilizamos este medicamento.
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Prescripcion Ambulatoria

Nombre
- D;agn}jéififos
2)
3)
: EBQI.T.I”; [a'via—de Ad
" Notas

Renc tal
Topica
Percutdnes o Transdérmica
Infnalacda

+

+

+

o+

" ‘cédigo (Opaonal)

f_\ S NS S w\»-\‘«w~u§

H

Debg identificar los orincinios activos de ese medicamento.
Anqe! es Un software que pretende
que la H.C. sea comprendida en todo
el npninda,
Ef nombre no es igual en todos los
paises, fos principios actives son
tiiversales.

Luego puede guardar el medicamento para utilizarlo cuando prescriba.
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Prescnpcmn Ambulatoxna

Medicamento

) i Acatiti

Acitdo

- i 358 ns A

gm x LA

" ?" Amixh
P
: p]
) Segun ta via de m!aumsuaum i
o '«Jtas ]

Cotplens de ciia
Eg\mﬁdﬂ‘amﬁda

Tombssivens de oheetr
Tinmddnagees & pancing

o s aspdie de

srbaisckieas o cadut anpley Lo aelotn rain o s

H

HE

g{ srkanisitaas 42 sabo sirgier y nanendliiag Cutobbeesy
H

H

xwaﬁsnﬁ&‘ phobificns Srefiy oo } { Buirgresa b(m i

[ s RS, e

Siguiente

Prescribiendo en la

Historia Clinica

Al iniciar fa prescripcion le preguntara si es AMBULATORIA o de DISPENSACION.
Dispensacion son medicamentos entregados gratuitamente en la institucion.

Los AMBULATORIOQS se eligen del vademecum que Ud. ha confeccionado.

Los de DISPENSACION se eligen de fos que fa institucion entrega.
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] R Jl)

Eventos Pendientes

Pacleniz

‘DepartameritciCama | Profesional -validacion

SION, Marge

'CAIA 01 IBETO, Ben LOK

35 a imprimle
LTI

Depiar tamento

Cama
Frofesional

Waldacion
R ST o 0 EATY

Coriigo
Hedicamento

Diosis

Posniogia

1AM e

606 ]
BETO, Betn
473

Bil
blooditeml

Ef reporte indica los filtros aplicados.

Indica el Paciente, la cama y si ha sido validado.

Con esto se prepara la medicacién.
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Fivans RETD, Rers

Tiep astunento fu

Reporte de medicamentos

[

Intereale de farha hraas € hvas l

Evertos PO mpreses

1

bfede yuentos 10 Jevoarivide: §

Doepantanet vy Tales

Datos el Paciente

% * : e % P
. Paciente Dapartaneate {C am:.} P ofesion
;- N :t, ;

; L
ISDEUIH, Merge L TATA RETCL Ee

Medicanicntos

Codige
. . Bl o] bbsoafrem|
BETY O P adirac]
{
l Farmacia
ot -emmn- - Luegao se procede a la transferencia

Descarga de Medicamentos :)

Departamento Departamenas de

Codigo de madamento BEST1

- Descripoion sinodSioc Iemi
5 Cantidad GD

; Comentario ‘

MIaER ASTR IS

Everito

Facha

Morbre SIAPEON, Marge
Cama cama de calal §
Departarnents Crepartamento de
Codigo de medicaments £11

Ciascripgion tlooditernt
Cantidad 1

o~ L e

del stock hacia los servicios
= .- . GOMMespondientes a la cama donde
esté el paciente.

: Evento 15 s .

" J_ . _También se indica la cantidad de:

| Fecha 140172310 1123 nidades que se transfieren,

. Morbie SIVPSON, Marge ) o

i . o _... .Esto cierra el circuito de descarga de
Cam cama da cajal & ook A
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Siguiente

sia valida

Otra estrategia para informatizar el hospital

Independientemente de los pasos mencionados con anterioridad sobre la forma de encarar la
informatizacion hospitalaria, existe una variante que puede llevarse adelante en paralelo.

Algunas insfituciones que apuntan mas a la inmediato que & un camine mas prudente, £n ese
c¢aso pueden seguiir los siguientes pasos en paralelo a lo ya planteado.

Es posible implementar todo lo referido a insumos simultaneamente a lo mencionadoe sobre
madicamentos.

Cuando nos referimos a la registracion de insumos Ud. debera introducir ANGEL para lievar
registro de los movimientos de insumos de las siguientes areas:

Oftalmologia
Odoritologia

Libreria
Dispensacidn social
Bioingenieria
Medicamentios
Dispositivos medicos
Medicamentos de dispensacion
Cocina

l.aboratorio
Hemoterapia

Rayos

Al impactar en todos estos sectores con la registracion de insumos Ud, estara implicando en el
camhio mayor cantidad de personal.
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Ademas de impactar en todas estas areas, el impacto es controlzble porque habra solamente una
o dos parsonas por servicio gue se veran afectadas. Recuerde que el nude de la informatizacion
es el recurso humano.

La aplicacién del control de los insumos de estas dreas también replicara en el area de Compras.
Esta linea de accion es paralela a lo que ya expusimos. No afecta lo expuesto, puede seguirse en
paralelo o iniciar el circuito de medicamento y antes de que este termine ya iniciar esta linea de
accion.

Revise la informacién de esta pagina del manual. Click aqul,

Siguiente

Solicitudes de Insumos

Solicitar iInsumos

Este procedimiento corresponde a la solicitud de Insumos, el ejermplo mostrado es sobre
Farmacia, paro aplica a cualquier insumo,

Este procedimiento es muy Util como etapa intermedia dentro de la informatizacién total de la
Farmacia.

A medida que avance en Farmacia debera implementar el circuito final explicado en este manual,
pero como etapa intermedia y hasta que informatice las Historias Clinicas este circuito le

resultara Wil como transicion.

Cualguier servicio puede pedirle insumos.
El usuario debe tener el rol de "Pedido a Depbsito”

Solamente se puede solicitar insumos existentes en el depdsito.
Con un doble click se agrega un item al padido.

Con el boton de realizar pedido se envia la solicitud al deposito.

4 Ei botén de "Asignar paciente al pedido" permite
fdentificar para que paciente se soligita. No es
obligatoric su uso.

El algoddn no se asigna a ningiln paciente.
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La impresién permite ver el detalle de cada pedido y un resumen,
La tarea de recolectar de las estanterias los distintos productos se llama picking.
Corrgsponderia por una cuestion de eficiencia en el layout del Depésito que se seleccionen la

lotalidad de los items y luego sobre un espacio definido armar cada uno de los pedidos. Esto
puede variar segln el tamafo y la cantidad de elementos.
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Asgrescn

Tepratansnte Depentamented

Reporte de pedidos de stock de Farmacia:

1 Sgual ERTS

wtl Ao |

@ Anicnlo 1, s

ﬁ!‘iw de Pedide. Uspastamnents Depatiamentn Ferliade Alta 05052001206.27 14

Codige Desoripaon ‘Categinia Tipo Soabirada’

¢ Resuinen Total Pedidaos

frem Canndad Tetad Fu Depusite

-

Par dltimo se realiza la transferencia.

Depésito puede enviar una cantidad menor a la solicitada.

Cuando se realiza la transferencia aungus algun item no se transfiera el pedido queda cancelado.

No se registran los saldos. Esto tiene una explicacidon adininistrativa mas amplia que
expondremos mas adelante.
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El relevamiento fue més o menos con estos términcs:
¢ Como identifican a los preductes?
"Por principio activo”, fue la respuesta.

Al revisar el listado todo tenia nombres comerciales, algunos principios activos mal escritos y no
codificados, productos de perfumeria como bronceadores sclares.

JRegistran las cantidades que existen?

"8i, todos los dias volcamos las bajas y las compras”

Al revisar los listados, ninguno correspondia a lo existente.
5, Cuando deciden que deben comprar?

"Cuando detectamos que faltan”.

Traducido abren el cajon y no hay.

¢ Tienen un registre de proveedores?

"Si, yo los conozco atodos”

¢ Hacen concursos de precios?

S ia cclun_m.a "Cantidad penrx’:'e_nte du aceplar” indica sl "No, aqui ya sabemos quien vende barato”
ese servicio ¥ene transferencias pendientes.
JAque piazo de entrega trabajan?

"Y, si nos quedamos sin medicamentos reclamamas y mientias compramos en |a esquina”

Le presentamos el sistema de manejo de stack a Laurita. Sonrid

El sintoma LAURITA € : !
y nos dije que le parecia muy simple de usar.

A . . Cuando nos fuimos, fue a gritarie al Director que ella asi no podia trabajar. Porque ella trabajaba

¢Qué es el sintoma LAURITA? con nombres comerciales, y esto y lo otro, y etc. etc..

l’fd lmple.:mentacmn de, un sistema tan grﬂande es fambién un arle. \ Volviros a verla le explicamos por qué debia trabajar con principios activos, le explicamos que el

Si Ud. piensa que [a légica es lo que guia a los seres humanos, se equivoca. nombre comercia! lo podia poner como una referencia.

) ) ) Sonrié y hos dijo que le parecia muy bien.
Hermos aprendido en los Ultimos afios de implementaciones sobre la existencia de un tipo de

gs[i‘;"ale gue g‘i Qo?rée;r;coztirar zgsu"af:ﬂseﬁ'f;i{oque debe tener presente por que permanecen Dos semanas después fuimos a ver como iba, y res dice que no io habia usado porque ro tenia

ltos y son esencialm peligre para . tiempo,
A este tipo de personajes les hemos puesto el nombre de “Laurita’ en deshonor a una Insistimos en que debfa usarlo
farmacéutica que nos llevo al descubrimiento de tal temido afecto. 2 - . .

Sonrid y nos dijo que le parecia ruy bien.
Laurita es una farmaceuitica de un hospital que ctiando la visitabarnos era todo sonrisa . . . .
bienvenida p i y Dos semanas después volvimos a ver como iba, y nos dice que eglla creyod que no tenia que
: usarlo.

Relevamos la farmacia, cosa que siempre se debe hacer en todo sitio en busca de mejoras del Insistimos en que debia usarle
software o de los circuitos existentes, - 4 ’ @
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Sonrid y nos dijo que le parecia muy bien.

Volvimos a la semana siguiente y nos dijo que le harfa falta un botén colorado en una esquina
porque sino ella no podia trabajar.

Preguntamos ;Como hacias esto antes?

Nos respondié. "Bueno, yo lo tenia todo presente, pero como ahora estd infarmatizado yo necesito

esto si, o si"

Volvimes a fas dos semanas con el botdn calorado en la esquina derecha porgue alia no podia
trabajar sin eso.

"Ahora si, sonrié."
Volvimoes una semana después y no lo usaba porqus los empleados necesitaban uma iinea a ia
izquierda porque se pasaban de renglon al dar un movimierto y entonces los saldos no eran
reales.
"Sonrié y na hizo nada”.
Volvimos con fa linea a la izquierda para que los empleados no se confundieran de rengion.
Y durante 6 meses nos tuvo con todo este conjunto de estupideces. Nunca habian levado un
control de nada y la mejor forma para paralizar el cambio era proponer estupideces para seguir
haciendo lo que queria.
Esto es el sintoma lLaurita.

- s I3
<7 De todas las dificuitades gue encontrard en la
&

infennatizacion de una fnstitucidn la més peligresa es
"Lawita”,

8i la alta direccidn no acompafia su gestion, abandone
la informatizacion.

Hemus plantzado en el primer périafo gue sin una

pastivipacién resl de fa direccidn la informatizacion esta
condenada af fracaso,

< Venemos un fenguafe muy directo, poco académico tal
vez, pero sabemos de qué haldamos.,

Y si algin dia se encuentra con una Tavrita® apreciard Ia
frahqueza con gue exponemos los femas.

Advertencia, las "lauritas” no soi domesticables, por
mucio que sonria en cuanto fe de la espalda lo morderd.

Siguiente
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El médico informatico

Slempre exisien excepciones.
Sony nuy, My pocas, por eso se
laman excepcioiies.

Un médico informatico es, desde un recién recibide que les ensefia a los demés como chatear,
hasta alguien que hizo un curso de Office en la academia del primo.

Ejemplos diversos.

En la provincia de Catamarca nos encontramos can un médico que decia tener tados los
pacientes atendidos introducidos en un sistema que habla creado él.

"Maravilloso, al fin tendremos un inteflocutor valide para tratar algunes temias complicados”
Pedimos que nos mostrara el sistema.

Era muy reacio hasta que al final no tuvo mas remedio que sacarlo a la iuz.

Era una planilla de excel sin ninglin tipe de validaciones, con datos incompistos en muchas
columnas, no vinculado a ningtin otro dato.

En la provincia de Jujuy un Ingeniero eléctrico decia tener todo un panel de contval y un sistema
de salud informatizado.

"Impresionante, si tienen eso hay que verlo, es tnico en el pais”

Eran 6 PCs con € operadores que tomaban los papeles que recibian del resto de la provincia y los
cargaban en un access.

El Ingeniero en cusstion da conferencias en upa institucion muy prestigiosa de Buenos Aires.

En ta ciudad de Buenos Aires en un Hosgital Universitario encontramas a un méadico gque uha vez
lo habian invitado a dar una charia por su participaciéon en un desarroile de un financiador &s
decir &l equipo de desarrollo le preguntd alguna cosa y con eso dio una tnica conterencia en
teda su vida,

Como le gustaba el access se puso a disefiar unz base y segun él era marzsilioso. No aceplaba
ningun ofro programa.

En una clinica privada nos encontramos con un medico que habfa realizado la residencia
informética en Buenos Aires en una institucidn muy reputada. El unico sistema que conacia era el
de esa institucion donde se forma, el resto del mundo no existia. 8i, la inslitucion tiene tendencia
a mirarse el ombligo.

En Bragado Pcia. de Buenos Aires un médico habia hecho un programa para ia farmacedsica.

Na tenia relacién con la Histotia Clinica, no tenia seguridad, no tenia compras, noe enia nada.
Pero como era de &, lo defendia més que al honor de su esposa

CONCLUSION
El problema con [a inmensa mayoria de los médicos informaticos es que creen que saben.

El que no sabe reconocen sus limites, escucha y aprende.
El que sabe ensefia, pero ademés sabe que puede aprender mas y gscucha.

Los que creen qua saben, no aprenden porque "ya saben®, no
ensefian porque "no saben”.

La medicina es una profesién que exige al profesional el estudic constante.

~.
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La informatica es exactamente lo mismo los cambios son tan rapidos que dejar de estudiar es
convertirse en parte de la historia.

Las especializaciones en medicina y en informatica son tan grandes que ni los mejores saben
todo de todos los temas,

Alguien que pretenda estar en los dos mundos, no esta en ninguno.

La existencia de un médico informético es una contradiccion a la ldgica, y es un dolor de cabeza
porque no entiende, ni quiere entender.

Existen excepciones pero son eso, excepciones a la regla.
Conocemos una excepeidn y es un placer trabajar con esta persona..

Sismpre existon excepoiones.
Soin muy, ity pocas, por eso se
Haman excepclones.

<7 ¢ Como distinguir una excepeion?
Pregunie y ravise el trabajo que ha
realjzado.

La informatica médica esi lfena de

coiferencisias.

fMucha misica y poca leira.
Siguiente

La Direccion

Ya hemos sefialado que sin ta participacion activa y firme de la direccidn ni siquiera intente <l
cambio.

Intentar el cambio sin apoyo de la aita direccidn es imposible, hay maneras menos wolorosas y
menos estresantes para suicidarse.

Lo gue expondremos a continuacion no es una regla,
pero se da con suficiente frecueiicia y debemos sehalar
ia existencla del problema.

El oiro problema con la Direccién.

Ya hemos sefialado que los médicos son los personajes mas dificiles de incorporar a la
informatizacion.
Ya le hemos explicado que es una deformacion profesional con la cual Ud. va a lidiar.

Ahora piense que ta Direccién usualmente es un médico que ademas dirige y que también puede
ser el duefio de la institucion.

Si la idea se le ocurid a él, puede avanzar.

5i él no esta absolulamente de acuerdo, aborte cualquier intento de informatizar.
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£l efecio cepifio de dientes:
Todos quisren tener uno, pero ninguno quisre usar el de
otro.
Eso 85 1o gue ocurre con las ideas y Ia Direccidn.
Si se le ocilrdid a la ofta Direccion oo ok, sf se le
ecurlio a olro, olvidsio.
Ud. debe hacerle entender antes de empazar, que respeta sus conocimientos, paro que asto no

es medicina.

Recuérdele que por mas pacientes que atienda por dia y a pesar de los premios que ha ganado,
esto es un terreno nuevo.

Explique con anticipacion el plan.
Repita las explicaciones siempre que le sea posible.

Haga gue su plan se acepte, desde un punto de vista formal pero mds importante desde fa
repeticion y comunicacién de cada paso que inicia.

Si el plan se hace parte de la direccién, los pasos serén acompafados por decisiones acordes.

No de espacic a improvisaciones, no permita la intromision de “epindlogos, ni amigos del director,
ni del sobrino que es una fiera mandande mensajitos de texto”.

Gﬁ Imprima estas paginas y haga que fa direccidn fas lea.

Probablemenie se reird, pero Ud. Ie esta avisando que
ya sabemos cligles son 1os problemas.

La autosuficiencia del médico es una posiura que
asumen frente a otros colegas, 10s mas inlefigenes,
saben que no saben tode.

Recuérdels que un £xito en la informatizacion es un
é&xito de la Direccitn que ha sabido gerenciar &l equipo.

Recuerde quele estdn delegando ¢l trabajo, pero Ia
responsabilidad sigue siendo de la Direccidn.

Ud. sirve a la Institucidn.

Ud. tendrd & mérito ds realizar un buen frabajo, pero es
Iz Gireccidn iz gue realmente ha guiado ala
oiganizacién para alcanzar ef objetivo,

Sistemas po es ef ubjetivo def Hospital, es solamente
una herramienta de gestidn, no fo olvide,

Sistemas

Sistemas

H
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ﬁs;‘ estamos hablando de Ud..

Si Ud. esta leyendo el manual es que pertanece a una minarfia que quiere hacer las cosas bien,
por ello vamos en este caso a iniciar por el lado positivo.

Ud. ya ha evaluado los siguientes puntos:

1.
Con &l personal y recursos que tengo, puedns mantener un sistema, perc no puedo desarroliar.

2.
Un desarrollo no tiene un final, cuando se termina se vuelve a empezar porque la evolucion de
sistemas es tan grande gue todo se hace viejo en 5 afos.

8i deseo hacer un desarrollo interna debo martener un equipo desde el inicio hasta e! fin de mis
dias.

3.

La presion que la direccidn gjerce sobre el equipo porque necesita resolver problemas puntuales
no permite desarrollar un sistema siguiendo los pasos que cerresponden.

La casi totalidad de los desarroilos internos fracasa porque al plan inicial se le introducen tantas
modificaciones que termina siendo un parche sobre parche perdiendo toda linea de trabajo
establecida.

La urgencia tiene tanta fuerza que desvirtia el objetivo final.

4,

Teniendo & fa vista un solo hospital es imposible detectar lo meramente contingente de lo
necesario, &l relevamiento es casi imposibla.

Una secretaria dice: "Necesilo registrar el color de pelo del paciente”

¢ Es realmente necesario, 0 es una idea de la secretaria porque le gustan los chiccs morenos?

5,

Teniendo a la vista un solo hospital es imposible saber si los procedimientos que nos indican
comao el estandar de la ciencia es asi 0 es una interpretacion libre y artistica del usuario.

El usuario tampoco es un especialista en estandarizacion de su area.

Los profesionales de la salud son intérpretes de una arte.

€, la medicina es un arte, respétela, pero haga respetar su conocimiento cientifico sobre la
ciencia de sistemas. '

Ud. no puede leer toda la documentacion sobre calidad y estandarizacion del procedimiente de
una [aboratorio, son tareas que pueden llevar una vida entera.

Entonces el relevamiento Util es comparando decenas de hospitales y viendo que patrones se
repiten,

Cuando se logra eso Ud. tendra la informacion para generar un sistema

Ud. ya sabe que no tiene recurses para hacer esa investigacion. Por

es0 esta leyendo este manual.

fmprima estas paginas y entréguelas a fa Direccién, para

£ que entiendan que la problematica que Ud. planiea no es
una evaluacién personal, es algo que s¢ repite en fodas
las instituciones.

Siguiente
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Desarrollo interno

2E5s posible hacer un desarrello intamo y no depentier
de nadie?

Si, definitivamente si, pero ef cosic es mucho mayor.
Hace muchos afios habia una situacion muy comtin y fresuente.

Un médico o un gontador de una institucion hos pedlia hacer una teleconferencia con la alta
direccion y la gente de sistemas.

MNosotros explicabamos los términes de la licencia, y que servicio ofreciamos.
Unos dias después soliamos preguntar que decisidn tomaron.

Para nuestra sorpresa nos decian:

"Vamos a hacer un desarrollo interno, con nuestra gente y lo tendremos listo en 2 afios con un
costode ..."
Nuestra respuesta usualmente era :

"Maravilloso, guarden nuestro niimero de teléfono porque en 3 afios volverén a lamarnos”.
No, no es que seamos més inteligentes que los demas. Aunque tampoco o descartamos

Pero si llevamos 15 afios haciendo esto y que alguien diga que en 2 afios lograra [o que a
nasotros nos lleve y nos fleva tanto esfuerzo es considerarnos que nosotros somos incapaces.

Pero veamos otro angulo.

Cuando Ud. inicia un desarrollo interno, necesita mas personal, mas equipos, més licencias
pargue 1o que hoy tiene solamente le alcanza para mantener lo existente.

Amedida que avance lo que tiens para mantenimiento, tampoco le seré suficiente porque tendra
més areas informatizadas.

Hablar de 2 afios para tener una solucién medianamente usable es irreal, nadie que este en el
tema podria hacer una afirmacion tan audaz. Tal vez en 4 pueda tener algo "usable".

Pero la mejor paite es que cuando tenga algo "usable", serd viejo y deberd empezar de nuevo. Si
todo lo que se hace en sistemas anvejece muy rapidamente.

Entonces si Ud. guiere tener un desarrollo interno, lo primero que necesita es muchisima
paciencia, luego muchisime dinero, gente muy capaz, otro pocoe de paciencia y hacerse @ la idea
de que Ud. tendia un equipo de desarrollo hasta la eternidad.

El Hospital ltafiano de Buenos Aires tiene para sistemas 120 personas dedicadas al
mantenimiento y desarrollo, puede verificarlo en el siguiente link con las declaraciones de la
institucidn.

¢/
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Ud. puede convertir su institucidn < una empresa de
sistetnas con hospital anexo.

s Cugl es su uhfetive?

2 Usar os sistemas o ser tisado por fos sistemas?

Siguiente

Open Source

El éxito de un software de cédigo abierlo depende de dos circunstancias.
1) Que exista una comunidad muy grande de desarrolladores.

2) Que la comunidad conozca el tema sobre el cual desarrolla.

En el tema salud NO EXISTE tal comunidad, con lo cual las posibilidades de informatizar un
hospital corr software de cédigo abierto son nulas.

Pero veamos algunas circunstancias también muy importartes que se deben considerar:

a} Ei proposito de utilizar un software de cédigo abierto es poder realizar madificaciones.

No mencionamos la gratuidad porque Ud. puede usar ANGEL fibremente sin pagar licencias.
Los que hemos utilizado cédigo abierto sabemos que las posibilidades de realizar modificaciones
tienen un casto importante.

Supongamos que Ud. decide realizar un cambio en el software que implica doblar a la derecha,
(es una metéfora)

"Su" cambio que es producto de "su" necesidad, no ser4 incluido per la entidad que desarroila el
software,

Expuesto de otra forma si la comunidad decide doblar a la izquierda, o simplemente seguir et
derecho, cuando se realice Lina mejora en el software “su” cambio de "doblar a la derecha” no

serd incluido.

Ud. debera tomar la nueva varsién e incluir nuevamente todas [as mejoras o elementos que "su”
necesidad l2 haya hecho concretar.

Y podra hacerlo “casi" siempre, pero no en todas las ocasicnes,

Esto lo lleva a una conclusién.
Si Ud. inicia un desarrollo basado en un proyecto de codigo abierto, y luego decide modificarlo,

Ud. estard desarrollando internamente y a partir de ese momento deberé tener un equipo de
desarrollo constante para mantener y mejorar el software que se adapta a "su” necesidad.

b) Ek sofiware con cédigo abierto, no siempre eumple con las premisas para las cuales fue
creado.

Ejemplo:

b. 1.} Es muy comlin que un proyecto de cddigo abierto ctiando va tomando forma y se pore
interesante, los principales desarrolladores a los cuales se les aportaron ideas, abandonen el
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proyecto, formen una empresa y Ud. se encuentre que la version verdaderaments valiosa
después de la evolucién sea cerrado y pago.

b.2) Es muy comtin que el software abierto no tengan ninguna documentacion de desarrcllo. Esto
a veces es por la inercia del desarrollo o por otra razén no tan pura.

Muchas veces la falta de documentacion es para mantener el controt del sistema y que Ud. deba
contratar a los desarrolladores para qle le mantengan el sistema y Ud. los mantenga a ellos.

Ejemplo:

Hemos preguntadio a un desarrollador de un sofiware de cédigo abierto. "Es facil modificar algo
dentro de tu software”.

Se rié ¥ nos dijo:" No vas a entender nada del codigo, sin nosotios no puedes cambiarle nada
parque te va a costar afios y muchisimo dinero entenderlo™.

¢) Uno de los primeros software de cédigo abierto que se promacionaron fie CAREZX.

Nacid por iniciativa de un enfermero latinoamericano radicado en Alemania.

Muy altruista, y sincero.

Cuando su interés en el tema decayd porque vive de su profesion la enfermeria, el proyecto fue
abandonado.

No hubo en este caso, ninguna mala intencion, ni falta de sinceridad, simplemente se aburrié de
desarrollar para la humanidad.

Si Ud. visita las paginas de www.freshmeat.org o las de www.sourceforge org vera miles de
ejemplos como este de distintos temas.

De huenas intenciones estd empedrado el camine del infierna.

La evaluacién de un software, sea de cddigo abierto ¢

cerrado debe fener estas etapss:

1) Defina sus necesidades.

2) l.ea la documentacién.

3) Compars las negesidades con las funcionalitades guire cumple ef software seqin fa
documentacion existente.

4) Conisidere fa historia de la organizacién.

5) Considere {odos los costos y altemativas, El cédigo abierto significa que Ud. debe
contar con Una {mportante canfidad de gente de sistemas.

Informatizer un hospilal no es un tema sencifio.

Cuafguiera gue le diga lo contrario es un ingemio o un
mentiress.

A veces es mds peligroso un “ingenuo” gie un
“meniiroso”.

1/
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Este tutorial incluye:

+ ¢ Como configurar una agenda?.
+  ;Como configurar las propiadades?.
v ¢Cdmo agregar una propiedad?.

¢ Como configurar una agenda?

Cada usuario o departamento dentro de Angel puede tener una agenda propia para el manejo de
turnas y actividades. Cada agenda puede personalizarse para que cumpla con los
requerimientos del propietario.

7 Angel no le pennitivd abrir su agenda
hrasla qute la haya configuradio.

5] ’ L Para iniciar la corfiguracién de su
: agenda. sioa los siauientes pasos:
— o o - . Haaa un click en el icono de Wi
2 55 Ia agenda,
e . -
4 ol 5 ot M (epartes «  Ovrima el botén dereche del

mouse v ssleccione Mi agenda
personal > Configurar,

Mis ey
Mg reginnes

C¥
MiE itaﬁ,s-;anchzs l

&{ Bl Jefe de Personal piiede determinar jos
~ AB dias feriados. i se configuran ferindos
ese dia no aparecerd para usaise enls
AGENDA.
Ver FERIADOS

Asi se ve la Agenda antes de configuraria:
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] La descripcion de la acenda puede editarse
haciendo doble click sabre ella. Con la agenda sin

.| confiaurar. anarecers el nombre del médico ¢ del
denartaments duefo.

HE%] Eltexto de pie (seaundo renalén de la

! aenda) se imprime al final del talén aue

e le entreaa al paciente. En él se

ueden incluir los horarios de atension.

; alauin teléfono para cancelar turnos v

T cualauier otro dalo que considere

{ relevante.

3 . Haaa doble click sobre el texto v
editelo,

T

i

!

T
o
P

s
i

]
i
|
{

o

¢ Como configurar las propiedades?

Las propiedades sirven para establecer planes de trabajo, es decir: horarios, fechas de inicio y
finalizacion, dias de la semana, meses, fechas excepcionales de su trabajo. .\
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Haciendo doble click sobre horarios puede aoreaar pericdos de
tiempo (desde aue hora hasta gue hora se asianan tuinos) v fas
fracciones aue auiere realizar (cuéntos minutos dura cada
turno).

Al inicio de |z confiauracién de la agenda aparece ura opropiadad
sin definiciones.

Indigue a partir de aue fecha es vélida esa acenda v los turnos
aue contendra.

§f o necesita puede definir s de un
C5# horario. 8olo haga toble cffck en
horatios para agregarios.

Dias de la Semana

{ PLEPLE l G

Fecha de Fin

T *| . . . .
- 1 Indiaue aaul los dias de la semana en aue se asianan turnos.

Indiaue hasta aue fecha es vélida la asenda. Recuerde aue
estos datos bueden ser editados lueao si necesita realizar

Fecha R
cambios.

N ey

Horarios

Indiaue los meses vélidos para asianar turnos. Deie destildados
aduelios meses en los aue no trabaie 0 esté de vacacicnes.

¢ Cémo agregar una propiedad? é,

81 a2



ANGEL &n el consultorio Printed Documentation

Agregar una propiedad sirve para pader combinar distintos horarios, dias y meses. i FRTEER] N o SR F i HeEn el
Pwpte(kuiﬁs deta ac_;mda . recuadro
2'13; diggrondiy i, L s ¥ Ve de AT, A 3, 3, i, Agosic, “lsuperior de fa
sresmird en 6l krarn e Uh VIR E e Cergs de 10 aaenda

Para aareqar una nueva bropiadad:
Apriete el boton derecho del
mouise sabre el sector superior
izauierdo. oncidn Agragar
propiedad. Para confiaurar la
nueva prodiedad. sica
nuevamente los nasos anteriores.

. Las pronizdades pueden ser

Sinu e anbian Sutuyg deponkss ol 21 /102009 Hralcle desde 33,537003 h

: Brmwrs, 2iade ol

puede ver las
fechas. dias v
sifhorarios aile
establecié

: fiduranta la

=’ |confiauracién.

Ieacwrnny | } Telttmos,

xcluidas. es decir aue lo aue se 3ot
confiaura en ellas no es valide. o &3 ;
sino aue funciona como un filtro f; & om »
, sobre la aaenda. E3bow: 21710 2004
!\.ut.:
,.-{' Una vez gue gste configurada ia
agenda aprigte & botén ACEPTAR. )
Para ver la agenda armada haga doble click sobre &} boton Mi agenda personal {(nombre) y vera o o ) h
como quedd organizada su agenda. Cuando el paciente pasd por Caja el icono se modifica.
Cuando aorieta el botdn. avarece la aaenda confiaurada. TN P T e ettt
0405 por
041G pon, - 04:15 poon, SIECH
04235 o, - 020 pom. CERAG]
04:20 pra, - 84:25 pom. CERRIM
04:25 3.1
04:30 p.re - 04035 pon CERDS
’ 04:35 .
Ahora usted tiene organizada la agenda en pacientes, horarios, teléfonos, y en los intervalos que U pur. - 4245 p m CerDA
usted establecio de cada turno. 0443 pom,
0450 3, - 84:55 pm FERES
(453 puon.
05:00 p.mi,

Luego puede presionar "Abrir” y va estd trabajands sobre la H.C. del paciente.

& L. puede darle nombres a las
G&H propiedades de fa Agenda para que la
Secrefarfa & ssignar of tmo tenga Una
referencia como la que se mussira
abajo.

83 84



AMGEL en el consuitorio

A Lv MEDIZO fzdica
A Fiaracancsia ests lurna i obegrier olr s infs
~ Propiedadas
e oo kb in s et
@ Srizmierta pacientss OSUba
TR S RO
2™ Frachur as y yesos v
Fachs da [ricio: 114
i Fachs da Fine R/
23 Horanas
Frchss
1} Diss e

CB Mgz

Escspooniles
I

* Semanii

FIN TUTORIAL

Podemos canfigurar un dinico responsable para configurar las agendas.

<& Nuesira recomendacion es gue caca
<2 médicn configure su propia AGENDA.
Especialmiente en insiftuciones
gramdes,

La situacion mas comin para la corfiguracion de las agendas en las instituciones se describie en
estos pasos:

1) Elmédico le dice a la secretaria de! servicio que informe un cambio en la agenda, o avisa
que tal dia no atendera. Usualmente esto lo hace mientras se saca el guardapolvo, y hablando
con la secretaria y otro colega al mismo tiempo, y 30 segundos antes de salir disparado hacia ofro
lugar.

2) La secretaria informa por esciito a Turnos acerca del cambio. La definicidon de "por escrito”
implica un papelito arrancado de una libreta, o en [os mejores casos una nota hecha con &l
procesador. La secretaria lo hace cuando tiene tiempo disponible, o antes de bajar los 3 pisos
donde se encuentra la central de turnos,

3)  Tumos lo recihe y al dia siguiente lo resuelve, o en algunos casos le hace otro papel a
sistemas.

En la comunicacidn verbal del médico es posible que la emision de la instruccidn no sea exacta.
La interpretacién de la secretaria del servicio puede que no sea exacta.

La emision de la comunicacion de la secretaria hacia el drea de turnos puede gue no sea exacta
La recepcién por parte del area de turnos puede que no sea exacta.

El tiempo minimo de implementar la instruccion es de 2 dias.

Nadie controla el resultado, hasta quie llega un paciente en un horario que no correspondia. La
responsabilidad queda diluida entre el médico, ia secretaria del servicio, el jefe de turnos, y de
cualguier otro que pueda intervenir.

Todos estos procesas son improductivos, no mejoran la calidad del servicio.
TRATE DE ELIMINARLOS.

La forma de eliminarlos es: El médico configura su propia agenda, no hay papeles, no hay
cominicaciones con ruido y el cambio es inmediato.
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Si no puede hacerlo, y quiere seguir manteniendo ese método, deberd praceder de la sigliente
forma.

Debera crear un Rol de "Jefe de Turnos”.
Asignele el permiso 8707
Asignele a un usuario el Rol

Listo, Ud ya ha cambiado ANGEL a su ferma de trabajo.

Este tuterial incluye:
. ¢ Cémo reservar un turmo.?

¢ Como reservar un turno?

el !-.‘b'tu'y’ LliSpU! BEME W 207 B 2LpY LYl cadmyy .
Par a reservar un turno;

- - . Inarese a mi agenda,

. Seleccione en el calendario el dia del
turno.

. Haoa click sobre la vlantilla de turros en
el horario cue desea reservar.

. Ooprima el botén derecho del mousa v
seleccione reservar,

15 0348 a.my -
23 GURs0amT
30 ;02:00anm e
02:10 a.mi Avuda

FIT 200 20 1v - Tl i e

FIN TUTORIAL
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& Seleccione
“el paciente
a auien
auigre
asianar €l
turno.

Estria & terio 0 selecoraia e Bt san
(g or aplidanionbnd ]
fgaiinks Ty LOrunEnt

sl

. % (alue Parsenalar
tpalida

St

¢ Horbea
)

" Takfagbateval

Ty

tante pipas oo B renltain
&

Vists previd de cobaraya woadica

Puede incluir una nota aclaratoria si es necesario
aue se alinacenara iunto con el turno.

«f Note que sélo es posible asignar
urnos en aquellos horarios, dias,
mesgs que configurd comeo vaiides en
fas propiedacies de la agenda.

o

¢ CHmMo orear ey

B P
457

Este tutorial incluye:
. . Chmo crear reportes de agendas?.
¢ Cémo crear reportes de agendas?

Los reportes de agendas permiten obiener listados de turnos reservados y disponikies con los
correspondientes nombres de los pacientes en un formato para imprimir.
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s datos Wi
rersonass  preferercias

Mis repoites Vadk
”‘%Hesa de Entiada epoites Vatk

.. (B Pacisntes

) Mi agerda personal ¥ %
: P ZPiEEhA 3
By Tuage B ;;‘ " Mis dates persond H
L & Ysuaio EEEE IR e ity
: . . e Mis (referendias

T ST = s s
Atencién PN
¥ :

i 5%3 Dzpartamento

Los reportes de agenda pueden ser limitados temporalmente.

. Indiaue las fechas aue contienen el ranao de
turnos gue desea obtener en el reporte.

Una vez seleccicnado el rango de fechas, Angel genera el reporte de la agenda.
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Para obiener un
repoite de su

Haaa clic
en &l
botén
Usuario
Haca clicl
con el
hoton
derecho
del mouse
sobre la
parte
derecha
de la
pantalia
Seleccion
la opcién
Mis
Reportes
Seleccion
la opcién
De mi
agenda
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x}|Para
: _{imprimir el
) T - _reporte
[ir De Romedh Facundo haaa elick
: T ) .y ey enla
Fecha  © Hora | Newbre Nota Telofono Teléfono: | ncian
Complets parteular Inboral | archivoy
. i : - - jlueoo
20°0G 2004 08 0004 Suupron Revisa seleccione
« 2 . M imir
am Tlomer completamente ! Iprmir.
2910 2001 08 20 00 Alvarado ‘Se adapta nay 1-999- :
am ‘Brian bien a los 9v9u ;
: medicamentos
G3 11,2004 08 00.00 Marcn  tiene ma gon 4-989-
am Augtito aler@ma 638y

b

¢ Desce la opcidn Mis reportes pusde
también genarar un listado que
enlsinere todos {os twmos de un tco
paciente.

FIN TUTORIAL.
Yusrvios en Hos

En las instituciones una de las modalidades organizativas implica que un grupo de
secretarias maneje los turmos de todos los servicios.

A continuacion explicamos como optimizar esa tarea.

La flexibilidad es fundamental, esto significa que los puestos de trabajo pueden atender
cualcuier servicio, si una secretana na concluido con ios turnos de los servicics asignadcs,
puede ayudar a otra en la tarea de manera que exista ofra secretaria mas dando turnos
donde sea necesario.

El ANGEL guarda en que momento se did el turno asi como la identificacion de la
parsona que lo ha asignado. Nos referimos no al tumno en si mismo sino a la hora en que
la secretaria realizé la tarea. En clinicas donde se busque la optimizacién de los recursos
se deberia utilizar |a teoria de colas para optimizar la cantidad de personal asignado y
reducir fos tiempos de espera de los pacientes. Recuerde quz el ANGEL es una
herramienta que permite la evaluacién de la calidad del servicio.
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Sigamos la secuencia ldgica que la secretaria deberia cumplir.

Primero el boton de acceso directo que le permitiré seleccionar agendas..

srchivo

E (} Agendas
5§ Pacientes
& Usuaio

La pantalla de trabajo:

El circulo de la izquierda permite ocultar los accesos directos para ampliar el area de trabajo.

El circulo del centro permite seleccionar la especialidad.
El tercer circuto permite ocultar la lista de agendas para ampliar el drea de frabajo.
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Ahora observe el chack box que dice Lista.

Si Ud. te guita el tilde el espacio para trabajar se amplia nuevamente dandole un mayor espacio
para visualizar varios meses simultdneamente.

archive M Ayuds

Para cambiar a cualquiera de las agendas que
administra la secretaria, solamente debe abrir 2l
menl desplegable y apareceréan todas las que ha
ZEtabierto y con las cuales desea trabajar.

}SErﬂcta da Urologia

Or. Rovegro agustin
C.;r {

martes, 02 ce enaio de 2007
Horark

8 % 10 11 12 13 14
19 16 17 18 18 20 2
22 23 24 28 20 27 2
24 30 31
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& Ud. puede datie nombres algs
(;_. propiedades de fa Agenda para que la
Secretaria al asignary ef tino tenga
una referencia como la que se mestra
abajo.

A O MERICG Medics
A ¥ars cancelir ecle turno u abtener otras infe

* E':] ﬁmg,:-:da)jez'w.
@ Solarnents pacente

F{}] Ferhas Exzepaionales
L <
(20 Glsr de la Semans

Metes

La secretaria podra ver las propiedades de [a Agenda y con ello fe surgird Ia indicacion en este
caso que tales dias etiende pacientes del financiador OSDE. Y que los Sabados y Domingos
atiende Fracturas y Yesos.

t

Practicante... . _.
] Ioe. MEDICO Medtics

. Bepartamento
. jCragia

Dr, MEDICO Medico

wible 103 lures, martes, mércoles, jueves y viermne

=gin

. Frachiras y yesosEstoy dsspa:smtiie loz dorningn y sébado de wedo el aflo en el horaric de

s Como dar de sila un pacionte?

Este tutorial incluye:

«  ;Coma dar de alta un paciente?.
+ ¢ Coémo asignarle una cobertura a un paciente?.

¢ Coémo dar de alta un paciente?
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El érea pacientes permite la carga y administracion de los mismos.

< Para dar de alta un paciente debe tener
asignado &l rol de “empadronador”.

‘ Para aareaar un paciente

. . haoaclick en el boton
pacientes,

haaa click con el botén
derecho del mouse.
Seleccione la opcidn
Nuevo,

Opcién Nuevo Paciente,

,:-JQJ,Z‘J Caraue los datos
* . . ¥ ldel paciente.

)

Persanal 1Dc~mi:ilu) ! Hagocos i Cobertura 3 Parsons Resporashle } Matae | 3 Recuerde

completar los
datos de DNy

< pals,
Prirr 3 - l ndoss  Swen T I
Hembras ?%,___‘._._..___. Apefidost  Simpson . .
Indocunentado: . -, 1 |{Recomendamas
i I completar los
Dacumento ndmeca: . dat o‘s de la
Bacumants pais Persona
. Responsable dal
Sexat paciente.
Estade civily .
Fecha.de nacinizric: :

Hara de nadiamsnlo:

Aceptar ‘ Canceiav!

Traperividr

¢ Coémo asignarle una cobertura a un paciente?

Printed Documentation

Pradetermunadar FOTRA - Plar sin, déskripeién)

| Edla ]
’ Quutar ]

. Aﬁ!l‘?dcénm.;

"L Tinddir aros

Eslacfo::

Comenturic:

Imparinii Aceptar i Cancelarj

Para acceder al
listada de
coberturas. haca
click en el potén
de aareaar
nueva.

Un paciente
puede tener mas
de una cobertura
médica.

Esto es relevante
para la
facturacion.

 Towos

£agr 38 ynyramd e b sEROera de b fet

Obra Sacial ;Rjios Extra

PEIPS CE D4R

A INDLISTR

15 PREED . 1
i

¥

A AETIG MEDICD SRt

94

- Seleccione la
cobertura
filtrando e!
listado seatin
su
convenizncia.

-+ Obseive con
atencién aue

+!  una misma

~ cobertura
puede tenar
varios

" i planes.
o W seleccione el

: ale

; corresvonde.
Debe
seleccionar

un plat. no

un
financiador g
coberiura.

Esto es
importante

para = Q
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facturacion.

FIN TUTORIAL

JOG0n pguarder ung consulia?

L a7

Este tutorial incluye:

+  Como seleccionar un paciente.

+ Como abrir y consultar una historia clinica.
+  Cémo guardar una nueva consuilta,

+ Otras opciones.

& Como seleccionar un paciente?

Para acceder a una historia clinica, elija el paciente:

Para abrir 1a historia clinica de un paciente:

&echivo e

’

Accesos directos ... e . .
S : \: . Haaa click en e} botén Atencion (nanel
3 Agenda ) ! izquierdo).
ﬁ Mesa da Entrada ‘perso
C@ Pacientes
& Tuoge

é,} EVES)

Y ~
Q Atencién ¥ ;

%ﬁi” Depatamenin ¥

-
\‘; Laberatlosia ¥
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.

Pazexty o B UsS By

| thegss
»”

w2 2004 B S
= Febrara : . . A
@ Mig, 11 Feb 04:35 pan. : “.Ifacu,n(:lo_ _DQ quedlji :
& sbril R ;

% i, 2

& s,

L& A la derecha dei panel con el drbol,
(f, aparece el nombre del doctar que lo
traté en cada ocasion.
Puede buscar el paciente por Apellide o por Numero de Documento

Para buscar un pacignte (por cualquiera de las dos opciones):
Si Ud. coloca letras o buscara por apellido, si coloca ninieros lo

buscara por nimero de dacumento ¢ Como abrir y consuitar una historia clinica?
Una vez abierto &l paciente, aparece la historia clinica.

¢ Comao guardar una nueva consuita?

Las consultas almacenadas en Angel pueden ser directas o indirectas.

Consulta directa:

- « Para buscar un

\»}*i%»‘,}j ;Sh;& Lo R paciente:

. Coloaue

el
nombre
del
pacient
eolals

Avarece en

eloanel

izauierda,
un arbol
con varias

[ -ramas
.. ofaanizadas
. sealn los

- meses. los
dias v las

- consultas

due se

 hicieron.

: wlig, Haaa click
£ Mo enel +para
& Jue, 20 May G3:47 p.m, abrir cada
2 Julio rama.
Y Vig, 30 Jut 1117 am, . 'SSECTQCk
= f»’\_gosm , ) o . ¢ item de
* o Dom, 1 ago 0719 pm, e o _.* cada dia.
® Mar, 3 Ago 03:5% a.rn, R i3 para ver los
wrat e . i datos
e . - cardados
" Evolucion de la Consults-Intarmacidn A L enla
[ B consulta,



ANGEL en ef consuitorio

La consulta directa es la formal, que se realiza en el consuliorio, y que tanto paciente como

prafesional estan presentes.

Archive  Ver  Ayuds

% g Accesos direstos ... R X o
a * Brohies  Filleos  Vitas

- {3 hgends -7 PEDRO RAUL SIMON (47 afios)
© S Mess de Ectiada .- Mot de Consulta-Tnternacidn
(% Pacientes o Corsulta-Tnternacion

- Eeplucion] Evaluacion

@5 Tnage
b .
= Corsulta-Internacicn

ss",:% Ususiio

¥

E AN .
U Atencitn

E

Loy Archiea
153 Cancelar
\,; Cerar
O Histona Clinica
- q’j Husvo Encuantia fDuef.:ko)
\?" Reingresai L«
5 Traet Ulima Ficha '

Consulta indirecta:

Aquellas consuitas telefonicas o de control,

Para hacer una
consuita directa
s (nuevo encuentro:

« Haaa click en
el botdn
Nuevo
Encusntro
{Directo),

. Aparece en
el panel
contiauo (el
aue esta al
{ado) un arbol
con varias
opciones:

Por cada
item puede
caraar datos
sobre el
paciente v
sobre la
consulta,

« Para caroar
los datos:
haaa click en
la opcién aue
desea.

.  Enelpanal
darecho
aparece una
serie de
opciones due
puede
completar.
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o Y Accesos directos ...

© (3 Agends

%‘E Mess de Envada

Eﬁ Pacizrites

m Cancelss
] Q) Cerrar
{j Historia Clinica

]

(3. HMuevo Ercusrtmo [lndur.;ta}

- @r Reingiesar
T {8 Tiaz Otima Ficha

Guardando la consuita:

Para hacer una

. consulta indirecta:

PEDRO RAUL SIMON (47 afios} . Haaa click

+ EvoluckdniEvaluacion en el botén

: Nuevo
Encuentro
{(Indirecto)

. Aparece en
el panel
contiauo un
solo item
(Consulta -
Internacion).

. Combplete
con un texto
libre en el
panel
derecho.

Archig Fitros  Wistsz

Archwo Yer Ayyds

a A(:cesns ditectos ... %

\_ﬁ Agenda
o {77 Mesa ds Entiada

¢ [ Paciantes

% Trage

Q Usuatio

L} Alencmn
& Srohavar
- £ Canselar
: ‘C}, Ceng
7<) Historia Clirica

™ Huevo Encuenira [Diects)

" ‘@* Fleirgtesar
= [ Traer Mt Ficha

Otras opciones

».oo

tw

Tanto en una
consulta Directa
como Indirecta para

fachive  Filtvos  Mittas auardar debe:

PEDRO RAUL SIMON (47 afios) . Hacer click
- tiotwo de Censulta-Intermacisn en el botén
Corsulta-Internacicn archivar,

.= Evohcidn| Evaluscidn

Consulta-Internacisn

& Recuerde que si en cuafguier

G." momenito decide no aknacenar la
consulta puedse CANCELAR fa
operacion.

N
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153 Canzetar
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b Hitons Chinica
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ir?* Rengiossr
3 Traer Ukana Fichia

=

Botdn Reingresar

Y

\F
P

Alescitn

»

T

Huztana CHinca

T Huevn Endusniie [Diecto)
& fevmesy @

&

% [1aet Uluma Ficha

Boton Traer diiima ficha

¢ ¥
(w,' Alencion |

b4

154 Archwz

G Carnola

3 e

S Histans Cheica

o haava Encuzcie [Diecta)
©> Reingreser

&5 Traer buna Fichs 4

imien
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" ¢ Cierra la historia clinica aue en

ese momento se encuantra
abierta.

¢ Borra todos los datos caroados
en la consulta para aue sean
nuevanmente completados.

" ¢ Copia en la nueva consuita los
parametros de la anterior para
ahorrar tiemno.

No todos los médulos tienen
esta funcionalidad, en algunos
ne corresponde.

. R WA SO S I
& Lonne gy una his

Printed Documentation
Este tutorial incluye:
. Coémo imprimir una historia clinica.

¢ Corno imprimir una historia clinica?

, Para imprimir una historia clinica:

vats « haaaclick en el barra de meni. opcidn
: ¢ Archivo,

P o sy . Seleccione la oncién Imprimir,

Rty Fdo

Mgy Braatdnz Daedy

T Humen Ersnin fedeecto ..

SRS :
TG RR
EL L RER PR
~ D Beptessdas
o B Do d e 1 S0
Ny S Sep a
LEE CREET S BT
v A the §3 Vep GLAY D

P

La informacion a imprimir de la historia clinica puede ser imitada por un rango temporal. Lo que
Ud. ve entla H.C. es lo que ha de imprimir. Debe aplicar un filtro y el resultado de ese filtro es lo
que sera impreso.

Si desea imprimir la totalidad de 12 H.C. simplemenie limpie los filtros y con eflo tandré tada la
H.C. a la vista y sera lo que imprima.

P f Si desea imprimir fa historia clinica
A completa, haga click en limplar filtros.

FIN TUTORIAL
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