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RESUMEN 

La presente investigación, titulada: SOFTWARE EXPEDIENTE MÉDICO ELECTRÓNICO 

EN EL PROCESO DE ATENCIÓN ASISTENCIAL DEL PACIENTE EN EL ÁREA DE 

MEDICINA GENERAL DEL HOSPITAL DE TAYACAJA - HUANCAVELICA, atiene la 

problemática sobre La Historia Clínica, el cual es un documento que sirve como herramienta 

fundamental en la medicina institucional que se ejerce en nuestros días. Dicho documento 

es la fuente que, además de recoger todo un informe de salud, comunica el pensamiento 

médico, registra observaciones, diagnósticos 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 práctica diaria como es su deterioro o pérdida debido 

a que la historia convencional en formato de papel, sólo puede existir en un lugar y en un 

momento y en condiciones determinadas, así como la presencia de una escritura pobre, 

ilegible e incompleta que dificulta la interpretación 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 atención asistencial del paciente en el 

área de medicina general del Hospital de Tayacaja - Huancavelica, se realizó una 

investigación de tipo aplicada de nivel explicativo, el cual utilizo como método de 

investigación general, el método científico y los métodos analítico y estadístico como 

método específicos, los cuales utilizaron un diseño pre experimental como diseño de 

investigación, administrando un tratamiento o estímulo a la variable independiente en la 

modalidad de pre prueba y postprueba, ayudándose de 02 instrumentos; una encuesta de 

13 preguntas para obtener el grado de satisfacción del profesional médico respecto a la 

variable independiente y 01 ficha de observación para medir los tiempos de proceso 

administrativo vs tiempo de atención médica, la muestra del estudios es una muestra censal 

con 30 participantes. Como resultado, se observa que la implementación del Software 

Expediente Médico Electrónico influye positivamente en un 41.2 % respecto al variable 

dependiente atención asistencial del paciente en el área de medicina general del Hospital 

de Tayacaja, en cuanto a los tiempos de atención según la ficha de observación aplicada, 

se puede concluir, que el proceso de atención asistencial al paciente, el cual se divide en el 

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

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



medico se dedica a la atención medica como es la anamnesis, examen físico, diagnostico, 

procedimiento y medicación se ve incrementado, prácticamente invirtiéndose los papeles al 

comparar con la situación anterior en la que solo utilizaban la historia clínica en su formato 

de papel. De la información brindada por la unidad de estadística del hospital de Tayacaja, 

se muestra que en el primer trimestre del año hubo 130 historias clínicas extraviadas, y en 

el segundo trimestre del año las pérdidas se redujeron en un O % gracias a la 

implementación de la historia clínica electrónica. La investigación permite concluir que la 

tecnología EME- Expediente Médico Electrónico favorece significativamente el proceso de 

atención asistencial en cuanto a satisfacción del usuario (Medico) gracias a las bondades 

con la que esta cuenta. Así también permite una correcta utilización de los tiempos, 

reduciendo el tiempo administrativo y aumentando el tiempo de atención al paciente, 

paralelamente se concluye que la implementación de este software evita la perdida y daño 

de Historias Clínicas. 



INTRODUCCIÓN 

La tecnología aplicada en la información de la salud, como es el Expediente Médico 

Electrónico (EME) tiene el potencial para favorecer la calidad en la atención, brindando al 

médico soporte para la toma de decisiones, reduciendo errores de prescripción, facilitando 

el intercambio de información no sólo en el área médica, sino también en las áreas: 

administrativa, enfermería, servicios sociales, además que puede interactuar con el mismo 

paciente. También, mejora la organización, facilita tareas de docencia e investigación, 

incrementa la seguridad, confidencialidad y autenticación de datos, optimiza espacio, 

disminuye costos y tiempo. Los límites 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 atención. La difusión de los sistemas informáticos 

de registro médico tiene una creciente aceptación y uso en los países desarrollados, 

favoreciendo su impulso por el gobierno de estos últimos, donde se crean estrategias de 

inversión para que sea adoptado por los médicos. Es decir, esta tecnología está 

transformando por completo la industria del cuidado de la salud y será 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 atención clínica primaria, además de 

todos los episodios concretos de atención especializada. Es conocido también como historia 

de salud o historia clínica. 

El interés en el empleo de Tecnologías de Información (TI) para aumentar la calidad de la 

atención y la documentación 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 investigación que se realizó en el área de medicina general 

del Hospital de Tayacaja se evaluó el Expediente Médico Electrónico según el grado de 

satisfacción por parte del personal médico. 

Los capítulos del presente estudio están distribuidos de la siguiente manera: 

En el capítulo 1 se desarrolla el planteamiento del problema que atañe a la 

investigación, conteniendo la formulación del problema, formulación de los objetivos y 

justificación. 



En el capítulo 11 se organiza el Marco teórico, Antecedentes, bases teóricas, hipótesis 

y variables de estudio. 

En el capítulo 111 se presenta la metodología de la investigación, el ámbito de estudio, el Tipo 

de investigación, el nivel de Investigación, el método de Investigación, el diseño de 

Investigación, la población, muestra, las técnicas e instrumentos de recolección de datos, el 

procedimiento de recolección de datos y las técnicas de procesamiento y análisis de datos. 

En el capítulo IV se presenta los Resultados y la discusión por cada uno de las hipótesis, 

en base a sus respectivos indicadores que miden las variables de estudio. 

Finalmente, se declaran las Conclusiones y Recomendaciones, Referencias 

Bibliográficas, artículo de investigación y los Anexos. 



CAPITULO 1 

PROBLEMA 
1.1. PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA 

La Historia Clínica es un documento que sirve como herramienta fundamental en la 

medicina institucional que se ejerce en nuestros días. Dicho documento es la fuente 

que, además de recoger todo un informe de salud, comunica el pensamiento 

médico, registra observaciones, diagnósticos 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 práctica diaria como es su 

deterioro o pérdida debido a que la historia convencional en formato de papel, sólo 

puede existir en un lugar y en un momento y en condiciones determinadas, así como 

la presencia de una escritura pobre, ilegible e incompleta que dificulta la 

interpretación del mensaje que se pretende enviar ya que no se encuentra 

estructurada. 

Otra de sus limitaciones es que sólo puede contribuir de forma pasiva a la toma de 

decisiones y esto dificulta el análisis con fines científicos o de planeamiento de 

estrategias de salud. 

En investigaciones realizadas sobre implementación 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 había implementado 

las ordenes medicas electrónicas y otro 17 por ciento solo había reportado la 

implementación electrónica de la reconciliación de medicamentos de los pacientes 

(Jha, 2009). 

Otros estudios realizados en el año 2011 por la compañía 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 áreas de cuidado directo 

a pacientes. Es meritorio señalar que los profesionales de Medicina serán el grupo 

más grande de usuarios de esta tecnología aplicada al record del paciente, por lo 



tanto la realización de la implementación podría verse afectada por la actitud de 

estos al cambio. 

En el Hospital de Tayacaja, existen alrededor de 55.000 historias clínicas que se 

manejan en formato de papel, y que a pesar de los inconvenientes que genera su 

llenado, almacenamiento y conservación también carece de ciertas funciones de 

vital importancia con las que debería de contar. 

En este proyecto se plantea adaptar la Tecnología EMR - Expediente Médico 

Electrónico para el Hospital de Tayacaja, que gracias al avance de las nuevas 

tecnologías de la información y la comunicación se presenta como una solución que 

favorece a la calidad de atención al paciente y a disminuir actividades críticas para 

el nosocomio. 

De acuerdo a Hernández Sampieri (1991) "plantear el problema no es sino afinar y 

estructurar más formalmente la idea de investigación". En el presente estudio, el eje 

de la investigación se centra en evaluar el beneficio que pueda tener la 

implementación de esta tecnología sobre el uso y manejo de la información médica 

recogida del paciente. 

Para contrastar la problemática que se observa, se vio por conveniente realizar una 

pequeña encuesta de sondeo para tener mayor alcance y conocimiento de la 

situación actual, obteniéndose los siguientes resultados: 

Tabla 01: Resumen ¿Cuántos años tiene ejerciendo su profesión? 

¿CUANTOS AÑOS TIENE EJERCIENDO SU PROFESIÓN? 

De 1 a 3 S 

De4a 6 8 
De 7 a 10 6 
Más de 10 11 

Fuente: Anexo 02 



Gráfico 1: porcentaje de años que tiene ejerciendo la profesión 

111 De 1 a 3 

111 De 4 a 6 

o De 7 a 10 

11 Más de 10 

Fuente: Anexo 02 

Vemos que un 36% de médicos que prestan servicios en el hospital de Tayacaja 

vienen ejerciendo su carrera más de 1 O años, el 20% de 7 a 1 O años, el 27 % de 

4 a 6 años y el 17% de 1 a 3 años. 

Tabla 02: Resumen ¿Aproximadamente cuánto tiempo toma realizar una consulta? 

¿APROXIMADAMENTE 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 

Gráfico 2: Porcentaje de tiempo que toma realizar una consulta 

Fuente: Anexo 02 

llll Menos de 5 
minutos 

11111 de 5 a 10 minutos 

o de 15 a 25 minutos 

111 de 30 a mas 

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

para realizar una consulta a un paciente. 



Tabla 03: Resumen ¿Aproximadamente cuánto tiempo le toma capturar la información 
generada en una consulta? 

¿APROXIMADAMENTE CUANTO TIEMPO LE TOMA CAPTURAR LA INFORMACION 

GENERADA EN UNA CONSULTA? 

Menos de S minutos 8 

de S a 10 minutos S 

de 1S a 2S minutos 7 

de 30 a mas 10 

Fuente: Anexo 02 

Gráfico 3: Tiempo que toma capturar información generada en una consulta. 

Fuente: Anexo 02 

Llll Menos de S 

minutos 

1111 de S a 10 minutos 

o de 1S a 2S 
minutos 

111 de 30 a mas 

En su mayoria el tiempo que le toma a un profesional médico en recoger la 

información generada es de media hora a más, reduciéndose así la cantidad de 

consultas por día. 

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

¿CONSIDERA QUE EXISTEN MEDIOS QUE FACILITEN O MEJOREN SUS 

LABORES? 

SI 23 

NO 7 

Fuente: Anexo 02 



Gráfico 4: Conocimiento de alternativas de solución. 

Fuente: Anexo 02 

En su mayoría el personal médico asegura la existencia de alternativas de solución 

que le ayuden a mejorar sus labores. 

Tabla 05: Resumen ¿Conoce el término expediente médico electrónico? 

¿CONOCE EL TERMINO EXPEDIENTE MEDICO 

ELECTRÓNICO? 

SI 27 

NO 3 

Fuente: Anexo 02 

Gráfico 5: Conocimiento de la existencia de Tecnología EME 

Fuente: Anexo 02 

Según los resultados se puede decir que los médicos conocen la tecnología o por 

lo menos han oído sobre el tema. 

Tabla 06: Resumen ¿Considera que el Hospital de Tayacaja puede utilizar este tipo de 
tecnología? 

¿CONSIDERA QUE EL HOSPITAL DE TAYACAJA 

PUEDE UTILIZAR ESTE TIPO DE TECNOLOGÍA? 

SI 28 

NO 2 

Fuente: Anexo 02 



Gráfico 6: Factibilidad de uso de tecnología EME 

1111 SI 

Fuente: Anexo 02 

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

podría implementar la Tecnología EME para su uso y beneficio. 

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

¿DE QUE MANERA PUEDE IMPACTAR EN EL HOSPITAL EL 

USO DEL EXPEDIENTE MEDICO ELECTRÓNICO? 

POSITIVAMENTE 30 

NEGATIVAMENTE o 

Fuente: Anexo 02 

Gráfico 7: Impacto del uso del Expediente Médico Electrónico. 

1111 POSITIVAMENTE 

11 NEGATIVAMENTE 

Fuente: Anexo 02 

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

sería positivo. 



1.2. FORMULACIÓN DEL PROBLEMA 

1.2.1 PROBLEMA GENERAL 

¿De qué manera el software Expediente Médico Electrónico influye en el 

proceso de atención asistencial del paciente en el área de medicina general del 

Hospital de Tayacaja? 

1.2.2 PROBLEMAS ESPECIFICOS 

a. ¿Cómo el uso del software Expediente Médico Electrónico- EME, influye en 

la perdida de información médica del paciente en el área de medicina general 

del Hospital de Tayacaja? 

b. ¿En qué medida el uso del Expediente Médico Electrónico - EME, reduce el 

tiempo administrativo en la atención al paciente del Hospital de Tayacaja 

Tayacaja? 

1.3. OBJETIVOS 

1.3.1 OBJETIVO GENERAL 

Determinar la influencia del Software Expediente Médico Electrónico en el 

proceso de atención asistencial del paciente en el área de medicina general del 

Hospital de Tayacaja. 

1.3.2 OBJETIVOS ESPECÍFICOS 

a. Determinar la influencia del software Expediente Médico Electrónico EME en 

la perdida de información medica del paciente del Hospital Tayacaja. 

b. Determinar en qué medida el uso del Expediente Médico Electrónico - EME, 

reduce el tiempo administrativo en la atención al paciente del Hospital de 

Tayacaja. 

1.4. JUSTIFICACIÓN 

La tesis beneficio directamente a la Provincia de Tayacaja, por que mejoro la atención 

a los pacientes que acuden al Hospital de Tayacaja, de los cuales en su mayoría son 

pobladores de la Provincia. También se benefició el Hospital de Tayacaja ya que 

avanzó 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 mejoró procesos de atención, diminución de recursos de 

personal, minimización de tiempos de atención en los consultorios, minimización de 



tiempos de espera en pasillos. Rápida obtención de información sobre diagnósticos, 

exámenes, resultados de las diferentes áreas del nosocomio. El Médico Especialista 

pudo acelerar en gran medida la toma de decisiones (Diagnósticos, exámenes de 

laboratorios, tratamiento medicamentoso). 

Habiendo realizado lo anterior mencionado, se justifica este trabajo en los siguientes 

contextos. 

Justificación Teórica 

El motivo del presente estudio fue en base a la observación que se realizó en el 

Hospital de Tayacaja-Tayacaja en los diferentes servicios que brinda, de los cuales la 

atención al pacientes estuvo siendo descuidada dentro de la institución sanitaria y no 

fue adecuada, ya que no hubo una buen trato al paciente y la información que se 

manejaba estaba desorganizada por la cantidad de datos que manejan. Por lo que el 

presente estudio de investigación permitió percibir subjetivamente la mejora de la 

atención al paciente mediante el uso de un sistema de información dedicado 

básicamente a la atención al paciente, ya que esto ayudo a resolver problemas como 

las colas innecesarias, pérdida de información, distribución y organización de la 

información y además mayor efectividad en la coordinación de las actividades. 

Justificación práctica 

En la actualidad, la tecnología está presente prácticamente en todos los requerimientos 

laborales; la disponibilidad de nuevas herramientas y la necesidad de una 

comunicación cada vez más ágil en las organizaciones, dieron nacimiento a lo que hoy 

se llama sistema de información; un sistema que recopila, almacena, analiza, 

administra y distribuye la información relevante del hospital en pro de mejorar la 

atención, siendo accesible únicamente para los usuarios miembros de la organización 

(enfermeros, doctores, farmacéuticos y administrador). Por lo que se implementó un 

sistema de información de acuerdo a los requerimientos del hospital de Tayacaja

Tayacaja, mejorando así las comunicaciones internas de la institución. 

Justificación metodológica 

El presente estudio de investigación se realizó con fines académicos, con el único 

objetivo de brindar un mejor servicio a los pacientes del hospital de Tayacaja. El 

análisis, diseño e implementación de un sistema de información necesito metodologías 



de desarrollo y aplicaciones de las TIC' S, siendo de gran importancia para el desarrollo 

del hospital para su re categorización. 

El proyecto de investigación, se realizó por la importancia y los beneficios que brinda 

un sistema de información en las organizaciones e instituciones públicas y privadas a 

nivel nacional e internacional. 

Justificación 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 información se tiene de forma individual y así es irrelevante, al tener 

información poblacional se pueden prever con anticipación enfermedades que afectan 

a la población de Tayacaja- Tayacaja. También se benefició tanto la población como 

la institución debido a que, con la implantación de la historia clínica electrónica, el 

Hospital de Tayacaja avanzara en su camino de categorizarse al Nivel 111 y así 

demandar más presupuesto para atender de manera más eficaz a los pacientes. 

Justificación Económica 

Al desarrollar el proyecto y realizar un cambio al formato de la historia clínica tradicional 

a una historia clínica electrónica se reduce costos de tiempo en: 

• Atención a los pacientes. 

• De búsquedas manuales y mecánicas de la información e historial de los pacientes. 

• Tiempo de espera de pacientes, otros. 

Justificación Operativa 

El proceso actual de atención a los pacientes del hospital de Tayacaja se vio mejorado 

al haberse desarrollado la investigación, 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 instantánea sin necesidad de un personal. De esta forma el sistema actual sufrirá 

cambios positivos que mejoraran la efectividad en la atención a los pacientes de 

Tayacaja- Tayacaja. 



2.1. ANTECEDENTES 

CAPITULO 11 

MARCO TE O RICO 

2.1.1 ANTECEDENTES INTERNACIONALES 

Riquelme, (2012), realizó la investigación: "Factibilidad de un Servicio 

Colaborativo y On-Line de Historial de Salud Electrónico", en la Facultad 

de Ciencias Físicas y Matemáticas, Departamento de Ciencias de la 

Computación de la Universidad de Chile. La investigación llegó a las 

siguientes conclusiones: 

Se llega a la conclusión 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 práctica de disponer un único sistema informático para el 

manejo de la historia clínica universal, se confirma la hipótesis de la 

necesidad de disponer de un "Operador de HSE". Conceptualmente el 

"operador" pueden ser varios operadores que tengan bajo su tuición información 

clínica electrónica. Es importante mencionar que este operador que tiene un 

fuerte componente tecnológico, también tiene un importante componente clínico. 

Para que el servicio de HSE sea viable, eficiente y operacionalmente muy 

eficaz, requiere una entidad dedicada a esta problemática. Para una HSE 

en la nube, es vital el más alto nivel de servicio, que lo puede garantizar una 

empresa/entidad/organización dedicado a ello. 

Riondet, (2007), realizó la investigación: "Evaluación estadística de la 

calidad de la Historia Clínica en un servicio de clínica Médica del Hospital 

lnterzonal General de Agudos Gral. San Martín de la Plata", en la Facultad 

de Ciencias Médicas de la Universidad Nacional de la Plata. La 

investigación llegó a las siguientes conclusiones: 

• Se concluye del desarrollo de este trabajo que los médicos encargados de la 

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



documentación clínica que generan y no están habituados a la metodología 

de control. Los resultados globales de la primera evaluación fueron recibidos 

con escepticismo por algunos de los profesionales. 

• Se concluye que el hecho de que falten datos de tipos administrativo, clínico 

y epidemiológicos y que algunos de estos sean ilegibles o estén anotados en 

otros registros, no importa que tan grande o pequeño sea ese porcentaje, 

debe llamar a la meditación e interpelar a la conciencia general sobre las 

implicaciones de los registros incompletos y mal estructurados en la calidad 

de la atención, en la información estadística, en la investigación y la buena 

utilización de los recursos económicos y humanos con que cuentan los 

prestadores de servicios de salud, de enseñanza y de investigación. 

• 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. Sánchez, {2011), realizó la investigación: "Análisis y Diseño de un 

Sistema Informatizado para la Dinamización de los Procesos y 

Procedimientos practicados en la atención médico hospitalaria de los 

pacientes de oncología de un hospital público. Caso de estudio.", en la 

Pontificia Universidad Católica del Perú. La investigación llegó a las 

siguientes conclusiones: 

• Se concluye que la informatización, de los procesos y procedimientos 

practicados en la atención médica hospitalaria del hospital Santa Rosa, 

requiere ser hecho en fases por ser de carácter multidisciplinario y de gran 

envergadura. El gran número de procedimientos, para los diferentes 

procesos que tienen cada área del hospital (áreas de soporte y áreas 

asistenciales); así como, la dificultad que presenta la transferencia de 

conocimiento, para la construcción del modelo abstracto que represente 

el ·sistema de asistencia a pacientes y su consiguiente flujo de datos, 

justifica la segmentación del proyecto. 
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• Se concluye que la metodología más apropiada para desarrollar un proyecto 

de informatización 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 servirán de soporte y referencia para, el desarrollo futuro de 

las fases pendientes de ejecución que permitirán la informatización total 

del hospital Santa Rosa. Al exigir RUP, una amplia documentación 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 áreas, es necesario, hacer una gestión 

adecuada del proyecto para que las distintas coordinaciones sean exitosas. 

Para ello, se plantea el uso del PMBOK, porque, propone los estándares 

apropiados para una adecuada gestión del tiempo, las comunicaciones, la 

logística y los recursos humanos. 

• Por los estudios realizados, se concluye que, la existencia de un tiempo 

muerto entre la evaluación 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 clínica electrónica del 

paciente, podría originar el deterioro de los datos, perdida de los mismos o 

un error en su ingreso. Mientras que todas las áreas de atención del hospital 

Santa Rosa, en la medida que contribuyan con datos en la historia clínica, no 

cuenten con sistemas informatizados integrados y completos, se seguirá 

observando los diferentes problemas originados por tener información no 

actualizada y ordenada. Por consiguiente, el tiempo de los ciclos de atención 

de pacientes seguirá siendo considerable, dado que, en un ciclo de atención 

intervienen varias áreas del hospital. 

• Podemos afirmar que, los objetivos cuatro y cinco referidas a: el diseño de 

una historia clínica electrónica que, considere y almacene los parámetros 

requeridos por los especialistas del área para sus investigaciones, han sido 

cumplidos. 



• Debido a los problemas encontrados en el manejo de información, se hace 

indispensable el manejo de historias clínicas informatizadas que faciliten el 

acceso a esta. De este modo, permitirán un mayor orden y celeridad en las 

atenciones de pacientes. 

2.2. BASES TEORICAS 

2.2.1. SISTEMA DE INFORMACIÓN 

Conjunto de componentes interrelacionados que permiten capturar, procesar, 

almacenar y distribuir la información para apoyar la toma de decisiones, el 

control y la coordinación en una organización. 

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

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

los procesos dentro de una empresa, así como también cumplir con las 

necesidades de información de tal manera que éstos sean parte primordial de la 

resolución de problemas y de la 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 información que sirva de apoyo al proceso de toma de 

decisiones 

~ Generar valor agregado 

~ Controlar la organización 

La información producida por un sistema de información debe presentar algunas 

de las características siguientes: 

~ Accesibilidad: Facilidad y rapidez con que se puede obtener la información 

resultante. 

~ Comprensibilidad: Integridad del contenido de la información. No se refiere 

necesariamente al volumen sino que el resultado sea completo. 

~ Precisión: Ningún error en la información obtenida. Cuando se trata de un 

gran volumen de datos, en general se producen dos clases de errores: de 

trascripción y de cálculo. 
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~ Propiedad: El contenido de la información debe ser apropiado para el asunto 

al cual está enfocado, tiene una estrecha relación con lo solicitado por el 

usuario. 

~ Claridad: El grado en que la información está exenta de expresiones 

ambiguas. 

~ Verificabilidad: Posibilidad de que varios usuarios examinen la información 

y lleguen siempre a la misma conclusión. 

2.2.2. TECNOLOGIA EMR (ELECTRONIC MEDICAL RECORD) 

- EME (EXPEDIENTE MEDICO ELECTRONICO) 

Por definición un expediente médico electrónico es una tecnología aplicada en 

la información que asegura el archivo de la historia del paciente, el cual es un 

documento utilizado para la atención médica, que permite registrar datos de 

cada paciente de forma más ordenada, clara y concisa. 

Un expediente electrónico en la computadora tiene ventajas incuestionables 

sobre el expediente en papel. Es más flexible y adaptable, tiene una mayor 

capacidad de almacenamiento, mejor legibilidad, se puede tener acceso a él por 

múltiples vías y de diferentes sitios, tiene mayor permanencia y es más fácil de 

transferir. En términos generales un documento en papel tiene un carácter 

definitivo, mientras que uno electrónico tiene posibilidades de actualizarse y 

realizar cambios según las necesidades requeridas en el momento, en pro de la 

calidad del expediente (Compromisos de Gestión). El expediente por 

computadora se puede integrar con otros servicios como el laboratorio, rayos x, 

de tal manera que la solicitud de exámenes llegue por vía electrónica y los 

resultados se integren de inmediato al expediente, farmacia, de modo que se 

prepare anticipadamente la dispensación. 

Facilita también la elaboración de estadísticas, la vigilancia de las tendencias 

epidemiológicas, la supervisión y auditoría 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 catálogo de medicamentos, sus dosis e 

interacciones. 



La tecnología aplicada en la información de la salud, como es el Expediente 

Médico Electrónico (EME) tiene el potencial para favorecer la calidad en la 

atención, brindando al médico soporte para la toma de decisiones, reduciendo 

errores de prescripción, facilitando el intercambio de información no sólo en el 

área médica, sino también en las áreas: administrativa, enfermería, servicios 

sociales, además que puede interactuar con el mismo paciente. También, 

mejora la organización, facilita tareas de docencia e investigación, incrementa la 

seguridad, confidencialidad y autenticación de datos, optimiza espacio, 

disminuye costos y tiempo. Los límites 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 atención. La 

difusión de los sistemas informáticos de registro médico tiene una creciente 

aceptación y uso en los países desarrollado. Esta tecnología está transformando 

por completo la industria del cuidado de la salud y será 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 

atención clínica primaria, además de todos los episodios concretos de atención 

especializada. Es conocido también como historia de salud o historia clínica. 

El interés en el empleo de Tecnologías de Información (TI) para aumentar la 

calidad de la atención y la documentación de los servicios y reducir los costos, 

ha llevado a que se implementen acciones por los gobiernos para que el EME 

sea adoptado. 
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Gráfico 9: Información Integrada del Expediente Médico Electrónico. 
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Gráfico 10: Concentrado de Información y Beneficios, en el Sistema del Expediente 
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Beneficios de la implementación de EME 

Menos papeleo 

Quizás 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, así como 

todo su equipo (enfermeras, paramédicos y otros especialistas), podrán 

centrarse sólo en encontrar la mejor cura. Nada más. No más burocracia. 

Menos errores en la entrega de recetas 

Cuando un médico prescriba un nuevo medicamento a un paciente lo hará 

electrónicamente, por lo que el sistema de registro electrónico comparará la 

medicación en la historia clínica 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 está pensado también para dispositivos móviles. 

Tratamientos más coordinados 

La idea es evitar la repetición, duplicación y pérdida de tiempo. Con el acceso a 

un EMR un médico sabrá lo que otros doctores han hecho, recetado, tratado y 

diagnosticado de un determinado paciente, además de lo que ha funcionado y 

lo que no padece. Esto ayudará a los facultativos a entregar diagnósticos más 

precisos y administrar tratamientos más efectivos para enfermedades crónicas. 

Una atención preventiva: el mejor medicamento 

Como siempre hemos dicho en AETecno: el Big Data sin procesamiento y 

extracción 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 prácticas 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 ESTÁNDARES INTERNACIONALES 

Un tema fundamental, con respecto a la interoperabilidad, es la definición de un 

conjunto mínimo básico de datos. Ante la falta de uniformidad en los registros 

médicos y la necesidad de compartirlos, es imprescindible consensuar un 

conjunto básico de elementos definidos que puedan transformarse en 

información relevante. La interoperabilidad es obligada si queremos obtener 

información homogénea y desarrollar un trabajo eficaz. Hay tres factores que la 

condicionan: la necesidad de información, la mecanización de algunos procesos, 

y los problemas éticos y legales. 

La información normalizada, además de ser clínicamente ventajosa, es 

imprescindible en la formación, investigación, evaluación, gestión y planificación. 

Un objetivo clave es lograr definir por consenso un conjunto mínimo de datos, 

así como determinar su significado (terminología), su expresión (semántica y 

codificada) y su formato (texto, gráfico, imagen o voz). 

Es por lo anterior y, para garantizar la interoperabilidad entre sistemas, que se 

hace necesario el uso de estándares que permitan el intercambio de datos, así 

como la utilización de catálogos estandarizados, los cuales son aquellos que 

unifican los datos empleados en distintas instituciones derivando en el 

intercambio correcto de información. 

A continuación se mencionan algunos estándares: 

• HL7: Estándar de mensajería para el intercambio electrónico de información 

clínica basada en el RIM (Reference lnformation Model). 

• CIE-10: Es la Clasificación Internacional de Enfermedades, décima versión 

correspondiente a la versión en español de la ICD, por sus siglas en inglés: 

lnternational Statistical Classification of Diseases and Related Health 

Problems. 

• CIE-9-MC: Clasificación de enfermedades y procedimientos utilizada en la 

codificación de información clínica derivada de la asistencia sanitaria, 

principalmente en el entorno de hospitales y centros de atención médica 

especializada. 



• DICOM: Estándar reconocido mundialmente para el intercambio de 

imágenes médicas, pensado para el manejo, almacenamiento, impresión y 

transmisión de imágenes médicas. 

• LOINC: Logical Observation ldentifiers Names and Codes (códigos 

universales para identificar observaciones clínicas y laboratorio). 

La historia clínica se transformará en un expediente virtual que circulará por la 

red, será accesible a otros profesionales y cuya llave de acceso estará en poder 

del paciente por medio de su clave médica. Lo cierto es que la historia clínica se 

transforma en un sistema electrónico que resguarda la identidad y la información 

clínica de un paciente y a su vez, la pone a disposición de las autoridades que 

le brindan los servicios médicos requeridos. Garantizar estas cuestiones es 

responsabilidad del cuerpo médico quien deberá respetar las normas de 

utilización de la historia clínica del paciente, dirigidas a salvaguardar la 

confidencialidad y la seguridad de la información. 

2.2.4. PROCESO DE ATENCION ASISTENCIAL AL PACIENTE 

El personal que trabaja en un servicio médico posee la templanza necesaria y la 

colaboración del resto de personas de la institución para poder canalizar el 

malestar, intentando dar respuesta inmediata en la medida de lo posible, aunque 

no siempre se consigue, bien porque no está la persona adecuada, para darle 

la información en ese momento, bien porque llega la queja por otra vía que no 

es la atención directa. En cualquiera de los casos, el medico cuenta con la mayor 

diligencia para resolver estas demandas. Las demoras son un motivo de 

insatisfacción. Obviamente cuando acudimos con una cita a una hora y un día 

concretos queremos ser atendidos con la mayor rapidez posible. En muchos 

casos una demora de 1 O minutos puede ser valorado negativamente porque el 

tiempo de espera se convierte en una eternidad para aquél que está sentado en 

una sala de espera. Un estudio de satisfacción realizado en el Grupo Sanitario 

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

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

la satisfacción del paciente. Los pacientes que esperan menos de 1 O minutos si 

están muy bien informados son los más satisfechos. Sin embargo, si están mal 



o muy mal informados disminuye la satisfacción al mismo nivel que los 

Insatisfacción de los pacientes que están más de 40 minutos esperando. Al igual 

que en el otro extremo, los pacientes que esperan 40 minutos o más y tienen 

una información muy buena, presentan un nivel de satisfacción muy alto. Por 

tanto, ambas, información y demora son dos elementos que se muerden la cola 

y se convierten en el caballo de batalla de las organizaciones sanitarias. Si la 

atención de los pacientes se demora y les damos la información adecuada, nos 

encontramos con que se sienten más satisfechos y entienden la espera. Si, por 

el contrario, esperan poco, pero no se les informa, el nivel de insatisfacción es 

muy alto. Uno de los objetivos que tiene nuestro servicio es la realización de 

acciones correctivas o planes de mejora de acuerdo, tanto con los resultados de 

las encuestas de satisfacción, como de los motivos de las reclamaciones. Todas 

estas acciones de mejora, tales como planes de información en las áreas más 

sensibles del hospital, gestión de las agendas y de los horarios de citaciones 

etc., en la Fundación Jiménez Díaz se realizan a través de la comisión del Núcleo 

Promotor de Calidad. Esta comisión, 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, 

implantándolas y evaluándolas. Los valores del Grupo Sanitario Capio, al cual 

pertenece nuestro hospital, están orientados a ofrecer a nuestros clientes un 

trato cercano, el mejor servicio e información 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 diseñado un programa de gestión de las 

reclamaciones que ha calado en la organización. Así, todos los responsables 

afectados de la organización tienen conocimiento inmediato, a través de su 

correo electrónico, de que se ha producido una reclamación y de cuál es el 

problema que plantea el paciente. El responsable afectado del área médica, de 

enfermería u hostelería y mantenimiento, donde se produce la demanda, debe 

responder al Servicio de Atención al Paciente, dando una solución al respecto, 

para poder elaborar la respuesta al paciente a la mayor brevedad. 



Si por algún motivo el responsable donde se produce la demanda no lo hace en 

un tiempo inferior a 12 días, nuestro sistema informático le recuerda cada dos 

días que debe dar una respuesta a la demanda surgida. Así, en el momento 

actual, estamos batiendo tiempos record de respuestas a las reclamaciones 

realizadas, ya que el tiempo de respuesta media de las reclamaciones está en 

11 días. Los tiempos permitidos por la Consejería de Sanidad de la Comunidad 

de Madrid suponen un plazo de 30 días como máximo. En nuestro hospital, el 

70 por ciento de las demandas son contestadas en menos de 15 días. Este 

tiempo de respuesta altamente satisfactorio se debe, como he dicho al principio, 

al buen hacer profesional tanto del Servicio de Atención al Paciente como de los 

propios profesionales del centro. 

GRAFICO W11: PROCESO DE ATENCIÓN ASISTENCIAL AL PACIENTE EN EL AREA 

DE MEDICINA GENERAL DEL HOSPITAL DE TAYACAJA 

Tiempo aprox. 20 minutos Según Norma de Salud Técnica MINSA W 156 
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En las diferentes disciplinas médicas, la anamnesis es el término empleado para 

referirse a los conocimientos y habilidades de la Semiología clínica, es decir, 

para referirse a la información proporcionada por el propio paciente al 

profesional sanitario durante una entrevista clínica, con el fin de incorporar dicha 

información en la historia clínica. 

La anamnesis es la reunión de datos subjetivos, relativos a un paciente, que 

comprenden antecedentes familiares y personales, signos y síntomas que 

experimenta en su enfermedad, experiencias y, en particular, recuerdos, que se 

usan para analizar su situación clínica. Es un historial médico que puede 

proporcionarnos información relevante para diagnosticar posibles 

enfermedades. 

Además de la anamnesis, el profesional de la salud puede recabar información 

mediante otros métodos, como la exploración física o examen físico, y análisis 

clínico. 

Datos recogidos: 

• Datos de identificación: nombres y apellidos completos, ID, edad, 

género, raza, ocupación, estado civil, escolaridad, dirección, nombre del 

acompañante o de quien da la información, religión y teléfono. 

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

• Enfermedad actual: se usa para ampliar el motivo de consulta, evolución 

y tratamientos que se está realizando. 

• Antecedentes personales: qué enfermedades ha sufrido, si es alérgico 

a algún medicamento, si ha tenido cirugías. 

• Antecedentes familiares: se destacan las enfermedades que hayan 

sufrido padre o madre que sean importantes. 

• Revisión por sistema: Examen Físico cefalo-caudal (iniciando desde la 

cabeza hacia los pies) y consta de cuatro partes: 

• Inspección u observación2. Palpación3. Percusión (golpecitos en el 

estómago para ver si hay presencia de aire o de agua)4. Auscultación 

(se hace por medio del fonendoscopio o estetoscopio) 

2.2.5. EPISODIO DE ATENCIÓN 



El episodio de atención es un problema de salud o enfermedad desde la primera 

consulta a un profesional sanitario hasta la última consulta con el mismo. 

Un episodio de atención es un conjunto de una o más consultas y su relación en 

el curso del tiempo (transición). Mientras que "episodio de enfermedad" (o 

simplemente "episodio") se refiere a la atención prestada a un problema 

concreto en un determinado paciente. 

El episodio de atención es un concepto más amplio que el hospitalario de 

"episodio de enfermedad", ya que incluye: la razón de consulta expresada por el 

paciente, los problemas de salud detectados por el profesional y las 

intervenciones o proceso de atención. 

En Atención Primaria de Salud los episodios de atención se clasifican mediante 

la Clasificación Internacional de Atención Primaria, ya que se puede valorar la 

accesibilidad, la integralidad y el grado en que se cubren la mayoría de las 

necesidades sanitarias personales, y los demás componentes de las 

definiciones de médico general/de familia. 

2.2.6. MODELOS DE EXPEDIENTES CLINICOS ELECTRONICOS EN CODIGO 

ABIERTO 

CHITS RSS Feed [GPL, QPL 1 Windows, Linux 1 basado en web] - Community 

Health lnformation Tracking System (CHITS) es una sistema de información 

extensible, modular, basada en código abierto para las unidades de salud rurales 

(inicialmente de Filipinas). Recoge los datos de salud de rutina de los programas 

verticales en el ámbito del Servicio de Salud del Sistema de Información (FHSIS) 

y las integra en un único, completo sistema de información computadorizado. 

ClearHealth RSS Feed [GPL 1 desconocido 1 basado en web]- ClearHealth es 

una nueva generación de prácticas de gestión y EMR. Con soporte Demografico, 

programación, facturación médica completa, tratamiento de enfermedades, de 

apoyo a las decisiones, EPrescribing, HL7, y Servicios Web. 

CottageMed™ RSS Feed [GPL 1 Windows, Mac, Linux 1 Basado en Filemaker] 

- CottageMed TM FileMaker Pro es una aplicación que es flexible, fiable y estable 

basado en sistema seguro HIPM de Registros Médicos Electrónicos (EMR) ... 



con seguridad de red inalámbrica, PDA y múltiples oficinas de apoyo, la 

prescripción escrita y la cruz-plataforma. (Filemaker Pro es software propietario) 

DHIS 2 [BSD 1 multiplataforma 1 basado en web] - District Health lnformation 

System (DHIS) proporciona los medios para la entrada de datos, generación de 

informes y análisis. Es parte de una iniciativa más amplia de datos para la 

atención de la salud en los países en desarrollo, denominado Health lnformation 

System Programme (HISP). 

FFEHR [GPL 1 Windows, Linux 1 web-based] - FFEHR es el nombre temporal 

del proyecto, es una aplicación encargada por el nodo de la ASEAN +3 del 

lnternational Open Source Network (UNDP-IOSN) para su eventual utilización 

como un registro de salud electrónica para la industria de la salud. El objetivo 

inicial del proyecto es ser capaces de diseñar una interfaz de usuario común 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 1 Windows 1 Nativo, basado en web] -HOSxP es un 

sistema de información basado en la tecnología cliente/servidor utilizado en 150 

hospitales de Tailandia. HOSxP tiene muchos módulos que conservar los datos 

de la imagen del paciente, síntomas, condición física, de investigación, 

diagnóstico, tratamiento, incluida la de procedimiento 1 de medicación, etc 

lndivoHealth RSS Feed [LGPL 1 multiplataforma 1 native, basado en web] -

lndivo es un sistema de información distribuido, basado en la web, que controla 

el sistema de registro de salud para que sea accesible por el usuario nómada y 

construido para las normas públicas. El proyecto incluye una API de conexión 

lndivo basada en servicios web, la interfaz de usuario basado en web, los datos 

de suscripción marco, etc "lndivo: a personally controlled health record for health 

information exchange and communication" [2007] por Mandl et al. 

MedCiipse RSS Feed [CPL 1 multiplataforma 1 Nativo] - MedCiipse es una 

aplicación sobre la Historia Clínica Electrónica (EMR) basada en código abierto 

para el practionner general suizo. Se pondrá en práctica las cosas tales como 

orden del día, la facturación, médicos y administración de la gestión de datos, 

recetas, referals y otras herramientas. 



Medica! RSS Feed [GPL 1 Linux 1 web-based] - Es un sistema altamente 

escalable de EMR hospitalaria (HIS) para OpenERP. Utiliza las normas de la 

industria, por ejemplo, la OMS CIE-1 O. El objetivo es proveer un código universal 

EMR 1 SU, donde los países en desarrollo también pueden beneficiarse. 

Med'ln Tux [CeCILL 1 Windows, Mac, Linux 1 Nativo]-MedinTux es un potente 

software médico, multiusuario (utilizando para el almacenamiento de datos 

MySQL), fácil de utilizar (gracias a Qt de herramientas de desarrollo), completa 

el trabajo de médico de cabecera al hospital. Su diseño único hace que sea más 

personalizable software que puede soñar. 

MirrorMed [GPL 1 Linux 1 basado en web] - MirrorMed is una nueva evolución 

de un EHR basado en PHP que incluye un sistema de gestión de prácticas. 

OpenEMR RSS Feed [GPL 1 Mac, Linux 1 basado en web] -OpenEMR es un 

sistema de registros médico electrónico más completo, fácil de usar y asequible. 

Es totalmente compatible con los estándares de la industria y la HIPM. 

OpenMRS RSS Feed [OpenMRS Public License 1 Windows, Mac, Linux 1 basado 

en web]-OpenMRS es empresa con una comunidad de desarrolladores, basada 

en código 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 1 multiplataforma 1 basado en web]-OpenVista es 

una solución rentable, abierta, confiable y completa que mejora la seguridad del 

paciente, la clínica y aumenta la eficiencia operacional y proporciona una 

oportunidad para mejorar la calidad de la atención del parto. 

OSCARMcMaster RSS Feed [GPL 1 multiplataforma 1 basado en web]-OSCAR 

(Open Source Clinical Application and Resource) de la Universidad de McMaster 

es una base de EMR (Historia Clínica Electrónica), sistema desarrollado para 

profesionales de atención primaria y cuidados clínicos, no está adecuado en las 

prácticas de enseñanza. 

PatientOS RSS Feed [GPL 1 multiplataforma 1 Nativo] - PatientOS ha sido 

diseñado desde el principio a ser un Sistema de Información de Salud (SIS). La 



arquitectura de software, patrones de diseño y el marco se ha construido para 

las complejidades y los desafíos de un amplio sistema de información de la 

empresa. 

Tolven Health Record RSS Feed [LGPL 1 multiplataforma 1 basado en web] -

La plataforma y aplicaciones permite la interoperabilidad entre las historias de 

salud electrónicas 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 1 Windows, Linux 1 basado en web] - Para los 

pequeños proveedores de servicios médicos desarrollados con Plone 1 Python 1 

Zope. Las funcionalidades básicas de EMR: la historia del paciente, visitas 

anteriores, Rx, Salud mant., Alergias, Labs, vitales, Notas y Procedimientos. 

WorldVistA RSS Feed [GPL 1 Linux, Windows 1 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. 
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2.2.5. MODELOS DE EXPEDIENTES CLINICOS ELECTRONICOS CON LICENCIA 

Tabla 08: Modelos de Historias Clínicas Electrónicas 
Costo Caracterlst!cas 

(dólares) Manaja Monajo Usa Maneja Sorvlclo Accoso Roconoe<t Rceonoco Plataforma Manola Al•rta Cuota 
aprox.t x agonda facturas HL7 Ro cata a • lmágonos anual 
usuario ellas farmacia lntomot voz caflgrana digitales (dólaros) 

y3de 
staff 

$ 15,000 S S S S S S S S 11\'lndows, S N $1,000 
PDA 

$ 15.000 N N S S S S N S Windows, S S ¿? 
PDA 

$ 15,000 S N N N N N S N Windows S N ¿? 

$ 15,000 N N S S S N S S Windows, S S ¿? 
PDA 

$3,000 S S S S N S S S Windows, S S $1,500 
PDA 

S4,995 S S S S N S S N 11\'lndows, S S $1,095 
PDA 

S 15,000 N N S S S S S S Windows, S S S 1 
PDA millón 

$ 15,000 N N S S S S S N Wlndows, S S ¿? 
PDA 

$27,500 S S S N N S S S Windows, S S $1,500 
PDA 

$ 10,000 S S N S S S S S Windows S S $2,000 

$ 15,000 S S S S S S S N Windows, S S N 
PDA 

S 15.000 N S S S S S S N 11\'lndows, S S $1,500 
PDA 

Fuente: Elaboración propia. 

2.3. HIPÓTESIS 

2.3.1. HIPÓTESIS GENERAL 

El software Expediente Médico Electrónico favorece significativamente en el 

proceso de atención asistencial del paciente en el Área de medicina general del 

Hospital de Tayacaja. 

2.3.2. HIPÓTESIS ESPECÍFICOS 

a. El uso del Expediente Médico Electrónico - EME, disminuye 

significativamente la perdida de información médica del paciente del 

Hospital de Tayacaja. 

b. El uso del Expediente Médico Electrónico - EME, reduce el tiempo 

administrativo en la atención al paciente del Hospital de Tayacaja. 

Roportos Desdo 

S 1994 

S 1982 

N 1992 

S 1985 

S 1988 

S 1984 

S 1979 

S 1985 

S 1985 

S 1983 

S 1979 

S 1983 



2.4.1DENTIFICACION DE VARIABLES 

2.5.1. VARIABLE INDEPENDIENTE 

Software expediente médico electrónico 

Es una tecnología aplicada en la información que asegura el archivo de la 

historia del paciente, el cual es un documento utilizado para la atención médica, 

que permite registrar datos de cada paciente de forma más ordenada, clara y 

concisa. 

2.5.2. VARIABLE DEPENDIENTE 

Proceso de atención asistencial del paciente en el área de Medicina 

General del Hospital de Tayacaja. 

Esta variable es dependiente, debido a que los resultados de la implementación 

de un sistema de información, recaen en el proceso de atención asistencial del 

paciente. 



HIPÓTESIS 

El uso de 
tecnología EME 

favorece 
! significativamente 

sobre el uso y 
manejo de 

información 
médica por parte 

del personal 
médico del 
Hospital de 
Tayacaja. 

Tabla 09: Operacionalízación de variables 

DEFINICION OPERATIVA DE VARIABLES E INDICADORES 

VARIABLES DIMENSIONES INDICADOR :INSTRUMENTO, ÍTEM~ 

VI 
SOFTWARE 

EXPEDIENTE Satisfacción del 
MEDICO usuario 

ELECTRONICO 
EME 

VD 
PROCESO DE 

ATENCIÓN 
ASISTENCIAL 

DEL 
PACIENTE EN 
EL ÁREA DE 
MEDICINA 

GENERAL DEL 
HOSPITAL DE 

TAYACAJA 

Tiempo del 
proceso de 
atención 

Seguridad de la 
Información 

médica 

%de mejora 
(Post Test vs 
Pre test) 

. Tiempo de 

. proceso 
administrativo. ~ 
Tiempo de 
atención 
médica 

W de historias 
médicas 

Cuestionario 

Ficha de 
Observación 

1·13 

1·6 

extraviadas Información del 
No de historias : área de admisión. 6"12 

médicas 1 

dañadas 1 
--~ - --- - -· ___ [ __ -·· ··- -- --- ... - -··· -- ---- --- --- --

Fuente: Elaboración propia 



CAPITULO 111 

METODOLOGÍA DE LA INVESTIGACIÓN 

3.1. ÁMBITO DE ESTUDIO 

El ámbito de estudio que se estará desarrollando el presente trabajo de 

investigación es la Provincia de Tayacaja, específicamente en el Hospital de 

Tayacaja, el cual es una por su naturaleza es de nivel Hospitalll-1, integrante de 

la Unidad Ejecutora 002- Gerencia Sub Regional Tayacaja, del Pliego 447 Gobierno 

Regional de Huancavelica, como órgano desconcentrado y depende técnica y 

administrativamente de la Dirección de Red de Salud Tayacaja teniendo a su 

cargo a las micro redes de Salud, que son las unidades orgánicas de línea, fue 

creado mediante Resolución Directora! Regional W44 -2011- GRH/DIRESA 

(15/02/2011 ), en el que le dan a este Establecimiento la categoría 11-1. 

3.2. TIPO DE INVESTIGACIÓN 

Aplicada: La presente investigación tuvo por objetivo, determinar la influencia de la 

tecnología EME en el proceso de atención asistencial del paciente en el área de 

medicina general del Hospital de Tayacaja; y debido a que la investigación científica 

aplicada permite; desarrollar métodos para aplicarlos al sector productivo, de bienes 

y servicios, con el fin de mejorarlo y hacerlo más eficiente. La Investigación científica 

aplicada es el tipo de investigación propuesto para el presente trabajo de 

investigación. 

Según Zorrilla (1993) La investigación aplicada, guarda íntima relación con la 

básica, pues depende de los descubrimientos y avances de la investigación básica 

y se enriquece con ellos, pero se caracteriza por su interés en la aplicación, 

utilización y consecuencias prácticas de los conocimientos. La investigación 

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



3.3. NIVEL DE INVESTIGACIÓN 

Según Hilario (2001) 

Nivel explicativo: Aquí se requiere un conocimiento de la teoría, los métodos y 

técnicas de investigación, pues se trata de efectuar un proceso de abstracción a fin 

de destacar aquellos elementos, aspectos o relaciones que se consideran básicos 

para comprender los objetos y procesos. La razón de lo anterior radica en que la 

realidad inmediata e inicial se nos presenta como efecto (variables dependientes) y 

el trabajo científico consiste en descubrir los factores, condiciones o elementos que 

los generan (variables independientes). 

Por la naturaleza del estudio, el nivel de investigación para la presente tesis es el 

explicativo. 

3.4. METODO DE INVESTIGACIÓN 

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

científico. 

b. Métodos Específicos: 

Método Analítico: Es aquel método de investigación que consiste en la 

desmembración de un todo, descomponiéndolo en sus partes o elementos para 

observar las causas, la naturaleza y los efectos. 

Según Mario Tamayo y Tamayo (1996) "Se distinguen los elementos de un 

fenómeno y se procede a revisar ordenadamente cada uno de ellos por separado. 

La física, la química y la biología utilizan este método; a partir de la experimentación 

y el análisis de gran número de casos se establecen leyes universales. Consiste en 

la extracción 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 una de la otra; el análisis de un objeto se 

realiza a partir de la relación que existe entre los elementos que conforman dicho 

objeto como un todo; y a su vez, la síntesis se produce sobre la base de los 

resultados previos del análisis". 

Método Estadístico:. El método de la estadística se refiere a cuatro grandes 

apartados: el empleo de los números; la agrupación; la comparación de los hechos, 

y el empleo de los datos recogidos para formular leyes. 



Según Mario Tamayo y Tamayo (1996) "El método estadístico consiste en una serie 

de procedimientos para el manejo de los datos cualitativos y cuantitativos de la 

investigación. Dicho manejo de datos tiene por propósito la comprobación, en una 

parte de la realidad de una o varias consecuencias verticales deducidas de la 

hipótesis general de la investigación". 

3.5. DISEÑO DE INVESTIGACIÓN 

Pre experimental, porque el grado de control que se aplicará es mínimo y se manipulará 

solo la variable independiente con pre test y post test. 

Según Hernández/Fernández (2006), "en el diseño pre experimental se analiza una sola 

variable y prácticamente no existe ningún tipo de control. No existe la manipulación de la 

variable independiente ni se utiliza grupo control. En una investigación pre-experimental no 

existe la posibilidad de comparación de grupos. Este tipo de diseño consiste en administrar 

un tratamiento o estímulo en la modalidad de preprueba - postprueba." 

Diagrama: 

GE:01 

Donde: 

X 

G.E. Grupo Experimental. 

01: Pre Test 

Oz: Post Test 

X: Manipulación de la Variable Independiente. 

3.6. POBLACIÓN, MUESTRA Y MUESTREO 

3.6.1. POBLACION: 

La población para el desarrollo está constituida por el personal de la salud (30 

profesionales de la salud) entre médicos generales y especialistas, hasta principios 

del2014 

La población es un conjunto de individuos de la misma clase, limitada por el estudio. 

Según Tamayo y Tamayo, (1997), "la población se define como la totalidad del 

fenómeno a estudiar donde las unidades de población posee una característica 

común la cual se estudia y da origen a los datos de la investigación". 

3.6.2. MUESTRA 



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

pequeña se aplicará la muestra censal. 

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

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

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

toma de la población, para estudiar un fenómeno estadístico". 

Podemos expresar la formación de estratos en la población de la forma siguiente: 

Tabla W 10: Muestra Censal 

Cantidad de 
Estratos 

Trabajadores 

Dirección -Administración 1 

Médicos Generales 9 

Médicos Internistas 
19 

Operador de Historias Clínicas 1 

30 

Fuente: Hospital de Tayacaja 

Elaboración Propia 

Una vez obtenida la cantidad de muestra por cada estrato de la población 

total, se procederá a aplicar un cuestionario. 

3.7. TÉCNICAS E INSTRUMENTOS DE RECOLECCIÓN DE DATOS 

3.7.1. Técnicas de recolección de datos 

El análisis documental: También es denominado por algunos autores 

como el análisis de contenido, esta técnica se utilizara para recoger 

información a partir de un universo generado (producción escrita) 

3.7.2. Instrumento de recolección de datos 

Para el desarrollo de este trabajo se utilizará como instrumento la 

entrevista, el cuestionario y la observación directa. Tamayo y Tamayo 

(1998) en cuanto a la observación directa nos dice: "es en la cual el 

investigador puede observar y recoger datos mediante su propia 

observación." Con respecto a la entrevista la define como: "la relación 



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 opinión del entrevistado con 

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

personales y los procedimientos informales. 

Existen varias técnicas e instrumentales para la recopilación de datos 

que se usan en las investigaciones científicas. En este trabajo 

específicamente 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 sí mismos, sirviendo como instrumento 

para obtener información deseada, sobre todo a escala masiva, el 

mismo que estará compuesto por preguntas previamente que son 

significativas para la investigación y se aplicara a la muestra de las 

unidades de análisis. 

Para evaluar la relación del grado eficiencia se elaborara 2 

cuestionarios de encueta con sus respectivos ítems, con una opción 

de respuesta de los ítems polinomio, con una valorización de la 

escala de liket. 

La escala de Liket consiste en un conjunto de ítems presentados 

en forma de afirmaciones o juicios ante los cuales se pide la 

reacción de los sujetos a los que se administra. Es decir, se 

presenta cada afirmación y se pide al sujeto que externe su 

reacción eligiendo uno de los cinco puntos de la escala. A 

cada punto se le asigna un valor numérico. Así, el sujeto 

obtiene una puntuación total sumando las puntuaciones 

obtenidos en relación a todas las afirmaciones.(Hernández, y 

Cols.2010 p245) 

3.8. PROCEDIMIENTOS DE RECOLECCIÓN DE DATOS 



• A través de las entrevistas se recolectarán los datos y las entrevistas se 

realizarán a fines de cada mes. 

• A través de la ficha de observación se recolectarán los datos y la ficha de 

observación se estará consolidando semanalmente, para la recolección de 

datos. 

• Las encuestas se estarán llevando a cabo una sola vez cada mes, a cada uno 

de los participantes, coordinando la disponibilidad de tiempo. 

• Para la presente investigación, también se estará usando el análisis de datos, 

el diagrama de contexto, y para la selección del software, se plantearan 

diferentes opciones, para que puedan ser elegidos por los usuarios. Para la 

elaboración de la Base de Datos se estará usando la normalización. 

3.9. TÉCNICAS DE PROCESAMIENTO Y ANÁLISIS DE DATOS 

Para el procesamiento y análisis de datos se utilizará la informática y se empleara 

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

Estadística descriptiva con la cual se hallara Media, moda, mediana, mínimo, 

máximo, desviación estándar, varianza y tabla de frecuencias con sus respectivos 

gráficos mediante la clasificación y sistematización de la información. 



CAPITULO IV 

RESULTADOS 

Este capítulo nos permitirá realizar la descripción y análisis de cada una de las variables 

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

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

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

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

Tayacaja. 

4.1. PRESENTACIÓN DE RESULTADOS 

4.1.1. VARIABLE INDEPENDIENTE "EXPEDIENTE MEDICO ELECTRONICO". 

El análisis del Expediente Médico Electrónico se efectuó en base al estudio de 

su funcionalidad, es decir la percepción de la muestra acerca de las 

características del formato de la historia clínica y la manera en que esta aporta 

al diagnóstico, medicación, insumas y procedimientos a. Los resultados 

obtenidos se representan en cuadros que reflejan las frecuencias absolutas 

y porcentuales, además del análisis de los datos, para los cuales fue 

considerado el promedio total de cada una de las categorías de respuestas. 

De igual forma, la información se ilustra a través de gráficos estadísticos 

de barras con el propósito de visualizar con mayor objetividad, facilidad 

y precisión de los resultados. 

Para medir el funcionamiento y aceptación del Software Expediente Médico 

Electrónico se aplicó una encuesta a los elementos de la muestra (30), (Ver 

Anexo No 3) con la finalidad de conocer la percepción del Software planteado 

teniendo en cuenta dos escenarios antes (Pre Test) y después (Post Test). El 

Resultado se muestra en la siguiente tabla. 



Tabla W 11: Resultados de la aplicación de la encuesta de PRE TEST de la muestra, respecto a la 

variable Independiente: utilizando la Historia clínica Tradicional (en formato de papel). 

w 
DIMENSIONES <'~ ·' ... 1-¡.... 

No ,Z O 
:::)¡.... 

Satisfacción del Usuario Q.. 

P01 P02 P03 P04 POS P06 P07 POS P09 P10 Pll P12 P13 ST 

1 3 1 2 3 2 1 2 2 1 3 1 1 2 24 

2 3 1 2 3 2 2 2 1 2 3 1 2 2 26 

3 2 1 2 3 2 2 2 1 2 2 1 2 3 25 

4 3 1 2 2 2 3 2 1 2 2 1 2 2 25 

S 3 2 2 1 2 3 3 2 2 2 2 3 3 30 

6 2 1 2 1 2 2 3 2 2 2 2 2 2 25 

7 3 1 2 1 2 2 2 2 2 1 2 3 2 25 

8 3 1 3 1 2 3 2 3 2 1 1 2 2 26 

9 2 1 3 2 2 3 2 3 2 1 1 3 2 27 

10 3 1 3 2 3 2 2 2 3 1 1 3 2 28 

11 2 1 2 2 2 2 2 2 3 1 2 2 3 26 

12 2 1 1 1 2 2 2 2 3 1 2 2 3 24 

13 2 2 1 1 2 2 3 2 3 2 2 2 3 27 

14 2 2 1 1 2 1 2 1 3 2 1 1 3 22 

15 2 2 1 2 3 1 2 1 2 2 3 1 1 23 

16 2 2 1 2 3 1 2 1 2 2 3 1 2 24 

17 1 1 1 2 2 1 2 2 2 1 3 1 1 20 

18 1 1 1 2 2 1 2 2 2 1 1 2 2 20 

19 2 1 2 3 2 1 2 2 2 1 1 2 4 25 

20 1 1 3 3 2 2 1 1 3 1 2 2 2 24 

21 1 1 2 3 2 1 2 1 3 1 3 2 2 24 

22 3 3 2 3 2 1 1 1 3 2 1 2 1 25 

23 2 2 2 2 2 1 1 2 3 2 1 2 1 23 

24 1 2 3 2 2 2 1 1 2 2 1 2 1 22 

25 1 2 3 3 2 2 2 1 2 2 1 1 3 25 

26 1 1 3 3 2 2 2 1 2 2 2 1 3 25 

27 1 1 2 1 2 2 1 1 3 3 2 2 3 24 

28 2 1 2 2 2 3 2 2 1 3 1 3 1 25 

29 2 2 2 2 2 2 3 1 3 2 3 2 1 27 

30 1 1 3 2 2 3 2 1 2 3 1 1 1 23 

Elaboración propia. 



Tabla W 12: Resultados de la aplicación de la encuesta de POST TEST de la muestra, respecto a 

la variable Independiente: utilizando la Historia clínica Electrónica (en formato digital). 

,"y :< / 
.. . < ·¡ ·: . .... {':i:·'(~á·· :u.:F • 

.. <[',;;,¡' 
. · .. ·· ·.·· DIMENSIONES . ··· .. · : :; .... <C. 

No z45 ::::(• ;; 
Satisfacción del usuario c..t 

1· •.. · .. P01 P02 P03 P04 POS P06 P07 POS P09 P10 P11 P12 P13 ST 

1 4 4 4 4 4 3 4 S 4 4 4 4 4 52 

2 4 S 4 4 4 4 4 S 4 4 4 S 4 SS 

3 4 S 4 4 3 3 3 3 4 4 4 4 4 49 

4 4 S 4 3 4 3 4 4 4 3 4 4 4 so 
S 4 4 3 4 4 3 4 4 4 3 4 4 4 49 

6 5 4 4 3 4 3 4 4 4 5 4 4 4 52 

7 S 4 3 4 3 3 3 4 4 4 4 4 4 49 

8 S 4 3 3 4 4 4 4 4 4 4 3 3 49 

9 S 4 3 4 S S 4 4 3 4 S 4 4 54 

10 S 4 3 S 4 4 4 4 S 4 3 4 4 53 

11 S 4 4 S S 3 4 4 4 4 3 4 3 52 

12 S 3 4 3 3 S 4 3 4 3 4 4 4 49 

13 S S 4 S 3 4 4 3 3 4 4 4 4 52 

14 S 4 4 4 4 4 4 S 4 3 4 4 4 53 

1S 4 4 4 4 4 3 4 S S 4 4 3 4 52 

16 4 4 3 3 S 4 4 S 3 4 4 S 4 52 

17 4 4 4 4 4 3 4 S 4 3 4 4 4 51 

18 4 4 4 3 4 4 S S 4 S S 4 3 54 

19 4 4 4 3 4 3 S S 4 S 4 4 4 53 

20 S 4 3 4 4 S 3 4 4 S 4 4 4 53 

21 S 4 4 3 4 4 S 4 4 S 4 4 4 54 

22 S 4 4 4 4 S 3 4 4 4 S 4 3 53 

23 S 4 3 3 4 3 4 4 S 4 4 4 4 51 

24 S S 4 3 3 S 3 S S 4 4 S 4 SS 

25 S S 4 4 4 3 4 4 S 4 S 4 4 SS 

26 4 S S S 4 4 4 3 S 4 4 S 4 56 

27 S 3 4 4 3 4 4 4 4 3 4 4 4 50 

28 S 3 3 3 4 4 4 4 4 3 4 4 4 49 

29 S S 4 3 4 S 4 S 4 4 S 4 4 56 

30 4 S 3 4 4 3 3 4 3 4 3 4 4 48 

Elaboración propia. 

C\\ 



Tabla W 13: Resultados de la aplicación de la encuesta PRE TEST Y POST TEST de la muestra, 

respecto a la variable Independiente. 

Expediente Médico Electrónico 

DIMl 
N"r-----------------~ 

Satisfacción del Usuario 

PRE TEST POST TEST 

1 24 52 

2 26 55 

3 25 49 

4 25 50 

S 30 49 

6 25 52 

7 25 49 

8 26 49 

9 27 54 

10 28 53 

11 26 52 

12 24 49 

13 27 52 

14 22 53 

15 23 52 

16 24 52 

17 20 51 

18 20 54 

19 25 53 

20 24 53 

21 24 54 

22 25 53 

23 23 51 

24 22 55 

25 25 55 

26 25 56 

27 24 50 

28 25 49 

29 27 56 

30 23 48 

%PROMEDIO DE MEJORA 

PRETEST 

24 

26 

25 

25 

30 

25 

25 

26 

27 

28 

26 

24 

27 

22 

23 

24 

20 

20 

25 

24 

24 

25 

23 

22 

25 

25 

24 

25 

27 

23 

RESULTADO DE EVALUACION 

% POSTTEST 

36.9 52 

40.0 55 84.6 44.6 

38.5 49 75.4 36.9 

38.5 50 76.9 38.5. 

46.2 49 75.4 29.2 

38.5 52 80.0 .. ·· .41.5 

38.5 49 75.4 ·.··. •36.B' ; 

40.0 49 75.4¡; .• {)¡• 35~4;······ ... 
41.5 54 

43.1 53 81.5 • 38.5 • 

40.0 52 80.0 .···· 40.0 ·. ·. 

36.9 49 75.4 . .38.5. 

41.5 52 80.0 3.8.5 

33.8 53 81.5 .· ....•• 47.7 ... ··• 

35.4 52 

36.9 52 

30.8 51 78.5 ''47.7 ... · 
30.8 54 83.1 .•• ; 52.3 .•. 

38.5 53 81.5 .. ··· 43,1 

36.9 53 81.5 44.6 

36.9 54 
.. ·· .. 

83.1 •···. .. 46.2 
38.5 53 81.5 ·· ....•• · ....• 43.'1 .·· 

35.4 51 78.5 •.··· .... · 43:1· 
33.8 55 

38.5 55 

38.5 56 

36.9 50 76.9 J ••• 40.Ó • 

38.5 49 

41.5 56 

35.4 48 73.8 •. 38.5 .··. 

37.9 80.0 ·~ 
Elaboración prop1a. 



Interpretación: De la encuesta aplicada a los elementos de la muestra (30), se 

puede concluir, que la percepción acerca de las características de utilizar la 

Historia Clínica Tradicional en comparación al Expediente Médico Electrónico 

respecto del Pre Test, favorece en un 42.1% en promedio, dando a notar que 

el software tiene una satisfacción relevante en la ejecución de las actividades 

de diagnóstico, medicación, insumos y procedimientos. 

4.1.2. VARIABLE DEPENDIENTE PROCESO DE ATENCIÓN ASISTENCIAL DEL 

PACIENTE EN EL ÁREA DE MEDICINA GENERAL DEL HOSPITAL DE 

TAYACAJA. 

TIEMPO DEL PROCESO DE ATENCION 

Tabla W 14: Resultados de la aplicación de la ficha de observación, PRE TEST Y 

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

TIEMPO DEL PROCESO ASISTENCIAL 

Elaboración propia. 

Interpretación: De la ficha de observación aplicada, se puede concluir, que el 

proceso de atención asistencial al paciente, el cual se divide en el tiempo que 

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



atención medica propiamente dicha, se observa que al incluir la tecnología 

EME el tiempo que el medico se dedica a la atención medica como es la 

anamnesis, examen físico, diagnostico, procedimiento y medicación se ve 

incrementado, prácticamente invirtiéndose los papeles al comparar con la 

situación anterior en la que solo utilizaban la historia clínica en su formato de 

papel. 

SEGURIDAD DE LA INFORMACIÓN MÉDICA 

Tabla W 15: Resultados de la observación, PRE TEST de la muestra, indicador W 

de Historias médicas extraviadas respecto a la variable Dependiente. 

PRETEST _____________________ _ 
-----------r----PER-oloA oEHisr-oRIAs cuNICAs REPORTADA AL 

r~:t.~E j-T-- TMER TRIM~TRE zol1~-~ -~ 

T~:~~~~ frem 1-EN~oRO r:::RO- M;:~ TOTAL % 

~- 56825 ¡-1-¡;- 1 ~-----~--1 - 106 ~ 
Fuente: Unidad de estadística del Hospital de Tayacaja. 

Gráfico W 12: Resultados de la observación, PRE TEST de la muestra, indicador 

W de Historias médicas extraviadas respecto a la variable Dependiente. 

PERDIDA DE HISTORIAS 
CLINICAS AL PRIMER 

TRIMESTRE 2014 

50 35 41 
30 

o 11 11 1 
1 2 3 

ITEMS 

Fuente: Unidad de estadística del Hospital de Tayacaja. 



Tabla W 16: Resultados de la observación, POST TEST de la muestra, indicador 

W de Historias médicas extraviadas respecto a la variable Dependiente. 

POST TEST 
------------------r----PERDioA-oE-Hisro-RíAs-(ii-N lc.A.s-RE-PORTADAAL __ _ 

j PRIMER TRIMESTRE 2014 
----fe:t.~~E-~------r----------~----------~-- --- ___ l _____ -----------------

PRIMER 1 Ítem j ENERO 1 FEBRERO MARZO 1 TOTAL % 

_T~:~~~E ~- ~J:~;~: = ::~-_:r_ :· ~~~~ --~----0~0-~--
1 1 ! 

___ __l ________ ~_ ~-~_:. ____ ----- ~ -~---~---------------

Fuente: Unidad de estadística del Hospital de Tayacaja. 

Gráfico W 13: Resultados de la observación, POST TEST de la muestra, indicador 

W de Historias médicas extraviadas respecto a la variable Dependiente. 

PERDIDA DE HISTORIAS 
CLINICAS AL SEGUNDO 

TRIMESTRE 2014 

1 o o o 
o 

1 2 3 

ITEMS 

Fuente: Unidad de estadística del Hospital de Tayacaja. 

Interpretación: De la información brindada por la unidad de estadística del 

hospital de Tayacaja, se muestra que en el primer trimestre del año hubo 130 

historias clínicas extraviadas, y en el segundo trimestre del año las pérdidas 

se redujeron en un O % gracias a la implementación de la historia clínica 

electrónica. 



4.2. VALIDACIÓN DE HIPÓTESIS 

4.2.1. DATOS 

Para validar las hipótesis de nuestro problema de investigación nos 

centraremos en la hipótesis general, la misma que veremos la variación 

de los datos que tiene la variable dependiente es decir, que debido a 

la implementación del Expediente Médico Electrónico favorece 

significativamente sobre el uso y manejo de información médica por parte del 

personal médico del Hospital de Tayacaja. 

4.2.2. SUPUESTOS 

Las diferencias que se observan forman la muestra censal de la población de 

diferencias con distribución normal que podrían ser generadas bajo las 

mismas circunstancias. 

4.2.3. PLANTEAMIENTO DE HIPÓTESIS 

Hipótesis General 

El uso de tecnología EME favorece significativamente sobre el uso y manejo 

de información médica por parte del personal médico del Hospital de 

Tayacaja. 

En esta hipótesis se pretende saber si es posible concluir que la 

implementación del Software Expediente Médico Electrónico influye de 

manera positiva en el desempeño laboral, por tanto la media del grupo de pre 

Test debería ser menor que la media del grupo post test. 

Por lo que se plantea: 

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

grupo post test 

Ho: flo ?:. f1 P => J.lo - J.l F ?:. O 

HA: la media del grupo de pre test debería ser menor que la media del grupo 

post test 



4.2.4. ESTADÍSTICA DE PRUEBA (x0 -xF)- O 
La estadística de prueba se obtiene mediante la ecuación t = -;:=:===--

2 J 

, 2 (n0 -l)sg + (nF -l}S'~ 
Donde: s P = --------

n0 +nF- 2 

sP s; 
-+-
11o nF 

4.2.5. REGLA DE DECISIÓN 

Nivel de Significancia ex-= 0.05 

Como la hipótesis es una prueba de una cola, entonces los valores 

críticos para ex: = 0.05 quedara definido como se muestra en la siguiente 

figura: 

Grafico 14: Distribución del Nivel de Significancia 

a==0.05 
\ 

-1.68595446 o 
----~---J~--------------- ---------------~ --,.--

Región de rechazo Región de no rechazo 

Se aprecia que los valores críticos son de t;; -1.68595446 

Para realizar la prueba de la hipótesis, utilizaremos la distribución "t" de 

Student con no+n¡;-2=20+20-2 =>no+n,..-2=38 grados de 

libertad. 



Se trabajara con un nivel de significación: a = 5% = 0.05 y un nivel de 

confianza de l-a= 1-5%=95% = 0.95 

Los valores críticos de t, para a= 0.05, 38 grados de libertad, para una 

prueba de una sola cola, determinado mediante formula computacional del 

EXCEL se tiene: 

t = t l-0.05 = t0.95 => t = t0.975 = -1.68595446 

Se rechaza Ho a menos que t calculc~do > -1.6859 5446 

4.2.6. CALCULO DE LA ESTADÍSTICA DE PRUEBA 

De la fórmula planteada se procede a determinar los valores 

correspondientes: 

Tabla W 17: Estadísticos de grupo de validación de hipótesis 

Valores 
Error tí p. De la 

N Media Desviación tí p. 

Puntaje 31,00 
.Pre Test 

20 4,76 

.. Post Test 20 141,h~ 3,73 

x0 = 3l.OO; XF =41.00; 110 = 20; nF = 20; S11 =4.76; S.r = 3.73; 

H 11 d 
2 = (2o-tX4.76[ +(2o-tX3.73Y = 18 28 a an o s
1
, • 

20+20-2 

(r0 -xF)-o 
Reemplazando valores en t = , , 

s;, s;, 
-+
llo 11¡: 

(31-41) 
~/ =-------=>1=-74181 

18.28 18.28 . 
-+-

20 20 

media 

,538 

,352 



Por lo tanto, se rechaza Ho, porque la T calculada es -7.4181 y está 

en la región de rechazo y se concluye que existe evidencias para aprobar la 

HA. 

4.3. DISCUSIÓN 

Como la HA:,Uo < JLF => J.lo- J.iF <O • corresponde a la Hipótesis de la 

investigación, es decir a que la media del grupo de pre test debería ser menor que la 

media del grupo post test, por lo que es posible indicar que existe indicios 

suficientes para aprobar HA. 

En relación a la VARIABLE INDEPENDIENTE "Expediente Médico Electrónico" 

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 atención asistencial del paciente se ve en 

el área de Medicina General, se ve mejorada con las nuevas características que trae 

esta tecnología. 

En relación a la VARIABLE DEPENDIENTE "Proceso de Atención asistencial del 

paciente" 

Al analizar los resultados obtenidos, podemos observar que las sub variables Tiempo 

del Proceso de atención ha mejorado dando como resultado que en promedio el tiempo 

utilizado para la anamnesis, diagnostico, procedimiento (actividades realizadas por el 

medico) aumenta en comparación a las actividades administrativas que realizaría sin 

la Tecnología EME. Paralelamente se observa que el índice de pérdida y daño de H.C. 

se ve reducido en su totalidad. 

Existe información 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 

aplicación 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 difícil 

su uso, se ha admitido por el personal, esperando que esto progrese en próximas 

versiones que mejoren la calidad y atención a los que nos debemos. 

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

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



sólo en el área de Medicina General; sin embargo, el que se planteó actualmente tiene 

múltiples deficiencias en debido a que una implementación optima del Software 

requiere un costo de inversión alto, por lo que la versión demo del software demostró 

que la Tecnología EME satisface las necesidades de los usuarios y favorece el la 

reducción del consumo y desperdicio del material, situación que se ve agravada por la 

falta de computadoras y soporte técnico insuficiente. 



CONCLUSIONES 

Después de realizar la prueba de hipótesis, se concluye que la implementación del 

Expediente Médico Electrónico, influye positivamente en un 42.1% respecto a la variable 

dependiente PROCESO DE ATENCIÓN ASISTENCIAL DEL PACIENTE EN EL ÁREA DE 

MEDICINA GENERAL DEL HOSPITAL DE TAYACAJA. 

Se concluye, que el proceso de atención asistencial al paciente, el cual se divide en el 

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

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

medico se dedica el medico a la atención medica como es la anamnesis, examen físico, 

diagnostico, procedimiento y medicación se ve incrementado, prácticamente invirtiéndose 

los papeles al comparar con la situación anterior en la que solo utilizaban la historia clínica 

en su formato de papel. 

Se concluye que la implementación de la historia clínica electrónica reduce la pérdida y daño 

de información médica del paciente en su totalidad. 



RECOMENDACIONES 

Se recomienda la adquisición de una licencia de uso para el Software Proyecto Ángel, el 

cual brindaría una un acceso total a todos los módulos que este ofrece, no solo para 

medicina si no para las distintas áreas del Nosocomio. 

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

información. 

Se recomienda la instalación de la red física para la correcta implementación del Sistema, 

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

PROBLEMA_GENERAL OBJETIVO ~ENERAL Y HIPÓTESIS ~ENERAL VARIABLES DIMENSIONES INDICADORES METODOlOGÍA 
Y ESPECIFICOS ESPECIFICOS Y ESPECIFICOS 

VARIABLE TIPO DE INVESTIGACIÓN 
PROBLEMA GENERAL OBJETIVO GENERAL HIPÓTESIS GENERAL DEPENDIENTE Aplica_da . 
f---------l---------+---------+--------1,--------+------1 DISENO DE INVESTIGACION 

• . Pre experimental 
. . . El uso de tecnologJa EME P d . . Tiempo de proceso El diseño a utilizar corresponde el pre 

Determinar la 1nfluenc1a roceso e atenc1on T' d d .. t f 
· En qué grado la • favorece . . 1empo e proceso a mlms ra IVO. experimental ya que el grado de control que se 
l- de la tecnolog1a EME . . . . asistencial del d t · · . 

tecnología eme influye b 
1 

. significativamente el pac·l t 1 • e a enclon T'iempo de atención aplico es mínimo y se manipulo solo la vanable so re e uso y maneJO . . en e en e area . . 
en_ ~1 pr~ceso ?e de información médica . proc~so de ate~c1on de Medicina médica. mdepend1ente con pre test y post test. 

atenc1on as1stencml del rt d 1 1 as1stenc1al del paciente en 1 d 1 No d h' t . Cuyo esquema es: 
. 

1 
• por pa e e persona • Genera e e 1s onas 

pac1ente en e area de . d' d 1 H 't 1 d el Area de medicina . d d 
1 

• d' t . d GE 01 X GE 02 
medicina general? me leo e ~spl a e general del Hospital de Hospital_ de Segund~. e a me Jeas ex ravla as GE= Grupo Experimental 

TayacaJa. . TayacaJa. lnformac1on W de historias 01- PRE TES 
~p~a -

médicas dañadas 02= POS TES 
PROBLEMAS OBJETIVOS HIPÓTESIS VARIABLE X= Aplicación del experimento 

' ' , POBLACION 
ESPECIFICOS ESPECIFICOS ESPECIFICOS INDEPENDIENTE Población involucrados en el funcionamiento 

a. ¿Cóm? el uso. ?el a. Determinar la . de la Institución (Dirección, Médicos, 
Exped!e~te Med1co influencia del software a. _El_ uso del ~x~ed1ente Operadores de H.C) 
Electromco - EME, EME l d'd d MediCO Electron1co- MUESTRA 
~nfluye e~_ la p~r~ida de inform:~ió~ ~~~i~aa d~ E_M~, dis_minuye No Probabilística Intencional 
1nformac1on med1ca del . t d 1 H 't 1 s1gmficat1vamente la 20 Grupo Experimental 

. t d H . 1 d pac1en e e osp1 a d'd d . f .. pac1en e e osp1ta e T . per 1 a e 1n ormac1on 20 Grupo Control 
Tayacaja, al momento b ay~c{a. . . médica del paciente del SOFTWARE METODO DE RECOLECCION DE DATOS 
de atender al paciente? • d'de ermllnar en qduel Hospital de Tayacaja. EXPEDIENTE Satisfacción del %de mejora (Post Cuantitativo aplicación de instrumentos 

b E . d'd 
1 

me 1 a e uso e . T t p 1 t) . ¿ n que me 1 a e uso E d' t M. d' MEDICO usuano. es vs re es estructurados 
del Expediente Médico Exl pet !e~ e _ eEMicEo b. El uso del Expediente ELECTRONICO METODO DE ANALISIS DE DATOS 
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ANEXO 02 
ENCUESTA PARA RESPALDAR EL PROBLEMA SOBRE EL USO DE SISTEMAS DE INFORMACIÓN EN LA 
ATENCIÓN AL PACIENTE DEL HOSPITAL DE TAYACAJA- TAYACAJA 

CUESTIONARIO DE EXPLORACIÓN DE LABORES DE MÉDICOS EN EL HOSPITAL DE TAYACAJA 

Edad: Género: M [] F [] Especialidad:-------------
Instrucciones: Conteste las siguientes preguntas marcando con una vo escribiendo la respuesta 
que considere más apropiada. 

1. ¿cuántos años tiene ejerciendo su profesión? 
[]Menos de 1 
[]De 1 a 3 
[]De 4 a 6 
[]De 7 a 10 
[]Más de 10 

2. ¿Aproximadamente cuánto tiempo toma realizar una consulta? 
[] Menos de 5 minutos 
[] De 5 a 10 minutos 
[] De 15 a 25 minutos 
[]De 30 a mas 

3. ¿Aproximadamente cuánto tiempo le toma capturar la información generada en una 
consulta? 
[] Menos de 5 minutos 
[] De 5 a 10 minutos 
[] De 15 a 25 minutos 
[]De 30 a mas 

4. ¿considera que existen medios que faciliten o mejoren sus labores? (Si la respuesta es 
No, continúe con la pregunta 6) 
[]Si 
[]No 

5. ¿Qué tipo de medio(s) propone usted? 

6. ¿Conoce el término expediente clínico electrónico? (Si la respuesta es No, continúe con 
la pregunta 9} 
[]Si 
[]No 

7. ¿Considera que el Hospital de Tayacaja puede utilizar este tipo de tecnología? 
[]Si 
[]No 

8. ¿De qué manera puede impactar en el hospital el uso del expediente clínico electrónico? 
[] Positivamente 
[ ] Negativamente 

9. ¿Qué idea le viene a la mente al escuchar el término de expediente clínico electrónico? 



ANEXO 02 

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

PACIENTE EN EL ÁREA DE MEDICINA GENERAL DEL HOSPITAL DE TAYACAJA 

Tabla W19: FICHA DE OBSERVACIÓN. 

FICHA DE OBSERVACION ATENCION ASISTENCIAL EN MEDICINA GENERAL 1 

HORA: 

DESCRIPéiON DE ACTIVIDAD TIEMPO EN MINUTOS 

TIEMPO TOTAL 



ANEXO 03 
-~~( 

ENCUESTA PARA MEDIR SATISFACCION DEL USUARIO RESPECTO A EXPEDIENTE MEDICO ELECTRONICO 
Tabla W20: ENCUESTA. 

....1 ....1 ¡::: o ¡::: 
•::J 0::: ....1 

1- ¡::: •::J o ::J >-(.) w ·::J ::J o z :¡: c.. 
2 3 4 5 

REGISTRAR Y ESCRIBIR NOTAS DE EVOLUCIÓN 2 3 4 5 

LISTA DE ANTECEDENTES PERSONALES Ó PATOLOGÍAS DE 
2 3 4 5 IMPORTANCIA 

DOCUMENTACIÓN DE SIGNOS VITALES 2 3 4 5 

REGISTRO DE RESULTADOS DE LABORATORIO 2 3 4 5 

CONSULTA DE RESULTADOS DE LABORATORIO 2 3 4 5 

. REGISTRO DE IMÁGENES 2 3 4 5 
CONSULTA DE IMÁGENES 2 3 4 5 

MOSTRAR ADVERTENCIAS SOBRE ALERGIAS 2 3 4 5 

ALERTAS SOBRE INTERACCIONES FARMACOLÓGICAS 2 3 4 5 

POSIBILIDAD DE BUSCAR TRATAMIENTOS ACTUALES 2 3 4 5 

CONSULTAR TRATAMIENTOS INDICADOS POR OTROS MEDICOS 2 3 4 5 

REGISTRAR PRESCRIPCIONES E INDICACIONES 2 3 4 5 
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1. DISEÑO METODÓLOGICO IMPLEMENTACION DE SOFTWARE EXPEDIENTE 
MEDICO ELECTRONICO 

Para el presente proyecto consiste en una investigación aplicada en el marco del 
desarrollo, donde se pretende manejar elementos de un sistema de información y 
elementos de diseño de software. Es decir se utilizara el ciclo de vida del sistema 
de información propuesto por James A Senn y para el desarrollo del Software se 
hará uso de la metodología RUP. 

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

ELEMENTOS: 

Sistema de Información 

·¡NfORMAClÓN 

PERSONAS 

RECURSOS 

~ : : 
FASES: 

1- Investigación Preliminar 
2- Determinación de Requerimientos. 
3- Diseño del Sistema 
4- Desarrollo del Software 
5- Prueba del Sistema 
6- Implantación y Evaluación 



La Metodología RUP para el desarrollo del sistema de información: 

Teniendo como principal argumento los requerimientos del cliente y las entregas e 
iteraciones que se realizaran, donde cada iteración del ciclo de vida incluye: 
Inicio, elaboración, construcción y transición. Las actividades que se llevan a cabo 
en RUP son las siguientes: 

Inicio y Elaboración: se enfocan hacia la comprensión del problema y la 
tecnología, la delimitación del ámbito del proyecto, la eliminación de los riesgos 
críticos, y a! establecimiento de una baseline (Línea Base) de la arquitectura. 
Durante la fase de inicio las iteraciones hacen mayor énfasis en actividades de 
modelado del negocio y de requisitos. 
Elaboración: las iteraciones se orientan al desarrollo de la baseline de la 
arquitectura, abarcan más los flujos de trabajo de requisitos, modelo de negocios 
(refinamiento), análisis, diseño y una parte de implementación orientado a la 
baseline de la arquitectura. 

Construcción, se lleva a cabo la construcción del producto por medio de una 
serie de iteraciones. Para cada iteración se seleccionan algunos Casos de Uso, se 
refinan su análisis y diseño y se procede a su implementación y pruebas. Se 
realiza una pequeña cascada para cada ciclo. Se realizan iteraciones hasta que se 
termine la implementación de la nueva versión del producto. 

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



2. IDENTIFICACION DE VARIABLES 

PROCESO PRIORIDAD DESCRIPCION 

1 

PACIENTES A 1 Proceso que permite gestionar la información 
principal de todos los pacientes. 

1 CONTACTOS M 1 Este proceso agrupa la información de las 
personas que son el contacto principal de los 

1 pacientes de las diferentes áreas que harán uso 
del software 

CONTACTOS IM 1 ' Este proceso agrupa la información de las 
personas que son el contacto principal de los 
pacientes de las diferentes áreas que harán uso 
del software 

JNFORMACJON M 2 Permite gestionar la información sobre la cantidad 
SOCIO FAMILIAR de personas que residen con el paciente. 

rNAMNESIS M 3 Información de todos los antecedentes clínicos 
del paciente 

DIAGNOSTICO A 2 Código De Rips Según El Cl!=1 O Donde Están 
Los Códigos 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 8 2 Información de las áreas que harán uso del 
AREAS software 
ROLES M 5 Gestión de permisos de usuarios en el software 

Open EMR 

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

- A: Importancia Alta dentro de los procesos de los usuarios 

M: Importancia Media dentro de los procesos de los usuarios 

8: Importancia Baja dentro de los procesos de los usuarios 



3. IDENTIFICACION DE REQUERIMIENTOS FUNCIONALES Y NO 
FUNCIONALES 
3.1. Requisitos Funcionales 

PACIENTES 
Código Descripción 
RF. A1-1 El sistema de información Permite Registrar nuevos pacientes 
RF. A1-2 El sistema de información Permite Consultar la información de los 

pacientes 
RF. A1-3 El sistema de información Permite Modificar la información de los 

pacientes 
RF. A1-4 El sistema de información Permite Asociar la información de los 

contactos a los pacientes 
RF. A1-5 El sistema de información Permite Asociar la información socio 

Familiar a cada paciente 
RF. A1-6 El sistema de información Permite Asociar la información de la 

anamnesis a cada paciente 
RF. A1-7 El sistema de información Permite Asociar la información del 

diagnóstico a cada paciente 
RF. A1-8 El sistema de información Permite Asociar la información de la 

evolución a cada paciente 
CONTACTOS 
RF. r-.~11-1 El sistema de información Permite Registrar la información de los 

1--· 
contactos de los pacientes 

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

" 1 

J 

i 

1 

1 

1 
1 

1 

1 
1 
1 

1 
1 
1 

1 

1 

1 
1 

1 

1 
1 

1 

1 

RF. M1-3 El sistema de información Permite Modificar la información de los 1 

contactos de los pacientes ~ DATOS DEMOGRAFICOS 
RF. 81-1 El sistema de información Permite Registrar la información de los 

1 datos demográficos de los pacientes 
RF. B1~2 El sistema de información Permite Consultar la información de los 

i datos demográficos de los pacientes 
RF. 81-3 El sistema de información Permite Consultar la información de los 1 

1 

datos demográficos de los pacientes 1 
1 

INFORMACIÓN SOCIO FAMILIAR 1 

RF. M2-1 El sistema de información Permite Registrar la información Socio ! 
1 

Familiar asociada a los pacientes 1 

RF. M2-2 Ei sistema de información Permite Consultar la información Socio 
1 Familiar asociada a los pacientes 
1 

RF. M2-3 El sistema de información Permite Modificar la información de los 
datos demográficos de los pacientes 



ANAMNESIS 
1 

RF. M3-1 El sistema de información Permite Registrar la información de 1 

1 

Anamnesis asociada a los pacientes 1 

RF. M3-2 El sistema de información Permite Consultar la información de ! 
' 

anamnesis asociada a los pacientes 1 

RF. M3-3 El sistema de información Permite Modificar la información de 
1 

anamnesis asociada a ios pacientes 
1 

DIAGNOSTICO 
RF. A2-1 El sistema de información Permite Registrar la información de ! 

' 
diagnóstico asociada a los pacientes 1 

1 
1 

RF. A2-2 El sistema de información Permite Consultar la información de 
i Diagnostico asociada a los pacientes 1 

RF. A2-3 El sistema de información Permite Modificar la información de 

1 diagnóstico asociada a los pacientes 
EVOLUCIÓN i 

RF. A3-1 El sistema de información Permite Registrar la información de la 
evolución asociada a los pacientes 

RF. A3-2 El sistema de información Permite Consultar la información de la 
1 

evolución asociada a los pacientes 1 

RF. A3-3 El sistema de información Permite Modificar la información de la 

1 evolución asociada a los pacientes 
IDIOMAS 
RF. M4-1 El sistema de información Permite Registrar la información de los 

--
idiomas de los pacientes 

RF. M4-2 ET sistema de información Permite Consultar la información de loSl 
idiomas de los pacientes 

1 
1 

RF. M4-3 El sistema de información Permite Modificar la información de los 
idiomas de los pacientes 

CENTROS O AREAS 
' 

RF. 82-1 El sistema de información Permite Registrar la información de las 
1 áreas que registran la información de los pacientes 1 

RF. 82-2 El sistema de información Permite Consultar la información de las 1 

áreas que registran la información de los pacientes 1 

RF. 82-3 El sistema de información Permite Modificar la información de las 

1 áreas que registran la información de los pacientes 
ROLES ! 
RF. MS-1 El sistema de información Permite Registrar nuevos roles en el 

1 

software l 
RF. M5-2 El sistema de información Permite Consultar los roles existentes 1 



/ RF. MS-3 1 El sistema de información Permite Modificar la información de los 
roles 

RF. M 5-4 El sistema de información Permite Vincular permisos a los roles 
creados 

RF. M5-5 El sistema de información 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 
incorporados afectando el código existente de la menor manera 
posible. 

RFN-02 El sistema debe estar en capacidad de permitir en el futuro el 
desarrollo de nuevas funcionalidades, modificar o eliminar 
funcionalidades después de su construcción y puesta en marcha 
inicial 

FACILIDAD DE USO 
RFN-03 El sistema debe ser de fácil uso y entrenamiento por parte de los 

usuarios, así como de fácil adaptación de la 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 información debe ser web, ejecutado desde un 

navegador 
RFH-06 Es un sistema de información Multiplataforma, con lenguaje de 

programación PHP y Motor de Base de datos MySQL. 
BACKUPS 
RFH-07 El sistema permite generar backups de forma manual. Podrán ser 

generados cada que los usuarios consideren convenientes. 

0f 

; 

1 

1 



4. IDENTIFICACIÓN DE STAKEHOLDERS Y SUS RESPONSABILIDADES 

STAKEHOLDER DESCRIPCION 

Son las personas que hacen parte del área de AHC, 
quienes se encargan de gestionar la historia clínica a 
nivel MEDICO de los pacientes. 
ADMINISTRACION DE HISTORIA CLINICA 

Son las personas que hacen parte del área de 
Servicio Médico, quienes se encargan de gestionar la 
información de los pacientes a nivel Médico. 
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6. DISEÑO DE ARQUITECTURA 
6.1.Arquitectura de la Aplicación 

AHC 
Open EMR 

l~tá~~~---~~11 U® e? 
My SQL debian 

Servico Pscicológico 

CIAF 

Las diferentes áreas (ACH, CIAF, Neuropsicología, Servicio Psicológico y Servicio 
Médico) acceden a un servidor configurado en Linux Debían a través de la 
dirección proporcionada por el área de sistemas de la USB, donde se encuentra 
instalado Open EMR Software con Lenguaje de Programación y Motor de base de 
datos My SQL y PHP. 

6.2. Seiección de Puntos de Vista de la Arquitectura 

VISTAS UML 

Escenarios Casos de Uso 

Lógica Clases 

Desarrollo Componentes 

Física Despliegue 

1 

1 



~ 6.2.1. Vista Escenarios 

Diagrama Casos de Uso Inicial Open EMR 
C:JSO de U5() inicial Open Efv1R (Procesos) 

IT 
A ~~A 

AHC CJ,tr.¡:: !·l (!U!'OPSICO!ogfa 

~ 
~~ 

.,;y-

---------------------~ 
D ñto.:; D ¡qrnOQrAtlrns ----

Clnfo socio F·amlliar 
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~ ~~~ 

n 
A A 

Servicio M~dico S-~rvicío PsC(llóglcO 
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6.2.2. Vista Lógica 

Diagrama Clases Open EMR 
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6.2.3. Visita Desarrollo 

Diagrama Componentes Open EMR 
Vista DesaaT•:>IIo (Diagrama Componentes 01·ientado a Objetos) 

r -------------------------------------------------------------------------------------------------------

Pr~se:~taci.ó::~ 

~genda.php 
irn.p~p] 

Ccnt::ol - Negocio! 

Regi::trar Historia Clinica.php 

, , __. H i::toría Clin 

~~nMlro:J 

~oluclon.php J 
Generar .Agenda.php 

----------

L , Anamesis. 
1 

L-._ --
.Acce.so a L:a.tos: ---- -

Drivm· 
l\1y SQL 
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6.2.4. Vista Física 

Diagrama Despliegue Open EMR 

Ser.'idor de aplicaciones 

~-·----------

1 -
Unux- Debían My SQl 

.___ 

Filezilla 

J 
PHP ---

·--

l 
/ 

L 

Equipo áreas (CPP, OAF, Neuropsicología, Ser.··icio Psicológico y Servicio tv1édico) 

- -.1' . ~ 

/ ·-;¡ L 

S.O V!llndovv"S Excel 

,.,. ,.,. 

/ -_;. L J 

PDF Jnternet 

'"" 

,., 
j 

HTTP 



6.3. Descripción de la Arquitectura 

6.3.1. Vista Escenarios: 

Todos los stakeholder de cada área pueden acceder a los 1 O procesos que se encuentran 
ubicados en los usos. Se nombró un actor principal al cual se le otorgaron los mismos 
permisos que tienen en común todas las áreas. 

6.3.2. Vista Lógica: 

Contiene la información relacionada con aspectos lógicos y de desarrollo del Software, 
contiene la clase principal de Historias clínicas la cual se compone de clases como 
contactos, información socio-Familiar, anamnesis y la información de seguimiento de los 
pacientes. Por medio de este modelo se puede observar la estructura de programación 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 están los siguientes módulos: 

MODULO 

Evr.:ludcn.¡;hcr 

DESCRIPCIÓN 
Módulo que agrupa las interfaces 
graficas donde se encuentran presente 
las diferentes funcionalidades del 
software. 

Permite la comunicación con el módulo 
de Gestión o de Negocio. 



- ~legc•:.::..c 1 

Modulo que agrupa todas las clases de 
¡~.--- ~c1 negocio o de dominio, donde está :-.._.. ............. -~ 

presente todo la parte dura del 

1 
aplicativo, validaciones, cálculos y 

1 ! demás aspectos relacionados con el 

1 

1 1 Registrar Historia Clinica,php 1 
l control de la información y respuesta de 

i 
I"Ck ,......,¡f':'t'"""""'lf' 

1 
1 J IV~ IIII.,;:)IIIV~. 

L .. 
i 

1 1 Generar Agenda.php 
1 

1 1 
1 

Acceso a Datos! 
,, 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 

l base de datos. 

l J Driver 
1 Mv SQL 

1 1 1 ' 

l 1 

1 •.. o¡ll~,ll~l ••• 'll'!lfl'"""' .. ilil!il';!""!!:.'lll. j'!;fijl;i',l!"flll~- -~ .. ' ' " ~ ó!! ., 'r ~~.l!•, '!.;:!'. • ,!¡ •~"~·~•!!!--... ~ .1 

6.3.4. Vista Física: 

Para el despliegue de Open EMR se requiere que !os usuarios de cada áreas, tengan 
instalado en cada máquina S.O Windows, MS Excel, PDF y un explorador de Internet. El 
servidor de aplicaciones debe operar con Linux - Debían y debe tener instalado My SQL, 
Filezilla y PHP. 
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8. ACTUALIZACIONES NECESARIAS AL SOFTWARE 
MÓDULOS ADiCIONALES: 

- Para el área de MEDICINA GENERAL es necesario controlar el registro definitivo 

de un diagnostico o una evolución, ya que inicialmente quien registra es un 

practicante pero solo el profesional es quien aprueba si la observación es 

correcta o no. 

- Eliminar las historias clínicas después de 20 años de no ser utilizada 

- Agregar en información de pacientes el nombre del padre 

- Encuesta Socio-económica Del Paciente: El sistema de información tiene una 

opción que dice ESTADO, en esta parte puede permitir seleccionar el ingreso del 

grupo familiar, tamaño del grupo de familia, y numero de estudiante, para ellos 

verificar el cobro de las citas por paciente. 

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

- Consentimiento Informado De Forma Digital O Por Medio De Un Lector De Huella 

Dactilar: Donde El Paciente Autoriza Y Conoce El Procedimiento Que Se Va A 

Realizar Con El Paciente 

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

llega y como se va. 

MÓDULOS 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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1~ Reali,m !a entrega y:, 

. ' 

ACTIVIDAD -- --- l&tW --
~para ldentificarTecnologia, Stakel1oldery Proce·ios Organimionc1les Existentes en el sistema de lnformacion Actual 

~para idenlificar ~ormatos Historia Clinica, Software actual y posibles alternativas de so¡ware Open ~ource 

Re-Ingeniería en las poíibles alternativas de los software Open· Source identificando datos/ inforrnacion y 

:o e lmplicito 

ura Base de Datos de los diferentes Software Open· Source 

!u los de Softv;are que Corresponden a los Formatos requeridos por e! diente 

e Open Sour(e de acuerdo a Resultados objetenidos con el proceso de Re·lngenieria 

~para verificar e)!ado del proyecto y definir arquitectura y Diseno de la Interfaz Grafica del Proyecto 

11a de lnformiJcion 

.lona les 

.opmie a los diferenes Uíua,rios (Entrega de Manuales) 

1 
·" 

'--· 

1--· 

1--

' ' 

DURACION EN SEMANAS MARZO· MAYO 

2 3 4 5 6 7 8 9 10 11 12 13 

i 

,• . 

.>: .• 
'.., ., ., 

i 
•' 

' ~ l .. . , ' .. 
+-1--

' 
' ' ,, 

" ·-· 
-1-- --
-1-1-

,. 

' 

-~ 



10. HISTORIA CLiNICA TRADICIONAL VS HISTORIA CLiNICA ELECTRÓNICA 

Tabla 1. Comparación entre la Historia Clínica Tradicional y Electrónica . 
• ·: ,~ ~~:i!; 1"';...-.,:t·f.;'·.~ .... "':'J::.--~ . .;~ft~~ ~!!. : ~.; ·~ ~"JY~1' -:-y ~~ ~-:.. ;- 'C';~ ~ H: ~ ·:~-r ,.,~¡:. t~:;·;~·j 'f~ ~~~i l:»;~:.\~ ~~r;t ~."' /t4"'!k'Jt ""'::il·"":(>;.\:.;·:~~ 2~\i· ~z)¡~ ~ 

~~ ~· ~o",;>-,.1 "i,'k>-'¡¡"'"''}J._ <tcV"'•l,..'~-~'1 ~;~ ('ift-'1j.., .... ·~!f.t ,.,"((J!¡~f¡~~-.ol l;...•··*~~t':.~""'';,.'J:O..O·;¡/,.¡;"'~;t'.,."'';~~~ ... l'l""~ ~~·ij~;~~l'f!;¡ ~~~- t~~':.f:~·-"'~-'~ 
¡;·~~~ ..... >-!)<"' •• .;;.,...~:~~~:t ... f -..:f~i~i~ K~H_.."lt~-' ... ·~ ... :-!. ""l P• ~ " ~¡·"-k l ~~ .... ~t.'L~··~ ~ ':...:;. ~'}~f ¡J~\1..,.''.¡ft~f;t.·~ "'~~ .. ~-a;.~~fJ~·.t~Jk-·.:~~?~"' 

IJ·~~~l:tii;~~t!~.~.~~4:,; ~·i!!'í'.~H:;· f.~~¡:r;~~:~::~ir·:;§S.?~~1J~~~.:~~·~-zit~~tcd~~~~~ 
':}<¡~"' ::- /J:.'h.', •. :1 .,.t'-J'ilk.-~ /;~'"':. ·-~-.,_\ """'""' -.¡;~ ::..:.·· ... ~.~:..;.¡¡-.;~~...!: "',~-~"~"'~"""" .......... ~ ..... ..,,11!,.,,*, "..o:.~"r-;,¡_,.. ... """'':; '-"'f...,'l'~.¡,¡!,¡¡¡.'o •""'>::U ~. ?.\"~ .. ~ 

Inviolabilidad 
No puede ser adulterada, por medio 
de firma digital, inserción de hora y Puede llegar a rehacerse total o 
fecha automática y técnicas de parcialmente sin poder comprobarlo 
Backup adecuadas 
Secuencialidad de la información 
Garantizada por mecanismos de Es difícil si no está previamente 
campos autonuméricos e Inserción foliada, las evoluciones son 
de hora y fecha automática consecutivas sobre un mis mo papel 

Reserva de la información privada del paciente 
Garantizada por mecanismos de Garantizada por mecanismos de 
seguridad informáticos control del archivo 

Accesibilidad 
Utilizable en todo momento o lugar 

Utilizable en un solo lugar 
vía internet, wireless y wap 

Disponibilidad 
Siempre disponible para cuando se 
necesite. 
rrodos los que están 
·ustificadamente habilitados deben 

Dependiendo de la accesibilidad a poder acceder a toda la in for 
rnación que se requiera para el acto los Archivosfísicos 

médico, así como para la auditoría, 
estadísticas, epidemia logía, planes 
de prevención y peritajes legales 

Riesgo de pérdida de información 

Seguridad garantizada con una 
Frecuentemente extraviada, 

correcta po lítica de resguardo de la 
información (back-up) 

posibilidad de microfilmarse 

Integridad de la información clínica 
Frecuentemente se encuentran 

La informatización racional garantiza divida en ser vicios, se suelen abrir 
que la información de un paciente no 
esté atomizada varios números de historia clínica 

para un mismo paciente. 



Durabilidad 
Permanece inalterable en el tiempo Sufre deterioro con el tiempo, por su 
para que su información pueda ser propio uso muchas veces 

consultada 

Legibiiidad 
Legibilidad )Algunas veces ilegible 

Legalidad y valor probatorio 

Garantizado por la firma digital y el 
Garantizado sí esta bien 
confeccionada, clara, foliada y 

inserción de hora y fecha automática 
completa 

Identificación del profesional 

Por la firma digital 
Por la firma holográfica y el sello con 
la matrícula 

Temporalidad precisa 
Garantizada con fecha y hora con 
Inserción de hora y fecha 
automática 
de servidor local y de entidades de A veces con fecha y 
hora certificación de inserción de hora y fecha 
automática 

Garantía de la autoría 
Identifica en forma inequívoca a 

Por medio de la Firma manual y 
quien generó la información 
mediante la firma digital 

sello que a veces suele faltar 

Redundancia 
Potenciales tratamientos Incompleta con información 
redundantes o re ducidos duplicada e innecesaria 

Errores de consignación 
Menor número de errores lA veces inexacta 

1 Estandarización de datos 

Ingreso estandarizado de datos 
Organizada según necesidad de 
cada servicio 

Costos de personal administrativo 
Puede ser operada y buscada por Requiere personal para el 
!os mismos profesionales que mantenimiento del archivo, (repartir, 
requieren la información. buscar y ordenar las HC) 

Costos de imprenta 



No requiere 
Es necesario para los distintos 
formularios que la componen 

Costos de papel 
Bajo, sólo cuando necesariamente¡ 

se requiera imprimirla 
~lto 

Tiempo de Consulta 
Más corto Más largo 

Tiempo de búsqueda de evoluciones 

Tiempo de búsqueda de estudios complementarios 

) 
Más corto Más largo 

Orientaciones !n la terapéutica 
Se pueden incorporar alertas y 
reglas informatizadas 

Recordator os y alertas 
De fácii impiementación 

Disponibilidad de los latos para estadísticas 
Inmediata Mediante tediosos procesos 

Búsqueda de información de pa .ientes y separación de datos por 
distint >s ítem 

Fácil y accesible Dificultosa, poco confiable y costosa 
Robo de la h storia clínica 

Imposible si hay una política de 
segu..ridad informátlca confiable de 

Si se roba o se pierde es imposible 
conservación de registros y back up. 

de re cuperarla 
Si se llegara a perder se puede 
recuperar del back up 
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11. CONCLUSIONES 

El presente trabajo sirve para interiorizar y aclarar todos los aspectos 
relacionados con el proyecto de grado, además de hacer énfasis en los 
diferentes elementos que se necesitan para ei manejo de un historial 
clínico de forma electrónica. 
Realizar el antepmyecto permite optimizar los tiempos de entrega y 
observar con detalle las diferentes actividades que deben desarrollarse 
durante el proceso de implementación del software, las diferentes fases y 
entregables de acuerdo a la metodología seleccionada. 
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·13. GLOSARIO 
Historia Clínica: documento médico-legal que surge del contacto entre el 
profesional de la salud (médico, podólogo, psicólogo, asistente social, 
enfermero, kinesiólogo, odontólogo) y el paciente donde se recoge la 
información necesaria para la correcta atención de los pacientes 
Software: Equipamiento lógico o soporte lógico de un sistema informático, 
que comprende el conjunto de los componentes lógicos necesarios que 
hacen posible la realización de tareas específicas 

· Anamnesis: término médico empleado en los conocimientos y habilidades 

de la Semiología clínica, para referirse a la información proporcionada por 

el propio paciente al enfermero/a o médico durante una entrevista clínica, 

con el fin de incorporar dicha información en la historia clínica. 



ÁNGEL 

MANUAL DEL USUARIO 

IMPLEMENTACION 

M OS HE 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 Clínicas de sus pacientes. 

Administrar un servicio. 

Administrar un, Hospital 

Administrar una Obra Social o una Empresa de Seguros de Salud 

Definir la polftica sanitaria de un pais 

Solamente depende de su circunstancia y su inteligencia pues ÁNGEL está preparado 
para resolver todas estas cuestiones. 

RECOMENDAMOS VISITAR LOS SIGUIENTES SITIOS VINCULADOS CON EL 
PROYECTO ÁNGEL 

www.maximocontrol.net 

www.sislemafaro. net 

www.oin-key.net 

www.proyectolisa.net 

M OS HE LEDESMA KOPECEK- PROYECTO ANGEL- UNH- FIES- EAPS 2014 ~ 



M OS HE LEDESMA KOPECEK- PROYECTO ANGEL- UNH- FIES- EAPS 2014 

Instalación 

¿j 

~ i 

Hemos creado valias formas da instalar ANGEL, por fa1ror acceda al sitio de 
descargas y v~a cuul es la que le resulta más conveniente. 

Inicio de Ángel por primera vez 

La primera vez que in id e Angel le aparecerá la siguiente ventana, la cual debe 
configurar en esta única oportunidad: 

E_--~j~¡e~1~::·, ·;. 
i Tipo 

Ubi~ció~ 

Puetlo: 
{33DE) 

fM)'SOL ~~ 
r~--------~ 

r~-------

li~1ySQÍ.. t. bdse oo ,f,;,----:1 

l
1SQL de ce.· 4igo abierto más-! 
popular 1 
El pu•rto por defecto de -· 
IA~SOL es '3306. ~~ 

..,_lgJ.~! 

~' 

¡ : Ac-:pl&] _ __':~~~~~ 

En el campo Tipo: debe seleccionar MySQL En Ubicación, localhost. En Puerlo. 
3306. Finalmente haga clic en "Aceptar". 
Aparecerá una ventana que le preguntará si desea cambiar las propiedades del 
servidor. l-laga click en "Si". 
Se cerrara la aplicación. Debe volver a iniciarla~ 
Como es la primera vez que ingresa al sistema debe hacerlo como administrador, 
para luego crear otros usuarios. 

A B lÍnico ROL que permite crear 
~ usuarios.)! aliÍg11ar/e roles <o·s el de 

r'IDMIN/STRADOR. 

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 ÁNGEL 

M OS HE LEDESMA KOPECEK- PROYECTO ANGEL- UNH- FIES- EAPS 2014 i; 
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,¡ 

" SISTEMA INTEGRAL 
DE !'>OMINISTRAClON 

DE U\ SALUD 

l~o creo la base cmsys. Verifique haber <=jecutado la Olave.exe 

En el caso de la INSTALACION SIMPLIFICADA no necesita ejecutar la llave_ 

' localhost ' ls nota valid integer value 

~--~·-"'- < e "1 ~~i!J.»-~M~; .. ·~-~-~ _lC..J 

1occt,ho:;;t' is nO': a vahd tnt.eget val•Je: 

j:"' ók "11 ;i ~ - __ , 

_..,-.... -----~!""'::¡---~--
SISTEMA INTEGRAL 

OE AOIVIINISTHACION 
flF. l A BP.U Jfl 

Ud. colocó "localhost" en el número del puerto_ La configuración correcta es 
PUERTO: 3306 
Ubicación: localhost 

Puede verificarlo leyendo el archivo cmangel.ini 

lnstalaGión 

En el caso de la INSTALACION SIMPLIFIC/1DA no necesita colocar puerto ni ubicación ya está 
definido por defecto. 
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En el directorio Angellbin debe existir un archivo cmangeUni el contenido de ese archivo 
tratándose de una máquina en que corre el cliente y el servidor en la misma (sin red) 
debería ser : [Settings] 
Root=C:\Program Fiies\Connmed\Angel3 (<-------Esta línea puede eliminarse si se desea.) 
[Database] 
Host=localhost 
Port=3306 
Type=MySQL 

En el caso de la INSTALACION SIMPLIFIC/\DA no necesita colocar puerto ni ubicación ya está 
definido por defecto. 

No veo donde abrir· la Historia Clinica. 

Ud. está ingresando como administrador. El administrador, es el responsable de sistemas, los 
de sistemas no deben ver la Historia Clínica. 
Como Administrador· debe crear un usuario con sus datos, y asignarle el rol de méd;co. 

Fallo en la rutina. 

" é_r.:hívo !{ter ,0..\,n..!':b 

~ Accesoi di! ectos .... , , 

r;, 

~ ' 

¡ 

¡l)<j 

~Y\ 
~ 

_Abrir-

,~ 
P:;,;íí!flt.e; 

_{P_ 
usuario 

A~-endón 

A\'Uda 

Escriba el t<;xto o seieccíonekl de la tist.•: f&;~ 

!.i ayud~ c.onlc:.:tlf:s:lle " . 
coro:.n·::k.: dd ~~~tcm~. ~~Cn¡,n'i:.{ol!'~'"'it!.Tr~Jf"l'l-n..?f~n:;ntt:rü:.n:~~~:p.JI~podl 
.;1 t.: ..:\o c,;.:ri•c- lo h-H14 c.:.•n ~ 

t; 
-~¡¿¡...;··--·' r ~~~----· -r !trie~~ 

Los módulos se componen de archivos .dll y .dat le está faltando instalar algún .dal 
Algunos módulos también están vinculados con otros, revise si con el de cirugía tiene instalado 
el de prácticas, o alguno que grafica si tiene el módulo de gráficos. 

,.S::. 
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Instalación 

No puedo ver la tabla de paises. 

Ud. está usando VISTA o WIN7 debe darle al archivo cmangel.exe compatibilidad con XP 

Ver instalación en VISTA o WIN7 

~\': e ~· . ·: .. ! .'. ; t ~¡~:~ · .. .":-•,/} lj ~ 

¿Por qué se descarga la base con el nombre SERVIOOi-l DEMO? 

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

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

ES COMPLETA. 

En v.-,rsión Angel 4 tomaremos medidas de seguridad adicionales: 

La seguridad estará dada por el usuario y también por el servidor. 

Piense en una doble llave de seguridad. 

Todo contacto con la Historia Clínica será de un profesional actuando ciesde un sentidor 
identificado. 

A 
~NO EXISTEN DOS VERSIONES DE 

ANGEL. 

EN EL CASO DE CONTRATAR 
SERVICIOS, EL SOFTWARE ANGEL ES 
EL MISMO QUE DESCARGA GRATIS. 

LA VERSIÓN GRATUITA NO DIFIERE DE 
LA VERSIÓN PAGA. 

NO EXISTE UNA VERSIÓN GRATUITA Y 
UNA PROFESIONAL. 
ES LA MISMA VERSIÓN PARA TODOS. 

¿Qué vendemos? 

Nuestra experiencia. 

Un trato personalizado. 
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Nuestra responsabilidad por acompañarlo 
en la implementación. 

.Ai{Si desea un<~ llave personalizada, 
(,JJl solicitela a angel@proyectoangel.net con 

los datos completos de la institución. Es 
gratuita, no tiene costo. 

La llave personalizada borra los datos de la instalc1ción previa. 

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

1) Asegurarse de que la base de datos MySql de la instalación simplificada este 
ejecutándose. Esto se hace entrando como administrador y clave administrador. 
Comprobado que puedes ingresar, cierra el ANGEL pero NO APAGUE LA BASE. 

2) Desde línea de comando. Es decir desde ia pantalla de windows ir a ejecutar 
cmd • Ir al directorio donde esta instalado e! MySC!L. 

Utilizando el comando "CD [Directorio de instalacion]/Mysqllbín". 
Esto [Directorio de insta/acion] significa el directorio donde está el MySOL. 
• Ejecutar el comando "Mysql.exe" 
• En esta instancia usted estará dentro de la consola de m~sql. Ejecutar las siguiente lineas de 

comando: 
"drop database cmsys;" (sin las comillas) y precione Enter. 

Una vez realizado esto. puede cerrar la ventana de lineas de comando de Windows. 
La base de datos estará borrada y lista para ejecutar la instalación de una llave nueva. 

3) Una vez eliminada la base de datos se procede a ejecutar la llave.exe que creará un 
nuevo esquema de datos listo para utilizar J\ngel. Utilice la opción Base de datos Local. 

4) Una vez realizados los pasos anteriores podrá ejecutar el programa ANGEL 
configurado para L1sted. 

! ~Y~i Gi;1C 

!nstaland() módulos 

Aquí describimos la instalación de módulos que ya están incluidos en el inst-alador. 

Cuando se libera una nueva versión se incluyen les módLilos existentes en el instalador, por lo 
cual se puede seguir este procedimiento. 

10 S 



Instalación 

Entre versión y versión es usual que. se liberen nuevos módulos que pueden instalarse 
manualmente, ese procedimiento se describe en otro punto de este manual. 

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

Bienvenido al asistente de 
instalación de Angel Connmed 

E~te r::rl'og1arüo tt'ISid!dr.~ Ar)Qt:;l ConrdnE:d 3 4 .;:n ~u tEh:tfKi 

Se ~e comiendo Qtl€' ót:-nd loda.s la~ dtmá~ apl!co·::iones ¿¡Ji!t:~ 
de c.ontinu-ar 

Haga che en Si,g!.liente p.::Td .:onun,J.:;r o r::n Car,celar pa:.~ s-l'llir 
dt: Id tmtal.scTóli 

·-·-~-· ¡---
( S1guiente) J ._ .. E.~~-J 

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

(Dór,d.a d¿.be ir,~tal.;sr~-€l Angel (.("1nnrned'! 

J El prog;Jflla ;n.sla!ar!l Jl.ngel Connmed en 1.; •igui~nte c.orpet(l. ---
p,:¡r6 contw~u&v hag.:l de e:-n Siguit:nte S1 de.~e . .;¡ ~e\~cdc~naltd'l~, COfl:.'l-eta dik:rt·nte. 
hag.¿~ clic en E~<.amínar. 

~Íf~mJ~~~~mLWllli.~ [E:~a~~~J 

Se r.::quieren a! fíléf10S 56 . .3 MB da e::pacio tibre en el di..~o. 

l __ e i>~:_.j¡Jigu,ente ~J [ Canee~_! 
Luego verá las opciones de instalación de módulos. 
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Instale solamente los que ha de utilizar. 

Seleccione los Con1ponente.s 
¿Qua c.ompe<nentt:s debfrn ltl}tal3J·;e 7 

St::!eccicne lo~· <:'·OinPon-=-nks qu~ ~::;ea !lisl.:.lat de~.actNe los CC!ffifJOt)ént.:-~ Qt;e no 
d6:~a instal.:!ll. !iags cúc en Sigure:nte .cuondll este L::;.to pota continu5r 

_rr&!~Rw~~~~tJ~~fA\~" 
'G~ Medicionf!::~ y .5!gorit~CJs 
0 Asi;tt?n~i~ -~vcio-1 
El Card•ologí¡, 
[?] Cu.id.:.dút de: inlelll-3CIÓn 

:0 Familigrar.n 
0 Labotalor;q o:línrco 
G:~ Odoniologia 
0 Oi<oimoi~>Jia 
. F?1 On~o!o_aí~~ 

0.7M8 
O)MB 
1.4MB 
1,41.18 
25MB 
1'3 J,\8 
3.6MB 
1,9ME< 
2.'~ t~1B V 

Le sdecdón ac:htal rcquie.e .:sl menoz 87_.9 MB d.; espa.-~io en dsco. 

~=~~trás_~ji~~~~~..:.J [~~~~~-~~] 

Presione los botone~ Siguiente hasta finalizar. 

FIN 

~ :~;:. ~ ~ 

en red 

Para instalar ÁNGEL en una red debe instalar completamente todo el soft en la máquina 
que funciona¡ á como servidor. 

12 

En las restantes máquinas solamente instalar el ÁNGEL, 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 aparecerá la siguiente pantalla: 

.:6 



1:-mm~~S~:~t~i~·~~J~ .. -
Tipo: 

Ubicadón: 

P•Je~to: 

13306) 

Jt.iy,,fll :=:1 1 
"---·--lk•c•ll•oot [3fo6 _____ _ 

M )'SOL. la base de da! re -] 
SOL do cód'J•O abié!to n·,&
popt~!ar. 
El p¡.•ello por defeclo de 
MySOL e$330& ..:.) 

' 

~--~-., 1· 
J Acoplo• ~ancela~ 1 

.... 

Instalación 

.Jgl.~ 

En esta ocasión en lugar de indicar que el servidor e·stá en el "localhost" deberá indicar 
la IP de la máquina donde ha instalado el servidor. 

.4 Ei sistema está configurado par_ a quo 
~el ADMINISTRADOR so/amellte pueda 

crear usuarios desde el Jocalhost. 

Si rJesea modificar esta medida ele 
segurídacl consü/tenos enviando un 
lllilil. 

No e,; necesario hacer ninguna otra eosa. 

Ei error más com(Jn es que el servidor tenga colocados FIREWALL que no permitan el 
acceso. En ese caso revise las reglas del firewall y ajústelas para que permita trabajar al 
ÁNGEL desde otras máquinas. 

FIN DEL TUTORIAL 

K : " ~ ? :~~ .¡j~ tS·rM \/ ., _i\ y ···y 
,.,\i ¡ 

!rh~l<ll<!lción en VLSTf.; y 1Nin7' 

VISTA yWIN 7 son sistemas operativos de MICROSOFT. 

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

Lea las instrucciones actualizadas en la página para usarlo en LINUX y en MAC 
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INSTRUCCIONES. 

ANGEL en VISTA, WIN 7 yWINS 

Instale ANGEL 
Luego debe habilitar la compatibilidad con XP ·en el archivo cmangel.e>le 

f~~:~~Ri:Jtl~~:l, 
;¡ i ifyouha•,o;:qobiél115WJtn!h>;progr~mandl<""'f.cd·:o"~';Jr !.: 

an an ea-rber ver510n. o! ~~t~¡:do·~,·s, :;-e:;;;::ct d>e ;;:c,rnpot.Jt·li1t)' mod~ i . 
that makhe::; tha t -ea:rler vc:rSJOH, !' ~ 

·¡~~-·-- \ 
~ ~;~! Rwn tr•JS ~JOgco~"' '~nw:b->t; mod¿ f~ ¡J 
IJ · [ \/:'::'"'"' >P. (SerVlce P,;ck 2} •. _ . __ T / [~ 
Í'· ..,.,....,.... ~~ 

·¡' . -------- ~~ s j ~ettJ-.:g.s \Y: 

1 w_· 
¡~ 

~ : ~RiJfl ~ 25é '-oi"O!S ~~: 
• • 1 
~ ; Run f!"l 64-J :., 430 so ~en resd~tJon it: 
f· 1 

~
J ', DIS<ib:e ·•isu.:::l the.rn~::i tÚ 
.. . . ~~ 

; ; - D!~aL~Je de;S.ktop CU1-llf)C$!ton m 

!
. !.· ·· .... [kSab.ie chspla~ scc.~n~~ or: bg.,h OP! sett-r.gs l.·.~.·.·.·· : 1~ 

' Prt-;~ege Leve: !i 
H 

: : : ~ Run this pcvq~ am ~S. an odrmn~str .a tor l~ 
l í lif 

t::~-:~~~L::c~J 
Ya puede utilizar ANGEL. 

A ADVERTENCIA: 
(;.J;/J Por alguna razón solamente conocida por 

Microsoft es posible que NO le aparezcan 
las listas de los paises para identificar a los 
usuarios. 

14 

En ese caso Ud. deberá darle 
compatibilidad con XP al archivo 
cmangel.exe . 

~ 
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Si, debe hacerlo un par de veces pLJes 
VISTAyWIN 7 son algo 
temperamentales y en ocasiones se 
resisten a tomar la compatibilidad la 
primera vez que Ud. se lo ordena. 

A los chicos hay que repetirles las cosas. 

Instalación 

15 

¿Córno pedir- ayuda persortal? 

l.~ {:flt r~n;-~1~ t :;·,:K:! -¡ t ~ ', ~ i < } {:_ 

Siga estrictamente estos pasos. 

1) Asegúrese que su máquina está conectada a la red eléctrica y funcionando. 

2) Asegé1rese de haber leído el manual. 

3) Describa exactamente su problema. Para ello siga este procedimiento: 

3.a) Repita los pasos para ver si Ud. no comete alg(lll error conceptual. 

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

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

Ingrese en el menú, en 

.{·.i C:J 

o"'~ 
,l.# Q, 

·,:~1!~1-~i 
! 

r~ A. Sólecciún;;r tGdú Ctri+E 

" ( 
D [!, Pegdl de; de .. 

00 

3.b.3) Grabe el archivo 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 simpáticos .. ll.djun\e el archivo que creó y describa 
su problema. 

~ 



..... 

Si Ud. es de las personas que lee los manuales, estamos seguros de que no 
necesitará escribirnos, este texto esta esencialmente preparado para hacerle 
pasar vergüenza a los que nos escriben sin haber lomado los minimos recaudos. 

17 
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ANGEL en el hospital 

f .; ~:_ ~ '·-:-! J../;:.'i. {." 

r-Jo h¿-&r::t.;:~" -&~,~to 

Hay personas que creen que asignarse todos los roles les permite aprender más rápido. 

No, eso no los hace aprender más rápido, solamente los confunde. 

ANGEL funciona con un CONTROL POH OPOSICIÓN Concepto básico de las Ciencias de la 
Jl.dministración. 

Ejemplo: El que pide, no compra, el que compra, no paga, el que psga no recibe. 

Si Ud. se asigna todos los roles, cre•a un confiicto 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 interactúan los 
permisos entre si. 

ANGEL es sencillo porque cada usuario realiza solamente pequeñas acciones. 

Es mucho más útil entender !a lógica que el detalle del Lrso. 

J1~.cceso 

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 automática 
para Secretarias y Médicos, lo cual es adecuado para consultorios )' policonsultorios y también 
Hospitales pequeños. 

19 

En grandes instituciones se ha observado que las Secretarias tiend<•n a resolver el problema 
de turnos sin darle la relevancia correspondiente al 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 una responsabilidad clara acerca de quien 
ingresa los datos. 

~ 
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ANGEL en el consultorio 

Si U<1. es médico y quiere dar al!:> de pacientes, solamente debNá agregarse el rol de 
fur!.E ad r.2lli!22.f.. 

Si Ud. es secretaria y quiere dar alta de pacientes, solamente deberá agregarse el rol de 
Empadronador. 

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

Se accede a la opción de alta con el botón derecho del mouse. 

E.~_.¡-~rd·,.'-1 Gi tatt!:~ o re~c.u·~~;¡ d.a la IJ;t~: : 

O~l~rot.i&o.irr.er•l!l :J 
;...;::t·.~~=~ 1 

~~~f~~~~~"~\ ¡----~ ._ .. , ____ , 
¡ 

L¡~·jll':'·~l tr-::ft;-.e~.t,.:;:!t-::.r~-~ .. -~J 

Luego se abrirá la ventana para dar altas de pacientes. 
Identifique el paciente con el Documento de Identidad y el Pais que otorgó ese documento. Si 
el paciente no es documentado tild.e el casillero correspondiente y se generará el número de 
H. C. basado en la Fecha de Nacimiento. 

A partir de l<1 versión 3.4. 7.7. se agregan campos para la registración del primer y segundo 
nombre y de los apellidos paternos y maternos. 

21 

Printed DoctJmentation 

22 

~~~~~-~!i' ~~~~~~:~~l! 
P-e:ttvn1:l j Dorn:idl:io 1 t'i-'!godo:;; ~ CobE:rtur.¡¡ ; Per.;on;:¡ ke:pom:abl~ j11cota¡ \ 

~:~;~~::~ 
;.,p~lhdo 

r··hif;'rno: 

~------· 
Ir·tdor:umt!nt·¡do; 

D,::~.;:ur,"lcnto :oúmuo; 

f••:>CWfl'l~nto pM'i: .'o.r·;;¡~nlJi•a 

'S>:l.o.O< 

E::;t<odt:o cwil: 

F.~.:r.j dli! n<i'4'ff¡\~nto: ~~:~1~~~~~~~--~-~=-.-:::> 
H•Jr <> d.: n.ac¡rfti.:!J-.i:O ¡ 0.0:00:01) 

1 ; .. A.~~-~i"i~-_1J. c~~~ei~~· . .J 

Al seleccionar domicilio, debe indicar el pais. 
Con el pais se abre una ventana de diálogo para que seleccione la Provincia/Departamento, 
Municipio y CiLidad/Localidad. 
Esto permite la estandarización del domicilio de los pacientes. 

~ 
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ANGEL <On el consultorio 

•:r.rrn'5 rh:1 '* ~.i'JI.t~?firoo.~ f~~~1: 
~~'1':'?.11'·\'1!11!'~~ C!"i"'f''~M]~'· .·. ~ ~~~.~&!'~~~ A4:ml~~e~l!h , , ·~ 
i~~\~=0~$ t::~:; ;~: 1;-.·~·--:-
i~l<J~p:.J IA.:o\lljJ,..t·t>:ot tk.:1.1 ra:..~.Ef{!ZI~~ 

¡~:~~''" ¡~:;::.~ =~:t 
{Ü1.)llllú fi<'!"'l :oJ ) li<J.:.!#s..~n::..:: f,..,.r:.¡ ~ 
¡~;;.~¡;¡.!-.> :Z.,v.w ~~.,.,.,.:,..,..;:;¡ tí''.ii'fi 
11-.t~J:I-:- i-Ol~<o-~·"<·· E"11t.t{ 

lf~i~~:::/, ~u ¡ ~~:~::.~•;';: Ei~ 
¡.,.,,,;r,, ! "'''-"-"'"'"' ¡; ••• 1 
!~~.::~-w,, ¡¡z:~:.·. ~~f 
~~~ .. ,jq J-.r....,¡·;:_¡ ~!.,t.:..:~}' (MI}:C;;~. (;o.'J ~-
(RP,.G-l~..,::¡~<J._.t~;tl~ l1 k.t.:<1~~·G::('\¡¡¡J~<e::i B<:l"'li 
¡41¡,¡: t;t ;:;to..:;l~ ·h s~J. !)' .. ..,~.J 6-;:..r.., t ~ 
:fi~<~~>"J~.-~.~~ f1'J"'i'~~--~~ Ow.'"· .. f 
~Rr,.•flll<' •:.t /.: ;¡,; ,.¡ (;¡yj ,:-·· '-"'~·'·· J ''"'"'' ¡;.,.. '_;;1-,.,f';,:p_J.;:, lMliS.{ (.•:of-

1 !,'llr¡,IÍ,Nf fJ~'·-~¡ t;/f.¡,¡,;Il 
¡r..:~.;¡n:.ns .... ::d.~~ g.,.qJ 

i 14.' l • '"-··-~- ---~~-~--~ ~--~~- ~~-·=---,·~~~---,J 

Una vez seleccionada la Ciudad 1 Localidad Ud. podrá elegir la CALLE donde vive el paciente. 

Las calles no están ingresadas a la base de datos, pero Ud. puede incorporarlas con un script 
cuya estructura se describe a continuación. 

El procedimiento para seleccionar ta calle es et siguiente, presione el botón Seleccionar y 
aparecerá el listado de calles de la Ciudad 1 Localidad. 

¿$ Sí Ud. no ila incorporado calles a la 
base, puerf,a escribir la calie 

directamente. 

La incorporación de las calles es 
esp,,cialmenle <itil para los gobiernos 
porque se íntegra con el Sistema eJe 
Información Geográfica. 
_l!er un~!§ 
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p~,~cml L\:>mic:lk• ~ N.agooo;; j c.:.b,;:dwo Í P..:r!o)n~ ~~~por.nb\.;: j r.¡..;.lu / 

País: í1ml 

Prcv!nc1a: Bal-u~ 

Muni~:1pio: Arr.,..f•:J···~"' 

C~-a~. Df.:.l,-g.;.n'!:~SM1~p-aio. ..,r-"'--......_ 

(/ ')-------~---------------------..1~--------J \ 
\Calle; [ ------·-··--------------·----------· ·---\'l,;ccio~.'.':_ J 
'h&r-.·/ ·--~-/ 

O:ídoJO 
Postal: 

TeléfOno: 

Correo 
ulec1rcinico~ 

lncorpor8ción de calles en la base. 

··~.~~~-~~~! J _(_:~~e.l~r- .J 

Este procedimiento debe realizar Ud. con asistenGia de alguna persona que tenga un 
conocimiento básico de SQL. 

USE cmsys; 
INSERT INTO street_address(description, province_id, municiple_id, city_id) VALUES ('1-lombre 
de la Calle', ppp, mmmm, cccc); Lleva un INSERT por cada ciudad. 
Donde: 
• ppp representa el id de Provincia. • 
m mm m representa el id de Municipio 
cccc representa el id de Ciudad. 

No contamos con una base de datos de todas las calles de Latinoamérica y España, por ello 
deberá ingresarlas Ud. 
Si tiene dudas contáctenos para ver o corregir el script. 

La estandarización de las calles es muy importante para entidades públicas. 

La información sobre patologías puede re-presentarse en un .mapa exportando directamente los 
datos de los pacientes registrados. 

\.:J 
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Piense en zonas donde se sospecha la contaminación ambiental y nadie ha podido probar la 
existencia de patologías consecuentes con la contaminación. Son circunstancias muy 
importantes para todo lo vinculado con salud pL'1blica. 

Pida ayuda, se la brindaremos gratuitament<~. 

¿J La iiníca cuestión que merece 
mención en cuanto al conlenilio de los 
campos es las opciones de Cobettura. 

Comentarios: 
1) Las coberturas se eligen por el plan, no por la aseguradora. Si la asegL1radora tiene un 

solo plan, debe indicarse este como plan L'mico. Siempre se elige el plan de una cobertura, 
no la empresa que otorga la cobertura. En algLinos paises la cobertura o Financiador es 
quien paga la prestación 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 facturación. Algunos planes cub1·en algunas prestaciones, y otros no. Si 
un paciente tiene varias coberturas, podrá ser facturadas algunas prácticas a un financiador y 
otras a otro financia dar. 

~~ 
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Este tema esta intimamente relacionado con el Administrador de Convenios. 
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Uso en el cmisu!tm·io 

Crear un usuario medico 

Este video tiene audio, active sus parlantes. 

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 automática 
para Secretarias y Médicos, lo cual es adecuado para consultorics y policonsultorios y también 
Hospitales pequeños. 
En grandes instituciones se ha observado que las Secretarias tienden a resolver el problema de 
turnos sin darle la relevancia correspondiente al 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 Llna responsabilidad clara acerca de quien ingresa 
los datos. 

Si Ud. es médico v quiere dar alía de p.~cientes., solamente <!eberá agrgg~~qg_ 
Empadronador. 

Si Ud. es secretaria y quiere dar alta de pacientes, solamente dellerá agregarse el rol de 
Empadronador. 

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

Se accede a la opción de alta con el botón derecho del mouse. 

E~t:rb--::t r¡.l t."~:~tt:on ~ktcu~tl d<:rl'J [;Sta-: Í 
f eq¡¡i)il,ii¡,'e;.;,lh}dffOr.i.'vti<S<>IO·. J '- ··· 

~t~·:.:¡,¡ f 
ll!l1í%!'ID!lll!R~~\~~~11lZ:ali r- -·· ·--.. ~-··-···· 

S:•.r.o•.rJ~·j.J (," •. t.-;'•'l:l.tS-'-;;..l ... t 
~·-·· ~·~-t~-·""'"'' 

Luego se abrirá la ventana para dar altas de pacientes . 
Identifique al paciente con el Documento de ldenlidad y el Pais que otorgó ese documento. Si 
el paciente no es documentado tilde el casillero correspondiente y se generará el número de 
H.C. basado en la Fecha de Nacimiento. 

A partir de la versión 3.4.7.7. se agregan campos para la registración del primer y segundo 
nombre y de los apel!idos paternos y maternos. 

~ 
~ 
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Pi:rsornl I Domicil'io Í Negocio~ 1 CobE:rturu l Ptt:ona Responubl~ ! t~o~~s l 
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Al seleccionar domicilio, debe indicar el pais. 
Con el pais se abre una ventana de diálogo para que seleccione la Provincia/Departamento. 
Municipio y Ciudad/Localidad. 
Esto permite la estandarización del domicilio de los pacientes. 
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Una vez seleccionada la Ciudad 1 Localidad Ud. podrá elegir la CALLE donde vive el paciente. 

Las calles no están ingresadas a la base de datos, pero Ud. puede incorporarlas con un script 
cuya estructura se describe a continuación. 

El procedimiento para seleccionar la calle es el siguiente. presione el botón Seleccionar y 
aparecerá el listado de calles de la Ciudad 1 Localidad. 

~ SI Ud. no ila illcorporado cal/e$ a la 
t•ase, puede escribir la calle 

díreciamente. 

La inco1poración de /as calles es 
especialmente útil para los gobiernos 
porr¡ue s·~ integra con el Sistema de 
lnformacíón Geor¡ráflca. 
'i.oiilrUn GJ§ 
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P¿,r!;on.al Domr~tliv /H"'g.:..r.JC·~ l C<..!-t..~d.w~;.;) p. ... ct'~'!:..n,¡ Re:~:pí'".r¡~<=bte '! tlot,;,s J 

Pafs: ~ 

Pro¡incta: B;.h~~ 

lvlunlcipto: ,>\r.~::.~.;·o.s>~ 

r 1'~"'·,...,¡' , 
/j!J'•:.'l;~u ... ~'\ DK•oJ~(•<!:5 :S:.;!r•~rt~¡,¡ • /_.,....-"'~ 

.. ·--·- --·-·------------- -------------------- ~-~ (
C.;.IIe: y'·-----·-----------------------------------{-;;.¡-;<~;) 
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Cóó1go 
Postal: 

Tel.lfono: 

Correo 
electrón tea: 

Incorporación de calles en la base. 
Este procedimiento debe realizar UJ. con a~isiencia de alguna persona que tenga un 
conocimiento básico de SQ L 

USE cmsys; 

INSERT /NTO street_addrsss(description, province_id, municiple_id, city_id) V ALU ES ('Nombre 
de la Calle', ppp, mrnmm, cccc); Lleva un INSERT por cada ciudad. 
Donde: 
• ppp representa el id de Provincia. • 
mm mm representa e~l id de Municipio 
cccc representa el id de Ciudad. 

No contamos con una base de datos de todas las calles de Latinoamérica y España, por ello 
deberá ingresarlas Ud. 
Si tiene dudas contáctenos para ver o corre}¡ ir el script. 

La estandanzación de las calles es muy importante para eniidades públicas. 

La información sobre patologfas puede representarse en Lln mapa exportando directamente los 
datos de los pacientes registrados. 
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Piense en zonas donde se sospecha la contaminación ambiental y nadie ha podido probar la 
existencia de patologías consecuentes con la contaminación. Son circunstancias muy 
importantes para todo lo vinculado con s8lud pública. 

Pida ayuda, se la brindaremos gratLJitamente. 

¿Ji La üníca cuestión c¡ue merece 
mención en cualliO al contenido de los 
campos .es las opciones de Cobe11ura. 

Comentarios: 
1) Las coberturas se eligen por el plan, no por la aseguradora Si la 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 prestación del servicio y se lo denomina Seguro de Salud. 

2) Se puede tener "n" coberturas. 
Una de estas cobe1turas es la predeterminada. 
Esto es relevante para la facturación. Algunos planes cubren algunas prestaciones, y otros no. Si 
un paciente tiene varias coberturas, podrá ser facturadas algunas prácticas a un financiador y 
otras a otro financiador. 

l-:-~---~---~Íf11:--<1; .::.,.~~·~~ BJt~!.;.J 
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Este tema esta íntimamente relacionado con el Administrador de Convenios. 
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r~d~-&~)ras utHi::r.adaf~ 

Palabras utilizadas 

PRESTADOR: Es quien realiza prácticas sobre el paciente. Puede ser un médico o un Hospital. 

F/NANCIADOR: Es quien paga las prácticas, una entidad que tiene la obligación legal de pagar 
por las prácticas realizadas. Son Obras Sociales, Seguros de Salud. Empresas de Medicina 
Prepaga. 

DNI: Documento Nacional de· Identidad de cualquier país, en algunos paises se lo denomina 
cédula de identidad. 

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

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

FARMACIA COMU~IITARIA: Farmacia que atiende a pacientes ambulatorios que se presentan 
con una prescripción médica. 

ATC Anatomical Therapeutic Chemical Coding 

DDD Dosis Diaria Definida 

Roh~B 

Crear un Rol 

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

Se completa la iníonnación y se acepta. 

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

En este ejemplo creamos un Jefe de Turnos que puede configurar cualquier agenda. 
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'ª' Administrac!Ór _______ _ 

.¡} Adrrun!f;tr ador de Cert1ticados 
~ Adtnlnistrador de Conveníos 
.A- ., -- ~ -~~ .J~ ,-, O,, N¡;;_,_~ 

~-~1!~\il'ú,lt. }~ ·~ 
Información 

LO$ roles son conrmtos re:dclin1b!es dre- permisos 
qur;;! sirV•;on p~' ¿¡ :OU'I!p-bflcar y flc:.:lbiti..:'a~ les 
;;cctOr,e~ que C;Jd!!IJ::;uarlo pt.led~ realizar e-n el 

.\g¡ sís:tem-:2. 

Nornbre del Rol 
Qi' 

0t>$(tip<lón 

Permiso~ 

Roles 

f-l~~ms--
(Norobre con el que. 
5e 'onocerlí este rol) 

p~;;¡;;:róda~ d9~r:;a;-

(Un~ descrip<ióll paro el rol) 

fa707 
{lista de permt~os !<epór -~O$ 
por coma), 

r:z;eJ X Canc~:J 

Los roles son los permisos que tiene asignado un usuario. 

A continuación realizamos una explicación básica de los roles principales de ANGEL 

Administrador 
Admisión y egresos 
Empadronador 
Jefe de Enfermerfa 
Farmacéutico 
Jefe de Costos 
Jefe de Departamento 
Jefe de Equipamiento 
Jefe de Personal 
Jefe de Produccjón 
Médico 
Secretar!ª 
Cajero 
Jefe de Cajeros 
Jefe de Stock Farmacia 
Tesorero 

~ 
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Roles y Permisos 

El listado que se expone a continuación muestra los Roles y Permisos existentes hasta la versión 
3.4.7.7 

Actor Social 9267 -Administrador 8449,8705,8706,8707,8710,8711,8712,8713,8714,9223 
Administrador de 9299 
Ambulancias 

Administrador de 9245 
Certificados 

Administrador de 8715 
Convenios 

Administrador de 9295 
Esterilización 
Administrador de Horas 9301 
Extras 

Administrador de Horas 9300 
Normales -Administrador de Pases 9302 
Transitorios 

Administrador ¡Je Grupos 9267 

Agenda de Quirófano 9254 
Armado de Pedido 9291 
Asistente Social 8711 ,8713,8714,9217,9224,9233,9474 
Auxiliar de Equipamiento 9229,9292 

! 

Banco de Sangre 9259 

Bioquímico 8711 ,8713,8714,9217,9221 ,9475 

Cajera/o 9247 

Call Center 9298 

Consulta de Admisiones 9278 

COi rector de Hospital 9225 
Dispensador 8711 '9217, 9233,9263 

Empadronador 8711,9253 
Empadronador de Grupos 9264 

Enfermera/o 8711 ,9217,9219,9233,9477 
Familia del Personal 9305 
Farmacéutico 8711,8713,8714,9217,9220,923:1,9473,9477 
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Entradas y Salidas da 
Personal 
Jefe de Admisiones y 
Egresos 
Jefe de Caja 

Jefe de Compras 

Jefe de CO$ÍOS 

,Jefe de Departamento 
Jefe de Enfermería 

Jefe de Eql.l!pamiento 
Jefe de Personal 
Jefe de p, aducción de 
Cocina 

Jefe de Producción de 
Farmacia 

Jefe de Producción de 
Laboratorio Clínico 

Jefe de Producción de 
limpieza 

Jefe de ProdL;cción de 
Taller 
Jefe de Stock de 
Bioingeniería 
Jefe de Stock de Cocina 
Jefe de Stock de 
Dispensación social 
Jefe de Stock de Diálisis 
Jefe de Stock de 
Esterilización 

Jefe de Stock de Farmacia 

Jefe de Stock de Gases 
Jefe de Stock de 
Hemoterapia 
Jefe de Stock de 

Imágenes 
Jefe de Stock de 
laboratorio Clínico 

Jefe de Stock de 
lavandería 

Jefe de Stock d.e Librería 
,Jefe. de Stock de Limpieza 

Jefe de Stock de 
Mantenimiento 

Jefe de Stock de 
Odontologia 
Jefe de Stock de 
Ortopedia 
Jefe de Stock de Rayos 

Jefe de Stock de Ropería 
Jef¡; de Stock de Sistemas 

-----
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9304 

9227 

9248 

9232 
8709,9256 
9228 
9246 

9229 
9226 
9242 

9235 

9241 

9236 

9243 

9268,9729 

9239,9729 

9281,9129 

9282,9t29 
9283,9729 

9230,9729 

9285.9729 
9274,9729 

9273,9729 

9238,9729 

9271,9729 

9265,9129 

9231,9729 

9266,9729 

9276,8729 

9275,9729 

9212,9729 

9Z10.9729 
9284,9729 

- -- --- - -- -- - -- - -
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Jefe de Stock de Taller 9240,9729 

Jefe de Stock de 9269,9729 
Vehículos 

Jefe de Stock 9262,9r29 
Far.Dispensación 

Jefe de Stock Farmacia 9261,9729 

Dispositivos 

Kinesiólogo 8711,9217,9233,9255 

Laboratorio 9475 

Lector Agenda de 9297 
Quirófanos 

Licencias de Personal 9303 

Liquidador 9244 

Mesa de Entrada 9252 

Médico 8711,8713,8714,9217,9218,9233,9473,947 4.9475,9477 

Nutricionista 9258 

Pedido de Esterilización 9296 

Pedido a Depósito 9290 

Personal de Admisiones y 9277 
Egresos 

Prescripcion Ambulatoria 9279 

Radiólogo 87'11 ,8713,8714,9217,9222 

Secretaria 8708,8711 

Super Dispensador 9293 -
Tesorero 9257 

_Iécnico de_ Hernotero¡pia ____ !flll-9~17,9233,~60_- -- - -- ---~ 
t\ccr~f;os Directos 

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

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

Haga click sobre la barra divisoria. 
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¿ Cónao crear un nuevo usuarh:í? 

Este tutorial incluye: 
Cómo consultar usuarios y roles. 

,:; 
0 v 

Mi agencia 
persono! 

~ 

~ 

Cómo crear nuevos usuarios dentro del sistema. 
Cómo asignar roles a los usuarios dentro del sistema. 
El rol de médico. 
Cómo borrar usuarios y roles. 

¿ Cómo consultar usuarios y roles? 

~ . 
1~is dat 
petson. 

Ángel utiliza un sistama da identificación basado en usuarios y roles. La persona se identifica a 
través de su usuario. Un usuario puede tener asignado varios roles. Los diferentes roles 
permiten a cada usuario realizar distintas acciones en el sistema . 

.. -r2 El único ROL que pennite crear 
(;,9 usuarios v asignarle roles es o/ de 

AOMINISTRADOR. 

instalar el software oor tJrimera vez se crea 
automáticamente un usuario con rol de 
administrador. 

P.cceda al oroorama utilizando o¡¡ra el 
Login v el Password la oalabra 
administrador (siemore en letras 
minúsculas\. 
Lueoo oor seauridad debaria cambiar el 
password. 

La administración de usuarios y roles se realiza desde la opción usuarios. 

~ 
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rr,.,.uri/1"" • Haaa click en el botón usuarios del menú de accesos 
e directos de la izquierda de la oantallac 

{} 
U:~u~~ 

. .:e:~. 
~ji'.:, j 
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J¡ 

,.\tf¡((:Ó'I . _j 

En el cuerpo de la pantalla hay un árbol con dos ramas desplegadas, una corresponde a los 
usuarios creados en el sistema y la otra a los roles disponibles para asignar a los usuariosc 
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Sobre el oanel ubicado a la izauierda 
aoarece el listado de usuariosc 
Con el botón derecho del mouse le 
aoarece la ooción nara inaresar un nuevo 
usuario. 

Cómo crear nuevos usuarios dentro del sistema 
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!._~ dJ:l-::.1 d<r J<:'.o;r;t,ii.::_..::,or; o;.c~-, r • ...-..:. •. ~,.,·t·~ p;.~ ~Lo 
b;~.,.¡~<,.Ü •• ;"'. 

N<Yr..:r.¡:,j.,..j.:l.r~.<:to 6' 
PiÚ Q~o~t !jl!;f ¡j .,¡ oj-,;t,.•l't"¡l;;. ,~4;:,_.~> ¡;; 

-~---~---- ~-----~ ¡ 

~~i< 

Recomendarnos no dar de alta usuarios con 
datos inexactos. ANGEL camina hacia 
conceotos aue Ud. aún desconoce v la 
cornoatibilidad hacia ese futuro esta 
vinculada con la correcla reaistración de los 
datos de los oacientes v también de los 
oracticantes . 

Debe completar los dalas solicitados del usuario siguiendo estas pautas: 
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z¡¡_;m!C'lf,¡;;!'l Ji 

ln!Cáfl!lactón-

~'"'"M'~ r-· -~-- · -·· 
~ .. ;-¡;~~ r·· ---·-·· -· ~--- ----· 

rd-... ·.tb::....-.... .::.q ~~'"";"' í 

~,;..~,-,~-·u.:.~,.::-~~ .... ~ . ..-i-1,~-~~~· -.,;~"'...1<:t ;J 
w~~i">ll 

t<»JF'< 

(.t_,fM.a;.~~ 

r .... ____ .. _ 
-:.:.t·M¡¡;¡,.J,~\·~(C !,,,.,~t} 

;-~: 

·- -· -·- ---- r-/ '"·:;:L?c.::.-. .. :"':J 

Loain es el nombre con el aue se identifica 
en el sistema. 
La contraseña es la clave. o el oassword. no 
lo divulaue. Lo aue alauien haaa con su 
reaistro será su resoonsabilidad. 

;11\Y!'l)¡¡¡ .. ;,·
~. .. '-~"'·· 

d 

-i 
, -.. ·-.. , ~ ·r r . .;:· .-,·:'·\ 

'.¡· 

.. .:. ,. . -~ 
< -~ 

~ 
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···-··;Jf ___ -·-·JJ]·------~---~ 
~.~~~!.~'?!~ M/5 reportes Vaden 

1 • .. ::·""'Ulf:¡-;t;.11Jj1illí~;~B{4ti~Wim~~~'1!f!I·~~-fi;Jtá[Jííj L.~~; 

r 
(Gb8rü.U ¿t !·¡·\•~lh.:~ 
f:le-thc :Jrr;t~nos 
t•10GV¡j (.:~n:.uira~rntern;;..:IC'?l 
t.:i);;t)Efi(1;u)1f f,J:"K'K>fl:il 

T 

--···---·-·------·--se~~~~;-;·~~i~it~;;)d;;·¡;·¡iSt;(t~-;¡;~-q~;¡:;¡~-:-··-~----------.. ·-

- ~~ .. -,(.;¡. ;/ l 

.A...;i Las preferencias son propi.~s de cada 
~ usuario. Sólo él puede ve/las. 

Para aareoar 
oreferencias: 

Ha a a 
doble click 
en el 
botón Mis 
preferenci 
as 
Seleccione 
del menú 
desoleaab 
e aue lioo 
de 
elementos 
desea 
confiaurar. 

l• Ü1í'ñi~t12lfif,--~~~af1----14ilt,.~llllif::JgJllj~~s~s~ 
r.:.,. -, .• , ·r • 1 ·"i•--r···-~l}';;" <.!,; <:'> YJ::I, .! .. :1 

FIN TUTORIAL 

.3 

:~e?í~: i 1 <--·'céi-ri': l 

A Si necesita eliminar opciones de sus 
(;.PJ preferencias, márquela y oprima el 

signo-. 

usuario está 
confiaurando 
el listado de 
coberturas 

:¡médicas 
favantas o 
más usadas. 
Para 
aareaar una 
cobertura al 
listado haca 
click en el 
siano + v 
selecciónela 
de la lista. 
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Prefert!ncias; 

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

~~-'":/i¡c,;,_;"],~ft'~-·'-~ {' .,. ~ce )~ • 

\y ~ GJ MI age.nda per;onal ~ F 
lvl!S di!tOS .m ¡,lis datos p¡¡tsonoles trocum 
personales ~ Mis rep-orte; ~ l 

IJI~s prefllii>ncl_ ~-"· ,:_rll! 
_¡, 

Las preferencias que puede ajustar varían según los permisos y módulos que tiene instalados. 

En las próximas versiones estas preferencias serán ampliadas. 

Las opciones que se presentan de la siguiente forma : 

1§. M4@,t;r.i.Wfllllfiii.~~~~K;.1Ji1i~~:Gi!~~;/~\,-~:.~:.-.~· 

r 
C.!.E. (r~i-~.::110) 
1:ob.erlur ¡ M~d1c ~ 
Ciagnósh-.:o Cor,:;uU a~ lnt~mldén 
Mc.d!c~m~nto: 
t-icti~·o c,::>r,>;;•.llta~Int.trn;,c.í¿.,-, 

liomer.cl<ldOf l'taci.c.n~l dt Pr~ct.c::.~ (PM .. :I) 
Norntmd.ador Q~rGr~:c - . 

Seleccie11e un I!Bm de la lis~~, desplegable. 

3 

La forma de seleccionar estas preferencias varía según de que s-o trate, así en ejemplo que se 
presenta más abajo con los signos de> y< se agregan y sacan elementos. 

~ 
_t:.. 
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t\u~-:c~ t ~.::rtba _ 13"1 ~ax~c 
!Plil('TE~: . .:.JJ f>EI. T ... \ Fp.KMA lOÓ. tr'<>.J $1t.f ó.'J,_ { 

,'\•:,\r .. a-,t 1 .:;r) so tng c.on~p nL.:ht A :::n 
.:'..\_.!:i.r~IE-.: l g lM f..t.J.: li-.. =t.\:.D:v 

.'\I_AI'_¡ ll:il l g !'V f.;.,_!:( 1 h'i $úh'. 

AeANTEX!l lV f.' .n ; ' ~· · ' i ' :. 
,,.;,.C,t.J.:rE·;;. 500 rnq lfil í -~ ¡ l~-~.-scd1 

ACCF·S(·Rt(\~. D(.-SLF.: COi·JTPt.~.íF C({ Ct·lt 

J\.-((':-.r: ~t,)S fl('f'.l E ~~ .:-.r·nT .6S.TF ((~t. Cif l 1 

;'~·~Ct:::.U.15Cl01.0rn.p.1 t·o!'.:_,; ::o 
/:...CCESI .¡.,., SüO 1.1>rnp.1 L~.: .• 6<") 

i.. fJ.·ué es c:d vach:;n1t~cunt 

_!;j 
-·' 

-~1 

~-.::::.~J -"'"~~-~-J 

El vademecum ha sido eliminado desde la versión 3.4.7.2 

Estas acciones tienen como propósito llevar el contenido de la H.C, a una comprensión universal. 

Desde la versión 3.4.7.2 Ud. crea su propio vademecum basándose en los Principias Activos. 

¿, c;urnn ¡,n1:~LBíi{l( un n~ódulo? 

Este tutorial incluye: 

¿Cómo instalar un módulo.? 
Módulos con sólo archivos .DLL. 
Módulos con archivos .DLL y .DAT. 

¿ Cómo instalar un módulo? 

Angel permite la incorporación de módulos de especialidades. e::; ;·;: -~ ' 
·.;._:::.. 

Para instalar un modulo: 
Ingrese a la página de Angel (www proyectoangel.l!§!). 
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Haga click en el botón D<lscargas. 

Cada módulo posee un archivo .tlll. Algunos de los módulos posee no solo archivos .dll sino 
también .dat (archivos de base de datos). La instalación de un modulo depende de esa distinción 
(si sólo tiene archivo .dll o si tiene archivo .dll y archivo .dat). 

Módulos con sólo archivos .DLL 

Busque y abra la carpeta Ange13 en su disco ridigo donde está instalado el soítware. 

Para instalar módulos aue solo ooseen archivos .dll: íoi .::J!r::!t~ 
H ¡.::_¡ bin 

Ü cornponents 
j¡ ;...J builcl 

Cooie el archivo .dll dentro de la caroeta components 
aue se enc:uentra dentro de la caroeta bin . 

·. ,_:j conf 

r=l -i~ dsJa 
· · ·~ componems 

L:J help 
U out 

•tf LJ SIC 

Módulos con archivos .DLL y .DAT 

,{J Es recom•·ndab/e reiniciar s11 
(;.tJJ compuladora ¡¡na \'eZ copiados Jos 

ard)iVOS. 

' lí"l·~··~ 
re> ·:..:::.1 !i~!llil.~ .. r~:D b·;~ 

Para instalar módulos oue ooseen archivos .dll v .dat: 

·...J compor.ents 
!•l ~~ build 

. .:.:J conf 

í~t 1.2J data 
;...J cornponer.ts 

;_:j help 

•.:J OIJI 

\!lt.:J src 

Módulos con dependencias 

Cooie el archivo .ttll dentro de la ca roela 
components aue se encuentra dentro de la 
cctroeta bin. 
Cooie el archivo .da! dentro de la caroeta 
components aue se encuentra dentro de la 
caroeta data. 

.. ...-;!Es recom<·ndable reinici<Jr su 
(fl computadora ww vez copiados los 

arc:IJÍVOS. 

Algunos módulos tienen relación con otros, asi por ejemplo el módL1!o de parte quirlirgico requiere 
el módulo de prácticas. 
Si le falta alguna dependencia el sistema le indicará el sigLriente error: 

~ 
~ 
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Buenas prácticas de 
prescipción 
Recuerde que este es el manual de un software, no es el propósito convertirlo en un tel-1o de 
estudio. 
Las recomendaciones que se formulan tienen como propósito ilustmr al usuario acerca de la 
forma correcta de hacer las cosas y su fundamentación científica. 

PRESCRIBIR es parte de un proceso lógico deductivo, basado en información global y objetiva. 
NUNCA debe ser un acto reflejo, una recela de cocina o una respuesta a las presiones 
comerciales. 

A Recomendamos la lectura de: 
~ MANUAL DE BUENAS PR.IÍ CTJCAS 

DE PJ'?ESCRIPCIÓN 
f>i11NISTERIO DE SALUD DE PERÚ. (1005) 

OBJETIVO'> DE UNA BUEN/.\ PRES'CF?!PC/ON. 
Contribuir a preservar o mejorar la ,;alud y bienestar del paciente. 
Maximizar la efectividad en el uso de Jos medicamentos. 
Minimizar los riesgos a los que se expone al paciente al usar un medicamento. 
Minimizar los costos en la o.tención de salud por medio del uso racional del medicamento. 
Respetar las opiniones de los pacientes en toda decisión terapéutica. 

A Recomendamos la Jectu~a ;Je: GUIA 
~ PARJll.AS BUENAS PRACI'ICAS DE 

F'RES:CRJPCIÓN: 
METODOLOG{A PARA LA P'RESCR!PCIÓN RACIONAL 
DE MfDICAI\·JENTOS 
IVIINISTER/0 DE SALUD DE CHILE. (20W) 

ETAPAS DEL PROCESO DE PRESCRIPCIÓN RACIONAl.... 
Definir e;\ o !os problemas del paciente. 
Especificar los objetivos terapéuticos. 
Diseñar un esquema terapéutico apropiado para el paciente. 
Brindar información, instrucciones y advertencias. 
Indicar el tratamiento (Escribir la receta). 
Supervisar la evolución del tratamiento. 

h-.4! Recomendamos la l!ictura efe: 
~ GUIA DE LA BUENA PRESCRIPCIÓN 

Organización Mumiial de la Salud 
Programa de Acción sobre !vle:.ficamentos Esenciales. 

Primer Paso 
El proceso de la ternpeútica razonada. 
Caminar desde el problema a la solución. 

Segundo Paso 
La selección del medicamen!o. 
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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 información sobre filrmacos. 

Siguiente 

La selección del medicamento 

_4 La INDUSTRIA FAHMACE.UTICA 
~ tiene estudios realizado~; sobre la cantidad de 

me·cíicame:ltos que Ull miidico recuerda como primera 
ínt•mción. 

Elmímero de medicamerrtos que lo5 médicos f,9cuerdan 
como primera intención es entre 7 }' 8, y e/ total que 
recuerdan en detalle es 40. 

La INDUSTRIA FARMACEUTICA utiliza el 80 % de sus 
recursos en marke·tíng. 

Ud. co¡Jstant<?tnente esta siendo blanco de esp<lcia/íst¡>s 
que lo están estudiando para moeívar su conducta 
pr<!Scriptiva en función de los imereses comerciales d<> 
una compania. 

Si a la illdustria farmacéotíca estuviera interesada en la• 
salud; dedicarla el mencionado 80% del presupuesto a 
investigación en lugar de volcar ¡,se dinero a 
convencer.! o de que su producto es mejor. 

El éxito de una Farmacetliica lo miden lo<: accionistas 
por el balance, nunca por los padentes curado,>. 

Los medicamentos Preferidos son aquellos que el médico prefiere porque los ha estudiado, se 
encuentra familiarizado con su uso y son su preferencia para los tratamientos usuales qu: 
encuentra. 

~ 
~ 
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Prescri(ldón Ambulatoria 
tv1edicam~ 

Nomh.e 

Oiagnósti(ns 

1l 

2l 

:n 

Odl~ 

_ ~~~f f?.~ó ~-t~T~li~~- ~H).9!~:)s~~·JS lj ~~_i¿¡ 
I Fltr<bn:~ 6·-:! f·:th;·dK-1flot!nt; 

CftiE:~ il"=b;•jl) ;a \/l;#rlo ÜHJft3t;~o;: O!. t.tottPiJ e·~ tm 

Fl1~lHa t~.Jr~!¡füfde.:t C 
·-· - . ' ~ 

Tr.1;.t.ornoz._ment<i!~~ )··_f1~1~:_o-rn~0rtH~~!':rlin_ tl~:;hítl'J_s. .a! u:;? fJf:l 

s~ut'tu ~~~ v.fa deO 1\~Únit~istr,Jdlíl './í~·¡ '::\Jbi¡nq ... ~l 

Notas lnqr-:-··,~c 1q: ,f \;.,; 1 ,;:-;t.)--; np:·E·::: 1f'";~, .:;i rr;;odn:-,1r!'¡;;·nt1 

~:_!".~<:i!??9 (~:·p~:~n·l~}. ____ _ 

Seleccione los Prin 
E!!.::-::~u !2~<:.:~~ü 

ji:::;~LJ~:i Lpl~ 

1:: be-fi.::hC:VX<t·.v·ltUJdn~~.fú·rr,~ttl¿,.,;;or;-0' JC~:i •. ~¡o;, dí:: 

.. ':~·o:·!.:¡fe ... ..o;..';j·.:;l.::;-;o; 

4 ·djl)~·r1!.5r,;..r¡C.Z ~noi 

¡.:.t •. ::.c.::;n 

,<l.t..~/o;::b; 

-~ Abc;¡;.~?.h----··--~-~~~ 

AcQd~5.!f¡f.J 

~!::~ 
~.C~Íl'\.ltC-.üi 

Act-~vld•JI }· ~~·1::·d¿¡~ 

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

Elegiremos luego los diagnósticos en los cuales utilizamos este medicamento. 
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[ Pres~ripción~-~!f?~H-~~~~· 
i Selecciórí de .los Ola&nósti! 

~-·----····----···~--·--·---- ___ f- ----- --· ------ ---
Nombre :; 

"·"-···-·- ~--- -· -- _,_,_- . ·---~. ·- ,,.,.... .••. ,._!1 
... _D!<lgrjósocos ~- . · il - -

"f 

'- se!lii!;·,~ vi~ (i~- 'iullllll~¡sí:;OC!ll 
-Ñ~t~;,-- -- -- -- -- ,, - -¡¡ 

P.üO.l Cólera detncL"J a Vk•r 
't·Dl.~ F¡;.bre paratifuidea ( 

.. ~- -- -~ .- _,. ·~ 

Código (OpciotMI) 

._,-,o··~~·.- ... 

li ,, 
11 ¡p;,;;,:;d~;-----------
11 .llDO. 1 Cólera debiclo a Vrbr 

--:¡ J•OLD Fr,e.llr<J trfoídt;a _. 
:1 :AQP,r?k~. ll<!r<itifriíc!e.¡¡ < 
:¡ );.01.~ Fiebre p;;r·atiforde~. 
il .COO Tur~or maligno d<;;.l lat 
i_¡¡ ElO Dr~betBs rnellilJ;s insul 

-- --J Elü.l Con cetoae~dos1s 
h 

/t.f. ~~;ue~de que el CIE10 en el capítulo R 
(,!""'tiene smtoma.s V s1gnos. 

Na soü solamente diagnósiicos. 

ltlego elegirá la Vi a de administración para el medicamento 

~ -
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-~~ -------······ -~n.,t...L ...... :.._. ______ _ 

----~-'"-~- --c·---~-~t-s~t00:~?'1 de llJ V~ ~e~~t1Í_~ii~r,áciún' 
Nombre '• V' -- . ·.- -- __ ,, 1as 

-
014

1jost•ros ---. . .. tl¡tg:fc;¡r¿:::,~J't~'-'M!TifOC~~f.\'~'~21;,;~~~ 
2) 

-~¡ ... Or;:¡l 

;i! - '3ubhnqual 
3) . ¡¡¡ l\i7~'slítSíii1 ;laii 

Seg;:n-; la vra -de ~q.:Oini~ti1!l • Pal:¡,~;i.:;í----~L 
·Ñ-ot:a~---- - - · ··-· ·11 • R<Ktll 

'•! • Topica 
¡f¡ t- PercuGnea o TransdermiG1 

_ -· __ __ _ ----··· ........ _¡¡¡ + Inh;¡lada 

Código (O¡JCIOili!l) !f i 
JI) 
•ji 
l-d ¡¡¡ 

r-· --·- ··~- ~-----~--- --- ~·-------!ll 

Debe identificar los orincioios activos de ese medicamento. 
A Ángel es 1111 software que pretende 

(,&.JJ r¡ue la H.C. sea comprendida en todo 
elmur¡da. 
El nombre no es igual en todos los 
pajse.s, los p¡i;¡cipios activo-s son 
tmiversales. 

Luego puede guardar el medicamento para utilizarlo cuando prescriba. 
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:.;_:.:__~--···-~~..:,;,_ ----..~--~--~·~·-" 

_ _!r~scripci~~~bu latoria 
Medicamento 

llatos 

~~,_.,,_,. ~K-<" <~"-~f~-~- 1"'-· "' •• •>' '"- "• -~~---~~~:. }~~-~ ~ml~~ sh~'~Yf~~~~? t~~-~ 
Nombre I~·,rr.t"!i"e ~.'ki L'>t;fl~,;dr~ntt), • 

·. Oi~gtlllHko• 

Au~tliit 

A <Ido 
A¡,(J,¡ t)' . 

:/J 
/ AmOx.i1 

.C•Sf!;!r?J d~b.dí, tt 1:/;lJüó •: h.t~h:!Of~· O i~ l,li.Mi¡.m ~1 fti1 
fl;·t;;l;l ;:~fi~H(C;ij~~ C ~- - - , . --- - ~ 

.3} f!..:tttOrllO~ menl;llt'H> f cl.al C.Vtf¡!)(Hl.:Jfri,t:n'l~ d~tnJo-f. ,¡¡ ~:1!1!) d~ ( .;~.n?HJJ~ 

~ ~ b \'Íd de ruti~Uiiis.tl a~ló1 \·ú~ ·~;\ . .~c:1n:rütl - - - .... ~ 
roJO~ as L'i{Jí-.!.SiJ: .i'i'.._;l i,¡;_~ r-¡c,:t;;.;~ r~c;~:!i~"'·~~ .;;1 ;n~;..H:atrof!f¡:O:,, . .. 

-~.- ---~.,....--.. ~·-· --' ... _,. __ _ 
(0~)1:~161) ~)~ -- ---·-·" _,,... ___ __.. -- --~-~--- __. ,. ,,._,_ •· ~- ~- • •--~ rM •- ~ 

.•e 

Seleccione los Principio! 
~(t~ -...--.-------~-----~- ~!'!::~! !!1~~J16 

ft:C~;;o;:~~t:;t-~~d;;¡-;:.;k,; ~i~:~¿¡(.~; .. ·-·~ ~-~,.._, 

1
~ ~<:::..fl"lt.n~:;~.r..et d-: ~f~:Tet~-íH 4i~ll:~O~ 
t~-;,n~lc:l(f1l'!k d~ 1:·ie·d1~!;l!J': 

~~·::::::.~:: ~ ~;·~:;:;~~ 
lt'-•ff..t •. n,;.tll:e~<t:; •!t.! ¡,.W..-t!; úoq.:-kr '! .;:,am..;;·.4t .. r.-,;.•.:. 

! 
!(.¡ ....... ~· - ..•.. 

~~J;I(i~l 

(rJ'•"J~ d.; ;,;.,!¡,:to Je Ln;J_._. ':~b~• 

[(<(~'"'"'"'~ 
< ---·· .. -· .~. ·- --
(" l)(;ió"<,d .. n~uí!..IJ.b ~-.!!··~~ \, .:~·n;)~;¡V o~ 
C.;.n~·;;li~<t.t)oli~·";"\.:. •. >if.'i 

e .•~h~.-:-...~ .. ~w,:l 

..-------------~...., .------........., r------l ¡ ~ti:E" t<~'l f>ojofi'ffdfr_l, ¡l ~':ij¡f~,):- Pré~·r''~~i< 1 i P,.t:tti€JI'i?-1-.. u.t' D·ir~.o-: .. 
----------~ -----------~ 

Siguiente 

Prescribiendo en la 

Historia Clínica 

Al iniciar la prescripción le preguntará si es AMBULATORIA o de DISPENSACIÓN. 

Dispensación son medicamentos entregados gratuitamente en la institución. 

Los AMBULATORIOS se eligen del vademecum que Ud. ha conf.:ccianado. 

Los de DISPENSACIÓN se eligen de los que la institución entrega. 

~ 
D 
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~- ' . ,. . ____jlL_~ 

E·;entos Pendientes 
P-.~ci~n~ ._. . . . ..... :oepartamentclC;tm3 jProfesíonal ·Validilcion 

~1. blacge ~~ ,CCl !BETO, BeíD .o¡< 

··:~:-··-· 

(f;ontJs a~----
! -~IT"!r', i"H j i',ii h_.,~¡h" 
1 

PaLtente 

mm;: 1e qe .lácr~~ibri :'· · 
Dep;;a tam~nto 

Carna 

Profusional 

Valld.:tcion 

:-... '1; !tl?_,.flí,~~~ld.í..~'!-

Cod1go 

hledk:arn1=:.nto 

Dosls 

PosobJia 
¡-} :\h <;)f ~}u.{_,_ntt•'> 

El reporte indica los filtros aplicados. 

-, __ ~ .~ .. --~ -~- ----- ~-1.;;·::,;-::::~~-::~ 

'3Hv1PSON, t·llEir'¡;JJ? 

~eiM#m~• 
CAJA 

co 
2.ETO, fleto 

01( 

B!l 
blood!ternl 

Carla 8 hs. 

Indica el Paciente, la cama y si ha s1do validado. 

Con esto se prepara la medicación. 
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( 

·~.a.¡¡g;g¡rmjfr'·J'-"'·~1~~-~~.: 
1.\¡.J·.~~ ... (l: 

u.l)'l1'1·:· BE'l'O, P.-!'1·:· 

TJf'¡ ,lJ l.t,•H{r¡tv f,tl 

Rerun1e de medkanuntos r 
r;:-:::=;--· ··¡ 
~~-
b:er.tot: U,) m"tpcs:o:::s 

~..l.lllf?l¡.l-:-;; t.r--J ..Je:.:,_-:~J;G:i] 
~--'----··-- . 

f•"¡·-'nt.iflk'¡t··~· T~·k.f 

Dillü~ dd Padmte 

-~ . ,...--.... 
¡ _ C!:.:~.'::,~ P<•(1a1U>ll':>l1U -~)P,of<>iuu< 
i se ... &p~:(ll. 1-J<'J~e' (\:::.J.!l. : t~'Ci BETCI. i:'~l 

:\'Tcdif nJll<'lll<),~ 

C'odi~· 

bl! o bl••;:~lu·ml 

·---------. BSTI O f,J-.A3tocl 

l Farmacia 

P.-.it ~~·¡,~~:::· 

Evento 

Fecha 
f'k1mbre 

Cama 

Depar~rne-nto 

Codigo de r,,ed:c3rnef"lto 

Oescrip( 1Cin 

Luego so procede a la t1ansferencia 
del stock hacia los servicios 
correspondientes a la cama donde 
está el paciente. 

15 
También se indica la ca11tidad de 

H;Dlt20JO 11 :2unidades que se transfieren. 

SiivlPSON, lv1argE 
ct 

1 
.. Esto cierra el circLiito de descarc¡a de 

cama Le c~J31 l'-.stock. ... 

[lBpartamt~ntn dE 

E.ST1 

E'fwodStod Iteml 

Cuntidad CD 
Comentario 

. :iDaparfa_ . entps, ~-' ·' .-,( <. 
P;Jt h.:.-J¡í_¡· 

EventD 

Fec11a 

r.Jombre 

c.~rn:~ 

Deparr..a.mEnto 

Codtgo de rne.d¡carnento 

Descr tp~ ton 

Cantidad 

Cornentctr¡o 

Cada 12 1'::3 . 

~~ 
15 

14/Dl/201~J 11:2 

SIMPSON, Marge 

c,;,na de OJ-31 (( 

Oep.>rLilrm:niD dE 

Ell 

Uoodltern1 

Cad.;B hs. 

......__ 
~ 
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Siguiente 

(HJa v~~Udá 

otra estrategia para informatizar el hospital 

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

Algunas insíituciones que apuntan más a lo inmediato que a un camino más prudente. En ese 
caso pueden seguir los siguientes pasos en paralelo a lo ya planteado. 

Es posible implementar todo lo referido a insumas simultaneamente a lo mencionado sobre 
medicamentos. 

Cuando nos referimos a la registración de insumas Ud. deberá introducir ANGEL para llevar 
registro de los movimientos de insumas de las siguientes áreas: 

Oftalmología 
Odontología 
Librería 
Dispensación social 
Bioingeniería 
Medica memos 
Dispositivos médicos 
Medicamen!os de dispensación 
Cocí na 
Laboratorio 
Hemoterapia 
Rayos 

Al impactar en todos estos sectores con la registración de insumas Ud. estará implicando en el 
cambio mayor cantidad de personal. 
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Además de impactar en todas estas áreas, el impacto es controlable porque habrá solamente una 
o dos personas por servicio que se verán afectadas. Recuerde que el nudo de la informatización 
es el recurso humano. 

La aplicación del.:;ontrol de los insumas de estas ái'eas también replicará en el área de Compras. 

Esta linea de acción 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 
acción. 

Revise la información de esta página del manual. Click aquí. 

Siguiente 

Solicitudes de lnsumos 

Solicitar lnsumos 

Este procedimiento corresponde a la solicitud de Insumas, el ejemplo mostrado es sobre 
Farmacia, pero aplica a cualquier insumo. 

Este procedimiento es muy útil como etapa interm<Odia dentro de la informatización total de la 
Farmacia. 
A medida que avance en Farmacia deberá implementar el circuito final explicado en este manual, 
pero como etapa intermedia y hasta que informatice las Historias Clínicas este circuito le 
resultara útil como transición. 

Cualquier servicio puede pedirle insumas. 
El usuario debe tener el rol de "Pedido a Depósito" 

Solamente se puede solicitar insumas existentes en el depósito. 

Con un doble clicl< se agrega un item al pedido. 

Con el botón de realizar pedido se envía la solicitLid al de;pósito. 

A Ei botón de "Asignar paciente a! pedido" permita 
{.Pi idenlificar para qm~ paciente se solicita. No es 

obllgato11o su uso. 
El i'l[godónno se así gua a níugú11 pacieni•~. 
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-------------- ~~:~=~~~=-~-~~-=-~-= ;~~~~~--~] 
La impresión permite ver el detalle de cada pedido y un resumen. 

La tarea de recolectar de las estanterias los distintos productos se llama picking. 

Correspondería por Llna cuestión de eficiencia en el layout del Depósito que se seleccionen la 
totalidad de los items y luego sobre un espacio definido armar cada uno de Jos pedidos. Esto 
puede variar segC1n el tamaño y la cantidad de elementos. 
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.ll.:(f,p(, 

f)epi'i! t~~t¡~;""tit''• f'.•r:¡~!ltM"!'ii'Z;té~ J 

Reporte dl' JH.•didos de s.toc){ dt• Fm·m•u:·ia: 

d~· r·~dulq. H~piUfiiln"-"llf\l Dll"li·Uiaun ... Ufo 

S;¡•lill 

F~d<' ,¡ •.. -Ur:. llS 0.:' 101 ~ Oc..;" 1~ 

;¡¡¡¡¡. 

•('t;.c~s-~o }')~<;:fiÍ}•{HUI ·C.'\tJ?~p~tP 

A'3Et'TE::: 

TI!>~) S(•lH Uílda' 

:.;!1 }úll<uk. 

Por último se realiza la transferencia. 

!~·¡~_~}rJ!<.A 

i·_b·IJEt-::ll;tJ.--El,fi'O~~ l.Jl..:!l· .. tlud 

e~ i~:::TFth::·ITl ~):; 

VE LAS \r'L, .. _:-;¡ 

f) 

'' Rl•sunu•n Total Pt:'didus 

ftt.•tn ( ~'1Hil•htl l'o(;\' l!'u Vt·p~J~Hu 

• .. ~JlÍtt~k· i' 6 :;_;(dJ 

Depósito puede enviar una cantidad menor a la solicitada. 

Cuando se realiza la transferencia aunqw• algún item no se transfiera el pedido queda cancelado. 

Hose registran los saldos_ Esto tiene un;; explicac:ión administrativa más amplia que 
expondremos mas adelante. 
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,:;.,.r,,.~ ":,'<-+ ,.,,...,.) .. 
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A La columna "Cantidad pendiente do aceptar" indica si 
{;PJ ese servicio tiene transfereJJcias Jl€'ndientes. 

Ei F.-~rsoltal 

El síntoma LAURITA 

¿Qué es el síntoma LAURITA? 

La implementación de un sistema tan grande es también un arte. 

¡~--..~!-;:~;,;~;"~- _;; ~;;;~ -~ 

Si Ud. piensa que la lógica es lo que guía a los seres humanos, se equívoca. 

Hemos aprendido en los últimos años de implementaciones sobre la existencia de un tipo de 
personaje qlle Ud. podrá encontrar en un hospital y que debe tener presente por que permanecen 
oclrllos y son esencialmente peligrc•sos para el exito. 

A este tipo de personajes les hemos puesto el nombre de "Laurita" en deshonor a una 
farmacéutica que nos llevo al descubrimiento de tal temido efecto. 

Laurita es una farrnaceútica de un hospital que cuando la visitábamos era todo sonrisa y 
bienvenida. 

Relevamos la farmacia, cosa que siempre se debe hacer en todo sitio en busca de mejoras del 
software o de los circuitos existentes. 
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El relevarniento fue más o menos con estos tenninos: 

¿Cómo identifican a los productos? 

"Por principio activo", fue la respuesta. 

Al revisar el listado todo tenia nombres comerciaiE:s, algunos principios activos mal escritos y no 
codificados, productos de perfumería corno brone<;oadores solares. 

¿Registran las cantidades que existen? 

"Si, todos los di as volcamos las bajas y las compras" 

Al revisar los listados, ninguno correspondía a lo a.xistente. 

¿Cuándo deciden que deben comprar? 

"Cuando detectarnos que faltan". 

Traducid<l abren el cajón y no hay. 

¿Tienen un registro de proveedores? 

"Si, yo los conozco a todos" 

¿Hacen concursos de precios? 

"No, aquí ya sabemos quien vende barato" 

¿A que píazo de entrega trabajan? 

"Y, si nos quedamos sin medicamentos reclamarnos y mientras compramos en la esquin<J" 

Le presentarnos el sistema de manejo de stock a Laurita. Sonrió 
y nos dijo que le parecía muy simple de usar. 

Cuando nos fuimos, fue a gritarle al Director que ella asl no podía trabajar. Porque ella trabajaba 
con nombres comerciales, y esto y lo otro, y etc. etc .. 

Volvimos a verla le explicamos por qué clebia trabajar con princrpios activos, le e:<p\icarnos que el 
nombre comercial lo podía poner corno una referencia. 
Sonrió y nos dijo que le parecía muy bien. 

Dos semanas después fuimos a ver como iba, y nos dice que no io había usado porque no tenia 
tiempo. 

lnsistimo,;; en que debía usarlo. 
Sonrió y nos dijo que le parecía muy bien. 

Dos semanas después volvimos a ver corno iba, y nos dice que ella creyó que no tenia que 
usarlo. 

lnsisiirnos en que debía usarlo. 

~ 
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Sonrió y nos dijo que le parecía muy bien. 

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

Preguntamos ¿Cómo hacías esto antes? 

Nos tespondió. "Bueno, yo lo tenia todo presente, pero como ahora está informatizado yo necesito 
esto si, o st 

Volvimos a las dos semanas con el botón colorado en la esquina derecha porque ella no podía 
trabajar sin eso. 

"Ahora si, sonrió." 

Volvimos una semana después y no lo usaba porque los empleados necesitaban una linea a la 
izquierda porque se pasaban de renglón al dar un movimiento y entonces los saldo;; no eran 
reales. 

"Sonrió y no hizo nada". 

Volvimos con la linea a la izquierda para que los empleados no se confundieran de renglón. 

Y durante 6 meses nos tuvo con todo este conjunto de estupideces. Nunca habían llevado un 
control de nada y la mejor forma para paralizar el cambio era proponer estupideces para seguir 
haciendo lo que quería. 

Esto es el síntoma La u rita. 

Af. De loclas la:s clifícu/ladas que encontrará en la 
(...!i"' íllfMmatízaci6n de wra institución la más peligrosa es 

"Lawila". 

Si la alta rllreccíón no acomparla su gestión, abandone 
la iJlíormatl;;:<lción. 

Hemos plant.;ado en el pri111er pármfo que sin una 
parlidpaciótl re:.;! de la dirección la infotmJJtízaciótl está 
comi•mada al fracaso. 

A.( J'e¡¡cmos un lenguaje muy riirecto. poco acarlémíco tal 
~ vuz, Jlfil'o sab<Jmos ele qué lwb.'amos. 

Y si algrín dla se encuentra con unH 1'/aurita" apreciará l.a 
franquez¡¡ con c¡ue exponemos los íemas. 

Advertencia, las "JawUas" no so11 clomesticables, por 
muctw q!le samia en cualllo le de la espalda lo morderá. 

Siguiente 
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El médico informático 

.,4 Síempm existen excepciones. 
~ Son muy, muy pocas, por eso s& 

/Jaman excepchmes. 

Un médico informático es, desde un recién recibido que les enseíia a los demás cerno chatear, 
hasta alguien que hizo un curso de Office en la academia del primo. 

Ejemplos diversos. 
En la provincia de Catamarca nos encontramos con un médico que decía tener t:Jdos los 
pacientes atendidos introducidos en un sistema que habla creado él. 
''Maravilloso, al f¡n tendremos un interlocLrtor válido para tratar algunos temas cornpllcados'' 
Pedimos que nos mostrara el sistema. 
Era muy reacio hasta que al final no tuvo más remedio que sacarlo a la !u1.. 

Era una planilla de excel sin ningún tipo de validaciones, con datos incompletos en muchas 
columnas, no vinculado a ning(m otro dato. 

En la provincia de Jujuy un Ingeniero eléctrico dec:ia tener todo un panel de ccntroi y un sistema 
de salud informatizado. 
"Impresionante, si tienen eso hay que verlo, es único en el pais" 

Eran 6 PCs con 6 operadores que tomaban los papeles que recibían del resto ele la provincia y los 
cargaban en un access. 
El Ingeniero en cuestión da conferencias en una institución muy prestigiosa da Buenos A1res. 

En la ciudad de Buenos Aires en un Hospital Universitario encontramos a un médico que una vez 
lo habian invitado a dar una charla por su participación en un desarroi!o de un financiador Es 
decir el equipo de desarrollo le preguntó alguna cosa y con eso dió una única contaren da en 
toda su 11ida. 

Como le gustaba el access se puso a diseñar una base y segCrn él era maravilloso. No aceptaba 
ningún otro programa. 

En una clínica privada nos encontramos con un médico que habla re.clizado la residencia 
informátic;a en Buenos Aires en una institución muy reputada. El unico sistema que conoda era el 
de esa institución donde se formó, el resto del mundo no existía. Si, la inslilución tiene tendencia 
a mirarse el ombligo. 

En Bragado Pcia. de Buenos Aires un médico había hecho un programa para !a famlaceú!icE!. 
Na tenía relación con la Historia Clínica, no tenia seguridad, no te·nía oompras, no tenia nada. 
Pero como era de él, lo defendía más que al honor de su esposa 

CONCLUSIÓN 

El problema con la inmensa mayoría de los médicos informáticos es que creen que saben. 

El que no sabe reconocen sus limites, esGucha y aprende. 
El que sabe enseña, pero además sabe que puede aprender más y escucha. 

Los que creen qua saben, no aprenden porque "ya saben", no 
enseñan porque "no saben". 

La medicina es una profesión que exige al profesional el estudio consiante. 

-......... 
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La informática es e;<actamente lo mismo los cambios son tan rapidos que dejar de estudiar es 
convertirse en parte de la historia. 

l..as especializaciones en medicina y en informática son tan grandes que ni los mejores saben 
todo de todos los temas. 

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

La existencia de un médico informatice es l]na contradicción a la lógica, y es un dolor de cabeza 
porque no entiende, ni quiere entender. 

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

A Siempre e){j.-.ten excepc.iom?s. 
~ Son muy, m!ly pocas, por eso se 

1/amO"u excepciones. 

A¿ Cómo distinguir wm excepción? 
~ Pregunte y revise el rraiJajo r¡ue ha 

realiz<.~do. 

La im'onnátfca méclka está llena dé 
COIIf<1f"eTICÍS!3S. 

,".,1ucha música y poca letra. 

Sigu[ente 

La Dirección 

Ya hemos señalado que sin la participación activa y firme de la dirección ni siquiera intente ·al 
cambio. 
Intentar el cambio sin apoyo de la alta dirección es imposible, hay maneras menos dolorosas y 
menos estnasantes para suicidarse. 

A Lo !JI le expondremos a comínuacic'lnno es una f"fjia. 
~pero ;;e da con suficiente /i"cecuencia y debemos señalar 

la axistencla del proNema. 

El otro pmb/erna con la Dirección. 

Ya hemos señalado qu¡, los médicos son los personajes más dificiles de incorporar a la 
informatización. 
Ya le hemos expiicado que es una deformación profesional con la cual Ud. va a lidiar. 

Ahora piense que la Dirección usualmente es un médico que además dirige y que también puede 
ser el dueño de la institución. 
Si la idea se le ocurrió a él, puede avanzar. 
Si él no está absolutamente de acuerdo, aborte cualquier intento de infonnatizar. 
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A a efecto Ciipillo de di en les: 
~ Todos quieren tener uno, pero ninguno quiere usar el de 

otro. 

Eso es Jo que ocurre con/as ideas y la Dirección. 

Si se le ocurtió aJa alta Dirección tocio o k·, sí se le 
ocurrió a otro, olvide/o. 

Ud. debe hacerle entender antes de empezar, que respeta sus conocimientos, pero que esto no 
es medicrna. 

Recuérdele que por más pacientes que atienda por día y a pesar de los premios que ha 9anado, 
esto es un terreno nuevo. 

Explique con anticipación el plan. 

Repita las explicaciones siempre qLre le sea posible. 

Haga que su plan se acepte, desde un punto de vista formal pero más importante desde la 
repetición y comunicación de cada paso que inici~1. 

Si el plan se hace parte de la dirección, los pasos serán acompaf,ados por decisiones acordes. 

No de espacio a improvisaciones, no permita la intromisión de "opinólogos, ni amigos del director, 
ni del sobrino que es una fiera mandando mensajitos de texto". 

c:f' Imprima estas páginas y llaga que la direct.:ión las lea. 

Probablemente se reirá, pero Ud. le está avisando que 
ya sabemos cuales son los problemas. 

La autosuficiencia del médico es una postura que 
asumen fnmte a otros colegas, los más inleligenes, 
sallen que no saben todo. 

89.~ que un éxito en la infonuatización es 1111 
éxiw de la Dirección q¡¡e ila sabido gerencíar al equipo. 

Recuerde que le ectán delegaodo el trabajo, pei'D la 
re;;ponsabilidad sigue sicmdo de la Dirección. 

Ud. sirve a la lnstlliición. 

Ud. tendrá rd mérito de malízar un buen l'rabajo, peru e~ 
la Oireccíón la que realm.ente lla guiado.¡¡ la 
organización para .alcanzar el objetivo. 

S/sremas no es el objetivo del Hospital, <!S solamente 
una he~ramlíJilta de gestión, no Jo olvide. 

Sistemas 

Sistemas 

~ 
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~Si esramos llablando de Ud ... 

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

Ud. ya ha evaluado los siguientes pLmtos: 

l. 
Con el personal y recursos que tengo, puedo mantener un sistema, pero no puedo desarrollar. 

2. 
Un desarrollo no tiene un final, cuando se tumina se vuelve a empezar porque la evolución de 
sistemas es tan grande que todo se hace vh,jo en 5 años. 
Si deseo hacer un desarrollo interno debo mantener un equipo desde el inicio hasta el fin de mis 
días. 

:$, 

La presión que la dirección ejerce sobre el equipo porque necesita resolver problemas puntuales 
no permite desarrollar un sistema siguiendo los pasos que c:orresponden. 
La casi totalidad de los desarrollos internos fracasa porque al plan inicial se le introducen tantas 
modificacio11es que termina siendo un parche sobre parche perdiendo toda línea de trabajo 
establecida. 
La urgencia tiene tanta fuerza qLie clesvirté1a el objetivo final. 

4. 
Teniendo a la vista un solo hospital es imposible detectar lo meramente contingente de lo 
necesario, el releva miento es casi imposible. 
Una secretaria dice: "Necesito registrar el color de pelo del paciente" 
¿Es realmente necesario, o es una idea de :a secretaria porque le gustan los chicos morenos? 

5. 
Teniendo a la vista un solo hospital es imposible saber si los procedimientos que nos indican 
como el estándar de la ciencia es así o es ~1na inte;pretación libre y artística del usuario. 
El usuario tampoco es un especialista en estandarización de su áre:a. 
Los profesionales de la salud son intérpretes de una arte. 
Si, la medicina es un arte, respétela, pero haga respetar su conocimiento científico sobre la 
ciencia de sistemas. 

Ud. no puede leer toda la documentación sobre calidad y estandarización del procedimiento de 
una laboratorio, son tareas que pueden llevar una vida entera. 

Entonces el relevamiento útil es comparando decenas de hospitales y viendo que patrones se 
repiten. 
Cuando se logra eso Ud. tendrá la información para genera: un sistema 
Ud. ya sabe que no tiene recursos para hacer esa investigación. Por 
eso está leyendo este manual. 

A fmplima estas páginas y 1mtrégue/as a la Dirección, para 
(,JiiJ que e·ntiendan que la problemáUca .que Ud. plantea no es 

una e-valuación personal, es algo que se repite en rodas 
las instiwcíones. 

Siguiente 
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Desarrollo interno 

.4 ¿Es posible hacer un de;sarro!lo lntemo y no depender 
(,.¡;JI de nadie? 

SI, definitivamente si, peto el costo es mw:ho maynr. 

Hace muchos años había Llna situación muy comL'1n y frecuente. 

Un médico o un contador de una institución nos peclia hacer una teleconferencia con la alta 
dirección y la gente de sistemas. 

Nosotros explicabamos los términos de la licencia, y que servicio ofrecíamos. 

Unos días después solíamos preguntar que decisión Iom a ron. 

Para nuestra sorpresa nos decían: 

"Vamos a hacer un desarrollo interno. con nuestra gente y lo tendremos listo en 2 años con un 
costo de ... " 

Nuestra respuesta usualmente era : 

"Maravilloso, guarden nuestro número de teléfono porque en 3 años volverán a llamarnos". 

No, no es que seamos más inteligentes que los demás. Aunque tampoco lo descartamos 

Pero si llevamos 15 años haciendo esto y que alguien diga que en 2 años logrará lo que a 
nosotros nos llevó y nos lleva tanto esfuerzo es considerarnos que nosotros somos incapaces. 

Pero veamos otro ángulo. 

Cuando Ud. inicia un desarrollo interno, necesita mas personal, más equipos, más licencia:; 
porque lo que hoy tiene solamente le alcanza para mantener lo existente. 

A medida que avance lo que tiene para mantenimiento, tampoco le será suficiente porque tendrá 
más áreas informatizadas. 

Hablar de 2 años para tener una solución medianamente usable es irreal, nadie que este en el 
tema podría hacer una afirmación tan audaz. Tal vez en 4 pueda iener algo "usable". 

Pero la mejor parle es que cuando tenga algo "usable", será viejo y deberá empezar de nuevo. S1 
todo Jo que se hace en sistemas envejece muy rapidamente. 

Entonces si Ud. quiere tener un desarrollo interno, lo primero que necesita es rnuchlsima 
paciencia, luego muchísimo dinero, gente muy capaz, otro poco de paciencia y hacerse a la idea 
de que Ud. tend1á un equipo de desarrollo hasta la eternidad. 

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

A Ud. puede convertir su Institución <W una empresa de 
~ sist~·mas con hospilal an¡¡.xo. 

¿Cual es su objetivo? 

¿Usar los sistemas o ser usado por los sistemas? 

Siguiente 

Open Source 

El éxito de un software de código abierto depende de dos circunstancias. 

1) Que exista una comunidad muy grande da desarrolladores. 

2) 0Lie la comunidad conozca el tema sobre el cual desarrolla. 

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

Pero veamos algun~s circunstancias tambien muy importantes que se deben considerar: 

a) El propósito de utilizar un software de código abierto es poder realizar modificaciones. 
No mencionamos la gratuidad porque Ud. puede usar ANGEL libremente sin pagar licencias. 
Los que hemos utilizado código abierto sabemos que las posibilidades de realizar modificaciones 
tienen un costo importante. 

Supongamos que Ud. decide realizar un cambio en el software que implica doblar a la derecha. 
(es L1na metáfora) 

''Su" cambio que es producto de "su" necesidad, no será incluido por la entidad que desarrolla el 
software, 

Expuesto de otra forma si la comunidad decide doblar a la izquierda, o simplemente seguir el 
derecho, cuando se realice una mejora en el software "su" cambio de "doblar a la derecha" no 
será incluído. 
Ud. deberá tomar la nueva versión e incluir nuevamente todas las mejoras o elementos que "su" 
necesidad le haya hecho concretar. 
Y podrá hacerlo "casi" siempre. pero no en !odas las ocasiones. 

Esto lo lleva a una conclusión. 

Si Ud. inicia un desarrollo basado en un proyecto de código abierto, y luego decide modificarlo, 
Ud. estará desarrollando internamente y a partir de ese momento deberá tener un equipo de 
desarrollo constante para mantener y mejorar el software que se adapta a "su" necesidad. 

b) El sofiware con código abierto, no siempre cumple con las premisas para las cuales fue 
creado. 

Ejemplo: 

b. 1.) Es muy común que un proyecto de código abierto cuando va tomando forma y se pone 
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 versión verdaderamente valiosa 
después de la evolución sea cerrado y pago. 

b.2) Es muy comlln que el software abierto no tengan nir.guna documentación de desarrollo. Esto 
a veces es por la inercia del desarrollo o por otra razón no tan pura. 
Muchas veces la falta de documentación es para mantener el control del sistema y que Ud. deba 
contratar a los desarrolladores para que le mantengan el sistem¡¡ y Ud. los mantenga a ellos. 

Ejemplo: 

Hemos preguntado a un desarrollador de un software de código abierto. "Es fácil modificar algo 
dentro de tu software". 
Se rió y nos dijo:" No vas a entender nada del código, sin nosotros no puedes cambiarle nada 
porque te va a costar años y muchísimo dinero enlt,nderlo". 

e) Uno de los primeros software de código abierto que se promocionaron fue CARE2X. 
Nació por iniciativa de un enfermero latinoamericano radicado en Alemania. 
Muy a~ruista, y sincero. 
Cuando su interés en el tema decayó porque vive ele su profesión la enfermerla, el proyecto fue 
abandonado. 
No hubo en este caso, ninguna mala intención, ni falta de sinceridad, simplemente se aburrió de 
desarrollar para la humanidad. 

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

De buenas intenciones está empedrado el camino del infierno. 

A La evaluación de un software, sea de código abierta o 
(,.tPJ cerrado debe tener estas etapas: 

1) Defina sus necesidades. 
2) f.ea la documentación. 
3) Compare las necesidades con/as funcionalidades que cumple el sofiware según la 

documentación existeme. 
4) Considere la /Jistorla d.e la organización. 
5) Considere todos los costos y a/lemalívas. 8 código abierto significa que Ud. debe 

GOJJtar con una impmtante cat~!idad de gente de sistemas. 

Informatizar un hospital no es un tema sencillo. 

A Cu.olquiera que le diga Jo contrario es un ingenuo o un 
~ mentiroso. 

A veces es más peligroso tlll "ingenuo" CJ!Je uu 
"mentiroso". 

-...._ 
~ 
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¿ t:ó~'(iÜ vni 

Este tutorial incluye: 

¿Cómo configurar una agenda?. 
¿Cómo configurar las propiedades?. 
¿Cómo agregar una propiedad?. 

¿ Cómo configurar una agenda? 

ANGEL en el consLiltorio 

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

tt) 

.::1 
,./j 
V 

f,o'¡; q>JC<:tL 
'·i)l'¡¡~,f'lj{[!.. 

~ 
f-~5 d.Jto:; 
p81~ü(t..it.":5 

.-;l ,.,.. 
t-\Spef-0.1C:tú:JS 

...,.,1 Ánge·lllo le permitirá abrir s11 agemi<l 
~ hasta que la lJaya confígura~io. 

I~ 
M->-r~~-.:.;(t~ 

Para iniciar la confiauración de su 
aaenda. siaa los siauientes oasos: 

Haaa un click en el ícono de Mi 
agenda. 

~1k~!í!7J:~s:~r~~@.fi~¡~~ll 
Mi~ ;e¡jpr1es - ~ r-

Oorima el botón derecho del 
mouse v seleccione Mi agenda 
personal> Configurar. 

MJiti iif~{!ltittC~~ _ __j 

-"-.¿¡El Jele de Personal pued~· detenninc;r /os 
~ dias feriados. Si se configuran ferindos 

ese clía no aparecerá para usarse <m la 
AGENDA 

_ver FERIADOS 

Así se ve la Agenda antes de configurarla: 
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Con1i(~ u ilt k'n dt> la il<Ji!llda 
A L<t. L-lfJ h'(.flll';.d! r.í.(\n:t~ 

A Pat,, ú""t":t:tf~ ~w IV!rr:• ti Ltl_:¡!_._'ft(í wtr 
tJ P• ry f;;,.dfí,j~~ 

"l'í[l,'~l 
ftJ h.-:.hr~ r* k·~-...-:! 1 J,:$ 
fi~l Fi/;h;, '1'.:" f·;:n. l,j'lJ. o jt:;(..;-; ... :.-:;, 

F.'J. ¡:::,~~h;-f'. f."Hl~fi.'¡¿'J0.)l,-6 

tlc:.::.'ió-::t1SBn1'"-.;; 
(:Ji>Ve; 

5[mul(.u i(jn dt2 l<~ a~p.._~ lrl.=t 
}_..~}<('i-, 21 tir.' '.~<C\l.tu'!: (f•J .:'L~)-1 

p ·, -.gt.t~~200'4·. ! .. 
l,-'dÚ'E' H::: ;·-:>-;:___E:_;~ 

5 6 ,7 :i;· 'i· 
!(1 .. 1:· :3 H le· 16 
1/ lB j~l :.;) iit1l /~ 
~·-\ ~,-:. ;;t. 2-' ;,J )_¡ 

:,¡ 

L)lloy: 21,' 10;200-1 

·rrop~~s ~ kf <I!Jendii 
.:.1 

Ayud~ 

·'"""~).' 

p- y_;:.-1· ::.,roA~-¡c-n 

Descripción 

'.J 

S!t.~j d¿"~e·O'Jt.!:i~~ l.:<t,:o/U'l:_ \'i>~j 
ftl),~~l$~: ~.c..: f~«.·¿-~ t\,:~~ ~_i-~1.,~ - l 
(·d ~-\..>.A·.lll': !';'~Jj j •;llj•~.,l,l'"' 
~lotr:.JnYdl'~>"J. 

:_\~n-;:. ~ •<M;r¡t;;> EJl.•'vrd 
. e!.! 1 

M¡p~ ~~~~ --~_! 1 

~~;¡,¡.,:;¡~¡,¡H¡¡;{:~j¡;~;;;,.~:;...~t;¡$:.x;~ .. ~ La descnoc1ón de la aaenda ouede editarse r-.,'W!~'"""'>0F•''''' •¡¡,¡t••;,.-.~"""-~'1-- "'_l_ 
• hac¡endo doble click sobre ella Con la aaenda s1n 

- '"fl"''~"<W>Íl'W" ¡te~tf.poo' confiaurar. aoarecerá el nombre del médico o del 
f!i:~l~i1f:~1~ deoartamento dueño 

- c-o;:.J ,;encal 1" . 

Texto de pie 

El texto ele oie lseaundo renolón de la 
___ --·-·"- ---' ..... __ ~ ----"- __ .... J-- ... __ ,_,; aaenda\ se imorime al final del talón OLla 

i::l(! 1-.trl>:J ,t (.U!•:·p!_·r o!~~·-~ _r,:=..-m~.,_.;:¡;;r¡·~ ~ ¡J.;¡r.;.:H <il t se le entre a a al paciente. En él se 

-"- i oueden incluir los horarios de atención. 

: r-(.¡\ ,]•·. ':¡;;-.,,:, r 
---- . --~:...1 -- ' 

¿ Cómo configurar las propiedades? 

:· alaún teléfono oara cancelar turnos v 
: cualauier otro dato OLie considere 
;·relevante. 
· Haaa doble click sobre el texto v 

e& te lo. 

Las propiedades sirven para establecer planes de trabajo; es decir: horarios, fechas de inicio y 
finalización, días de la semana, meses, fechas excepcionales de su trabajo. 

~ 



-

tt!J Prn¡.:~\i:.J.?.·, 

Q [;j~"""'t'9'rtH 

~ :::~~:: ~: ;~11~,~~/~¡:~ 
9 ~~~.~ .;¡¡.:,.~' 
t~ h.;."l.l~~·:, b(•~'!--·:f:<r¡-$!:>..:, 
o n~:t;- rl.i:r 1.-.o ~ ...... !notl1.:o 

Qr-~·:::•d> 

Fecha de Inicio 

3 
"'': ., 

p;,,;.;;] ~;ci~ 

Fecha de Fin 

. ~ . 
.Fe<:hll' 

fmi;ü,0(.()4 -3 
·., .",'. 

( :...;p¡[] · t4.'~e~ · 1 

Horarios 

ANGEL en el consultorio 

Al inicio de la confiauración de la aaenda aoarece una orooiedad 
sin definiciones. 

lndiaue a Dartir de aue fecha es válida esa aaenda v los turnos 
aue contendrá. 

lndiaue hasta aue fecha es válida la aaenda. Recuerde aue 
estos datos oueden ser editados lueao si necesita realizar 
cambios. 
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:~j~;.{~~{: ' : ,_> -
:~{fltl üfl üU ¡~ f!~ ±_-

~;;;~ 
Días de la Semana 

~~~:~:·~ \' 

-rv.~;n;¡~, 
·- ·,r_s~;~.;c. 

~ r~.Obt~i&U~{-: .. 
.. r M~,_t:c-•ai --~ 

;~~ ¿,;~~¡¡Í¡w) 

Meses 

~ -t ·l 
i i 

r.,¡<;¡~;,t _ 
V . •. 

.. r'Ji!li< 
. r Attós¡Íil). 

:;::r~~:h·~--
rJ~·¡¡:;$ .. 
rbieo;;tinvi! 

i/)}.~ta.;..io.s-

.] 

' ~~, 1 

¡ 
-1 

TM,~;]. ~~Q~•<eW"¡j 
' '-· _-_, ,:...:_,__;_j 

Haciendo doble clicl~ sobre horarios ouede aareaar oeríodos de 
tiemoo ldesde aue hora hasta aue hora se asianan turnos\ v las 
fracciones aue auiere realizar (cuántos minutos dura cada 
turno\. 

,_{}Si lo ne<oe¡;íta puede deffnir más de un 
¿tJ horario. Sólo llaga r:loble cJíck en 

hora1íos para agrf!'garlos. 

lndiaue aauí los días de la semana en aue se asianan turnos. 

lndiaue los meses válidos oara asianar turnas. Deie destildados 
aaue\los meses en los aue no trabaie o esté de vacaciones. 

¿ Cómo agregar una propiedad? ~ 
Ó' 
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Agregar una propiedad sirve para poder combinar distintos horarios, dias y meses. 

(t•illi~.llll(l(it.'tll de l~t d{jf~l\tll 
1\ ~~ L~P • ..-H.~·,.-;1 f..l!1.:t.>-dc: 
A f\:.-.:s t ... ~:~/-:¡1 • ¡-)".t7 ?.n~_:, '-' ;:~¡t¡;e:(~ r,t,. 

S
. Para aoreaar una nueva orooiedad: 
lf\U A 1 b . d d ''""-''• .:•Jv'' .::<.' • onete e oton erecho el_ 

O rrf4.:". M:;~dlet~ __ db'sufpcb>Jn _ 

íl M~~t#~etf nO~:: ~f ~-e ~f;t ~~~ i11q:tt6:;~ 

~~~~:~ 

mouse sobre el sector suoenor 
izauie1-do ooción Agregar 
propiedad. Para con!iaurar la 
nueva orooiedad. siaa 
nuevamente los oasos anteriores. 
Las orooiadades oueden ser 
excluidas. es decir aue lo oue se 
conficwra en ellas no es válido. 
sino oue íunciana como un filtro 
sobre la aaenda. l .:;:<1 

A Una vez ¡¡ue esre configurada la 
(,PiJ agenda apriete el bolón ACEPTAR 

Para ver la agenda armada haga doble cliclc sobre el botón Mi agenda personal (nombre) y verá 
como quedó organizada su agenda. 

¡.la C>.1ando a arieta el botón. aoarece la aoenda confiaurada. 

v 

Jl.hora usted tiene organizada la agenda en pacientes. horarios, teléionos, y en los intervalos que 
usted estableció de cada turno_ 
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l'" .. fW{Jl.!(ill1~~i~i!;tr~~i~~1i:~~Uii~~~i~p¡ji~~1~1it$ffJ.~~~t~l En el 
Propied.¡¡¡Jes de la aQt;tl!l{l recuadro 
E-1:ttq t.h.-:ponit~ bf.U.~;_ M~cD:e:>. y V~.!'rfi~~ M:"·zo, ¡;..l;f,l, ;,t;i'¡~:. • .J.111J, ).ü~~ "·9')-:itD. _;j suoerior de la 
se,¡:.t€-tcbro, C"tt,b-~ r tlY-1J~Jmi..Tn en el hc.r .. :wBdA: l.)."¡;(i);Cr.) a m -:JI}'j;Of)·(~1. p fll 1tt..rrlVS W 10 aaenda 
ffHfti~Uf_j.)- C•:i'>t'(J ~MJ?P-,:_t:.:r, tJ.rnblt;fi e--... tth' \l~p~.-:.r.b~ ~:~121/lO,G-Q(•·J \Vbh:i:• d,.:·~Ó::' 0;3,·U3;'20)-i hti~'·" d · 

1 ;o¡11¡zro•)- · · _J oue e ver as 
:k1evP'i. í:l rlef I<.I}J!l!r dP ](llH __ ... _ fecl1as. d1as v 

~ 1·;pful\f5 1 p~~1~ , .J r~:.~s ;~f horanos ~ue 

'::2::~!:-.:::::·~-~.J.c"'Y~--;;0! J~i ~~ ~ :;: ----~----~ ...... --- ---------, : ~~;~~~t~~c~~ 
1 ':? ~ fJ.!>,~..,-j a m ·., confiauración. 

a· ne,.;¡¡;., · a 
'. { ' 

ü 

10 11 ;¡ !'! H lS 
p· i-~ 19 ;,_ •. ~::¡ ... 2~ 3; ?.1 :w ;;v 
Jl 
Qtwv: 71/ln,'7mH 

Nota 

\• 

:¡Q 

::;,1 

J(J 

'·o;: ~ .. J"' {fl 

,(N ;_i};• :n 

i !·J t..l} ;¡ f!l 

; 1} 1~~ Cl )",¡ 

. ¡,J.2i3.:. ~n 

. ;_~ ~~ :-:--.:: -· ~ . .,. -"~-
>·~ 

• !_i _: 

Cuando el paciente pasó por Caja el ícono se modifica. 

'<t'l 
.;:) 

~ 
® 
~'! 
o 
~ 
o 
o 

•.....--r.t-•w f-1·111, w-r.v_. t-'·H•· 

04:05p.m. 
04:10p.m. -04:15p.m. 
04:15 p.rn.- 04:20p.m. 
o.¡ :20 p. rn. - 04:25p.m. 
0--1:25p.m. 

04:30p.m.- 04:'35 p.m. 
04:35p.m. 
04:--10p.m.- 04:4:0• p m 

04:45p.m. 
04:50 p. m. - 04:55 p. rn 
O•t:55p.m. 
05:00 p.rr •. 

':;.!MEC>I

CE.RP.GI 
CEF:Blf-11 

CERO.a. 

CE~~[)A 

¡·.J!Jt.JES 

Luego puede presionar "Abrir" y ya está trabajand-) sobre la H.C. del paciente. 

_4 Ud. puede darle nombres a Ja.s 
GP pmpiedalifos de la Agenda para ¡¡ue la 

Secretada'"/ asignar el tumo tenga una 
referencia como ía que se ruuasua 
abajo~ 

~ 



ANGEL en el conaLrltorio 

!:•1. NEDr··:<) Mdk~ 

F ~~ .1 •:llr,.;~i ;l.f o::~!e lutn·:;¡ u o;:;[:.r.,¡r,o:• vlt 3-¡ tr:r~:> 

FIN TUTORIAL 

(~rf·~lr tHl :S2i~Jih? cie turnos 

Podemos configurar un único responsable para configurar l"s agendas. 

,4 Nueslm recomendación es que cada 
~ médío;o confígure su propia AGENDA. 

Especíalmeme en ins1ítuciones 
grandes, 

La situación más común para la configuración de las agendas en las instituciones se describe en 
estos pasos: 
1) El médico le dice a la secretaria del servicio que informe un cambio en la agenda, o avisa 
que tal día no atenderá. 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 otro 
lugar. 
2) La sec;etaria informa por escrito a Turnos acerca del cambio. La definición de "por escrito" 
implica un papelito arrancado de una libreta, o en los mejores casos una nota hecha con el 
procesador. La secretaria lo hace cuando tiene tiempo disponible. o antes de bajar los 3 pisos 
donde se encuentra la central de turnos. 
3) Turnos lo recib'~ y al día siguiente lo resuelve, o en algunos casos le hace otro papel a 
sistemas. 

En la comunicación verbal del médico es posible que la emi·;ión de la instrucción no sea exacta. 
La interpretación de la secretaria del servicio puede que no sea exacta. 
La emisión de la comunicación de la secretaria hacia el áre¡¡ de turnos puede que no sea exacta 
La recepción por parte del área de turnos puede que no sea exacta. 
El tiempo m inimo de implementar la instrucción es de 2 días. 
Nadie controla el resultado, hasta que llega un paciente en un horario que no correspondía. La 
responsabilidad queda diluida entre el médico, la secretaria del servicio, el jefe de turnos, y de 
cualquier otro que pueda intervenir. 

Todos estos procesos son improductivos, no mejoran la calidad del servicio. 

TRI\ TE DE ELIMINARLOS. 
La forma de eliminarlos es: El médico configura su propia agenda, no hay papeles, no hay 
comunicaciones con ruido y el cambio es inmediato. 
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Si no puede hacerlo, y quiere seguir manieniendo ese método, deberá proceder de la siguiente 
forma. 

Deberá crear un Rol de "Jefe de Turnos". 
Asígnele el permiso 8707 
Asignele a un usuario el Rol 

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

¿ Córfí¡G tf:HB! ·var turnns? 

Este tutoría! incluye: 

¿Cómo reservar un iurno.? 

¿Cómo reservar un turno? 

C~.!t·:."· 
., .. 

'" ;: ··~ 

• • .?• . ;~ ;,! f·,"' r, ·' 

-~ .. r 
~ .... _, ... ' 

¡," ·¡~ '""•' 
:-\r - ~ ~: 

·:.--.- -_ .. }':-, 

-· ;':. .. -~ 

l::.'n ~!:i-Wf w~puruvJ!= \:!lL!.t.Lu{¿LJIJ"i \Ycluuu ut;;:::.ui.Par a reservar un turno: 

2004 
l Horarios · 1 Pacientes ~ .. 

·:-.~-e--·---·-------.-_---""~··-··--·----

. t ~ . -
;áb lg~~~~~~WJ_ .. _-~·;;:i!U'..,._~.~$~:ii~ 
- ;~:;.¡¡;.!!;!Salllr-.l;'i·lll'~l'iwi?t·-r·~""''"l 
2 1oé:20a.rn~~~~~.~~l~·~1 
9 'lo8:30a.n' -.~&J,.:.~(?J,.": -

16 l 08:40a.m . 
23 :! 03:50 a.rn -· . 

30 .j O;J :00 a. ru, ~"!~'::'~;¡: . -· 
j 09:10 a, m t,yuda · · 
l no ·?n ;:. r·r.- ____________ ..... ____ c ••. 

FIN TUTORIAL 

lnmese a mi agenda. 
Seleccione en el calendario el dia del 
turno . 
Haaa click sobre la olantilla de turnos en 
el horario Gue desea reservar. 
Oorima el botón derecho del mousa v 
seleccione reservar. 

en 
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/~~~t!K'b f{.jl!.¡_, .. ~ (ZJC:L;fl~ll-t) 

~~=-:.=.==--=~-~~T=-=======--====-~·?:!~~ Apitt!~ 
Sir.~ ~:.O;ll' 6111.ll9.; S!f-1 

~~~ ~:" . :~:~~ ,• :~;~;w 
StM. t.3."J 

Sl·11 .Í.>l 
.¡.M L<itA 

S!M; P>1l 
Sir-~ f.ii~ 

SU-~:~m Gb 
$;r.'ICI-:;(.rl HCrr~úJ 

t.\.ric--<4 fhJrj:r.<;t-s <lt~ ~;.tJ re~;!t7J-.~ 

vu.w pc~-~·0 óe ;;~A':.E-t~Wl ~K.;; 

i:&lf:..¿p_J$24 T u~.:f6:u 
3U'·).:J3ló ...¡~~-.e- t.!!~o~_::6 

Ó-'j:i4lf399 
5-719t!N'? 

E.e-.~tn 
,. ~--t~"";(.tli;r~ .f 

36&1ílm (E;0';!J'iiíii~¡¡;¡""-':'"·;<:] 
79.-;?t.:JB-31 .; Ti¡~ ~ftlfK> l-'*:C·Hil 

90'5l41.(i(i:O 
Tíill:O 

... ~,_J 1 ~ 1 ~--- i 

~"<t;qJ!.,_:¡r c~~{,;:at::;.:· l 
-~- ·--~--- _ _J 

!i'~~IjlftJt,~~~·~~.§l~1~:!iíi,i~1fil!jj~'{]~.~~if¿J.EJj Puede incluir una nota aclaratoria si es necesario 

li•gro$til utia .nala ,, 
[~ó7 .. ' l' ·.';;,~l.; 1 ' - - . -

0 L-· 

¿ Gíh:ll' 

Este tutorial Incluye: 

de 

se almacenará iunto con el turno. 

Al Note que sólo r;s posible asignar 
¿9 tumos en aquellos horarios, días, 

mesEIS que conffguró coma válidos: en 
las prapíedadas de la agenda. 

¿Cómo crear reportes de agendas?. 

¿ Cómo crear reportes de agendas? 

Los reportes de agendas permiten obtener listados de turnos reservados y disponibles con los 
correspondientes nombres de los pacientes en un formato para imprimir. 
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· ~--~~~~Paraobtenerun ;:~SM~~~~~~~ reoortedesu 
· aaanda: ; 8Jchl¡¡o ~o1r Ay·t:tda 
~~ '''":~-;~~-~ ;.. .. _.~ ..... ~ ~-···-~- ,_,..._.._.,.,,_.,~·~·· . 
: ~ Acce;os directo• ... 1: "' {!¿¡ '~ t~ ~ 'trfiiiJI (ji \,E} 

{3Ager1da 

ru t.lesa .jo Enlrwa 

i.; C4) P .ocif.mtes 

.• ~THagF.: 

¡~: ~ Utw:1fio 

O(., .. . :. 

·V A-tendón 

:· ~ o~;art~~:n!o 
"' 
~ 

1'~$ dato> 
p~sonales 

;'.liS 
p•eferencl<ls 

t·-11 aJendd p;;:r$Con.~l • J 

r~is repottes Vacl; 

f<'lis datos per:SúDQ!e;:; Í 

~r.g:_,~JlllrU";r~-~ 
--~.!~:;~~~~~:~~~,~ -~ .. ,.,~,w~~~=~~~~~:~~:~~J 

Los reportes de ¡¡genda pueden ser limitados temporalmente. 

·<"' 

/'Hástá:'; 

':"~ 
,.• 

lndiaue las fechas aue contienen el ranao de 
turnos aue desea obtener en el reoorte. 

Una vez seleccionado el rango de fechas. Ángel ¡¡enera el reporte de la a¡¡enda. 

~ 

Haaa click 
en el 
botón 
Usuario 
Hae1a click 
con el 
botón 
derecho 
del mouse 
sobre la 
Parte 
derecha 
de la 
oantalla 
Seleccion< 
la oocíón 
Mis 
Repo1tes 
Seleccíon• 
la ooción 
De mi 
agenda 
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Dr 1 le Rnmcdi Fac\UICln 

FHha Hnr:1 Nnmhn• Nnta 
Complt•t 11 : 

·29 '1 O 200-1 08 00 · 00 ·Su11p,;o11 Ren~m 

'nm 
1
Ifomer 'compldmucute 

l'l'IÍ'follo '-f,•JHouo' 
'part kul:u· laboral 

29.' 1 ü 200 l OR 20 üO 
1
.·\ln1radn S~ <!daptll muy '·1-999-

'n m :I3ttan llleu a los 9999 
medu: illllcutos 

0.3 11200-1 OS 00 00 ,.l\-Ia,c;u 'tiene IUin _;,:~ ;tll -1-989-

a m _-\ugudo alergw 6'~S9 

.:J 

4 Desde la opción illlis raparles puerl;: 
~ también generar un listado que 

enumere roelas los tumos de !1/l 1íníco 
paci<mte. 

Fli'J TUTORIAL. 
T!.;¡'Hú::> en 1 

En las instituciones una de las modalidades organizativas implica que un grupo de 
secretarias maneje los tumos de todos los servicios. 

A continuación explicamos como optimizar esa tarea. 

el 

en la 
ooción 
archivo v 
lueqo 
seleccione 
imprimir. 

La flexibilidad es fundamental, esto significa que los puestos de trabajo pueden atender 
cualqLiier servicio, si Lula secretana ha concluido con los turnos de los servicios asignados. 
puede ayudar a otra e,n la tarea de manera que exista otra secretaria más dando turnos 
donde sea necesario. 

El ÁHGEL guarda en que momento se dió el turno así como la identificación de la 
persona que lo ha asignado. Nos referimos no al turno en si mismo sino a la hora en que 
la secretaria realizó la tarea. En clínicas donde se busque la optimización de los recursos 
se debería utilizar la teoría de colas para optimizar la cantidad de personal asignado y 
reducir los tiempos de espera de los pacientes. Recuerde que el ANGEL es una 
herramienta que permite la evaluación de la calidad del servicio. 
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Sigamos la secuencia lógica que la secretaria debería cumplir. 

Primero el botón de acceso directo qL1e le permitirá selecc1onar agendas .. 

EJB~il 
~rchivo 'itr P.y!Jd.:. 

r··jjif··-· "-"··~ ..... ·- ----- .. 
~ ~ Accesos dilectos: ... ::: 

¡ . 
¡- O Ag,·nda< 

{ [i P aciente.s 

1 4rl> Li<C:OIÍO 

La pantalla de trabajo: 

e-. " 

-., ... --;-- :~ 

c::l:~t"'!'::l~~~~~---~--~lift'l-J.-}1 
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··~"? ¡ 

/-
\ 

El círculo de la izquierda permite ocultar los accesos directos para ampliar ei área de trabajo. 
El circulo del centro permite seleccionar la especialidad. 
El tercer circulo permite ocultar la lista de agendas para ampliar el área de trabajo. 

~~ 

~ .. 

~ 
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i ~'"1ji ;< 

(::::.'~.----~-------y~~~.--=---·-~-:--:-~~~ 
[i~.;;:;qu_.-;,,, --~---·~------- "------., _____ _,. ____ )( 

lo\ f¡ '4' ~~,.-·J.';.•·••"'' •!< ~)'~.O-• 

:vdl-.¡d''· 1·1 *"'' .)1}<.1'{1? ~lt;l' /•)\;! 

..:.,,,~~,:~; >-~,_,¡---.·1i.~< .. )lt-,c¡.c 
••• J -" --- _, 

~ .... ,., ... ~~ ..... ">fit<.l 

p. ···q;t.lu'20ll. a_ 
~"'-/. :-.-: 

-· ~- ,,. 7 ¡_; 

;¡ t'l ~~ ¡;.> :.-tffth 
~-, \ ¡ J,; )·~ ~'1.- :: 

,., ;::, ..t; .• .;'t.< 

:,., <t 

-~'"::H.w¡. t& 1$ ,•Ulfi 

'i.lt.'l 

f :':,";(>..~ 

iJ RV.> 

t:.l ·~ ;·, 

o ;;; -~; 

o ~:- .-
¡;¡ ~ .. ' ' 
o : ¡:_ 

'~:J ,.; ;r, 

\.J: ¡"'.;,': 

e; t-:- .. ~ ... 

o Li:. 

~~ " •~- -;:;_ 

,) J••'f 

·~.l b- l':· 

-j ~.:.J .:~ ~·-
¡,_) 

/\hora observe el check box que dice Lista. 

P;t.,'!:-;-i.~. i;~--~-~_,, 

Si Ud. le qu¡ta el tilde el espacio para trabajar se amplia nuevamente dándole un mayor espacio 
para visualizar varios meses simultáneamente. 

6.r.:hho.:J M~;r AyY.da 

fs~;~~~;;--;:_;;:-~¡;;g¡;-----·----------·------··Para cambiar a cualquiera de las agendas que 

C•r. Rov;;;gno Agustr'"' administra la secretaria, solamente debe abrir el 
Servrc<o d8 DermatoloqiEt menú desplegable y aparecerán todas las que ha 
''""''','"""~:;'[ryf':':-~·-fíl!'~""-"-""'~'--b' rt 1 l d b. ·:r:::)~V.!t! ~~~- !!J•t~~:fllwi·_·J.,i·J\~~.#t;:a le o y con ascua es esea tra aJar. 

m<trtes. 02 de ene1 o de 2007 
HorarK 

.•. .' ,~er~ df20U7' ~ 
~~!_i!.!_Z~J!!~8 jue vte sáb dorn 

D,3 4 5 6 7 

t3 9 10 11 12 13 H 
15 16 17 18 19 20 21 
22 23 24 25 26 27 28 
.?9 30 31 
' .. f ., ~ • lC .... 

; .. tlibréro de 20ÓJ: ' · 
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A Ü-1". ME[:J(() Mftdk:-o 

.d IJd. puecle clm1e nombr~s a las 
¿Ji}J propiedades de la Agencfa para e¡ u e la 

Se.cretaria al asignar el tumo tenga 
una referencia como la que se muestm 
abajo. 

La secretaria podrá ver las propiedades de la Agenda y con ello le surgirá la indicación en este 
caso que tales días atiende pacientes del financiador OSDE. Y que los Sábados y Domingos 
atiende Fracturas y Yesos. 

Pepartarnento ... ------·-·-.. --····-·----- .. ,_ .. _________________________ 
1 

,PracticantE• ..... ~ ~--
. lcn¡gfa _:j )Dr. lvlEDICO Medrcc 

Dr. t;~JEDICO l\IJE:dico 

'1 

FIN DEL TUTORIAL 

L:!lm:·.--, 

dar de i:!ÍÜ1 un 

Este tutorial incluye: 

¿Cómo dar de alta un paciente?. 
¿Cómo asignarle una cobertura a un paciente?. 

¿ Cómo dar de alta un paciente? 

~ 
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El área pacientes permite la carga y administración de los mismos. 

/fi Para dar de alta un pnciente debe tener 
~ asígn¡¡da el rol de "empadronador". 

'"""' "y ··:"_, __ _ 
'" Para aareaar un aaciente 

l.-.t 
'-' 
~~ 

~ E:¡.triflVI·.I)JiWOs~lao:lf".4~0d;':!l3"!r;:t-;~ ~---~---·-----

'··1 

haca click en el botón 
pacientes, 
haaa click con el botón 
darecho dal mouse. 
Seleccione la ooción 
Nuevo. 
Ooción Nuevo Paciente. 

Cada paciente tiene una ficha de datos dividida en áreas (solapas), 

ro D'tD~~~i=~mB~IUEflt~!~~~~l;~~~~~:!~~~¿t~~-:: ~~ 
Pers.-.:on;d J D.:qniciiJ.Co! H~gcclu.s ) Cobett~Jr.a J P.:tso.'l.:. F"il:pomable: J Noto~ 1 

Primo;!' ~~ .:. 
t..fc¡rt~baJ l~-·-~-----_j AP.~liidO!l Sirnp:r.on 

Indocum~n-tido: ~ .J 

Documer1lo ,núrr.cto: . ¡íi4 
--~ -~--~-<-···- '-"•-·'· 

Docum~nto p:,ls~ ;~~~i¿~i~ :~·~-~~-- ,_,-
Se~_,¡ -lM~scul.no 

E:s:bdoCi\.I'Ür· ;sc.it-er~~tta 

Fuha de nadmien1o: (2~(12Jl}_6 ~ _ T 

Hc•t" dr.: n.¡¡dmter.to¡ :¡¡;;;¡¡-;;;óii 
\., ___ ,_ ",<' 

_,.JQ119 Cara u e los datos 
del oaciente. 
Recuerde 
comoletar los 
datos de DNI v 
país. 

Recomendamos 
comolatar los 
datos de la 

¡·¡Persona 
. Resoonsable del 

¡oaciente. 

--···-----·------------ ~_jJ !rr,p:-~~ 

¿ Cómo asignarle una cobertura a un paciente? 
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r_~-li:&·"+mtm-~~·.·~i~?~Jt.~J:.i·~~-~:J~ ..::Jj;)J~ 

Plijnonai J Dorñlc~' J Negock-~ Cobf!'rtura 1 Pt:r::.cn~rewcm,;.b~ 1 lklt~ j 

Pradel~r.-un~d~:. !!H~WVf!tir.ztÑ:Uiaif:! ---·------·-=::] r .... -- --~,:,",;,,,',';;:''''] ¡ ····~:::- d 
1 A?'t:g~ OUifk<'~ 

-~- ....:~--.;------~--. ..----~---· ------......... _ ·-·- ~-- ~- ---- -----· --------- - --~ 
Entid4~PI~n1 f!~~~~~-~~~:-§~~~~~~~~~--- --~-~- -~~~-~- ,--~---~ 
Vig~treia: ~~~~~~=~::.~~---· r 1 :.-~-~-~--- ~-·-

, Grv¡w: -~~- ·--~--==-~~~=~-~· ... -~J 
.4filt~nro.; E~~~~-~~·:~=-_:_~~- -~=~--~ -~" 
Titu\:rr,nro.: 

Ezhd-o~ 
r-~·-.. - ... - ... ---·--.----..... - .... 
t(:\rrJij 

Con-~nl.;a-iot 

1 

Jmprirnir' t 

l 
) 

_A«plar 1. C""c.la~ 
·-----

~- ¡ 

ík<>tar tobiitU.;o¡ a$!¿¡¡¡ ~7 ~~ : ',- :> • 

:r.;n;;i."~t!~1ikto ~ 

P~b: ~!~~~t~~ ... , r r,.~~ r Ho ez.t~ et"1 e~~ ilsta~ 

e-sa va t41 non .b--e i) relt<cu,¡;;J.tb 00 t~ l"tSt.~~' 

-Obr1> Social ·Rncs Extrd 

~.tJ (1$.PS=\S t€ 0!~. (.'f;tA iNOIJSTP;J;:, Whl;.n, ·r 4Dlfú5, 
1 ..:JAB.C-~.A , --~·--. . - ·- - ' 
~ !P~- , fe.~·¡¡;.:._~ 

Para acceder al 
listado de 
coberturas. haca 
click en el botón 
de aareaar 
nueva. 

Un oaciente 
ouede tener más 
de una cobertura 
médica. 

Esto es relavante 
oara la 
facturación. 

·l 
:::J 

Se leocione la 
cobertura 
filtrando el 
listado seaún 
su 
conveniencia. 

, ........... _ ... 
>:l • • • ""·' '· ; • • • (Pitnóhdew , : 

Observe con 
atención aue 
una misma 
cobertura 
ouede tener 
varios 
olanes. 
seleccione el 
aue 
corresoonde. 

' 
~.tl ACA S",4.Lli(l t::o:.~'CRAl"t'ofA Dé S(HVlCICE-

~ .;J ACG~It·J i'i_lF.Ot•?• Sto. 

--!1 AC!(J MEülC/J S-Ki 
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.. 

Debe 
seleccionar 
un olan. no 
un 
financiador 0 

cobertura. 

Esto es 
irnoortante 
para la -e: 



ANGEL en el consultorio 

facturación. 

FIN TUTORIAL 

[jHi!cd~u· una cünsuuo·t 

Este tutorial incluye: 

Corno seleccionar un paciente. 
Como abrir y consultar una historia clínica. 
Cómo guardar una nueva consulta. 
Otras opciones. 

¿ Cómo seleccionar un paciente? 

Para acceder a una historia clínica, elija el paciente: 

8,1.:hr•11:o i::,~J' A;¡yd~ 

~ Accc•o~ diu:r:lo; ... ::: 

\) A·Jenda 

1ñJ Mesa de Entrada 

q¡. Pa<;tenb¡s 

& Tnage 

1} IJ<uario 

~~,---9-
~- Atención ~ 
-_~ ........... _ ___., 
6° Departamento , ~ 

V labcralofio v 

( 
!"li a~ 

·perso 

Para abrir la historia clínica de un naciente: 

Haoa click en el botón Atención loanel 
izquierdo). 
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-.:.0-" 
V 

--tj ;r- ·" ar ·" "}}; -· Para buscar un 
naciente: 

["1 2004 
>=:\ Febrero 

a Mié, 11 Feb 0'1 :35 p.m. 
¡:.¡ t>.bril 

r+, f'o11Jé, 28 Abr 08:03 p.rn. 
i-E Mté, 2E: Abr 08:04p.m. 
r.:t M!é~ 28 Abr 08:21 p. m. 
ii_· M té, 28 .t..br 08:26 p.m. 
;~ Mié, 2t:t Abr 08:55p.m. 
·:t: Mié, 28 Abr 09:55 p.tn. 

2 r· ... l~ry'ü 
:i Jue} 20 M~y 03:47p.m. 

8 Julio 
' !±;' Vte, 30 Julll:17 a.m. 

:". Agosto 

"''""' ¡'1 ·------· 1 

.f + ~'_·,-r 

L~.JS!l!!!!~ 1 
'?'>"•"' l 
r•)srb"!.~ l 

¡ 

-····- -·- , ... --r-·•--"·--·~"":·-· ~. ·-·- ·- • ,,. 

·. Facun~f. D~ Romedi 

Coloaue 
el 
nombre 
del 
oacient 
e o lals 

AParece en 
el oanel 

·izouierdo. 
·un árbol 
C{)n varias 

·ramas 
oraanizadas 
seaúnlos 
meses. los 
días v las 
consultas 
aue se 
hicieron. 
Haaa clic:k 
en el+ oara 
abrir cada 
rama. 
Haoa click 
en cada 
ítem de 
cada día. ,;. Dom, 1 i>.gD07:19p.rn. 

:t: Mar 1 3 P.go 09 :59 a. m. 
;~;Octubre 

·' . · oara ver los 
datos 

e= tiT~#,iff~li~~t'ITi 
· Evolucton de la Consult3-1nt:::-rn~~:iL'1rl 

,dA la dereclla del panel con el árbol, 
(,',t}J aparece e/ nombre• ele/ doctor que /o 

trató en cada ocasfón. 
Puede buscar el paciente por Apellido o por Numero de Documento 

Para buscar Ltn paciente (por cualquiera de las dos opciones): 

caraados 
en la 
consulta. 

Si Ud. coloca letras lo buscará por apellido, si coloca números lo 

buscará por núrn•>ro de documento¿ Cómo abrir y consultar una historia clínica? 

Una vez abierto el paciente, aparece la historia clínica. 

¿ Cómo guardar una nueva consulta? 

Las consultas almacenadas en Angel pueden ser directas o indirectas. 

Consulta directa: 

'vt 
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La consulta directa <'S la formal, que se realiza en el consultorio, y que tanto paciente como 
profesional están presentes. 

[it chi·~c· ~e.· A'JUd~ 

li1 ~-~CC$0$ diJ~«;~~s -·· ~ 
(.3 Ag6nda 

¡¡-':;] M••• de Eol!ada 

Q} Pócienh:!s 

g~ l'uage 

~ U'iuario 

~'i' . L;r· Atención 

a Archi··J61 

tj C:.ncelóJ 

~C.;u?Jr 

O Hi·}tD11a Clínica 

([] Nuevo Enc1,1tmtr'=' (o'ifeF--t~) 

~· Reingre:>af 

!§ T '·'"' liloroa Fich-a 

Consulta indirecta: 

* 

,:r..t&i.,·::r. F*.rc.: 1/is.t<J!i 

Para hacer una 
consulta directa 

'.(nuevo encuentro'!: 
" Haoa click en 

ef botón 
Nuevo 
Encuentro 

PEDRO RALIL SII\•ION (47 ailos) 
rv'fOllvO de Consulta-J¡-¡ternaclÓt1 

C•~nsulk•-lnternac¡ón 

Evoluc1on 1 Ev.a/uac!ón 
~~onsulta-1nternar:1on 

{Directo). 
Aoarece en 
el oanel 
contiauo le/ 
aue esta al 
lado) un arbol 
con varias 
oociones: 
Por cada 
item ouede 
caraar datos 
sobre el 
oaciente v 
sobre la 
consulta. 

Para caraar 
los datos: 
haaa click en 
fa ooción aue 
desea. 
En el oanel 
derecho 
aoarece una 
serie de 
oociones aue 
ouede 
comoletar. 

Aquellas cor1suitas telefónicas o de control. 
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~~ Accesos directos .. . ~ 

\)Ágend> 

fi'j tAe:;.~ ~ Ent1a:der 

C.§ Paciertte;; 

~Triage 

~ U:u.:tJio 

(Í~ ¡'.: . . 
': l) . Atenciñn 

:! a .ÓJchiva1 

tJ Cancel'" 

Q, Cerrar 

e 0 Histoúa Clfnic~ 

_ {j Nue·¡o Encuer.tm f!nd~el'?tol 

9" A eing1e'"' 

~ T 1ae¡ Última Fk:ha 

Guardando la consulta: 

archi;so y_~r Ay!¡.!d.ll 

l't 

~~ "2:~=,~:~:;:~~~·::~-
-~ (.3Ager.da 

~-lf'7J Me<a de ErJr,da 

.t~ [i Pac.i1:;r1tes 

~.~ Trtage 

"" .¡j> Usuorio 

. ty Al:~r:iÓn: 
~Archvar 

(f3 C=ncel,s.f 

<Q., Cerró! 

O Hí~oría Clínicl.l 

>: (b 1·1-ue'lo Encuentro IOJredo) 

~· Beir11,¡res:a! 

;: ~ TraerÜk~n¡;fícha 
:_:_ - _;-. 

Otras opciones 

~ 

'< 

At cht<tC• F1itrc:.s "h!ish: 

PEDRO RAUL Sil''lON ('-17 aííos) 
EvolUCIÓn~ Evaluación 

/JJ .::hrr;o¡:; F1ftro~ Vi:h:s: 

PEDRO RAUL SII'v!ON (47 ar'ios) 

- f\·iotrvo de Consulta-Int..ernacion 
r.::or,su Ita-Internac !C~1 

- EvolUCIÓn 1 Evaluación 
Consult;.¡-Jnterna•:ión 

Para hacer una 
consulta indirecta: 

Haaa click 
en el botón 
Nuevo 
Encuentro 
{Indirecto}_ 
Aoarece en 
el oanel 
contiauo un 
sólo item 
(Consulta
lnternacionl. 
Como/ele 
con un texto 
libre en el 
oanel 
derecho. 

Tanto en una 
consulta Directa 
como Indirecta. oara 
auardar debe: 

Hacer clicl< 
en el botón 
archivar. 

,-.d Recuerde que sj el'l cualquier 
(,i:JJ momento .rJecide no almacenar li1 

consulta puede CANCELAR la 
operación, 

""-, 

0 



Botón Cerrar 

y' i 
L:;~~ Atención 

¡\j.trdJNa 

~ C<i<n:ef.,:if 

(~ [~""' f,\\1-

(.\ H~oila Ginica 

~l! Nuevo En.cuerJ>'O{Diec~o] 

~ Re~e$br 

El 1 '""' u~'"'"¡:¡,::~, 

Botón Reingresar 

Y'.l U AteriidOO 

a . .5.Jci':iv.:s 

(t3 ( ~~{; t'f,¡~t 

(J; Ce::3J 

'() Ht<!é""' (1iruc" 

~,~h..:co1o Ell.·.:•~rl.Uco(D,e-c~o1 

~}fio.·.g¡e:;.;, ¡¡ij 

EJ !ro<! Ú~llMfid>a 

Botón Traer última ficha 
<! ~ f t_/ Atención 

E3 .jJd'l1~'ai' 
~c~fc~~ 

\; r~n~ 
(} H1;~ü;•.a C!inOca 

<::J. Nwvo E ncuer,;,.,; {fl~~cto) 

~~Re:ir,gre~ 

B TraciÜI!lr~>;Ficho ti 

FIN lfUTORJ.ó,L 

* 

* 

:::: 

< Cierra la historia clínica aue en 
ese momento se encuentra 
abierta. 

< Borra todos los datos caraados 
en la c:onsulta oara aue sean 
mrevamente comPletados. 

Cooia en la nueva consulta los 
oaramE:tros de la anterior oara 
ahorrar tiemoo. 
No todos los módulos tienen 
está funcionalidad, en algunos 
no corresponde. 

¿ t:ó~nü rntr Hf'H~ hi.stor~¿·a cHn~ca? 

ANGEL <:n el consultorio 
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Este tutoriallncluye: 

Cómo imprimir una historia clínica. 

¿ Cómo imprimir una historia clínica? 

:..,,t~~·~ n~.;.l i.'uh~ 

1o'>;-r4,-:<t;.r,~~'"'·,ert~ 

t~~.¡.:,:,·oft(.":#<lr>:>Ch!-:~l,;. 

t.,¡_¡-:-,-..:fn:?.#."lF.totr~oKto. 

~·~; 
• <t- ~·,.., :n .:.'>1'-, !:l;;.~-r.. p~ •. 

~ <)o :_~..I.¡H.t:"'~ 

~ l~--c-• .:!...-;·0;.¡,\;:r-.. 

.;:¡ ~.-:. •. l':! s~~· c;.o <l.l s, k¡ 

<Ct r-~ ... 1; !~p ~1-•··o.t p M 

{,-, M.¡" 1,. ;~.¡:· ~~,,..¡,~ t>.r .. 

:~J 

Para imorimir una historia clínica: 
haaa click en el barra de menú. ooción 
Archivo. 
Seleccione la ooción Imprimí r. 

La infonnación a imprimir de la historia clínica puede ser limitad¡¡ por un rango temporal. Lo que 
Ud. ve en la H. C. es lo que ha de imprimir. Debe aplicar un filtro y el resultado de ese filtro es lo 
que será impres(). 

Si desea imprimir la totalidad de la H.C. simplemente limpie los filtros y con ello tendrá toda la 
H. C. a la vista y será lo que imprima. 

FIN TUTORIAL 
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/d Si desea iwptfmir la hístC>tia clínica 
(,;.~ completa, llaga cl/ck en limpiar filtros. 

~ 


