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GLOSARIO

Actividad o procedimiento quirurgico
Es la operacion instrumental, total o parcial, de lesiones causadas por
enfermedades o accidentes, con fines diagnodsticos, de tratamiento o de

rehabilitacion de secuelas.

Actividad o procedimiento no quirurgico

Es el conjunto de actividades no instrumentales sobre el cuerpo humano que se
practican para el diagndstico, tratamiento o rehabilitacion de enfermedades o
accidentes.

Administracién de archivos
Operaciones administrativas y técnicas relacionadas con la planeacion, direccién,
organizacioén, control, evaluacion, conservacion, preservacion y servicios de todos

los archivos de una institucion

Admision
Proceso que se lleva a cabo antes de ser atendido, comprende: comprobacién de
derechos y verificacion de requisitos.

Afiliados al sistema mediante el régimen contributivo
Son las personas vinculadas a través de contrato de trabajo, los servidores
publicos, los pensionados y jubilados y los trabajadores independientes con

capacidad de pago.
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Afiliados al sistema mediante el régimen subsidiado
Son las personas pobres y vulnerables sin capacidad de pago para cubrir el

monto total de la cotizacion.

Anamnesis

Interrogatorio.

Anexos

Son todos aquellos documentos que sirven como sustento legal, técnico, cientifico
y/o administrativo de las acciones realizadas al usuario en los procesos de
atencion, tales como: autorizaciones para intervenciones quirdrgicas
(consentimiento informado), procedimientos, autorizacibn para necropsia,
declaracion de retiro voluntario y demas documentos que las instituciones

prestadoras consideren pertinentes.

ANSI

American National Standards Institute

Area administrativa
El area administrativa comprende los servicios destinados a la direccion vy
administracion de las instituciones prestadoras de servicios de salud; se

relaciona fundamentalmente con el acceso de publico

Area funcional o servicio
Conjunto de ambientes relacionados por actividades o funciones que conforman
una unidad homogénea y que la diferencia de los otros ambientes o conjuntos de

ambientes.
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Area asistencial
El area asistencial comprende los servicios que son prestados directamente a un
usuario por personal de salud legalmente autorizado, en las areas de promocion,

prevencion, diagndostico, tratamiento y rehabilitacion de la salud.

ARP - Administradora de Riesgos Profesionales
Entidad aseguradora de riesgos profesionales reglamentada por el Decreto 1772
de 1994 que se refiere a la afiliacion y cotizaciones al Sistema General de Riesgos

Profesionales.

ARS

Administradoras del Régimen Subsidiado.

Atencion Ambulatoria
Cuando la duracion de la atencion sea inferior a 24 horas se considerara atencion
ambulatoria. Salvo en los casos de urgencia, para la utilizacién de este servicio de

internacion debera existir la respectiva remision del profesional médico.

Atencion bésica del primer nivel

Acciones de promocion y educacion Comprende las acciones de educacion en
derechos y deberes en el Sistema General de Seguridad Social en Salud y las
acciones de promocion de la salud, dirigidas al individuo y a la familia segun el
perfil epidemioldgico de los afiliados, con el objeto de mantener la salud, promover
estilos de vida saludables y fomentar el autocuidado y la solidaridad. Incluye el

suministro del material educativo.

Atencidn de urgencias
La atencidon de urgencias comprende la organizacién de recursos humanos,
materiales, tecnolégicos y financieros de un proceso de cuidados de salud

indispensables e inmediatos a personas que presentan una urgencia.
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Atencion en salud

La Atencién de Salud se define como el conjunto de servicios que se prestan al
usuario en el marco de los procesos propios del aseguramiento, asi como de las
actividades, procedimientos e intervenciones asistenciales en las fases de
promocion y prevencion, diagnostico, tratamiento y rehabilitacion que se prestan a
toda la poblacién.

Autenticacion
La verificacion de la identidad de un usuario, proceso o dispositivo, a menudo

como una condicién necesaria para permitir el acceso a recursos de un sistema.

Autenticacion Biométrica (AB)

Consiste en la verificacién de la identidad de un sujeto, basandose en ciertos
elementos morfolégicos que le son inherentes y que solo se dan en ese sujeto. Es
decir, mediante la AB nos proponemos recopilar informacion acerca de un rasgo
distintivo de una persona (su voz, su huella dactilar) para mas tarde ser capaces
de comparar esa muestra con otra, tomada normalmente en ese mismo instante, y

poder averiguar si son iguales o no.

Autorizacion

El otorgar o denegar los derechos de acceso a un usuario, programa 0 proceso.

Biométrica

Es la ciencia de la identificacion de personas sobre la base de sus datos fisicos.

Bioseguridad:
Actividades, intervenciones y procedimientos de seguridad ambiental, ocupacional

e individual para garantizar el control del riesgo biologico
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Calidad

Mecanismos de control que se establece a los servicios para garantizar a los
usuarios calidad en la atencién oportuna, personalizada, humanizada, integral,
continua y de acuerdo con estandares aceptados en procedimientos y practica

profesional.

CIE
Cddigo Internacional de Enfermedades.

Cirugia
Rama de la medicina que trata las enfermedades, los traumas y las deformidades

mediante métodos manuales u operatorios.

CNSSS - Consejo Nacional de Seguridad Social en Salud

Define el Plan Obligatorio de Salud para los afiliados segun las normas de los
regimenes contributivo y subsidiado, define el monto de la cotizacion de los
afiliados del Sistema, Definir el valor de la Unidad de Pago por Capitacion, entre

otros.

Consulta Médica Especializada

Es aquella realizada por un médico especialista en alguna de las ramas de la
medicina autorizadas para su ejercicio en Colombia, quien recibe al paciente por
remision de un médico general, o interconsulta especializada, o directamente en
casos de urgencia porque la patologia que presenta el paciente requiere
evaluacion especializada, internacion o cirugia que el médico general no esté en
condiciones de realizar. Una vez el paciente haya sido evaluado o tratado por el

médico especialista continuara siendo manejado por el médico general remitente
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Consulta Médica General o Paramédica
Es aquella realizada por un médico general o por personal paramédico y se
considera como la puerta de entrada obligatoria del afiliado a los diferentes niveles

de complejidad definidos para el Sistema de Seguridad Social en Salud.

Control de acceso
Habilita el uso autorizado de un recurso mientras previene el uso no autorizado o

de una manera no autorizada.

Custodia de documentos
Responsabilidad juridica que implica por parte de la instituciéon archivistica la
adecuada conservacion y administracion de los fondos, cualquiera que sea la

titularidad de los mismos

Datos sensitivos

Datos que requieren proteccion debido al riesgo y magnitud de pérdida o dafio que
podrian resultar de la divulgacion deliberada o accidental, la alteracion o
destruccion de los datos. El término incluye datos cuyo uso o divulgaciéon
inadecuada podria afectar negativamente la habilidad de una agencia para cumplir

a cabalidad su mision, propiedad de datos, y registros acerca de los individuos.

DB - Database

Base de datos

DCU

Disefio Centrado en el Usuario
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Declaracion de Requisitos Esenciales
Es la manifestacion mediante la cual los prestadores de servicios de Salud,
afirman ante la autoridad competente que los servicios que ofrecen cumplen con

los requisitos esenciales establecidos por el Ministerio de Salud.

DICOM

Digital Imaging and Communications. Es el estandar reconocido mundialmente
para el intercambio de imagenes médicas, pensado para el manejo,
almacenamiento, impresién y transmision de imagenes médicas. Incluye la

definicion de un formato de fichero y de un protocolo de comunicacion de red.

DTIC’S
Direccion de Tecnologia Informética y Comunicaciones

Egreso Hospitalario
Se define como egreso hospitalario el retiro de un paciente de los servicios de

internamiento de un hospital. Puede ser vivo o por defuncion.

Enfermedad
Cualquier cambio en el estado de salud de todo un organismo o de una parte del
mismo de tal forma que no puede llevar a cabo su funcion normal. Se debe por

una pérdida de la homeostasia en alguna de las partes del mismo.
Epicrisis

Es el resumen de la historia clinica del paciente que ha recibido servicios de

urgencia con observacion o de hospitalizacion.
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EPS - Entidades promotoras de salud.

Son las entidades responsables de la afiliacion, y el registro de los afiliados y del
recaudo de sus cotizaciones, por delegacion del Fondo de Solidaridad y Garantia.
Su funcién basica es organizar y garantizar, directa o indirectamente, la prestacion
del Plan de Salud Obligatorio a los afiliados y girar, dentro de los términos
previstos en la presente Ley, la diferencia entre los ingresos por cotizaciones de
sus afiliados y el valor de las correspondientes Unidades de Pago por Capitacion

al Fondo de Solidaridad y Garantia.

Equipo de Salud
Son los Profesionales, Técnicos y Auxiliares del area de la salud que realizan la
atencion clinico asistencial directa del Usuario y los Auditores Médicos de
Aseguradoras y Prestadores responsables de la evaluacion de la calidad del
servicio brindado.

Estado de salud
El estado de salud del paciente se registra en los datos e informes acerca de la
condicién somaética, psiquica, social, cultural, econémica y medioambiental que

pueden incidir en la salud del usuario.

Estancia
Es el conjunto de recursos fisicos, humanos y de equipamiento, disponibles como

cama, para la atencién de un paciente durante un periodo minimo de 24 horas.

ESE

Empresas Sociales del Estado.

Etiqueta (Tag)
Un comando insertado en un documento que especifica como el documento, o una

porcion del  documento, sera formateado. Las etiquetas son usadas por todas la
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especificaciones de formato que almacenan documentos como archivos de texto.
Estos incluyen SGML y HTML.

Evoluciones de una historia clinica

Serie cronoldgica de observaciones.

Factores condicionantes, determinantes o de riesgo
Son todos aquellos componentes fisicos, quimicos, bioldgicos, psicologicos o
sociales que estan relacionados con la presencia y frecuencia de una enfermedad

u otro evento en salud.

FCV

Fundacion Cardiovascular de Colombia

Firma digital

Se entenderd como un valor numérico que se adhiere a un mensaje de datos y
que, utilizando un procedimiento mateméatico conocido, vinculado a la clave del
iniciador y al texto del mensaje permite determinar que este valor se ha obtenido
exclusivamente con la clave del iniciador y que el mensaje inicial no ha sido

modificado después de efectuada la transformacion.
Formula

Instrucciones escritas para la preparacion y la administracion de cualquier

medicamento.
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HCE

Historia Clinica Electronica

Hemoderivados

Medicamentos que tienen como materia prima el plasma de la sangre.

Hemodinamia

Estudio del flujo sanguineo dentro del sistema vascular.

Historia clinica

Es un documento privado, obligatorio y sometido a reserva, en el cual se registran
cronolégicamente las condiciones de salud del paciente, los actos médicos y los
demas procedimientos ejecutados por el equipo de salud que interviene en su
atencion. Dicho documento Unicamente puede ser conocido por terceros previa

autorizacion del paciente o en los casos previstos por la ley.

HL7 — HealthLevelSeven
Es un conjunto de estdndares para facilitar el intercambio electrénico de
informacion clinica, utliliza una notacion formal de modelado (UML) y un

metalenguaje extensible de marcado con etiquetas (XML).

Holter

Técnica que permite la realizacion de un electrocardiograma a lo largo de 24
horas, a través de un instrumento que se lleva en el bolsillo y que esta conectado
a unos electrodos que se adhieren en el torax de la persona y que registra la
actividad del corazén, permitiendo posteriormente observar si ha existido a lo largo

del dia alguna particularidad o suceso digno de atencion.
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Hospitalizacion
Proceso que se lleva a cabo en una entidad de salud.

HTML

Hype Text Markup Language. Lenguaje de marcado de hipertexto, hace referencia
al lenguaje de marcado predominante para la elaboracion de paginas web que se
utiliza para describir y traducir la estructura y la informacién en forma de texto, asi

como para complementar el texto con objetos tales como imagenes

Identificaciéon del usuario

Componente de la historia clinica. Los contenidos minimos de este componente
son: datos personales de identificacion del usuario, apellidos y nombres
completos, estado civil, documento de identidad, fecha de nacimiento, edad, sexo,
ocupacion, direccién y teléfono del domicilio y lugar de residencia, nhombre y
teléfono del acompafante; nombre, teléfono y parentesco de la persona

responsable del usuario, segun el caso; aseguradora y tipo de vinculacion.

IBM - International Business Machines

Es una empresamultinacionalestadounidense de tecnologia y consultoria con sede
en Armonk, Nueva York. IBM fabrica y comercializa hardware y software para
computadoras, y ofrece servicios de infraestructura, alojamiento de Internet, y
consultoria en una amplia gama de areas relacionadas con la informatica, desde

computadoras centrales hasta nanotecnologia.

IET

Image Editor Tool
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Incapacidad temporal
Se entiende por incapacidad temporal, aquella que segun el cuadro agudo de la
enfermedad o lesion que presente el paciente, le impida desempefar su

capacidad laboral por un tiempo determinado.

Informes De Calidad
Conjunto de documentos que se generan como resultado de las actividades de

evaluacion y control de la calidad.

IPS - Instituciones Prestadoras de Salud:

Son entidades oficiales, mixtas, privadas, comunitarias y solidarias, organizadas
para la prestacion de los servicios de salud a los afiliados del Sistema General de
Seguridad Social en Salud, dentro de las Entidades Promotoras de Salud o fuera
de ellas.

Internacion - Hospitalizacién
Es el ingreso a una institucion para recibir tratamiento médico y/o quirdrgico con

una duracion superior a veinticuatro (24) horas

Layout

Esquema de distribucién de los elementos dentro un disefio. Es una especie de
plantilla que presenta tablas o espacios en blanco. La idea es que, a partir del
layout, la pagina web o aplicacibn comience a desarrollarse con sus contenidos

especificos.
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Medicamento esencial

Es aquel que relune caracteristicas de ser el mas costo efectivo en el tratamiento
de una enfermedad, en razon de su eficacia y seguridad farmacologica, por dar
una respuesta mas favorable a los problemas de mayor relevancia en el perfil de
morbimortalidad de una comunidad y porque su costo se ajusta a las condiciones

de la economia del pais.

Medicamento genérico
Es aquel que utiliza la denominacion comudn internacional para su prescripcion y

expendio.

O

OMS

Organizacion mundial de la Salud

PAB - Plan de Atencién Basica

Es un conjunto de actividades, intervenciones y procedimientos, de promocién de
la salud, prevencion de la enfermedad, vigilancia en salud publica y control de
factores de riesgo dirigidos a la colectividad. El plan cuyos contenidos son
definidos por el Ministerio de Salud en desarrollo del articulo 49 de la Constitucion
Politica, es de caracter obligatorio y gratuito, dirigido a todos los habitantes del
territorio nacional, prestado directamente por el Estado y sus entidades territoriales

0 por particulares mediante contrato con el Estado
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PAC - Planes de Atencién Complementaria

Los PAC son aquel conjunto de beneficios que comprende actividades,
intervenciones y procedimientos no indispensables ni necesarios para el
tratamiento de la enfermedad y el mantenimiento o la recuperacion de la salud 6
condiciones de atencion inherentes a las actividades, intervenciones vy

procedimientos incluidas dentro del Plan Obligatorio de Salud.

Paciente

Persona enferma o en tratamiento.

Passwords

Cadena de caracteres confidencial usada para autenticar una identidad o prevenir
accesos no autorizados. Los passwords a menudo son asociados con
autenticacion de usuarios. Sin embargo, también son usados para proteger datos
y aplicaciones en muchos sistemas, que incluyen PC's. Los controles de acceso
basados en password para aplicaciones PC son a menudo faciles de evadir si el

usuario tiene acceso al sistema operativo.

Plan de Salud

Significa un plan individual o de grupo que provee, o paga el costo de, la atencion
médica. El plan de salud incluye, cuando esta aplicado a programas financiados
por el gobierno, los componentes de la agencia estatal que administra el

programa.

Paraclinicos

Resultados de examenes que trae el paciente.

PDV

Pantallas de Visualizacién de datos
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POS - Plan Obligatorio de Salud
Plan integral de proteccion de la salud, con atencion preventiva, médico-quirurgica

y medicamentos esenciales, suministrados por las EPS.

Es el conjunto basico de servicios de atencién en salud a que tiene derecho, en
caso de necesitarlos, todo afiliado al Régimen Contributivo que cumpla con las
obligaciones establecidas para el efecto y que esta obligada a garantizar a sus
afiliados las Entidades Promotoras de Salud- EPS- y Entidades Adaptadas- EAS-
debidamente autorizadas, por la Superintendencia Nacional de Salud o por el
Gobierno Nacional respectivamente, para funcionar en el Sistema General de

Seguridad Social en Salud.

Sus contenidos son definidos por el Consejo Nacional de Seguridad Social en
Salud e incluye educacion, informacion y fomento de la salud y la prevencion,
diagnéstico, tratamiento y rehabilitacion de la enfermedad, en los diferentes
niveles de complejidad asi como el suministro de medicamentos esenciales en su

denominacion genérica.

POS-S - Plan Obligatorio de Salud Subsidiado

Es el conjunto basico de servicios de atencién en salud a que tiene derecho, en
caso de necesitarlos, todo afiliado al Régimen Subsidiado y que estan obligadas a
garantizar las Entidades Promotoras de Salud, las Empresas Solidarias de Salud y
las Cajas de Compensacion Familiar debidamente autorizadas por la
Superintendencia Nacional de Salud para administrar los recursos del Régimen
Subsidiado.

Posologia

Parte de la terapéutica, que trata de las dosis en que deben administrarse los

medicamentos.
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Privacidad

Asegurar y ofrecer mas control de la informacion de salud de los pacientes,
establecer limites para el uso y la divulgacion de la informacion de los expedientes
clinicos y fomentar la utilizacion de las medidas de seguridad para proteger la

privacidad de la informacion de salud.

Procedimientos

Serie de medidas adoptadas en un orden regular definido.

Prueba
Examen o ensayo realizado para establecer un principio o determinar un valor.

Ensayo cuyo resultado quimico tiene significado clinico.

Prueba de esfuerzo
Medida de la capacidad respiratoria o de esfuerzo y coronaria con un aparato de

cintas.

Q

Qx

Quirudrgico

Radiologia e imagenes diagnosticas
Es una especialidad de la medicina basada en la obtenciébn de imagenes de
utilidad médica para efectos diagnosticos y terapéuticos, mediante la utilizacion de

ondas del espectro electromagnético y de otras fuentes de energia.
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Régimen contributivo

El régimen contributivo es un conjunto de normas que rigen la vinculacién de los
individuos y las familias al Sistema General de Seguridad Social en Salud, cuando
tal vinculacion se hace a través del pago de una cotizacién, individual y familiar, o
un aporte econdmico previo financiado directamente por el afiliado o en

concurrencia entre éste y su empleador.

Régimen subsidiado

El régimen subsidiado es un conjunto de normas que rigen la vinculacion de los
individuos al Sistema General de Seguridad Social en Salud, cuando tal
vinculacion se hace a través del pago de una cotizacion subsidiada, total o

parcialmente, con recursos fiscales o de solidaridad de que trata la presente Ley.

Registro especifico

Componente de la historia clinica. Registro especifico es el documento en el que
se consignan los datos e informes de un tipo determinado de atencion. El
prestador de servicios de salud debe seleccionar para consignar la informacion de
la atencion en salud brindada al usuario, los registros especificos que

correspondan a la naturaleza del servicio que presta.

Los contenidos minimos de informacién de la atencion prestada al usuario, que
debe contener el registro especifico son los mismos contemplados en la
Resolucion 2546 de julio 2 de 1998 y las normas que la modifiquen o adicionen y

los generalmente aceptados en la practica de las disciplinas del area de la salud.
Remision

Accion de enviar a un paciente a otro programa o médico para que reciba servicios

0 consejos que el remitente no sabe coOmo proporcionar.
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Repositorio
Sistema de informacion utilizado para almacenar y recuperar certificados y otra

informacion relacionada con los mismos.

RIPS - Registro Individual de Prestacion de Servicios de Salud

Es el conjunto de datos minimos y basicos que el Sistema General de Seguridad
Social en Salud requiere para los procesos de direccion, regulacion y control, y
como soporte de la venta de servicio, cuya denominacion, estructura y
caracteristicas se ha unificado y estandarizado para todas las entidades a que
hace referencia el articulo segundo de la presente Resolucion. Los datos de este
registro se refieren a la identificacion del prestador del servicio de salud, del
usuario que lo recibe, de la prestacion del servicio propiamente dicho y del motivo

que origind su prestacion, diagndstico y causa externa.

Rx
Rayos X

SAHI

Sistema de Administracion Hospitalario Integrado

Scrum
Es un marco de trabajo para la gestion y desarrollo de software basada en un
proceso iterativo e incremental utilizado cominmente en entornos basados en el

desarrollo agil de software.

Signos Vitales
Medidas correspondientes a la frecuencia del pulso, la frecuencia respiratoria y la

temperatura corporal.
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SIS - Sistemas Integrados de Salud
Red de organizaciones que provee servicios coordinados integrados a una
poblacion definida y que esta dispuesta a responsabilizarse clinicamente y

econdémicamente de los resultados en salud de esa poblacion.

Storyboard

Es esencialmente una serie de ilustraciones o bocetos que ordenan la secuencia
de acciones que se van a realizar en determinado proceso. Se utiliza como
planificacion previa; en él se determina elementos que se van a utilizar. Sirve

como guia para empezar a desarrollar la aplicacion.

Tab
Una pestafia, solapa o lengleta (inglés: tab) es un elemento de la interfaz de un
programa que permite cambiar rapidamente lo que se esta viendo sin cambiar de

ventana que se usa en un programa o menu.

Timeboxing
Caja del tiempo es una técnica que consiste en asignar una parcela de tiempo a la

tarea que hemos de realizar.

Transfusion

Operacion de hacer pasar un liquido, en particular sangre, de un vaso a otro.

Tratamiento
Conjunto de toda clase de medios higiénicos, farmacologicos, quirdrgicos,
dietéticos, etc. que se ponen en practica para la curacion o alivio de las

enfermedades
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Triage
Filtro para saber si es urgencia vital o no.

ucCl

Unidad de Cuidados Intensivos.

UEN
Unidades Empresariales de negocios

UMLS
Unified Medical Language System

wW

Wap — Wireless Application Protocol

Protocolo de aplicaciones inalambricas es un estdndar abierto internacional para

aplicaciones que utilizan las comunicaciones inalambricas, p.ej. acceso a servicios

de Internet desde un teléfono moévil.

Se trata de la especificacion de un entorno de aplicacién y de un conjunto de

protocolos de comunicaciones para normalizar el modo en que los dispositivos

inalambricos, se pueden utilizar para acceder a correo electrénico, grupo de

noticias y otros.

WSV

Web Services
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RESUMEN

TITULO: DISENO DE APLICACION WEB PARA EL MANEJO DE LA HISTORIA CLINICA
ELECTRONICA DE LA FUNDACION CARDIOVASCULAR DE COLOMBIA

AUTORES: MARIA LIDDY HERNANDEZ ESTUPINAN"
WILSON LEONARDO SANCHEZ ANGARITA

Palabras claves: Aplicacion web, historia clinica electrénica, interfaz, usabilidad
DESCRIPCION:

El presente proyecto se desarrollé con la finalidad de obtener como producto final una aplicacion
web que permita registrar, consultar, administrar y custodiar los datos sobre la salud de los
pacientes de la Fundacién Cardiovascular de Colombia, obteniendo asi una arquitectura adaptable
a otras instituciones prestadoras de salud de Colombia y otros paises.

Para lograrlo se cont6 con la experiencia obtenida en el desarrollo de la aplicacion Cliente —
Servidor SAHI, de la cual se analizaron, evaluaron y modificaron los procesos planteados para
adaptarlos y obtener una arquitectura de informacién sélida y garantizada. El desarrollo de la
aplicacién se orientd al ambiente web y a la obtencién de un producto con alto nivel de usabilidad.

Asi mismo se conté con un equipo de profesionales altamente calificados, los cuales se
encontraban dedicados tiempo completo al desarrollo del proyecto, este equipo se encontraba
conformado por ingenieros y técnicos de sistemas, doctores en usabilidad, médicos,
investigadores, enfermeras, abogados, ingenieros industriales y disefiadores industriales, quienes
se apoyaron en el uso de metodologias de disefio y desarrollo tales como aproximacién contextual,
Scrum y DCU. Asi mismo se cont6 con la infraestructura y equipos de la Fundacion Cardiovascular
de Colombia y la adquisicion de herramientas que facilitaron el disefio de la aplicacion como la
Suite de Adobe cs4 para la creacion y edicion de imagenes.

Con la gran aceptacién que se tuvo sobre la aplicacion por parte de los usuarios, se logré
evidenciar la facilidad de uso del nuevo producto, es por esta razén que el proceso de capacitacion
por parte del personal de DTIC’s fue rapido y efectivo incluso con usuarios nuevos. Gracias a este
gran logro se tomé la decisién de iniciar proyectos afines, como la aplicacion de Telemedicina en
dispositivos moviles y el sistema de citologia digital estandarizada.

:*Proyecto de grado
Facultad de Ingenierias Fisicomecanicas. Escuela de Disefio Industrial. Director: D.I Miguel
Enrigue Higuera
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ABSTRACT

TITLE: WEB APPLICATION DESIGN FOR THE MANAGEMENT OF ELECTRONIC MEDICAL
RECORDS OF COLOMBIA CARDIOVASCULAR FOUNDATION .

AUTHORS: MARIA HERNANDEZ ESTUPINAN LIDDY”
LEONARDO SANCHEZ WILSON ANGARITA

Keywords: Web application, electronic medical records, interface, usability
DESCRIPTION:

This project was developed with the purpose of “obtaining as a final product a web application that
allows registering, to consult, to administer and to watch the information about health of the patients
of the Cardiovascular Foundation of Colombia, that way acquiring and adaptable architecture to
other institutions of health of Colombia and other countries.

Nevertheless, to achieve it this project took into account the experience gained in the development
of the application Client - Servant SAHI, of which they were analyzed, they were evaluated and
were modified the processes raised to adapt them and to obtain architecture of solid and
guaranteed information. The development of the application was orientated to the web environment
and to the obtaining of a product by high level of usabilidad.

Likewise, we counted with a team of highly qualified professionals, which were dedicated complete
time to the development of the project, this team was shaped by engineers and system technical
personnel, doctors in usabilidad, doctors, investigators(researchers), nurses, attorneys, industrial
engineers and industrial designers, who rested(relied) on the use of methodologies of design and
development

With the great acceptance that was had on the application on the part of the users, it was achieved
to demonstrate the facility of use of the new product, it is for this reason that the process of training
on the part of DTIC's's personnel was rapid and an enclosed cash with new users. Thanks to this
great achievement there took the decision to initiate related projects, as Telemedicina's application
in mobile devices and the system of digital standardized cytology.

:*Draft Grade
Faculty physicomechanical Engineering.. School of Industrial Design. Director: Enrique Miguel
Higuera D.|
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JUSTIFICACION

A partir de la segunda mitad del siglo XX las ciencias de la salud se han
beneficiado, tal vez mas que cualquier otra area del conocimiento, de

permanentes avances tecnologicos.

La administracion de los servicios de salud no ha sido ajena a estos avances.
Cada vez se aplican técnicas y estrategias gerenciales mas sofisticadas en todas
las organizaciones con el fin de manejar mas eficientemente los recursos
financieros, retener y motivar al mejor talento humano disponible, mejorar los
niveles de seguridad de los procesos de atencion al paciente, mantener una

cultura de servicio con altos estandares de calidad, entre otros desafios.

Es por esto que la Fundaciéon Cardiovascular de Colombia FCV, como una
organizacién reconocida por la excelencia e innovacion de sus productos y
servicios orientados principalmente al sector salud siendo un centro de cuarto nivel
de complejidad, con pacientes de alta demanda de cuidados y seguimiento, ve la
necesidad de implementar el manejo de la historia clinica de forma electronica,
encontrando una solucién &agil, integral y sencilla con una aplicacién en versién
web, cubriendo asi las necesidades de pacientes desde el primer nivel de

atencion.

Podemos afirmar, sin temor a equivocarnos, que la mayor revolucion tecnoldgica
de los servicios de salud al inicio de este nuevo siglo ocurrira en las tecnologias de
manejo de la informacion. Cada vez mas, las organizaciones de salud son
concebidas como grandes y complejas redes de informacion, no solamente clinica,

sino demografica, epidemioldgica y financiera.
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La informacién seguird y acompafiard al paciente antes, durante y después de los
procesos de prestacién de servicios, a los profesionales de la salud durante la
atencion, y a los funcionarios administrativos durante los procesos de apoyo,

servicio y seguimiento permanente de los indicadores clave de la organizacion.

Hoy hablamos de redes integradas de prestacion de servicios: desde la atencion
primaria en salud hasta el escenario de mas alta complejidad, los sistemas
basados en una unica Historia Clinica Digital o Electrénica apoyan los procesos de
atencion, que se benefician de informacion disponible en linea, en tiempo real,
para la toma de decisiones clinicas y administrativas. EI software de
aseguramiento en salud permite administrar la informacion de grandes
poblaciones. Las soluciones de software médico basadas en HCE acomparfian los
procesos de decision clinica en todos los escenarios de atencion. (1)

La interfaz gréfica de usuario es de vital importancia para un uso adecuado y
eficiente de la aplicacion, su disefio debe evitar la sobrecarga informativa, se debe
tener en cuenta el comportamiento del usuario en el barrido visual de la pagina,
distribuyendo los elementos de informacién y navegacion segun su importancia en

zonas de mayor o menor jerarquia visual.

Desde una perspectiva mas amplia del disefio visual de la aplicacion es importante
mantener una coherencia y estilo comdn entre todas las paginas, proporcionando
una consistencia visual a toda la aplicacién siguiendo lineamientos basicos de

disefio los cuales van a ser consignados en una Guia de Interfaz de Usuario.
La usabilidad juega un papel importante proporcionando beneficios directos a los

usuarios, reflejandose en uso facil, eficiente y eficaz de la aplicacion, con ingreso

de datos de forma adecuada.
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OBJETIVOS

OBJETIVO GENERAL

Disefiar una aplicacion web para el manejo adecuado y eficiente de Historia
Clinica Electronica, teniendo en cuenta la logica Cloud Computing y adaptar la

|6gica del negocio a los planteamientos de uso en la red.

OBJETIVOS ESPECIFICOS

Evaluar la usabilidad del modulo de Historia Clinica del Sistema de Administracion
Hospitalario Integrado SAHI en version cliente — servidor, para encontrar los

aspectos a mejorar de la misma.
Disefiar la interfaz grafica de la aplicacion, conservando una unidad estilistica,
para crear un entorno armonioso en el que puedan coexistir los diferentes

elementos que la conforman brindando facilidad de uso y de aprendizaje.

Identificar que procesos se llevan a cabo en el registro de la Historia Clinica del

paciente, para disefiar el flujo de la aplicacién coherente con la practica real.
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1. DEFINICION DEL PROBLEMA

1.1 CONTENIDOS Y ALCANCES DEL PROYECTO

SAHI version Cliente-Servidor, nace del estudio de las necesidades de
administracion de la informacion en las Instituciones Prestadoras de Servicios de
Salud IPS, incluidas las Empresas Sociales del Estado ESE con sus programas de
Promocién y Prevencion de la Salud y su particular proceso de Presupuestos

Publicos.

SAHI version Cliente-Servidor, comprende cerca de 44 moddulos o productos
integrados, el software actualmente se encuentra instalado en cerca de 15
Hospitales, desde el ler. Nivel de servicio hasta el 4to. Nivel de complejidad. Con
Hospitales Publicos y Privados, lo que garantiza su alto nivel de parametrizacion,

configuracion y cumplimiento de las normas legales.

Se realizara una migracion de la aplicacion SAHI Cliente-Servidor al entorno web
de diligenciamiento de Historia Clinica Electronica HCE, para lograr un producto
version Beta de modulo de Historia Clinica Electronica del sistema de
Administracion Hospitalaria Integrado SAHI, funcional e implantarlo en la

Fundacién Cardiovascular de Colombia FCV.

Es de gran importancia facilitar el acceso y el registro de manera efectiva y segura
a la Historia Clinica del paciente HC, optimizando procesos y servicios
relacionados permitiendo analisis estadisticos, toma de decisiones y auditorias

clinicas de manera eficiente.

La aplicacién esta destinada a instituciones de salud interesadas en mantenerse a

la vanguardia de uso tecnologias de informaciébn para ser utilizada en
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Investigacion y educacion principalmente, ademéas de brindar al paciente un
registro acertado de todos los procedimientos a los cuales es sometido y

determinar su estado de salud.

Para lograr una correcto uso del aplicativo se hace necesario elaborar una interfaz
amigable para el médico o especialista tratante en la que al visualizar la Historia
Clinica Electrénica HCE pueda acceder a informacion ya almacenada o ingresar
datos de eventos que suceden al paciente; desde una perspectiva mas amplia del
disefio visual es importante mantener una coherencia y estilo comun entre todas
las pantallas, y componentes proporcionando una consistencia visual a toda la

aplicacion.

1.2 IMPORTANCIA DE ESTE DESARROLLO

El desarrollo e implementacion de esta aplicacion tiene muchas razones de peso
por las cuales pasa de ser una buena opcion a convertirse en una herramienta
necesaria para solucionar muchas de las dificultades que adolece el sistema de

salud en general.

La Fundacion Cardiovascular de Colombia FCV, consciente de la problematica del
manejo dispendioso de la historia clinica electronica se interesa por el desarrollo

de una solucion agil, integral y sencilla con una aplicacién en versién web.

Entre otras, estas son unas de las razones por las que es importante llevar a cabo

este proyecto:

e Por facilitar informacion adecuadamente estructurada, por permitir una gran
mejora en la legibilidad, la accesibilidad y la estructura de la informacion.
e Por disponer de diferentes formas de evitar la pérdida de la informacién

contenida en la historia clinica del paciente.
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e Por prestar formas seguras para proteger la confidencialidad de la informacién
de la salud del paciente.

e Por ser un probable precursor de la normalizacién de la atencion en salud y la
mejoria en la préactica clinica.

e Por ser una gran fuente de informacion util para la investigacién relacionada
con la salud publica y la evaluacién de la eficacia de los programas de salud
nacional.

e Porque en Colombia ya estan en rigor leyes relacionadas con la
implementacion de la Historia Clinica Electronica y la TeleSalud (Ley 1438 de
2011 y ley1419 del 13 de Diciembre de 2010)

Es por esta razon que se plantea el disefio y desarrollo de una aplicacion digital
gue permita el registro, consulta, administracion y custodia de la Historia Clinica
de los pacientes, la cual sera instalada y testeada en el Instituto del Corazon IC de
Floridablanca y posteriormente implementada en todas las clinicas pertenecientes
a la Fundacion Cardiovascular de Colombia. La cual serd creada partiendo del
estandar Colombiano para la Historia Clinica teniendo en mente la posibilidad de

implementacion en diversas EPS’s y clinicas de forma robusta y segura.
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2. MARCO REFERENCIAL

Es una herramienta infaltable en la practica de los profesionales de la salud.
Puede definirse como un documento que contiene la narracidon escrita, clara,
precisa, detallada y ordenada de todos los datos y conocimientos, tanto
personales como familiares, que se refieren a un paciente y que sirven de base

para el juicio definitivo de su enfermedad actual o de su estado de salud.

El profesional debe consignar en una historia clinica individualizada toda la
informacion procedente de su practica clinica, relativa a un paciente, y resumir en
ella todos los procedimientos a los que ha sido sometido, tanto para guardar la
memoria de su actuacion como para facilitar el posible seguimiento por parte de
otros colegas; por consiguiente esta obligado a extremar el rigor de su contenido,
es decir en la historia clinica debe registrarse lo que se penso, dijo o se hizo

acerca del paciente.(2)

Los primeros relatos con informacion clinica se deben a los "médicos" hipocraticos
del siglo V(AC), quienes sintieron la necesidad intelectual de consignar por escrito,
con precision y orden, su experiencia profesional ante la enfermedad individual de
sus pacientes; algo que, de hecho, les servia de herramienta fundamental, tanto
para el tratamiento a otros pacientes con signos y sintomas similares como para

ensefar a sus aprendices.(3)

Cuando el médico atendia en forma individual las necesidades del paciente sus
historias clinicas semejaban un cuaderno de notas donde se registraban los datos
mas importantes segun su criterio; mas adelante cuando aparecen las
especializaciones, el trabajo en equipo y la medicina hospitalaria, la historia clinica
pasa a ser responsabilidad compartida por un grupo de profesionales, lo cual

obligd a estructurar la informacion de manera coordinada.(2)
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Hoy, con el desarrollo de la medicina, ese documento no se limita a narrar o
exponer hechos simples, como tal vez expusieran aquellos médicos hipocraticos,
sino que incluyen juicios, documentos, procedimientos, informaciones y el
consentimiento del paciente; en fin, es un registro que se desarrolla con el tiempo
y que documenta la relacion médico-paciente. Es por ello, que cuando se habla de
la historia clinica, se puede afirmar que, en principio, es un documento privado,
personal, que posee determinadas caracteristicas éticas, legales, docentes,

estadisticas y médicas.(3)

La fidelidad es, por lo tanto, un criterio de disefio fundamental. De ahi se deriva su
importancia y sus multiples repercusiones al constituirse en el registro de varios
hechos de la vida de un individuo; intentar describir el problema del paciente,
orientar la terapéutica, poseer un contenido cientifico investigativo, adquirir
caracter docente, ser un importante elemento administrativo y finalmente tener

implicaciones legales.

En el contexto legal de los profesionales de la salud, la Historia Clinica es el
documento en donde se refleja no sélo la practica médica, sino también el
cumplimiento de los deberes del personal en salud respecto al paciente
convirtiéndose en la herramienta a través de la cual se evalla el nivel de la calidad

técnico cientifica, humana, ética y la responsabilidad del profesional en salud.

A partir de la implementacion de la Historia Clinica Electronica se pretende
mejorar la atencion en salud, introduciendo la tecnologia a la ciencia donde se
permita detectar posibles deficiencias y la propuesta de estrategias que

favorezcan la optimizacion del servicio.

La Historia Clinica tradicional como tal ha tenido dificultades en las Instituciones
de Salud por ser un documento legal que a veces es ambiguo, no claro de leer,

con riesgo de perder informacion contenida en ella por los aspectos inherentes al
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manejo del papel, el variado acceso de personal, forma y espacio de archivar; con
la historia clinica electrénica se pretende que muchas de estas dificultades tiendan

a desaparecer.

La historia clinica electronica se considera una herramienta novedosa en
Colombia ya que en los ultimos afios se ha estado implementando en algunos
prestadores de servicios de salud, lo cual hard que en corto tiempo todos ellos la

adopten, como una necesidad para permanecer en el sistema.

2.1 EVOLUCION DE LA HISTORIA CLINICA ELECTRONICA

En los ultimos 20 afios se han utilizado una gran cantidad de sistemas de archivo
electronico de historias sanitarias, siendo desarrollados en su comienzo en los
EE.UU. y orientados a la administracion y facturacibn como base de los sistemas

de informacion.

En 1986 la Biblioteca Nacional de Medicina de los Estados Unidos, comenzé una
investigaciéon para construir un Sistema de Lenguaje Médico Unificado (UMLS) por
su sigla en inglés, cuyo propésito fue contribuir al desarrollo de sistemas que
ayudaran a los profesionales de la salud y a los investigadores a recuperar e
integrar la informacién biomédica electronica de distintas fuentes y facilitar a los
usuarios la unién de informacién de sistemas completamente diferentes,
incluyendo registros computados de pacientes (HC), bases de datos bibliograficas,

bases de datos y sistemas expertos.

En este marco de cambios se empieza a trabajar en la creacion de historias
electronicas capaces de conseguir los objetivos propuestos; de dar respuesta a los
elementos implicados en el proceso de atencidn sanitaria: ciudadano,

profesionales y administracion.
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En Suecia donde la medicina esta unificada y socializada ya se cuenta con la
historia clinica universal, uniforme para todo el sistema, manejada por grandes
computadoras. En el Mercado Comun Europeo, se dice que es deseable regular la
recoleccion y procesamiento de datos médicos, salvaguardar la confidencialidad y
la seguridad de los datos personales relativos a la salud, conscientes del progreso
en la ciencia médica y los avances en la tecnologia informética. En Argentina no
existe una legislacion que regule la forma en que el médico deba guardar la
informacion; si bien hay cierta jurisprudencia, en donde la justicia falla en contra de
los facultativos en los casos donde hay ausencia de inscripcion de la informacion,
considerando que si no esta escrito es porque no se hizo, los registros médicos
informatizados estan acordes con la ley, en tanto respeten los codigos, leyes y

decretos vigentes.(2)

En Colombia existen normas que es preciso resaltar, la Resolucién 1995 de 1999
expedida por el entonces ministerio de salud, reconocié el derecho de los
prestadores de salud a utilizar programas automatizados para el diligenciamiento y
manejo de las historias clinicas, siendo posible gracias a la tecnologia avanzada
logrando cumplir con los requisitos necesarios para que sea un documento

legitimo, confidencial e inviolable.(4)
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2.2 CARACTERISTICAS DIFERENCIALES ENTRE LA HISTORIA CLINICA
ELECTRONICA IDEAL Y LA HISTORIA CLINICA TRADICIONAL

Tabla 1. Comparacion Historia Clinica Electronica Ideal e Historia Clinica Tradicional

HISTORIA CLINICA ELECTRONICA IDEAL

HISTORIA CLINICA TRADICIONAL

Inviolabilidad

No puede ser adulterada, por medio de firma digital,
insercion de hora y fecha automatica y técnicas de Back

up adecuadas.

Puede llegar a rehacerse total o parcialmente sin poder

comprobarlo.

Secuencialidad de la informacién

Garantizada por mecanismos de campos auto numéricos

e Insercién de hora y fecha automatica.

Es dificil si no estd previamente foliada, las evoluciones

son consecutivas sobre un mismo papel.

Reserva de la informacion privada del paciente

Garantizada por mecanismos de seguridad informaticos.

Garantizada por mecanismos de control del archivo.

Accesibilidad

Utilizable en todo momento o lugar via internet, wireless y

wap.

Utilizable en un solo lugar.

Disponibilidad

Siempre  disponible para cuando se necesite.

Todos los que estan justificadamente habilitados deben
poder acceder a toda la informacion que se requiera para
el acto médico, asi como para la auditoria, estadisticas,

epidemiologia, planes de prevencion y peritajes legales.

Dependiendo de la accesibilidad a los archivos fisicos.

Riesgo de pérdida de informacién

Seguridad garantizada con una correcta politica de

resguardo de la informacion (back-up).

Frecuentemente extraviada, posibilidad de microfilmarse.

Integridad de la informacién clinica

La informatizacién racional garantiza que la informacién de

un paciente no esté atomizada.

Frecuentemente se encuentran divida en servicios, se
suelen abrir varios numeros de historia clinica para un

mismo paciente.
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HISTORIA CLINICA ELECTRONICA IDEAL

HISTORIA CLINICA TRADICIONAL

Durabilidad

Permanece inalterable en el tiempo para que su

informacion pueda ser consultada.

Sufre deterioro con el tiempo, por su propio uso muchas

veces.

Legibilidad

Legibilidad.

Algunas veces ilegible.

Legalidad y valor probatorio

Garantizado por la firma digital y la insercion de hora y

Garantizado si esta bien confeccionada, clara, foliada y

fecha automatica. completa.
Identificacion del profesional
Por la firma digital. Por la firma holografica y el sello con matricula.
Temporalidad precisa

Garantizada con Insercion de hora y fecha automatica de
servidor local y de entidades de certificacion de insercion

de hora y fecha automatica.

A veces con fecha y hora.

Garantia de la autoria

Identifica en forma inequivoca a quien gener6 la

informacion mediante la firma digital.

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

faltar.

Redundancia

Potenciales tratamientos redundantes o reducidos.

Incompleta con informacion duplicada e innecesaria.

Errores de consignacion

Menor nimero de errores.

A veces inexacta.

Estandarizacion de datos

Ingreso estandarizado de datos.

Organizada segun necesidad de cada servicio.

Costos de personal administrativo

Puede ser operada y buscada por los mismos

profesionales que requieren la informacion.

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

Costos de imprenta

No requiere.

Es necesario para los distintos formularios que la
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HISTORIA CLINICA ELECTRONICA IDEAL HISTORIA CLINICA TRADICIONAL
componen.
Costos de papel
Bajo, sblo cuando necesariamente se requiera imprimirla Alto

Tiempo de Consulta

Mas corto. Mas largo.
Tiempo de busqueda de evoluciones
Mas corto. Mas largo.
Tiempo de busqueda de estudios complementarios
Maés corto. Més largo.

Orientaciones en la terapéutica

Se pueden incorporar alertas y reglas informatizadas.

Recordatorios y alertas

De facil implementacion.

Disponibilidad de los

datos para estadisticas

Inmediata.

Mediante tediosos procesos.

Buasqueda de informacion de pacientes

y separacién de datos por distintos item

Fécil y accesible.

Dificultosa, poco confiable y costosa.

Robo de la historia clinica

Imposible si hay una politica de seguridad informatica
confiable de conservacion de registros y back up. Si se

llegara a perder se puede recuperar del back up.

Si se roba o se pierde es imposible de recuperarla.

Fuente: Serna A, Ortiz O. HISTORIA CLINICA ELECTRONICA

2.3 CONSIDERACIONES

La Historia Clinica Electronica genera un
los profesionales de la salud, tener a

paciente cuando este lo requiera, con una informacion detallada de cada

intervencion que se le haya practicado al paciente le permite tener toda su historia

gran impacto social el cual va a permitir a

su disposicion la Historia Clinica de su
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almacenada para seguimiento y posibles detecciones tempranas de problemas o

complicaciones.

Debe ponerse especial atencion en la fase de empalme entre la implementacion
de una historia clinica electrénica y la historia normal, puesto que es en esta fase
en la que se presentan la mayoria de los problemas en las Instituciones.

La implantacion de la historia clinica electrénica es costosa en un principio
(construccidon de la infraestructura, equipos, entrenamiento, etc.) pero una vez

lograda esta etapa su manejo es mas econdémico y eficiente.

Ademas, se debe enfrentar al rechazo al cambio que siempre se presenta por
parte de algunos usuarios que se encuentran acostumbrados al proceso actual de

registro y consulta en papel del historial de salud de los pacientes

2.3.1 Leyes de HCE

2.3.1.1 A partir de 2013, Historia Clinica Unica Electrénica en Colombia: La
Ley 1438 de 2011, que reformé el Sistema de Seguridad Social en Salud
colombiano, estableci6 que la Historia Clinica Unica Electronica sera de obligatoria

aplicacion antes del 31 de diciembre del afio 2013.

También establecié (Articulos 62 y 64) el concepto de Redes Integradas de
Servicios de Salud, en las cuales el intercambio electrénico de informacion
demografica, clinica y epidemioldgica entre los diferentes actores y componentes
del Sistema de Salud es imprescindible. Asi mismo, esta norma determiné que la
identidad de los usuarios de los servicios sera verificada mediante procesamiento
y consulta en las bases de datos de la Registraduria Nacional del Estado Civil
(Articulo 112).(1)
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Articulo 62. Conformacién de redes integradas de servicios de salud. Las
entidades territoriales, municipios, distritos, departamentos y la Nacion, segun
corresponda, en coordinacién con las Entidades Promotoras de Salud a través de
los Consejos Territoriales de Seguridad Social en Salud, organizaran vy
conformaran las redes integradas incluyendo prestadores publicos, privados vy
mixtos que presten los servicios de acuerdo con el Plan de Beneficios a su cargo.
Las redes se habilitaran de acuerdo con la reglamentacion que expida el Ministerio
de la Proteccion Social, quien podra delegar en los departamentos y distritos. La
implementacion de la estrategia de Atencion Primaria en Salud consagrada en la
presente ley sera la guia para la organizacion y funcionamiento de la red. Las
instituciones prestadoras de servicios de salud podran asociarse mediante
Uniones Temporales, consorcios u otra figura juridica con Instituciones
Prestadoras de Salud, publicas, privadas o mixtas. En ejercicio de su autonomia
determinaran la forma de integracibn y podrdn hacer uso de mecanismos
administrativos y financieros que las hagan eficientes, observando los principios

de libre competencia. (5)

Articulo 112. Articulacién del Sistema de Informacién. ElI Ministerio de la
Proteccion Social, a través del Sistema Integrado de Informacion de la Proteccion
Social (Sispro), articulara el manejo y sera el responsable de la administracion de
la informacion. Las bases de datos de afiliados en salud se articularan con las
bases de datos de la Registraduria Nacional del Estado Civil, el Ministerio de
Hacienda y Crédito Publico, la Direccion de Aduanas e Impuestos Nacionales, el
Sisbén y de las Entidades Promotoras de Salud para identificar a los beneficiarios
y su lugar de residencia, entre otras, dicha articulacién debera estar implementada
antes del 31 de diciembre de 2012. La identidad de los usuarios y beneficiarios se
verificard mediante procesamiento y consulta de la base de datos de la
Registraduria Nacional del Estado Civil. Paragrafo transitorio. La historia clinica
Unica electrénica sera de obligatoria aplicacion antes del 31 de diciembre del afio

2013, esta tendra plena validez probatoria.(5)
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3. METODOLOGIA PROYECTUAL

Para desarrollar de forma integral el proyecto, se utiliza la metodologia del Disefio

Centrado en el Usuario, Disefio concurrente y Desarrollo agil Scrum.

3.1 DISENO CENTRADO EN EL USUARIO- DCU

Se realizaran pruebas con médicos implicados en la tematica del proyecto, para
ello se cuenta con el apoyo de personal médico - asistencial de la Fundacién
Cardiovascular de Colombia FCV, con Doctores en Usabilidad de la empresa
Informatica & Salud de Medellin y el equipo de ingenieros de sistemas de la

Direccion de Tecnologia Informatica de la FCV.

Para llevar a cabo estas pruebas se hace necesario utilizar la indagacién en el
contexto, observaciones de campo y entrevistas. Sin embargo, es preciso tener
presentes diversas consideraciones con algunas partes del proceso. Por ejemplo,
entrevistar durante un estudio basado en este método no contempla la formulacion
de preguntas completas ni elaboradas. Sin embargo, la relacién establecida entre
entrevistador y entrevistado desembocara en un dialogo en el que es posible
determinar, tanto las opiniones y experiencias del usuario como sus motivaciones

y contexto.

Se realizaran visitas al entorno de trabajo de nuestros usuarios, en la Fundacién
Cardiovascular de Colombia y se observara: como trabajan y como desarrollan
sus labores en un horario regular, se trata de entender bien como desarrollan sus

tareas, con qué herramienta, en qué entorno y bajo cuales circunstancias.

La idea de "disefio centrado en el usuario" propone que los disefiadores

comprenden el contexto de uso: esto significa un profundo entendimiento del
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usuario, del entorno en el que se desarrolla el trabajo y las tareas de usuario.
Ademas, se contemplaran los aspectos de mantenimiento del producto o sistema,

asistencia al usuario y documentacion.

En el estudio de una interaccién particular producto - usuario se requiere de dos
fuentes de datos basicas: las procedentes de los estudios ergonémicos
(antropometria, funciones fisioldgicas,...) y las de las actividades de los individuos
en su uso del producto como gran condicionante de la funcionalidad del mismo. Lo
verdaderamente importante es, pues, el modo en el que el usuario interactia con
un producto y, en particular, con un prototipo, durante los diversos experimentos

en el proceso de desarrollo.

Se proponen cuatro principios basicos en la aproximacion al Disefio Centrado en

el Usuario:

e La implicacion activa de los usuarios y un claro entendimiento de los
requerimientos y tareas de usuario.

e Un reparto apropiado de funciones entre los usuarios y la tecnologia.

e Laiteracion de las soluciones de disefio.

e Un disefio multidisciplinar.

Los actores que intervienen en el desarrollo del proyecto es un equipo
multidisciplinar el cual se conforma de la siguiente manera:

Usuario final, analista de sistemas, ingeniero de sistemas, programador, disefiador
de interfaz de usuario, disefiador visual, escritores técnicos, personal para

entrenamiento, asistencia y mantenimiento.

El disefio, sea cual sea el objeto del mismo, tiene que basarse en el usuario y para

esto se siguen algunos principios fundamentales:

E usuario es quien inicia las acciones y controla las tareas.
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El sistema debe ser lo mas interactivo posible, facilitando el cambio y gestion de
sus modos.

El usuario comprueba como sus acciones afectan a la salida del sistema.

La accesibilidad de la informacion y de las opciones van a reducir la carga mental
de trabajo del usuario.

Las metaforas familiares proporcionan una interfaz intuitiva.

Se asocia un significado con un objeto mejor que con un comando, siempre y

cuando la asociacion resulte apropiada.

3.1.1. Principales consideraciones en DCU. Las consideraciones mas

importantes a la hora de seguir procesos de disefio centrado en el usuario son:

La consistencia es parte indispensable en el disefio
Se ha de facilitar la aplicacién de los conocimientos adquiridos de forma previa al
desarrollo de nuevas tareas, |0 que a su vez se va a traducir en un aprendizaje

rapido.

Consistencia y estabilidad se van a traducir en facilidad de uso.

Ha de darse la consistencia dentro de un producto (el mismo comando
desarrollaria funciones que el usuario interpreta como similares), en un entorno
(se efectta una adopcion de convenciones para todo el conjunto), con las
metéforas (si un comportamiento particular es mas caracteristico de un objeto
diferente que el que su metafora implica que el usuario puede tener dificultad en

asociar comportamiento y objeto).

Hay que posibilitar la recuperacion de los errores
El disefio minimiza los riesgos y las consecuencias adversas de las acciones
accidentales o involuntarias, hay que posibilitar el descubrimiento interactivo y el

aprendizaje ensayo - error.
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Hay que posibilitar la reversibilidad y la recuperabilidad de las acciones, hay que

contemplar los potenciales errores de los usuarios.

Retroalimentacion apropiada por el sistema

Es precisa una respuesta apropiada a las acciones del usuario por parte del
sistema, tal respuesta ha de ser inevitablemente de complejidad variable y ha de
darse en un tiempo apropiado.

El estado de un sistema (esperando entrada, comprobando, transfiriendo datos,...)

debe estar siempre disponible para el usuario.

Manejo estético adecuado

Determinados atributos visuales o auditivos concentran la atencion del usuario en
la tarea que esté desarrollando.

Es preciso proporcionar un entorno agradable que contribuya al entendimiento por

parte del usuario de la informacion presentada.

El disefio debe caracterizarse por su simplicidad

La interffaz ha de ser simple (no simplista), facil de aprender y usar, con
funcionalidades accesibles y bien definidas.

El uso del disefio ha de ser facil de entender, independientemente de la
experiencia, conocimiento, capacidades linguisticas o nivel de concentracion del
usuario. Hay que controlar la informacién que se explicita, que se ha de reducir al
minimo necesario.

El disefio ha de comunicar la informacion necesaria al usuario de forma efectiva,
independientemente de las condiciones ambientales o de las capacidades

sensoriales del mismo.

Es fundamental seguir una rigurosa metodologia de disefio
Una actitud centrada en el usuario, en etapas iniciales y durante el disefio, asi

como una rigurosa metodologia que contemple los principios que se tratan.
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Es indispensable ciclos iterativos que garanticen la retroalimentacién con el
usuario.

Definicion clara de los objetivos, entendiendo a los usuarios y contemplando
factores como la edad, la experiencia, las limitaciones fisicas, las necesidades
mas especiales, el entorno de trabajo, las influencias sociales y culturales... Hay
que definir el marco de trabajo conceptual para presentar el producto en cuestion
con el conocimiento y la experiencia de la audiencia objetivo; a partir de ahi,

procede una documentacion apropiada a este estado.

Comunicacion del disefio mediante el prototipado y establecimiento de un flujo de
tareas. Se puede tratar de incluir mas aspectos y comprobar la reaccién a los
mismos, de los usuarios objetivo o tratar de centrarse en los detalles de dichos

aspectos, en su funcionalidad.

Mediante el test, en el proceso de disefio, la participacion del usuario proporciona
la inestimable ayuda de determinar en qué medida el producto se esta ajustando a
las necesidades y a las expectativas creadas. No se trata tanto de evaluar la
eficiencia de las tareas y los posibles errores en el disefio, sino de conocer las

percepciones del usuario, su satisfaccion, sus preguntas, sus problemas,...

Después del test va a ser preciso el redisefio en mayor o menor medida, tras el

cual inevitablemente, es preciso de nuevo el test, volviendo asi a iniciar el ciclo.

El equipo de disefio debe ser equilibrado

Se han de cubrir todos los aspectos: desarrollo, expresion, representacion,
factores humanos, usabilidad entre otros.

El trabajo en equipo ha de caracterizarse por la posibilidad de una comunicacion e

interaccion rapida y efectiva.
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Son indispensables las consideraciones de usabilidad en el proceso de disefo

En todas las etapas del proceso de disefio, se aplicaran las técnicas de evaluacion

de la usabilidad que se estimen mas apropiadas.

Hay que entender al usuario

Las diferencias en los modos de aprendizaje reflejan multiples variantes que se
manifiestan desde ligeras preferencias hasta profundas necesidades. Asi, es
preciso acomodar esta diversidad mediante representaciones alternativas de la
informacion clave. A partir de diferentes preferencias y necesidades (originadas
por el propésito de la actividad de trabajo o aprendizaje y, por supuesto, de la
naturaleza de los propios usuarios) se puede seleccionar el medio de
representacion mas apropiado o conseguir la informacion a través de una amplia

gama de medios de representacion.

De la misma forma que ningiin modo de representacion se puede ajustar a todos
los usuarios, ningn modo de expresion lo hard tampoco. La forma habitual de
expresion ha sido texto impreso, pero otras opciones artisticas, fotograficas,
musicales, el video, la animacion... resultan una exitosa forma de comunicar ideas
para ciertos individuos. Es preciso asumir esta diversidad ofreciendo mdltiples
opciones para la expresidon y el control. Las preferencias y necesidades
particulares siempre encontraran, asi, medios, apoyos y opciones que permitan al

usuario mostrar su conocimiento de la forma que les resulte mas efectiva.

No cabe la menor duda de que para abordar una tarea, sea el conocimiento y uso
de un determinado producto en el contexto que nos ocupa, son precisas unas
dosis adecuadas de confianza, entusiasmo e intencionalidad. La misma tarea que
influye en el caracter competitivo y en la confianza de un usuario de forma

positiva, puede llevar al aburrimiento y a la frustracion en otros. La motivacion
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puede venir porque la materia en cuestion resulta fascinante, constituye un reto, el
proceso de aprendizaje resulta satisfactorio, la circunstancia de la novedad resulta
muy atractiva, las posibilidades de mejorar en el desarrollo de la tarea son
enormes por las caracteristicas de los elementos involucrados, se puede
establecer un paralelismo con la vida real. Asi, las estrategias de aprendizaje
deben soportar diferentes niveles de capacidad, preferencias e intereses,

proporcionando opciones flexibles.

Hay que realizar renuncias en el disefio

Cada aspecto adicional que se incluye en el sistema esta afectando
potencialmente a la complejidad, estabilidad, mantenimiento, capacidad de accion,
costes de apoyo, entre otros.

Siempre habra consideraciones de marketing que afectan a la forma del producto
y que pueden condicionar, en un determinado momento, un redisefio a mayor o

menor escala.

3.2. DISENO CONCURRENTE

Garantizara que todos los aspectos técnicos y humanos sean tenidos en cuenta
durante el proceso de desarrollo. Los objetivos globales que se persiguen con la

implementacion del disefio concurrente son:

e Acortar los tiempos de desarrollo del producto.

e Elevar la productividad.

e Aumentar la flexibilidad.

e Mejor utilizacion de los recursos.

e Productos de alta calidad.

¢ Reduccion en los costos de desarrollo de los productos.

e Establecer conocimiento y cultura del Disefio Concurrente.
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¢ Integrar las diferentes profesiones que laboramos en el proyecto.

e Asegurar el cumplimiento de los requerimientos y expectativas del usuario.

Al implementar el disefio concurrente en la elaboracion del proyecto, se busca que
siempre se tengan en cuenta todos los aspectos que son importantes para cada
profesional que trabaja en el proyecto, es decir saber que funciones pueden
desarrollar los ingenieros de software, que necesitan los médicos, enfermeras que
realice la aplicacion, que forma de mostrar la informacion los disefiadores buscan,

todo esto para lograr un mejoramiento continuo del producto.

3.3. DESARROLLO AGIL SCRUM

A partir del afio 2011, la Fundacion Cardiovascular de Colombia y la Direccion de
Tecnologia Informatica y Telecomunicaciones, comenzoé la inclusion de la técnica

de desarrollo agil Scrum.

Scrum es un proceso en el que se aplican de manera regular un conjunto de
buenas practicas para trabajar colaborativamente, en equipo, y obtener el mejor
resultado posible de un proyecto. Estas practicas se apoyan unas a otras y su
seleccién tiene origen en un estudio de la manera de trabajar de equipos
altamente productivos. Se realizan entregas parciales y regulares del producto
final, priorizadas por el beneficio que aportan al receptor del proyecto. Por ello,
este proceso esta especialmente indicado para proyectos en entornos complejos,
donde se necesita obtener resultados pronto, donde los requisitos son cambiantes
o poco definidos, donde la innovacion, la competitividad, la flexibilidad y la

productividad son fundamentales.

Scrum también se utiliza para resolver situaciones en que no se esta entregando
al cliente lo que necesita, cuando las entregas se alargan demasiado, los costes

se disparan o la calidad no es aceptable, cuando se necesita capacidad de
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reaccion ante la competencia, cuando la moral de los equipos es baja y la rotacion
alta, cuando es necesario identificar y solucionar ineficiencias sistematicamente o
cuando se quiere trabajar utilizando un proceso especializado en el desarrollo de

producto.

3.3.1 Fundamentos de SCRUM. EIl desarrollo incremental de los requisitos del
proyecto en bloques temporales cortos y fijos (iteraciones de un mes natural y

hasta de dos semanas, si asi se necesita).

La priorizacion de los requisitos por valor para el cliente y coste de desarrollo en

cada iteracion.

El control empirico del proyecto. Por un lado, al final de cada iteracién se
demuestra al cliente el resultado real obtenido, de manera que pueda tomar las
decisiones necesarias en funcion de lo que observa y del contexto del proyecto en
ese momento. Por otro lado, el equipo se sincroniza diariamente y realiza las

adaptaciones necesarias.

La potenciacion del equipo, que se compromete a entregar unos requisitos y para

ello se le otorga la autoridad necesaria para organizar su trabajo.

La sistematizacion de la colaboracion y la comunicacion tanto entre el equipo y

como con el cliente.

El timeboxing de las actividades del proyecto, para ayudar a la toma de decisiones

y conseguir resultados.

Estas practicas se apoyan unas a otras y su seleccion tiene origen en un estudio

de la manera de trabajar de equipos altamente productivos.
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3.3.2. El proceso. En Scrum un proyecto se ejecuta en bloques temporales cortos
y fijos (iteraciones de un mes natural y hasta de dos semanas, si asi se necesita).
Cada iteracion proporciona un resultado completo, un incremento de producto final

gue sea susceptible de ser entregado con el minimo esfuerzo al cliente cuando lo

solicite.
llustracion 1. Diagrama de Metodologia Scrum
i a
Daily Meeting
24 Horas
Product N
Owner :‘; 5
1-4 Semanas
Backlog
Sprint Backiog ‘
s - —

- T

Backlog de Producto Incremento de Producto
Prioridad del Cliente Q Potenciaimente Entregable
=z 23
»
Py

Fuente: Archivos Disefio y Desarrollo FCV 2012

El proceso parte de la lista de objetivos/requisitos priorizada del producto, que
actia como plan del proyecto. En esta lista el cliente prioriza los objetivos
balanceando el valor que le aportan respecto a su coste y quedan repartidos en
iteraciones y entregas. De manera regular el cliente puede maximizar la utilidad de
lo que se desarrolla y el retorno de inversibn mediante la replanificacion de

objetivos que realiza al inicio de cada iteracion.

Las actividades que se llevan a cabo en Scrum son las siguientes:
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Planificacion de la iteraciéon

El primer dia de la iteracion se realiza la reunién de planificacidon de la iteracion.

Seleccién de requisitos (4 horas maximo). El cliente presenta al equipo la lista de
requisitos priorizada del producto o proyecto. El equipo pregunta al cliente las
dudas que surgen y selecciona los requisitos mas prioritarios que se compromete
a completar en la iteracion, de manera que puedan ser entregados si el cliente lo

solicita.

Planificacion de la iteracion (4 horas maximo). El equipo elabora la lista de tareas
de la iteracion necesarias para desarrollar los requisitos a que se ha
comprometido. La estimacion de esfuerzo se hace de manera conjunta y los

miembros del equipo se auto asignan las tareas.

Ejecucion de la iteracion

Cada dia el equipo realiza una reunion de sincronizacion (15 minutos méaximo).
Cada miembro del equipo inspecciona el trabajo que los demas estan realizando
(dependencias entre tareas, progreso hacia el objetivo de la iteracion, obstaculos
que pueden impedir este objetivo) para poder hacer las adaptaciones necesarias
que permitan cumplir con el compromiso adquirido. En la reunion cada miembro

del equipo responde a tres preguntas:
¢, Qué he hecho desde la ultima reunién de sincronizacion?
¢, Qué voy a hacer a partir de este momento?

¢, Qué impedimentos tengo o voy a tener?

Durante la iteracion el Facilitador se encarga de que el equipo pueda cumplir con

su compromiso y de que no se merme su productividad.
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Elimina los obstaculos que el equipo no puede resolver por si mismo.
Protege al equipo de interrupciones externas que puedan afectar su compromiso o

su productividad.

Inspeccién y adaptacion

El Gltimo dia de la iteraciéon se realiza la reunién de revision de la iteracion.

Demostracion (4 horas méximo). El equipo presenta al cliente los requisitos
completados en la iteracion, en forma de incremento de producto preparado para
ser entregado con el minimo esfuerzo. En funcion de los resultados mostrados y
de los cambios que haya habido en el contexto del proyecto, el cliente realiza las
adaptaciones necesarias de manera objetiva, ya desde la primera iteracion,

replanificando el proyecto.

Retrospectiva (4 horas maximo). El equipo analiza como ha sido su manera de
trabajar y cuales son los problemas que podrian impedirle progresar
adecuadamente, mejorando de manera continua su productividad. El Facilitador se
encargara de ir eliminando los obstaculos identificados.

3.4. PRUEBAS A REALIZAR

Durante el desarrollo del proyecto se realizaran diferentes tipos de pruebas:

aproximacion contextual, heuristica, y test de usabilidad.

3.4.1. Aproximacién contextual. Este tipo de prueba se realizara desde la etapa
inicial del proceso, de forma continua, va a ser de gran utilidad porque estaremos
presentes en el entorno en el cual va a ser utilizada la aplicacién y a medida que

va pasando el tiempo se entenderan mejor los procesos que alli se desarrollan.
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3.4.2. Evaluacion heuristica. Esta prueba sera utilizada para encontrar los
principales errores de usabilidad que tiene la aplicacion SAHI version cliente —
servidor, y de esta manera obtener una guia de los principales aspectos que

deben ser tenidos en cuenta durante el desarrollo del proyecto.
3.4.3. Test de usabilidad. Se realizaran dos test de usabilidad, en la mitad del

proceso de desarrollo del producto y cuando ya se tenga terminado, de esta forma

se podra realizar un analisis de la evolucion del proyecto.
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4. CRONOGRAMA

Tabla 2. Cronograma de Actividades

ETAPAS

MES 1

MES 2

MES 3

MES 4

23

56

7

8

10

11 | 12

13

14

15 | 16

17

Evaluacién Heuristica

Andlisis y evaluacion de

tareas del usuario

Disefio de Interaccion

Disefio visual

Creacion de prototipos

Test de Usabilidad

Desarrollo de codigo

Pruebas de funcionalidad

Ajustes y cambios

Implementacion

Fuente: Autores del Proyecto
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5. PRESUPUESTO

Tabla 3. Presupuesto

PERSONAL | # DESCRIPCION SALARIO | PRESTACIONES T(ﬁé‘g;' MESES
Aprobados el 6 Ingenieros de Software 1.800.000 2.754.000 | 16.524.000 12
24 de Enero 2 Analistas de Software 1.200.000 1.836.000 | 3.672.000 12
1 Arquitecto de Software 2.090.000 3.197.700 | 3.197.700 | Indef
Solicitud de 12 Ingenieros de Software 1.800.000 2.754.000 | 33.048.000 12
personal para 1 Disefiador 1.600.000 2.448.000 | 2.448.000 6
SAHI TOTAL 2 Analistas de Software 1.200.000 1.836.000 | 3.672.000 | Indef
(Sin 1 Ingeniero Auditor 1.600.000 2.448.000 | 2.448.000 | Indef
financieros) 1| Lider Técnico 3.500.000 5.355.000 | 5.355.000 | 2
1 Ingeniero Reportes 1.600.000 2.448.000 | 2.448.000 12
1 Arquitecto de Software 2.090.000 3.197.700 | 3.197.700 12
Con financieros 6 Ingenieros de Software 1.800.000 2.754.000 | 16.524.000 12
2 Analistas de Software 1.200.000 1.836.000 | 3.672.000 6
Personal a 1 Médico 4
cargo del IC En 1 Enfermera 4
el momento de 1 Instrumentadora 4
requerirse la 1 Aux. Facturacion 4
dedicacion es 1| Aux. Inventario 4
tiempo total al
proyecto y
ubicados en el 1 Aux. Contable 4
CTE
Consultoria 1 Validacion e Instalacion en 8.000.000 8.000.000
Servidores
Equipos (PC) 8 HCE Web 1.200.000 9.600.000
19 | SAHI Web 1.200.000 22.800.000

Fuente: Archivos Disefio y Desarrollo FCV 2011

73




6. ESTADO DEL ARTE

Debido a la reciente legislacion referente a la implementacion de la Historia Clinica
Electronica en sistema de salud colombiano, varias casas desarrolladoras de
software y algunas instituciones de salud han emprendido la tarea de crear su
propio software para la gestion y almacenamiento de la historia clinica del
paciente. Atendiendo la necesidad de adecuarse eficientemente a las nuevas
tecnologias y procesos, asi como a la ley que entrara préximamente en rigor, y de
paso, para algunas de esas empresas, se ha creado una oportunidad importante

de negocio.

Por esta razén, dicho software es usado y cuidado con recelo y hermetismo, y es
supremamente dificil acceder a las diferentes aplicaciones de HCE desarrolladas

hasta la actualidad.

Debido a lo anterior, la Fundacion Cardiovascular de Colombia, siendo una de las
mas prestigiosas clinicas de Latinoamérica(6)y contando con muchos de los
mejores profesionales del area de la salud, emprendié la tarea de crear su propia
aplicacion para el manejo de historia clinica electronica HCE, como uno de los
modulos mas importantes que da inicio al Sistema de Administracion Hospitalario
Integrado SAHI.

Por tal necesidad, en el afio 1999, la UEN (Unidad Estratégica de Negocios) FCV-
Soft, de la Fundacion Cardiovascular de Colombia da inicio a la implementacién

del Software de Historia Clinica Electronica HCE.

En el afio 2002, se implementdé SAHI en las clinicas de la FCV integrando el
modulo de HCE con otros especificos para el manejo de los demas aspectos

clinicos, administrativos y financieros de las clinicas.
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Posteriormente, en el afio 2011 se da inicio al proyecto SAHI 2.0 donde evoluciona
la aplicacion SAHI adaptandola a oportunidades de mejora que se han venido
encontrando con el uso de la herramienta, y aprovechando los avances
tecnoldgicos a los cuales la empresa tiene acceso.(7)

llustracién 2. Linea de tiempo

Ao [ 1999 || 2002 | 2003 | 2004 | 2005 | 2006 |

PrOdUCtOS Trazabilidad en el SAHI
Comienzo de HCE ciclo de medicamentos. si d . de Si
Historia Clinica Médulos e N\om.toreo e Signos
Electrénica Asistenciales Proceso de Ad»mmls'tracmn Vitcles Remoto
Enfarmera Hospitalario Integral
FCV Instituto del Corazon  Hospital Universitario  Insfituto del Corazén
Cli Insfituto lbagué San Ignacio Santa Marta
ientes del Hospital Psiquidtrico
Corazén San Camilo Clinica del Country FCV Telemedicina
7 Hospitales Publicos FCV Bioingenieria
en Tolima Clinica Oftalmolégica  FCV Contact Center
De Cali
OSPIT,
l@ Instituto Neurolégico W @ A
de Antioquia
SPIT4 LERDY
0
\ 0] 7 Esthetic Center
J JERDg, SIGMA

Reconocimientos

R

Afo | 2007 || 2008 | 2000 | 2010 | 2011 |
SUIS Centrales de Plataforma Web para Plataforma de SAHI Web 2.0
Productos Sistema Unificado de Monitareo Telemed\cinap Telemedicina Cloud Compuling
Informacién en Salud Satelital. Cloud
Voz y video Primer Hospital con Computing SAHI Méviles
Reportes en linea Satelital VOIP Internet2 (12) en [Android, OS phone)
Business Intelligence SAHI Terminal Colombia Biometia Web
Server-WEB RENATA Grupos Relacionales
Internet? - RENATA De Diagnostico
INTRA NET Médulos de Seguridad Para todos los IC
del Paciente PROYECTOS SENA
5° Version de Telemedicina
Hospitales con 33 TeleUCl en Fase 1y 2 del en méviles
Telemedicina bésica 10 Hospitales del Proyecto Tele UCI

Clientes [Desde 2007 a 2011 Teritorio Nacional Tele cilologia

137 Hospitales lo han

usado) E

73 camas en b,

15 hospitales. Ameriésa
economia
erzMn

o
IBEROAMERICANO
DE LA CALIDAD

FUNDIBEQ
. . - 1 OTEC A f
Reconocimientos cﬁw : o & At
13
R G
/ém' JERDg CRTIHICADO racorocum©To

Fuente: Archivos Disefo y Desarrollo FCV 2012
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6.1. HISTORIA CLINICA ELECTRONICA - DESCRIPCION

Sistematizar la Historia Clinica, integrada al proceso administrativo y financiero,
enmarcado en politicas de Calidad, tomando en consideracion la Resolucion
Numero 1995 de Julio de 1999 del Ministerio de Salud, segun la cual se permite el
uso de medios técnicos como computadoras y medios magneto-Opticos para el

registro y control de la Historia Clinica.

6.1.1. Caracteristicas

e Consulta en linea de la Historia Clinica de los pacientes.

e Registro oportuno, completo y confiable de todos los eventos de la atencion.

e Confidencialidad de la informacion.

¢ Herramienta para la Auditoria Clinica.

e Optimizacion de los procesos y servicios.

e Bases de informacion para la investigacion clinica.

e Estadisticas e indicadores para la toma de decisiones.

e Visualizacién completa de la historia por eventos de atencién y por Esquema
presentado.

e Historia de Consulta Externa, Urgencias, Atencion en Hospitalizacién, Unidad
de cuidado Intensivo, Gineco-obstetricia, Recién Nacidos.

e Registro de Antecedentes y Problemas.

e Consentimientos del paciente.

e Formulaciones y Ordenes Médicas.

e Reporte de Justificaciones de Medicamentos fuera del POS.

e Generacion de solicitud de medicamentos e insumos y examenes a partir de
las formulaciones y 6rdenes.

e Registro de resultado de Procedimientos Diagndsticos y Laboratorio Clinico.

¢ Inclusién de imagenes y videos asociados a los procedimientos.
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e Programacion de Cirugia.

e Registro de Procedimientos y Descripcion Quirargica.

¢ Plan de manejo y hojas de control de enfermeria.

e Seguimiento del proceso de enfermeria.

e Control de traslados entre servicios y generacion de la Epicrisis.

¢ Integracion de informacion con el modulo de Facturacion para la generacion de
archivos de los RIPS.

e Seguimiento del comportamiento de los signos vitales.

e Integracion con los moddulos de Admisiones, Facturacion, Suministros vy
Farmacia y laboratorio Clinico.

e Generacion de informacion Estadistica.

6.2. PROCESOS Y ALCANCE de la HCE

El Modulo de Historia Clinica Electrénica esta compuesto por las siguientes

opciones de menu:
Configuracion, Procesos, Informes e Informes de EPS; ademas tiene otras
opciones adicionales que son los Tipos de Esquemas que se le pueden realizar a

un paciente, por ejemplo: Consultas y Evoluciones.

En el menu de Procesos se encuentran los siguientes items:

e Paciente
e Plan
e Historia

e Antecedentes
e Problemas

e Consentimientos
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e Notas Administrativas

¢ Notas de Enfermeria

¢ Notas de Fisioterapia

¢ Notas de Fonoaudiologia

e Notas de Terapia Ocupacional
¢ Notas de Terapia Respiratoria
¢ Notas de Trabajo Social

e Ordenes

e Solicitudes

e Cirugia

¢ Hemodinamia

e Electrofisiologia

e Junta Medica

En el menud de informes encuentran los siguientes items:
e Traslados
e Epicrisis

e Notas

Estadisticas de Cirugia

Informes de Estadistica

En los Tipos de Esquemas encontramos entre otros los siguientes:
e Consultas

Consulta de Pre cateterismo

Hoja de Ingreso

Hoja de Ingreso de Cateterismo

Evoluciones

Medicina Interna Prequirdrgica

Evoluciones de Psiquiatria

78



Consulta de Psiquiatria Infantil
Interconsultas

Consulta Pre-anestésica

Lista de Revision de Anestesia
Factores de Riesgo

Control de Medicamentos
Control de Actividades

Control por Sistemas

Control de Nutricion

Control de Infecciones

Control de Terapia Respiratoria
Clinica de Dolor

Eco cardiografia
Electrocardiograma

Estudios Radiologicos
Laboratorio Clinico

Proceso de Enfermeria
Prueba de Esfuerzo

Registro de Transfusién
Vascular Periférico
Instrucciones de Egreso
Preliminar de Eco cardiografia

Preliminar de Hemodinamia
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6.3 CONFIGURACION HCE

6.3.1 Antecedentes

Antecedentes - Categorias: Permite categorizar los Antecedentes Médicos de los

pacientes, para una mejor organizacion del registro.

Antecedentes de los Pacientes: Permite crear las diferentes opciones de

antecedentes que pueden presentar los pacientes, clasificados por Tipo.

Antecedentes - Tipo: Opcidén para crea los diferentes tipos de Antecedentes

clasificados segun Categoria.

Cirugias Cargos del Personal: Crea los diferentes cargos del Personal que

intervienen en un procedimiento Quirurgico.

6.3.2 Cirugia

Cargos por Personal: Configura el Personal de Cirugia segun el cargo de este en

los procedimientos Quirdrgicos.

Categorias: Define las diferentes categorias de las plantillas de informe de las

cirugias, para la generacion de la descripcion quirdrgica.

Categorias por Protocolos: Configura la asociacion de categorias por plantilla

informe (protocolo) de Cirugia, para la generacion de la descripcién quirargica.

Opciones de las Categorias: Permite crear las Opciones de la Categorias de
Cirugia, para la generacion de la descripcion quirurgica.
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Opciones por Categoria: Configura las Opciones por Categoria de Cirugia, para
la generacion de la descripcion quirdrgica.

Protocolos: Permite crear la definicion de las plantillas de informe de
procedimientos quirargicos (Protocolos), para la generacion automatica del texto

de la descripcion quirurgica.

Tiempos: Permite crear los Tiempos que se miden en un acto Quirdrgico,

ejemplo: Inicio de la Cirugia, tiempo de bomba...

Diferencia de los Tiempos: Configuracion de las comparaciones entre los

tiempos que se miden dentro de un acto quirurgico, para auditoria del desempefio.

Tipos de Complejidades: Permite crear clasificaciones de complejidades de una

cirugia.

Complejidades: Permite crear las Complejidades que se pueden presentar en las
Cirugias, que se le practican a un Paciente.

Control por Sistemas: Permite crear los diferentes tipos de control de signos

vitales que se pueden monitorear de los Sistemas del cuerpo humano.

6.3.3 Electrofisiologia

Electrofisiologia Categorias: Define las diferentes categorias de las plantillas de

informe (protocolos) de Electrofisiologia, para la descripcion del examen.

Electrofisiologia Categorias por Protocolos: Configura las categorias que se
presentan asociadas a una plantilla de informe (protocolo) de Electrofisiologia,

para la descripcion del examen.
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Electrofisiologia Opciones: Permite crear las Opciones de respuesta de la
Categorias de Electrofisiologia, para la descripcion del examen.

Electrofisiologia Opciones por Categoria: Configura las Opciones por Categoria

de las plantillas de Electrofisiologia, para la descripcion del examen.
Electrofisiologia Protocolos: Permite crear la definicion de las plantillas de
informe de procedimientos de Electrofisiologia (Protocolos), para la generacion
automética del texto de la descripcion del examen realizado.

6.3.4 Examenes

Exdmenes Categorias: Permite crear las categorias de los examenes para la

descripcion del informe de estos.

Examenes Categorias por Protocolo: Configura las categorias por protocolo de

los examenes para la descripcion del informe de estos.

Exdmenes Opciones: Permite crear las Opciones de los examenes para la

descripcion del informe de estos.

Exdmenes Opciones por Categorias: Configura las Opciones por Categorias de

los examenes para la descripcion del informe de éstos.

Examenes Protocolos: Permite crear los Protocolos de los exdmenes para la

descripcion del informe de estos.
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6.3.5 Hemodinamia

Hemodinamia Categorias: Define las diferentes categorias de los protocolos de

Hemodinamia, para la descripcion del examen.

Hemodinamia Categorias por Protocolos: Configura las categorias por
protocolo de Hemodinamia, para la descripcion del examen.

Hemodinamia Opciones: Permite crear las Opciones de la Categorias de

Hemodinamia, para la descripcién del examen.

Hemodinamia Opciones por Categoria: Configura las Opciones por Categoria

de Hemodinamia, para la descripcion del examen.

Hemodinamia Protocolos: Permite crear los Protocolos de Hemodinamia, para la

descripcion del examen.

6.3.6 Proceso de enfermeria

Actividades: Crea las actividades que se generan en un proceso de enfermeria

de un paciente.

Actividades por Intervenciones: Configura las intervenciones que puede tener

una actividad en un proceso de enfermeria.

Caracteristicas Definitorias: Permite crear las caracteristicas definitorias del

proceso de enfermeria que se le realiza a un paciente.
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Caracteristicas Definitorias por Diagndéstico: Configura los posibles
diagnosticos que puede tener una caracteristica definitoria del proceso de
enfermeria.

Clases: Crea las Clases del Proceso de Enfermeria.

Diagnosticos: Permite crear los diagnésticos de los pacientes, que se les realiza

un Proceso de enfermeria.

Dominios: Crea los Dominios del Proceso de enfermeria.

Grupos de Respuestas: Permite crear los Grupos de respuesta del proceso de

enfermeria que se realiza a un paciente.

Intervenciones: Crea las intervenciones del proceso de enfermeria.

Intervenciones por Diagndstico: Configura los diagnosticos que tienen las

intervenciones del proceso de enfermeria.

Relacionados Con: Permite crear los relacionados con del Proceso de

Enfermeria.

Relacionados Con Por Diagnéstico: Configura los diagnésticos con los

relacionados con del proceso de enfermeria.

Respuestas: Permite crear las respuestas del proceso de enfermeria, segun la
edad.

Respuestas Por Signo: Configura las respuestas por signo del Proceso de

Enfermeria.
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Resultados: Crea los resultados del Proceso de enfermeria.

Resultados por Diagnoéstico: Configura los diagnosticos por resultado del

Proceso de enfermeria.

Signos: Crea los signos del Proceso de enfermeria por edad de los pacientes.

6.4 PROCESOS

6.4.1 Pantalla pacientes. En esta opcién permite visualizar el listado de los
pacientes por doctor, citas médicas asignadas, citas de control, pacientes por

servicio o todos los pacientes con atencion activa dentro de la institucion.

Esta es la pantalla principal del médulo ya que en ella se visualizan los pacientes y
desde ella se puede iniciar un esquema de atencion realizado, como por ejemplo:

Consultas, formulaciones, etc.

6.4.2 Plan de manejo. En esta pantalla se pueden registrar solicitudes o controles
del paciente seleccionado. corresponde al plan que tiene definido un paciente y
gue las enfermeras deberan tener en cuenta segun el concepto de los doctores.
los esquemas a registrar son: érdenes, formulaciones, y controles de signos por

sistemas.

6.4.3 Historia. En esta pantalla se visualizan todos los procedimientos y registros
gue se le hayan hecho a un Paciente, seria como la carpeta donde esta toda la
informacion de la Historia Clinica de los pacientes. A esta pantalla puede tener
acceso todo el personal asistencial que manipula el médulo de HCE.
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6.4.4 Antecedentes. En esta pantalla se registran todos los antecedentes que
puede tener un paciente, estos registros seran llenados por el Doctor que realiza
una Consulta, Evolucion, Interconsulta, etc., a un paciente. Estos antecedentes
estan clasificados por Categorias y a la vez por Tipos, para asi facilitar la

bldsqueda a los Doctores.

6.4.5 Problemas. En esta pantalla se registran todos los Problemas que puede
tener un paciente, estos registros seran llenados por el Doctor que realiza una
Consulta, Evolucion, Interconsulta, etc., a un paciente. Estos problemas tienen un
estado de Vigente, ya que un paciente puede presentar un problema por
determinado tiempo.

6.4.6 Consentimientos. En esta opcidn se registran los consentimientos que el
paciente, familiar o acompafnante firma o autoriza para que le puedan practicar

ciertos procedimientos con algun indice de riesgo para el paciente.

6.4.7 Notas

Administrativas
En esta opcion se registran todas las Notas que tiene que ver con procesos
Administrativos que se deben tener en cuenta con la atencién de los pacientes, las

cuales pueden ser registradas por los Doctores Auditores, Médicos o enfermeras.

De Enfermeria
Esta opcion es llenada por las Enfermeras, donde registran datos como
recomendaciones al trasladar a un paciente de una ubicacion a otra, o las

evoluciones de Enfermeria, donde indican el estado del paciente.
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De Fisioterapia
En esta opcion se registran las evoluciones de Fisioterapia, las cuales seran

registradas por el o la Fisioterapista que esta a cargo del paciente.

De Fonoaudiologia
En esta opcion se registran las evoluciones de Fonoaudiologia, las cuales seran

registradas por el o la Fonoaudidloga que esta a cargo del paciente.

De Terapia Ocupacional
En esta opcion se registran las evoluciones de Terapia Ocupacional, las cuales

seran registradas por el o la Terapeuta que esta a cargo del paciente.

De Terapia Respiratoria
En esta opcion se registran las evoluciones de Terapia Respiratoria, las cuales

seran registradas por el o la Terapeuta que esta a cargo del paciente.

De Trabajo Social
En esta opcidn se registran las evoluciones de Trabajo Social, las cuales seran
registradas por el o la Trabajadora Social que esta a cargo del paciente.

6.4.8 Ordenes. Esta opcion de menu permite capturar las O6rdenes de
Medicamentos, Hemoderivados, Nutricién, Procedimientos, Controles, Actividades
y Junta Médica.

Medicamentos

En esta pantalla se registran las Formulas de Medicamentos de los pacientes, las
cuales deben ser registradas por el Doctor o los Doctores que estén encargados
del estado del paciente. Aqui también se generan las Justificaciones de los

medicamentos que estén fuera del POS (Plan Obligatorio de Salud).
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Hemoderivados

En esta pantalla se registran las Formulas de Hemoderivados de los pacientes, las
cuales deben ser registradas por el Doctor o los Doctores que estén encargados
del estado del paciente. Esta formulas solo aplican para los pacientes que se

encuentran hospitalizados.

Nutricion

En esta pantalla se registran las Formulas de Nutricién de los pacientes, las cuales
deben ser registradas por el Doctor o los Doctores que estén encargados del
estado de los pacientes.

Procedimientos

En esta pantalla se registran las Ordenes de Procedimientos de los pacientes, las
cuales deben ser registradas por el Doctor o los Doctores que estén encargados
del estado de los pacientes. Estos Procedimientos serian los Examenes de

Laboratorio Clinico, Procedimientos Quirargicos y no Quirurgicos.

Controles

En esta pantalla se registran las Ordenes de Controles de signos de los pacientes,
las cuales deben ser registradas por el Doctor o los Doctores que estén
encargados del estado de los pacientes. Estas Ordenes aplican solo para los

pacientes que se encuentran Hospitalizados.

Actividades

En esta pantalla se registran las Ordenes de Actividades de los pacientes, las
cuales deben ser registradas por el Doctor o los Doctores que estén encargados
del estado de los pacientes. Estas Ordenes aplican solo para los pacientes
Hospitalizados, ya que dichas actividades serian como por ejemplo: Canulacién de

una Vena, Colocaciéon de Sonda Naso gastrica, etc.
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Junta Médica

En esta pantalla se registran las Ordenes de Junta Médica de los pacientes, las
cuales deben ser registradas por el Doctor o los Doctores que estén encargados
del estado de los pacientes. Estas Ordenes se les registran a los pacientes que se

les va a realizar algun procedimiento especial o Cirugia.

Orden Anterior
Esta opcion les permite a los Doctores repetir la Ultima orden o formula activa o
vigente que tiene el paciente sin tener que registrar medicamento por

medicamento, esto también aplica para los procedimientos y los controles.

6.4.9 Solicitudes. Esta opcidbn de menu permite capturar las Solicitudes de
Medicamentos, Hemoderivados, Procedimientos e Insumos; a la vez se pueden

consultar las Solicitudes.

Medicamentos

En esta pantalla se pueden solicitar los medicamentos registrados en la ultima
férmula vigente, y se puede registrar las ubicaciones encargadas de despachar los
medicamentos, esta solicitud se envian a Farmacia para que alla ellos atiendan las

solicitudes pendientes.

Hemoderivados
En esta pantalla se pueden solicitar los hemoderivados registrados en la Ultima
férmula vigente, y se puede registrar las ubicaciones encargadas de despachar los

hemoderivados.

Procedimientos
En esta pantalla se pueden solicitar los examenes y procedimientos registrados en
la dltima orden vigente, y se pueden solicitar a los diferentes laboratorios que

realizan estos procedimientos.
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Insumos
En esta pantalla se pueden solicitar los insumos que se utilizaran para el paciente,

como por ejemplo: Jeringas, Sondas, etc.

Consultar Solicitudes
En esta opcion se consultan las solicitudes de procedimientos y medicamentos
para todos los pacientes. Se pueden consultar por rango de fechas, ubicacion de

los pacientes, estado, por tipo de solicitud y por nombre de pacientes.

Consultar Solicitudes de Procedimientos
En esta pantalla se consultan solo las solicitudes de Procedimientos y
Laboratorios por pacientes. Se pueden consultar por rango de fechas, ubicacion

solicitante, ubicacion del procedimiento, estado y por nombre de pacientes.

6.4.10 Cirugia. Esta opcién de menu permite visualizar las cirugias programadas,
programar, autorizar, cancelar y registrar cirugias. También se puede registrar el
Registro de Sala, Registro de Instrumentacién y el Registro de Liquidos en
Cirugia.

Programar
En esta pantalla se registran las Programaciones de las Cirugias, seleccionando el

procedimiento y el personal que va a participar en la cirugia.

Autorizaren esta opcién se autorizan las cirugias que han sido programadas, este

proceso solo lo puede realizar el Doctor autorizado para realizar dicha funcién.
Registrar Cirugia Programada

En esta pantalla se registran las cirugias que fueron programadas, aqui se

almacenan los datos basicos de la cirugia, Equipo Quirargico, tiempos quirdrgicos,
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procedimientos realizados y se puede generar la Descripcion Quirtrgica de la
Cirugia. También permite la captura de videos y fotos del acto quirdrgico.

Registrar Cirugia No Programada

En esta pantalla se registran las cirugias que no fueron programadas, las cirugias
de urgencia, aqui se almacena los datos basicos de la cirugia, Equipo Quirargico,
tiempos quirdrgicos, procedimientos realizados y se puede generar la Descripcion
Quirdrgica de la Cirugia. También permite la captura de videos y fotos del acto

quirurgico.

Cancelar
En esta opcidén se pueden cancelar las cirugias que fueron programadas, pero si

ya se le registro algo a la cirugia, esta ya no se puede cancelar.

Registro de Sala
En esta opcion se registran los controles que se monitorean en la cirugia tanto
para los anestesidlogos como para las perfusionistas, serian todos los registros

que se llevan en un acto quirargico. Los controles se pueden graficar.

Registro de Liquidos en Cirugia
En esta opcion se registra el control de liquidos de los pacientes que se encuentra
en cirugia, tanto liquidos administrados como eliminados, realizando un balance

total y acumulado de estos.

Registro de Instrumentacion
En esta pantalla se llevan los registros que realizan la instrumentadoras en la
cirugia, se llevan registro de patologias, Tipo de Succion, Tipo de Sutura, Canula

Arterial, Canula Venosa, Canula Cardioplejia, etc.
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6.4.11 Hemodinamia

Esta opcidbn de menu permite visualizar las Hemodinamias programadas,

programar, cancelar y registrar Hemodinamias.

Programar
En esta pantalla se registran las Programaciones de Hemodinamia, seleccionando
los Diagnosticos, Procedimientos y el personal que va a participar en el

Procedimiento

Registrar Programada

En esta pantalla se registran las Hemodinamias programadas, aqui se almacenan
los datos basicos, Personal, procedimientos, Complicaciones y se puede generar
la Descripcién o Informe del Procedimiento. También permite la captura de videos

y fotos del Procedimiento.

Cancelar
En esta opcion se pueden cancelar las Hemodinamias que fueron programadas,

pero si ya se registré algun dato, ya no se puede cancelar.

6.4.12 Electrofisiologia. Esta opcibn de mend permite visualizar las

Electrofisiologias programadas, programar, cancelar y registrar Electrofisiologias.

Programar
En esta pantalla se registran las Programaciones de Electrofisiologia,
seleccionando los Diagnosticos, Procedimientos, Implante y el personal que va a

participar en el Procedimiento
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Registrar Programada

En esta pantalla se registran las Electrofisiologias programadas, aqui se almacena
los datos basicos, Personal, Procedimientos, Complicaciones, Cateterismos
Derecho, P. Autonémicas, Mapeo, Implantes, Cardioversion y se puede generar la

Descripcién o Informe del Procedimiento.

Cancelar
En esta opcidn se pueden cancelar las Electrofisiologias que fueron programadas,

pero si ya se le registro algun dato, ésta ya no se puede cancelar.

6.4.13 Junta médica. Esta opcidn de menu permite visualizar las Juntas Medicas

programadas, programar junta, registrar junta y generar actas de la junta.

Programar Junta
En esta pantalla se programan los pacientes que son enviados a junta médica,
para tomar decisiones ya sean para realizar cirugias o procedimientos

especializados o complicados para la salud del paciente.

Junta Médica
En esta opcién se consultan algunos datos de la historia como por ejemplo: el
motivo de la consulta, antecedentes, examen fisico y paraclinicos, las cuales

ayudarian para las conclusiones y la toma de decisiones de la junta médica.

Actas de la Junta
En esta pantalla se generan y registran las actas de las juntas médicas,
generando el reporte de los pacientes con la decision respectiva mas el personal

meédico que participo en la junta.
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6.5 ESQUEMAS

Los Tipos de Esquemas es la clasificacion de las Actividades o Procedimientos
que le pueden realizar a un paciente, por ejemplo: para el Tipo de Esquema
Consultas, existen los Esquemas: Consulta Especializada, Consulta Externa
Pediatrica, Consulta Especializada de Urgencias, etc. A continuacion se describe

cada uno de los Tipos de Esquemas.

6.5.1 Consultas. En esta pantalla se registran los datos de una consulta, ya sea
externa, especializada, etc. Aqui el Doctor llena los Datos de Ingreso, Subijetivo,
Objetivo, Paraclinicos previos que son los que examenes que el paciente ya trae,
Diagnosticos y el Concepto. A demas desde esta pantalla se pueden Registrar los
Problemas del Paciente, Antecedentes, Formulaciones, Ordenes; se tiene un
acceso directo para consultar toda la Historia Clinica del paciente y se pueden
visualizar las Consultas anteriores, Evoluciones, Examenes, Procedimientos

Quirdrgicos y no Quirdrgicos.

6.5.2 Evoluciones. Aqui se registran todas la evoluciones que le realizan los
Doctores a los pacientes que se encuentran hospitalizados en la Institucion, el trae
automaticamente a modo de consulta, los Datos de Ingreso y los Diagnosticos que
son tomados de la ultima consulta que se le realiz6 al paciente. Tiene las mismas

opciones que el Tipo de Esquema de Consultas.

6.5.3 Consulta pre anestésica. Esta consulta es realizada por los Doctores
Anestesidlogos antes de practicarle una Cirugia a un paciente, aqui dan un
diagnéstico médico del paciente. Se registran los antecedentes meédicos,
quirargicos y farmacoldgicos del paciente, se revisan los examenes y diagndstico y

el médico emite su concepto y recomendaciones.
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6.5.4 Lista de revision de anestesia. En esta pantalla los médicos
anestesiologos registran los monitores y drogas que se le van a colocar y aplicar a
los pacientes en la cirugia. Esta es consultada por las enfermeras jefes que van a

participar en la cirugia y para asi tener todo listo antes del procedimiento.

6.5.5 Factores de riesgo. En esta pantalla se le permite al personal médico,
realizar una clasificacion del riesgo cardiovascular de los pacientes que se
encuentran en la UCI o en Preoperatorio, de acuerdo a una serie variables que
tiene ciertos valores para emitir un diagnéstico del riesgo del paciente ya sea bajo,
medio o alto.

6.5.6 Controles

De medicamentos

En esta pantalla se lleva el registro de los medicamentos que se suministran a los
pacientes hospitalizados o de urgencias, se lleva un control por ubicacion, ejemplo
se registra el control de medicamento del piso 10, UCI, etc. Que serian las
ubicaciones donde el paciente estuvo hospitalizado.

Este control se registra de acuerdo a los medicamentos que los doctores le

formulen al paciente.

De oxigeno

En este item se realiza una consulta de los controles donde se registran las
variables del sistema respiratorio a los pacientes, tales como Oxigenoterapia,
FIO2, etc. Esta consulta es de acuerdo con los registros que se realizan en las

diferentes ubicaciones de hospitalizacion del paciente.
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De actividades

En esta pantalla se registran las actividades que se le practican a los pacientes
hospitalizados tales actividades serian por ejemplo: Colocacion de Catéter Arterial
Periférico, Colocacion de Linea Pulmonar, Colocacion de Catéter Venoso Central,

etc. Esta actividades son registradas por las Jefes y Auxiliares de Enfermeria.

Estas Actividades tienen las acciones de Insertar, Cambiar, Seguir y Eliminar,

segun las recomendaciones del médico.

Por sistemas
En este tipo de esquema se registra la informacion acerca de los diferentes

sistemas del cuerpo humano de los pacientes, tales sistemas serian:

e Sistema Circulatorio

e Sistema Respiratorio

e Sistema General

e Sistema Neuroldgico

e Sistema Renal — Liquidos

e Control de Gases Arteriales
e Control de Signos Basicos

e Control por Monitores

En todos estos Controles de registra la informacion de los signos que corresponde
a cada uno de los Sistemas, el registro se lleva por horas o segun lo registren las

enfermeras y estos se pueden consultar y graficar por ubicacién o servicio.
De nutricion

En este tipo de esquema se registran los esquemas de Evaluacién Nutricional —

Antropometria, Monitoreo Nutricion Enteral y Monitoreo Nutricion Parenteral. En
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estos registros se almacena informacion sobre el estado nutricional de los

pacientes como el diagndstico de nutricién y control de peso.

De infecciones

En esta pantalla se lleva un registro sobre las posibles infecciones que puede
presentar un paciente al cual han realizado una cirugia, aqui se realizan las notas
o evoluciones diarias sobre el estado del paciente. Ademas se realiza una
consulta sobre los diagnésticos de ingreso, complicaciones, la descripcion

quirdrgica de las cirugias, las diferentes actividades y procedimientos realizados.

De terapia respiratoria

Aqui se lleva un control sobre los diferentes dispositivos que se colocan al
paciente en el Sistema Respiratorio, con unas observaciones por cada registro de
componente. Estos registros se llevan por ubicacion o servicio de estancia del

paciente hospitalizado.

6.5.7 Clinica de dolor. En esta opcién se pueden registrar los datos de los
esquemas de Control de Enfermeria Clinica de Dolor, Método Analgésico y
Medicamentos a utilizar, y Programacion de la Bomba de Infusién.

Estos esquemas se registran a pacientes a los cuales han practicado un
procedimiento quirdrgico, se registran al salir de la cirugia. Es registrado por los
jefes de Enfermeria o por médicos anestesiélogos para saber el estado y la

reaccion de la anestesia después de la cirugia.

6.5.8 Eco-cardiograma. En este item se registran todos los examenes de
Ecocardiografia que se practican a un paciente. A demas del informe y la
descripcion de examen se puede capturar el video y las imagenes del

procedimiento, estas pueden ser consultadas en la Historia Clinica del paciente
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tales exdmenes pueden ser Eco Fetal, Eco Stress con Dobutamina, Eco Stress

con ejercicio, etc.

6.5.9 Electrocardiograma. En esta pantalla se registra el resultado del examen
de Electrocardiograma que se realiza a un paciente, permite capturar y almacenar

la imagen del resultado, para luego poder ser consultada en la Historia Clinica.

6.5.10 Estudios radiolégicos. Permite registrar el resultado de las radiografias
tomadas a los pacientes con su respectivo informe o su diagnéstico y con la

posibilidad de almacenar las imagenes de las radiografias.

6.5.11 Proceso de enfermeria. En esta pantalla se registra el proceso de
enfermeria de los pacientes. Desde el registro de la Valoracién por signos, el
registro de Diagnosticos con sus respectivos relacionados con resultados por
diagnéstico, Intervenciones por diagndsticos, actividades por intervencion, permite
asignarle un estado y una evaluacion al Plan de cuidados para cada uno de los
Diagnosticos con su Relacionado Con. También se le puede crear una evolucion

de enfermeria a cada Diagnéstico asignado al Proceso de Enfermeria.

6.5.12 Registro de transfusién. En esta pantalla se lleva el registro de
Hemoderivados que se transfunden a los pacientes hospitalizados, se lleva un
control por ubicacion, ejemplo se registra el control de transfusién del piso 10, UCI,
etc. Que serian las ubicaciones donde el paciente esta hospitalizado.

Este control se registra de acuerdo a los Hemoderivados que los doctores

formulen a cada paciente.
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6.5.13 Vascular periférico. En esta pantalla se lleva el registro de los examenes
de vascular periférico por paciente, los exdmenes que se pueden registrar en esta
opcion son los siguientes: DuplexScann Color Arterial de Arterias Renales y Aorta,
DuplexScann Color Arterial Miembros Inferiores, DuplexScann Color Arterial
Miembros Superiores, DuplexScann Color Arterial Para Impotencia, DuplexScann
Color Carotideo, DuplexScann Color Vena Porta y Cava, DuplexScann Color
Venoso Escrotal Varicocele, DuplexScann Color Venoso Miembros Inferiores y

DuplexScann Color Venoso Miembros Superiores.

6.5.14 Holter. Permite registrar los examenes de Holter, la cual captura los datos

de Indicacion, Medicacion y Conclusiones.

6.5.15 Instrucciones de egreso. En esta pantalla se crean las Instrucciones de
Egreso de los pacientes por Atencion. Se registran las recomendaciones que
realiza el Doctor como actividad fisica, dieta, recomendaciones generales, signos
de alerta, signos de infeccion y préoximo control. También se puede registrar e

imprimir la Incapacidad que se da al paciente.

6.5.16 Preliminares de ecocardiografia. Aqui se registran los Preliminares o
Evoluciones de Ecocardiografia, las cuales son registradas por el Doctor que

realizo el examen, esto facilita la consulta en la Historia Clinica.
6.5.17 Preliminares de hemodinamia. En esta pantalla se registran los

Preliminares o Evoluciones de Hemodinamia, las cuales son registradas por el

Doctor que realizo el procedimiento, esto facilita la consulta en la Historia Clinica.
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6.6 DESCRIPCION PRINCIPALES FUNCIONALIDADES DE HCE

La descripcion de las funciones principales de la aplicaciéon Historia Clinica
Electrénica permitira conocer a fondo el proceso que debe realizar un usuario para

poder llevar a cabo las tareas que puede desarrollar en el sistema.

Debido a la extension del proceso, se mostrara a continuacion la descripcion del
proceso de consulta. La descripcion de las otras funcionalidades se adjuntara en

“anexos”

6.6.1 Consulta externa. Para realizar el proceso de Consulta se deben realizar

los siguientes pasos:

Se debe pulsar el iconoffgbara seleccionar el criterio de blsqueda e introducir el

dato.

llustracién 3. Buscar Paciente

. oeAeaEa

| 4 |

BUSCAR AL PACIENTE POR

Fati Eatado pot Pacecte )

Ciiterio de Basguoda [nurd

@ @
l‘uua Paciente poe Serviow: «  Didenar Wstado por f—_:'_ :
s e L —— E
m a Tigo de Csquema v @

b Seleccons Esguona -

Fuente: Archivos Disefio y Desarrollo FCV 2011

Se selecciona el paciente, en el campo de tipo de esguema se selecciona

Consultas y en el campo de seleccione esquema se carga el tipo de consulta a
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realizar (ejemplo: consulta ambulatoria especializada) y se pulsa el icono de
continuar con la opcion seleccionada.

llustracién 4. Seleccionar tipo de esquema

Ao Bdodn Coofigrsodn Procesos Iformes Informed deBps  Vertana  Apuds

DSEHX 2 il A - €€ UL L 29120 | 2@

ME

AN MARIA D‘JIQ LAi’l.LL" 50101‘2"6 E LA —“ 7 w*‘w A)r Fm' X
- FX‘?J&I‘ (“l?.(k - .

ASTRID MARLA SOLAND AFREGOCES | 2667795 | CESAR AUGUS Urgencin Urgences Por Factirar
- o WA

FLOR DE MARIA REY VDR DE JULLAGA | 29048 GUSTAVO ENRUICLE
—— LGV QOO0

UELA MARIA RAMISED ALVAREZ 1030074804 DONALDO ARITA

Joicim taquema & Tipo de Esquema Cormllas =l IO}

b Selecciane Esquana: N ety -

Fuente: Archivos Disefio y Desarrollo FCV 2011

Al ingresar a la pantalla de trabajo, el sistema valida la informacion
correspondiente a: Nombre del paciente al cual se va a realizar el proceso y

nombre del médico que realiza el proceso. Pulsar el icono de continuar

llustraciéon 5. Paciente Seleccionado

Usted esta sobre el paciente

MARIA ALBA RODRIGUEZ VDA DE RIOS

USUARIO: DRARA MILEWA CUERRA SIERRA

Fuente: Archivos Disefio y Desarrollo FCV 2011
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llustracién 6. Registro de Anamnesis

= Wentsna de (Consisltas § Ewolucinmes)

MARLA ALEA RODRIGUES YDA DE RIODS Cédula 28413334 - Id. Ps
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OROEN B MEMCAMENTOS [ Eurcsda frtudain Evoaiata

Eapeciabilad | Alehatitiacon Carcerascudar

Finalidad ¢ |a Consulla |
SOLMCITUN BE META * . [ apica

ks ac iy Bl CaraullnExiser
100, IF P FTANSENT 05 acieson que 80 feazs | CorcnilaExderna

Wativ e
Consuts

CEDEE JUNTA GURRGICK Infarmedsd
Actual

ST R Cerflcto, Fifia o Pelsa
Deporta da aba Feago -
COBFSUL T EXTERMA e

Rewtabdn Poi
BRI

" Conar Conmulta
% Manemeks Abisila

Fuente: Archivos Disefio y Desarrollo FCV 2011

Este esquema estd compuesto por una serie de pestafias que cuentan con la

siguiente informacion:

Anamnesis
Nombre de la consulta: carga el nombre de la consulta seleccionada en la pantalla

anterior. El dato no puede ser modificado.

Especialidad: se encuentra relacionada cada una de las especialidades de los

médicos, en el caso que no corresponda seleccione de la lista el valor correcto.

Finalidad de la consulta: seleccione el valor correspondiente, en el caso en que

ningun valor de la lista sea el adecuado se deja por defecto la opcién de no aplica.

Ubicacion en que se realiza: por defecto carga la ubicacion asignada al paciente al
momento de realizar la admision.
Motivo de la consulta: en este campo de texto se digita el motivo que manifiesta el

paciente.
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Enfermedad actual: en este campo de texto se digita la enfermedad que presenta

el paciente.

Revision por sistemas: eneste campo de texto se digita un breve resumen de lo

gue comento el paciente.

Circunstancias asociadas a la atencion: seleccione en valor correspondiente, en el
caso en que ningun valor de la lista sea el adecuado se deja por defecto la opcidn

de ninguna.

Antecedentes: hace referencia a los sintomas o. enfermedades que ha presentado
12
el paciente anteriormente. Se pulsa el icong e

llustracién 7. Registro de Antecedentes

MARIA ALEA RODRIGUES Ve DE RIOS Cédula 28413334 - Id. Paciente 1110977
10 Aflos - COMPARTA SALUD ARS LTDA, ** EPFS-5 * - Tipo de Sangre A {+) - Cama
Dobla cic sobre Obasrvacions: pars RofcH
ANTECEDENTES DEL PACENTE
[camlc-mn |w Jmu‘lﬂ- [mm; -
i
ENIS [

Fuente: Archivos Disefio y Desarrollo FCV 2011

E usuario selecciona la categoria del antecedente que va a relacionar al paciente.
Entre esas categorias primera vez, control y transplantados. Para desplegar la
informacion pulse el icono del mas, de esta se observan los datos que conforman

la categoria.
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llustracién 8. Tipo de Antecedentes

& Anteceidentin

MARIA ALBA RODRIGUEZ VDA DE RIOS -
70 Afios - COMPARTA SALUD ARS LTDA. ** EPS-5
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] S s TS

O =oirmcss

Oacyw

mET ]

O s
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ANTECEDENTES DEL PACENTE
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Fuente: Archivos Disefio y Desarrollo FCV 2011

Al dar clic sobre la subcategoria, el usuario en la parte derecha de la pantalla

puede observar la informacién que contiene, alli debe seleccionar uno o varios de

los items para relacionar al paciente.

Para cargar la informacién a la grilla de la parte inferior pulse el icono aplicar su

seleccion, y se observa la informacion de la siguiente manera.

llustracién 9. Seleccién de antecedente

& Anipcedenibe

70 Afios - COMPARTA SALUD ARS LTDA

MARIA ALBA RODRIGUES WDA DE RIOS - Chdula 28413334 - 1d. Paciente 1110977

" EFS-5 * - Tipo de Sangre A (+) - Cama -

O wTECEENTEL - PATOLOGICOS
= [l 1 PR - o
1] ramaLteicos L] -rEaatos -
g rsssncos D) ot -
RSO ETETRICDE Dacw
OURIRRICE D acceon
TEAMEFUSIIMALES Hareamn
FARMACOLOTICDS B srremcscmmoss
TemCos ) RTINS FELMATODES. -
MLERGICOE
—
= —— o [ e ke b zeremEres pua redtew
ANTECEDENTES [EL PACENTE
Geab[Categiria | gl | Ardecedents | ttrzereacumes =
B Pewes Pl AkEMs |
[~ |Primvez Pafiod ARTERNGOLFROES

Leli]

Fuente: Archivos Disefio y Desarrollo FCV 2011
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En esta grilla se observa la informacion de: categoria, sigla, nombre del

antecedente, observaciones (campo de texto para digitar cualquier tipo de

comentar ¥} para habilitar esta opcion dar doble

clic, digitar la informacién y pulsar

el icono para cargar la informacion, fecha (se almacena la fecha actual al

momento de guardar el registro) y usuario (se almacena el nombre del usuario que

esta realizando el proceso).Para finalizar el proceso, se pulsara opcién guardar.

llustracién 10. Antecedente Registrado

€ Antecedenies

MARIA ALEA RODRIGUES VDA DE RIOS
70 Afos - COMPARTA SALUD ARS LTDA

TEC ESENTES

- Cisdula 28413334 - 1d. Paciente 11710977
- EPS-5

PATOLOGICOS

- Topor dir Sangre A (+) - Cama -

[m =T
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[ m

| = FETE TS

[ smTERICECLERTEE:

[ asfreTis FELsA TOEE S,

©

£

Do ) Bukad e OSETwRCRONAS S DTS MO S

ANTECEDERTES DL PACENTE

|D|:-wwcm

|F-:0rn Lusarin =
|m TZ0EI  DAeMA MILEMA GUERRA 5 |

INCRATTHO 08I DLAMA WILEMA GUERRS, 3

.6l

Fuente: Archivos Disefio y Desarrollo FCV 2011

Para salir de la ventana y regresar a la pantalla principal se pulsa el icono de

cerrar en la parte superior de la pantalla y se confirma la opcién de guardar en el

sistema.

llustracién 11. Guardar Antecedentes

\grj Esta saendo de Antecedentes, Dessa grabar bos cambios?

=1

W |

Cancelar

Fuente: Archivos Disefio y Desarrollo FCV 2011
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Objetivo
Inspeccidn general: en este campo de texto el médico debe digitar la informacion

relacionada a todo el proceso realizado al paciente.

Signos vitales: en esta opcion se puede registrar la informacion sobre los signos

vitales que pueden ser evaluados en un paciente durante el proceso de consulta.

Zonas anatémicas: frente a cada zona existe un campo de texto donde el usuario
puede digitar la informacién relacionada a la inspeccion realizada a cada una de
estas opciones. Para poder digitar sobre este campo debe dar doble clic y se

habilita el campo de texto para poder digitar la informacion.

llustracién 12. Registro de Objetivo

& Vewmtama e (Consultes / Evoluciones) Dates Modificades, Dube Grahar

MARIA ALBA RODRIGUEZ VDA DE RIOS - Cédula 28413334 - |d. Paciente 11104977
A Consuls | sherns

Bl Aoy - COMPARTA SALUD ARS LTDA. * [PS-5 ™ - Tips de Sangre A [+] - [

| n s Ctietive | Parscil Prewios | Dagn., Clesificaciin | Concepta |

PROBLEMAS Inzpeccién General
OFDEE DL MEDIC AMERT 05 COMENTARID g
SOLICITIN O (W T A
Sagnns vdalex Fonaw Ansiomices
OFDL, DE PROCUIMIENTOS
sano  [veor [umden <] [Zens | Desaripciien B
Taily Ty ooty _| Cabezny Ciaslo | WCRBUAL _
| 0 Kpa | Caamane

OEDEN ST S CARRUIBCIC A

Fressaca | [ —
* PALSLNTA DOLOR
ISy - | )
[e— Fre

| Fanpistory ek sy
Ernada | iy |
swoee || Edremidaic
Frowtn e B

| M Be gy e
™ Ceme Consulla a iz Carp. =

" Mantenmils Abisms Pl Ao

CONFILTA DETIRHA

Fuente: Archivos Disefio y Desarrollo FCV 2011

Paraclinicos previos

Paquetes de exadmenes: el usuario tiene la opcion de registrar todos los
paraclinicos que el paciente trae al momento de la consulta. En esta opcion el
usuario debe desplegar la lista y seleccionar uno de los grupos de examenes

previamente configurados.
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Procedimiento: realizado el proceso anterior, el sistema tendrd en cuenta la
seleccion realizada para cargar el tipo de procedimiento a cargar en este campo.
El usuario debe pulsar el icono de color gris para observar el listado de productos

los cuales puede seleccionar.

llustracién 13. Listado de Productos

Paquetes de Exémenes
[ Producta -
CLORD [CLORUAD]
CREATIMNIMA EM SUERD, ORINA LU DTROS
GLUCOSA EN SUERD LCA U OTRQO FLUIDD DIFEREMTE & ORINA
HEMOGRAMA I HEMOGLOEIMA HTCRITO RCTO ERITROCITOS IMDICES
NITROGEND LUREICD [BUM] =
POTASIO
| RADIOGAAFIA DE TOR&S [PAGA Py LATERAL DECUBITO LATERAL.
SOon

OoDOoooOooO|E

| LIROAMALISIS COM SEDIMENTO v DENSIDWD URIMARLA

Fuente: Archivos Disefio y Desarrollo FCV 2011

Para seleccionar el producto se marca el cuadro frente a cada producto de la lista

+
y se pulsa el icono para cargar la seleccion.

Observaciones: en este campo de texto el usuario digita los resultados de cada
uno de los examenes seleccionados. Para habilitar el campo se pulsa doble clic,

se digita la informacién y se pulsa Regresar y la informacion se carga al sistema.
Diagnoésticos clasificacion
Diagndsticos: en esta opcion el usuario debe relacionar el o los diagndsticos del

paciente. Para ello debe indicar:

Tipo: de la lista se pueden seleccionar los valores de: impresion diagnostica,

confirmado nuevo o confirmado repetido segun el caso.
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Confirmado: de la lista se pueden seleccionar los valores de: sospechoso,

probable o compatible segun el caso.

Diagndstico: en esta opcion el usuario debe pulsar el icono de color gris para

cargar la siguiente ventana:

llustracion 14. Diagndsticos Homoélogos

Diagnésticos homélogos 5’
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Fuente: Archivos Disefio y Desarrollo FCV 2011

Al ingresar a esta pantalla el usuario debe dirigirse a la opcién de indice y en la
casilla en blanco digitar la palabra clave que contiene el dilzﬁnéstico o el codigo
CIE10. Al seleccionar el diagnéstico debe pulsar el icono, para relacionar la

informacion en el sistema.

Observaciones: es un campo de texto donde el usuario debe pulsar doble clic,

digitar la informacién y pulsar la opcién de regresar para cargar los datos.

Habilitado: ésta casilla debe permanecer activa para indicar que actualmente el

diagndstico se encuentra habilitado para el usuario.
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Pacientes gestantes: si se trata de pacientes gestantes, de la lista el usuario debe
seleccionar el valor adecuado para el caso, en caso de no aplicar la opcion debe

dejar por defecto No embarazada.

Clasificacion funcional: si se trata de pacientes cardiovasculares, el usuario debe
seleccionar la clase a tener en cuenta en el momento de la consulta y en el campo

valor, pulsar el icono de color gris y seleccionar el valor adecuado.

llustracién 15. Clase funcional

Fuente: Archivos Disefio y Desarrollo FCV 2011

Al seleccionar el valor debe pulsar el icono, Era cargar el dato en el sistema.
Concepto

En este campo de texto el usuario debe digitar la informaciéon relacionada al

concepto y plan de tratamiento a seguir con el paciente.
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llustracién 16. Registro de Concepto

& Vemlana de [Consultes ¢ Evoleciones) ™ ** Dato peilicados . Debe Grabar

MARIA ALBA RODRIGUEZ VDA DE RIOS
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Fuente: Archivos Disefio y Desarrollo FCV 2011

Los botones de la parte superior no se utilizan para el proceso de consulta ya que

solo se tienen en cuenta para los pacientes hospitalizados.

Destino: de la lista el usuario debe seleccionar el valor adecuado para el caso, es

decir se debe indicar si el destino del paciente es alta a casa, hospitalizacion, etc.

llustracién 17. Seleccién de Destino

& Ventona de [Comsullas § Ewoluciones) =" [gne Modificados, Debe Graber
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Fuente: Archivos Disefio y Desarrollo FCV 2011
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Problemas: desde esta opcion el usuario tiene la posibilidad de registrar los
problemas que posee el paciente. Para realizar el proceso el usuario debe pulsar

la opcidn problemas.

llustracién 18. Registro de Problemas

B Hojs de Problemas x|

Hoja de Problemas MARIA ALBA RODRIGUEZ
VDA DE RIOS

EW ~ Cédula 28413334
Db |
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Fuente: Archivos Disefio y Desarrollo FCV 2011

El usuario debe pulsar doble clic en la opciéon de problemas para observar la
informacion contenida, después de realizado este proceso el usuario selecciona
de la lista el problema a relacionar al paciente, clic en la casilla en blanco.

Para cargar la informacion en la grilla final de la pantalla pulse el icono.

En la grilla el usuario podra observar la siguiente informacion:

Vigente: por defecto al momento de relacionar por primera vez el problema el
sistema marcara la opcion de vigente.

Problema: se observa el nombre del problema seleccionado en la parte superior
de la pantalla.

Fecha inicial: por defecto el sistema carga la fecha actual.

Observaciones: es un campo de texto donde el usuario, debe pulsar doble clic
para habilitarlo, digita el comentario y pulsa el iconopara almacenar la informacion.

Confirma si desea almacenar la informacion.
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llustracién 19. Registro de Observaciones

COMEMTARID

Fuente: Archivos Disefio y Desarrollo FCV 2011

Responsable: en este campo se carga el nombre del usuario que esta realizando
el proceso.

Fecha de retiro: en el momento en que sea superado el problema por el paciente,
el usuario debe pulsar la casilla de vigente para desactivarla y al guardar el
sistema registra la fecha actual de retiro del problema.

Responsable: en el momento en que se desactiva el problema al paciente, se
almacena de manera automética el nombre del usuario que realizo el proceso.
Para finalizar solo se pulsa el icono de guardar y con ello la informacion queda
registrada en el sistema, para salir de esta ventana se debe cerrar con el icono de
la X, localizado en la parte superior de la pantalla. Al realizar este proceso el

sistema solicita confirmar si desea almacenar la informacion.

llustracién 20. Guardar Consulta

\:.::) Esta salando del ssquess de probbemss de:  MARLA ALRA RODRIGUET VDA DE RI0S, Desas Guandsr ke canmbios 7

o1 = |

Fuente: Archivos Disefio y Desarrollo FCV 2011

Para finalizar el proceso se debe pulsar el icono de guardar, cor H! fin de registrar
la informacién de la consulta.
Registrar incapacidad: desde esta opcion el usuario tiene la posibilidad de registrar

las incapacidades a generar al paciente. Para realizar el proceso se pulsa la
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opcién Registrar Incapacidad, se tiene en cuenta que para poder registrar la
incapacidad la consulta ya debe estar guardada en el sistema.

llustracion 21. Incapacidad Ambulatoria

L. Dates de la Incapadidad Ambailatoria
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Fuente: Archivos Disefio y Desarrollo FCV 2011

En esta ventana el usuario registra la siguiente informacion:

Fecha incapacidad: el sistema carga la fecha actual.

Incapacidad: se indica la cantidad de dias a incapacitar al paciente.

Empresa: se indica la empresa en la cual labora el paciente.

Ocupacion: se indica la ocupacién del paciente.

Teléfono: se indica un numero de teléfono de contacto del paciente.

Origen de la incapacidad: seleccionar el valor adecuado segun el caso.
Observaciones: en este campo de texto el usuario digita alguna observacion si el
caso lo amerita.

Diagnostico: al dar clic en esta opcion se visualiza una nueva ventana en la cual
se puede relacionar el diagnostico asignado en la consulta a la incapacidad. Pulse

la opcidn de regresar para almacenar la relacion.
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llustracién 22. Seleccion de Diagnéstico

Diagrcasees

| DOLOR AGUDD

Fuente: Archivos Disefio y Desarrollo FCV 2011

Para finalizar el registro se pulsa la opcion de guardar, [En ello la incapacidad se

genera en el sistema. Si el usuario desea imprimir la incapacidad, debe pulsar el

icono de imprimirﬂ

llustraciéon 23. Formato Incapacidad
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Fuente: Archivos Disefio y Desarrollo FCV 2011

Para salir de la ventana se pulse el icono de la X en la parte superior, de esta
manera el sistema solicita confirmar si desea guardar los datos, por favor

seleccione la opcion “si”.
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llustracién 24. Guardar Incapacidad

.:. Datos de la Incapacidad Ambulatoria

1 IJ Desea salir de |a Incapacidad 7

5]

Fuente: Archivos Disefio y Desarrollo FCV 2011

Ir a escalas médicas: al pulsar esta opcion el usuario tiene la posibilidad de

consultar escalas médicas ya realizadas o generar un nuevo registro.

llustracién 25. Escalas Médicas

¥ Escalas middices

MARIA ALEBA RODRIGUEZ VDA DE RIOS . Cédula 28413334 - . Paciente 1110977
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Excals Bathel

E zcals de Hackingks

E scala de coma de Glasgow

Clasificaciin de Frankel

Ezcals de Hurt v Hass

EuraSCORE =

e |~ | |

E-JE g |

Fuente: Archivos Disefio y Desarrollo FCV 2011

Se registra la siguiente informacion:

Fecha / hora registro de escala: el sistema carga por defecto la fecha actual.
Ubicacion: el sistema carga por defecto la ubicacion relacionada en la atencion del
paciente.

Seleccione escala a calcular: de la lista el usuario tiene la opcion de seleccionar la

escala que desea aplicar al iente. Para cargar la seleccion en la grilla se pulsa
el icono seleccionar calculo.
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Al cargar la informacion en la grilla el usuario debe seleccionar la opcion indicada
frente a cada item a evaluar, en el campo de valor el sistema de manera

automatica cargara el valor asignado segun la opcion determinada por el usuario.

llustracién 26. Registro de Escalas Médicas

<% Ezcalas medicas
MARIA ALBA RODRIGUES VDA DE RIOS . Cédula 2841333 - |d. Paciente 1110977

T Anos - COMPARTA SALUD ARS LTDA. ™ EPS.5 = - Tipo de Sangre A (+) - Cama -
Consulta Externa

Fecha! hota regstio de sscaa [ 2709200063100 =

Ukicaciin Sedeccione escals a calculy
| Cansta Extema -] [ =| g
= | Opcin |
| ¥ | Commica -
- —
|| Cutado pessoral Come sin awda |
Vel Hecasila wuda
Control dedecacitn Hecnila ses almentado |
Coritrod miccidn
Uza del inodon
Paso de coma & sills
D eambulacain
Suba escaléras

0oag [+

Fuente: Archivos Disefio y Desarrollo FCV 2011

llustraciéon 27. Guardar Registro de Escalas Médicas

=¥ Escalas md dicas
MARLA ALBA RODRIGUEL VDA DE RIOS . Cédula 2841333 - |d. Paciente 1110977

70 Adios - COMPARTA SALUD ARS LTDA. *= EPS.S * . Tipo de Sangre A (+) - Cama -
Consulta Externa

| Fechal hora regeito de escala | 27/0972000 16-31:00 =

| Ukscaciin Sedecciona sscals & calculs
i II:nnn.iaEnﬂm j I 3 _I g

1 lem
Cormids

L Bafio corpeesl
,;;;.;d,”m @ L o e esbe registro es: 270012000 04:31:00 p.m.
3 Doarsird QUARC Bhe ragrstro?

etitn
Conirod delscaciin -
Conirol miccain S I ] I Careelar I
Liso del modong
Pazo de cama 4 sils
Dieambuacin
Subr sscalsar

[

A== =0 6= = ==

08 @ B

Fuente: Archivos Disefio y Desarrollo FCV 2011
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Para finalizar el registro el usuario debe pulsar el icono de guardar, Elcon ello el
sistema calcula el valor total de la escala y genera un mensaje de confirmacion
para almacenar el registro. El usuario debe pulsar la opcion de si y para salir de la

ventana pulsar el icono de la X que se encuentra en la parte superior de la

pantalla.
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7. PROCESO DE DISENO Y DESARROLLO DE SOFTWARE EN LA
FUNDACION CARDIOVASCULAR DE COLOMBIA

La Fundacion Cardiovascular de Colombia ha estandarizado diferentes procesos
definidos por metodologias de calidad, de esta manera, tanto los procesos como
los resultados o productos podran siempre satisfacer cualquier necesidad o

requerimiento.

Las solicitudes de software como herramienta informatica para el mejor
desemperio de la empresa deberan presentarse a la Gerencia de la empresa o al
area de Servicio al Cliente de Direccion de Tecnologia Informatica. Estas deben
especificar de manera clara, precisa y concisa los requerimientos de informacién

gue debe generar la herramienta.

El desarrollo interno de software como herramienta de mejoramiento y
optimizacién debera realizarse de acuerdo a los lineamientos o parametros de
disefio y construccién de software establecidos por Direccion de Tecnologia

Informética.

Los disefios deberan ser revisados y aprobados por las partes, con su debido
control de cambios. Cualquier ajuste o modificacion posterior debe solicitarse por
escrito con su correspondiente justificacién. La decisién de incluirla depende del

avance del desarrollo del sistema y las implicaciones de tiempo y demas recursos.

Los clientes usuarios a los que se les desarrolla el software deben disponer de

recursos necesarios para su implantacion y puesta en funcionamiento.
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Se deben realizar Revisiones Técnicas entre cada etapa del Ciclo de Vida de
Desarrollo en FCV.Soft Software Factory como mecanismo de aseguramiento de

la calidad

El proceso cuenta con las siguientes etapas:

llustracion 28. Diagrama de Proceso de Disefio y Desarrollo

Disefio de Interdecién ) . Andlisis del sistema

Fuente: Archivos Disefio y Desarrollo FCV 2011

7.1. ANALISIS DEL SISTEMA
Se realiza modelado del negocio, definiciébn del producto, definicion del publico o

usuario, analisis de requerimientos, obteniendo como resultado casos de uso del
sistema, listado de requerimientos y plan de ejecucién.
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7.1.1. Modelo del negocio

llustracién 29 . Modelo del Negocio

i

Contratos Afihados
' ' Cantratos _ Citas { ita
\

Activos Flps
el Atencicn al Clisnte

Orden de
Satisfaceon Compras y Surministros
H oo - Pago
Vias Clinicas
F'fc\greso Estandar Maovimientos Gomprobant:

4 . Cuentas por Pagar
Factura i
P

W mprobants / J( Q
i,
Administracién Personal | —————

——

Fuente: Archivos Disefio y Desarrollo FCV 2011

Facturacién

7.1.2 Definicion del producto. La Historia Clinica Electronica se encuentra
enmarcada en politicas de Calidad, tomando en consideracion la Resoluciéon
Numero 1995 de julio de 1999 del Ministerio de Salud, segun la cual se permite el
uso de medios técnicos como computadoras y medios magneto-Opticos para el

registro y control de la Historia Clinica.

7.1.2.1. Caracteristicas

Consulta en linea de la Historia Clinica de los pacientes.

Registro oportuno, completo y confiable de todos los eventos de la atencién.
Confidencialidad de la informacion.

Herramienta para la Auditoria Clinica.

Optimizacion de los procesos y servicios.
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Bases de informacion para la investigacion clinica.

Estadisticas e indicadores para la toma de decisiones.

Visualizacion completa de la historia por eventos de atencion y por Esquema
presentado.

Historia de Consulta Externa, Urgencias, Atencion en Hospitalizacién, Unidad de
Cuidado

Intensivo, Gineco-obstetricia, Recién Nacidos.

Registro de Antecedentes y Problemas.

Consentimientos del paciente.

Formulaciones y Ordenes Médicas.

Reporte de Justificaciones de Medicamentos fuera del POS.

Generacion de solicitud de medicamentos e insumos y exadmenes a partir de las
formulaciones y 6rdenes.

Registro de resultado de Procedimientos Diagndsticos y Laboratorio Clinico.
Inclusién de imagenes y videos asociados a los procedimientos.

Programacion de Cirugia.

Registro de Procedimientos y Descripcion Quirdrgica.

Plan de manejo y hojas de control de enfermeria.

Seguimiento del proceso de enfermeria.

Control de traslados entre servicios y generacion de la Epicrisis.

Integracién de informacion con el médulo de Facturacién para la generacion de
archivos de

los RIPS.

Seguimiento del comportamiento de los signos vitales.

Integraciéon con los modulos de Admisiones, Facturacion, Suministros y Farmacia
y Laboratorio Clinico.

Generacion de informacion Estadistica.
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7.1.3. Definicién de usuario - roles

e Meédico general.

e Meédico especialista.

o Jefe enfermeria.

e Auxiliar de enfermeria.
e Jefe de UCI.

e Médico cirujano.

¢ Anestesiologo.

e Jefe de cirugia.

e Medico cirugia.

e Auxiliar cirugia.

e Medico Hemodinamia.
e Auditor clinico.

e Gerente clinico.

e Meédico de urgencias.
e Médico consulta externa.
e Médico urgencias.

e Meédico hospitalizacion.
e Terapia respiratoria.

e Fisioterapia.

e Psicologia.

e Nutricion.

e Jefe de infectologia.

7.1.4. Diagrama de casos de uso. Este diagrama permite organizar la

distribucion de las diferentes pantallas que componen la aplicacion.
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7.1.4.1 General

llustracién 30. Listado de Pacientes

Buscar Pacientes

/ 7~ <ingludes>
Seleccionar Paciente

Asistencial -
<<includes>~ "

Ordenar Pacientes
Realizar Procesos

Fuente: Autores del Proyecto

llustracién 31. Paciente Actual

Nuevo Esquema
Continuar Esquema

Seleccionar Tipo Esquema

e
Asistencial
={_ Abrir Historia

Seleccionar Esquema

Fuente: Autores del Proyecto
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llustracién 32. Explorador DICOM

Filtrar x Modalidades

_ _<==extend==>

Filtrar x Fechas
DICOM-ROL

Descargar Estudio DICOM

Fuente: Autores del Proyecto

llustracién 33. HCE

Consultar Atenciones

-
—~
-
-

<<include==_ -

-
-
- —-
- -
~ -

-~ -
_ -~ <<includs>=

= Consultar Procedimientos
((\nc\gdei)

-7 <<include>> -
__________________ Consultar Justificaciones
- T =<include=>
~ T~ -~ T "
Usuario Asistencial ™ ~<<include>> Consultar Medicamento
~
~o <<includes= __

N
>
~ Consultar Antecedentes
-~
~

~
~
~

~
-~

-
~

Consultar Notas

Fuente: Autores del Proyecto

124



llustracién 34. Notas

Permite la creacion y
consulta de notas
aclaratorias para el
esquema seleccionado
previamente

Notas Aclaratorias

Usuario

Médico Asistencial -

Fuente: Autores del Proyecto

7.1.4.2. Consulta externa

llustracién 35. Consulta General

<ndministrar nntece@
— Hemndenvadn
Qacedlmlent-

/
),’ <Furmu|ar Medlcam@

<<a>¢gnd>= -
J
/ <<e><te[|.d'$> <Admln|strar preliminare
/ -
t"“k—?g - — .
<<e><tend.>--r
— Junta Quirurjic

<<extend=>»

Asistencial
<4m;l ude=z

~
<<intjudes: ™ ~e _
—

\ <<|ﬁ.c|ude> = .
\“\ - Editar Consuli
T~ — \ Actividade:
Q) =
<<rnEIude> @g:r Dlagnustlc Solicitud Diet

————————————— ‘@lerar order
\ \
Slgnns a Control:

Fuente: Autores del Proyecto
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llustracién 36. Consulta Recién Nacido

Administrar Antecedentes

/
Administrar preliminares

/
/

<<ext?fwd>>
~
! <<extend=>
s

<<extend=>
-

Agregar Diagnostico -
I 4 Procedimiento

I -
-

Junta Quirurjica

~ =~ ==include==>

Asistencial -~
| ~ S~
Y ~
<<ihclude>>"~
~ ~

1
<=<include>>
¥ ~ Solicitud Dieta

~
[ ~ =<nglude>=
| ~

Editar Consulta

<=include>> Edicion Estado RN
|

Validar datos

Fuente: Autores del Proyecto

llustracién 37. Consulta Obstétrica

Administrar Antecedentes

Formular Medicamentos

-

1 -
=<extend=%5 _ n
- <<extends= " Procedimiento

Junta Quirurjica

‘‘‘‘‘‘‘‘‘‘‘‘‘ Generar Orden
Asistencial M N - T ~=<include==
| L‘ ~ ~ T=a T=a —_
==gnteritciude==> N ~ T— ~
KR N ~. =<inglude>=" = )
| \ <<ifigjude>=> ~ ~~ Editar Consulta Solicitud Dieta
~

|

\ ~
<<mnglude==
~

Agregar Diagnostico

<<include=>=
Y

Editar Examen Obstetrico

Validar datos

Fuente: Autores del Proyecto
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llustracién 38. Consulta Anestesiologia

Quirdrgico

P
-
~
-~
<<extend*$
-~
- -
- <<gxtend>="
- i
- P
- - - -
<<extends>
Anestesiologo o = % Laboratorio
I ~ “=<gxiend>>

=<include=> S~ ~_
| ~ e
| <}9’0"fd” Diagnosticos
i ~
~
~
~
-
~
~
“lntuude» Concepto
|

Validar Datos

Paraclinicos

Fuente: Autores del Proyecto

llustracion 39. Incapacidad Ambulatoria

. . La Impresiéon depende el hecho de estar
CargarDiagnosticos Guardado
<<includes=— -~ /,,-"

Asistencial

e
~ -~
~ i
****** ValidarCampos
Medico

Fuente: Autores del Proyecto
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llustracién 40. Examen de Embriaguez

Preguntas acerca ingesta alcohol

-
-

-
<<include>= <

-

- — Exdmen fisico

Personal asistencial

Diagnostico examen embriaguez

<<include>>

Muestra de laboratorio

Fuente: Autores del Proyecto

llustracion 41. Remisién

) =<include==
=<includez> N ——————= Institucion destino
S,
S
T .
=<inclide=> | \\ <<\rnc\lu\de>>
| | . ~
| A .
<<axtdnd== <<i\nqlude>>
| ~

Poblacion

Consulta medica l
[

Medico

Motivo Remision

El medico debe procedimientos
seleccionar el destino
comao remision para
poder registrar el
formato de remision

Fuente: Autores del Proyecto
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llustracién 42. Escalas Médicas

BuscarEscala

=<includes= ——

==<include=>

Asistencial

Medico

NuevaEscala

Fuente: Autores del Proyecto

llustracién 43. Férmula Médica

<-«|nc|gdé
-
-
e
P Previsualizar L Exportar PDF
<=inclyde== =<inglude>= extnd
- ~

p N Vi
s

<<eitend=>

~_ N
T~ \
<=nglude==> Exportar Excel
-

-~
-
-~
-
-
-~

Médico

Fuente: Autores del Proyecto
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llustracién 44. Justificacion de Medicamentos No POS

Médico T
<=<ingude==

-
~
T

General Especialista

Fuente: Autores del Proyecto

llustracion 45. Medicamentos de Alto Riesgo

Formular Medicamento
\

\ -:-:includ,eﬁ;
! -
A -

N -
. 3 ==<include
Medicamentos de alto riesgo -—— ==

Médico T~

<<include==
General Especialista

Fuente: Autores del Proyecto
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llustracién 46. Orden de Hemoderivados

Agregar producto - Guardar Orden = — Imprimir Orden

Doctor Editar Hemoderivado

Fuente: Autores del Proyecto

llustracién 47. Orden de Procedimientos

Agregar observaciones generales
7

DIAGRAMA DE CASOS DE USO DE ORDEN DE PROCEDIMIENTO B‘

Guardar orden de procedimiento

Formular procedimientos
7

Agregar justificacion
Formular paquetes de procedimientos

Doctor

S6lo cuando el
producto agregado es
una interconsulta

£sta solicitud se crea

~. implisitamente cuando
se crea la orden de

procedimiento

Ver la ultima orden de procedimiento guardada

"7~ | solocuandoel
=4 producto est fuera
del PoS

Fuente: Autores del Proyecto

llustracién 48. Justificacion de Procedimientos No POS

Llenar la justificacién procedimiento no pos
Doctor

Fuente: Autores del Proyecto
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llustracién 49. Orden de Junta Médico Quirlrgica

: Realizar Orden de junta medico quirurgica

Doctor

Fuente: Autores del Proyecto

llustracién 50. Solicitud de Insumos

Guardar solicitud de insumos

Buscar Insumos
- . Cargar Informacion de Insumos
Modificar Cantitades

Seleccionar Ubicacion
Seleccionar Proveedor

Seleccionar Tipo de Solicitud

Jefe Enfermeria

Cargar Informacion del Paciente

Cargar informacion de la atencion.

Fuente: Autores del Proyecto

7.1.5. Analisis de requerimientos. En este paso se pretende obtener los
requerimientos de la aplicacion a un nivel de detalle que permita satisfacer estos
requerimientos, y que permita al equipo de pruebas planificar y realizar las
pruebas que demuestren si el sistema satisface o no, los requerimientos. Todo
requerimiento especificado debe describir comportamientos externos del sistema,
perceptibles por parte de los usuarios, operadores y otros sistemas. Intervienen el
lider del proyecto, analista de sistema, arquitecto de software y disefiador de

producto.
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llustracién 51. Diagrama de Solicitudes de Software

SOFTWARE

Cliente Agente

Hace )
Solicitud W Crea Ticket

Agente Analista Analista

Asigna Replica el caso
Responsable Analiza Traza

No

Actualiza
Actividad
del Ticket

Analista

Arquitecto

Arquitecto Arquitecto

Analiza Asigna
Ticket Responsable

Analista

Elabora
Soporte o
Asesoria

<Requerimientd

Arquitecto

Clasifica,
Prioriza y
Estima

Actualiza
Actividad
del Ticket

Actualiza
Actividad

Elabora

Requerimiento

Cierra Ticket

Fuente: Archivos Disefio y Desarrollo FCV 2011

Las solicitudes de los usuarios son recibidas por la gerencia de la clinica, de
donde son reportadas al area de HelpDesk, en donde se reciben y son
organizadas y transmitidas a los analistas de software. Posteriormente estas
solicitudes son presentadas en reunién de comité de control de cambios, donde
son estudiadas, modificadas (si es necesario), y se da respuesta a gerencia de la
clinica, quien da aviso al usuario solicitante. De este reunion se obtienen los

requerimientos de la aplicacion.

7.1.5.1 Requerimientos funcionales

Generales

Pacientes

Se necesita acceder al listado de los pacientes asignados al usuario registrado.
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Requisitos

1. Cargar el listado de pacientes.
Cargar el listado de opciones por usuario.

3. Visualizar Buscar pacientes por diferentes tipos de filtro teniendo en cuenta los
permisos del usuario.

4. Cargar las fotos de los 5 ultimos pacientes a los cuales se les hayarealizado

una actividad durante la sesion.

Menu Principal
Se necesita ingresar al médulo de Historia Clinica, tal quese puedan realizar
acciones de acuerdo al perfil del usuario las cuales se listan en el menu procesos

y visualizar el listado de médulos abiertos en la aplicacion.

Requisitos

1. Debe mostrar el nombre del usuario que inicia sesion y permitir cerrar la
misma.

2. Cargar el listado de opciones por usuario dependiendo del rol.

3. Mostrar en el menu todas las acciones que el usuario tiene disponibles.

Consultay Generacion

Se necesita consultar la historia clinica de los pacientes asignados al usuario
registrado sin riesgo de alterar informacion, tal que pueda ver el resumen de la
Historia Clinica General, los Antecedentes y las Justificaciones (medicamentos y

procedimientos) del paciente seleccionado, asi como crear notas.
Requisitos

1. Mostrar el listado de las atenciones anteriores del paciente.

2. Mostrar el detalle de la atencién seleccionada.
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En cada item visualizar el nombre del esquema, el tipo de esquema y registro
(consulta).

El registro debe tener fecha, hora y ubicacion donde se realizo.

Mostrar el listado de las justificaciones (medicamentos y procedimientos) de la
atencion seleccionada.

Mostrar el listado de antecedentes.

Paciente Actual

Es necesario visualizar los datos del paciente seleccionado, tal quese pueda

visualizar la accion a realizar: Registrar, Consultar, Programar y cancelar

seleccioén.

Requisitos

1.

Mostrar Apellidos y nombres, documento, fecha de nacimiento y edad y tipo de
sangre y factor RH.

Mostrar listado de tipos de esquemas dependiendo del rol, especialidad y tipo
de atencion. Si el tipo de esquema tiene mas de un esquema desplegar en

sub-menu.

Busqueda de Imagenes DICOM

Se requiere visualizar los archivos DICOM del paciente tal que pueda visualizar los

estudios por tipo de estudio, series e imagenes de cada estudio

Requisitos

1.
2.

Mostrar una grilla con los tipos de estudio que se ha realizado al paciente.

Utilizar filtros para busqueda.

Buscador Genérico

Se requiere consultar, filtrar, y seleccionar de un listado de resultados el registro

gue se ajuste a las necesidades del usuario.
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Requisitos

1. Cargar listado de registros que se ajusten a las condiciones preestablecidas
2. Permitir al usuario filtrar los resultados

3. Permitir al usuario ordenar los resultados
4

Permitir al usuario seleccionar un registro de los resultados

Menu secundario - iconos
Se necesita disponer de un menu secundario de iconos, tal quese pueda visualizar

todas las acciones que le sean permitidas al usuario segun sus roles.

Requisitos
1. Mostrar el mend de iconos en todas las acciones que el usuario tenga

disponibles segun el rol.

Visor de reportes
Se necesita visualizar los reportes, tal que este se encuentre paginado, explorar y

ver reportes interactivos directamente desde la aplicacion.

Requisitos
1. Mostrar el reporte del listado de las atenciones del paciente.

2. Permitir imprimir y visualizar el reporte.

Exportacién de HCE

Se requiere imprimir, visualizar y exportar la historia clinica del paciente.

Requisitos

1. Mostrar el listado de las atenciones del paciente.
2. Mostrar los reportes previamente seleccionados.
3. Imprimir los reportes seleccionados o todos.
4

Exportar los reportes seleccionados para descargar en un .Zip
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Consultas

Consulta médico General

Es necesario registrar y consultar el proceso de consultas en el sistema cargando

la informacién almacenada del paciente para el esquema seleccionado.

Requisitos

© 0 N o g b~ W DhPRE

Cargar los datos especificos del paciente

Relacionar y listar los paraclinicos previos del paciente

Permitir acceder la historia clinica del paciente

Permitir acceder las escalas clinicas

Permitir acceder al dialogo de incapacidad

Permitir administrar los diferentes conceptos relacionados a la consulta medica
Permitir cargar ayudas diagnosticas

Listar los medicamentos relacionados a la consulta medica

Guardar la informacion reflejada en la consulta

Incapacidad Ambulatoria

Se necesita registrar una incapacidad a un paciente en particular, tal que pueda

guardar dicha incapacidad e imprimirla.

Requisitos

ok 0N PE

Permitir la asignacién de los campos de la incapacidad ambulatoria.
cargar la lista de Origen de la incapacidad.

Cargar diagnostico principal de la dltima consulta.

Permitir imprimir la incapacidad

guardar la incapacidad.
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Exdmen de Embriaguez
Se necesita registrar si el paciente tiene como circunstancias asociadas consumo

de alcohol, Tal que pueda generar el examen de embriaguez en el sistema.

Requisitos

1. Cargar los datos especificos de la historia.
Generar Examen fisico.

Generar preguntas acerca de la ingesta de alcohol.

Generar muestras de laboratorio

ok~ 0N

Reportar todos los sintomas y causas de posibles Diagnésticos de embriaguez

en la consulta del paciente

Remisién
Se requiere registrar si el paciente tiene como destino “Remisiéon”, Tal que pueda

generar la remision en el sistema.

Requisitos

1. Cargar los procedimientos realizados al paciente

2. Lafechay hora de solicitud es la actual

3. Lafechay hora de Remision no debe ser mayor a la actual

4. El personal que remite es el usuario autenticado en sesiéon

Medicamentos

Formulas Médicas

Se necesita ingresar a la pantalla de medicamentos para generar una orden
meédica, tal que se pueda visualizar los datos generales del paciente, realizar la
busqueda de medicamentos especificos (POS y no POS), formular dichos

medicamentos, grabar la respectiva formula e imprimirla.
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Requisitos

1. Cargar los datos generales del paciente (Nombre, Documento, Fecha de
Nacimiento, genero, Id del paciente, EPS, Fotografia reciente etc.).

2. Cargar la talla y peso del paciente segun la ultima evolucién en caso de que
exista.

3. Cargar las contraindicaciones que ha presentado el paciente.

4. Cargar medicamentos por paquetes (mas frecuentes, Hemodinamia,

Hemodinamia mas frecuentes, Cx vascular, pre-quirdrgicos, clinica de falla

cardiaca, salas de cirugia y UCIS, UCI adultos, medicamento de alto riesgo).

Cargar las unidades de dosis.

Carga la via de suministro del medicamento.

Carga las frecuencias de administracion del medicamento.

Cargar las opciones del campo durante.

© 0 N o O

Cargar las interacciones medicamentosas de acuerdo al medicamento.

10.Cargar la forma de administracion.

11.Mostrar el check de ambulatorio.

12.Mostrar el campo de vigencia de la férmula (Consulta externa o Ambulatorio).

13.Agregar el o los medicamentos seleccionados a una lista.

14.Mostrar el check de no despachar (Hospitalizacion o urgencias).

15.Mostrar el menu de herramienta (Inicio, buscar, imprimir, historia clinica,
medicamentos institucionales, laboratorio clinico y calculadora).

16.Mostrar el menu registro HCE y sus respectivos submenues de acuerdo al rol.

17.Mostrar el icono de ayuda.

Impresiéon de Formulas

Se necesita realizar la impresion de las formulas medicas inmediatamente
generadas en la pantalla Formulacion de Medicamentos o la impresion desde el
arbol de historia, en donde se pueda seleccionar una formula hecha a determinado

paciente e imprimirla, tal que se obtengan de forma fisica.
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Requisitos

1.
2.
3.

Cargar la informacion del id de la féormula del paciente seleccionado.

Cargar la informacion de los nombres de los medicamentos.

Cargar y listar los medicamentos de la formula, para seleccionar si desea que
aparezcan en la impresion.

Formulario de pre-visualizacion de la impresion de la formula médica.

Imprimir formulario de pre-visualizacion.

Exportar formulario de pre-visualizacion.

Medicamentos de Alto Riesgo

Se requiere visualizar un documento en forma de dialogo que especifique las

caracteristicas del medicamento a formular, tal que se pueda determinar si el

medicamento es de alto riesgo para el paciente, ademas permita seleccionar un

check donde se verifigue que se ha leido la informacion completa y hay seguridad

de ordenar el medicamento.

Requisitos

1.
2.

Se debe visualizar como un dialogo.

El dialogo debe contener la informacién correspondiente al medicamento.
(Accion, Ajuste Dosis, Antidoto, Compatibilidad, Contra-indicaciones....... etc.)
Debe tener un check de verificacion seguido del texto: "He leido la informacién
completa y estoy seguro de ordenar el medicamento."

Debe contener dos botones Cancelar y Aceptar.

El boton Aceptar debe estar inactivo hasta que el usuario de click en el check

de verificacion.
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Nutricion

Solicitud de Nutricion

Se necesita realizar el proceso de solicitud de nutricién (dieta), tal que pueda
registrar los diferentes medicamentos y dietas con respecto al tipo de nutricién que
se adecua al paciente ya sea nutricion parenteral (medicamentos), enteral

(medicamentos) y oral (dietas) .

Requisitos

1. Los datos generales del paciente no pueden ser editables.

2. Permitir editar los campos de talla y peso.

3. El campo de IMC debe ser calculable teniendo en cuenta la formula para IMC
entre talla y peso.

4. Debe cargar por defecto 30 dias en el campo vigencia y debe permitir modificar

este valor.

Permitir listar los medicamentos segun el tipo de nutricién parenteral.

Permitir listar los paquetes de medicamentossegun el tipo de nutricion enteral.

Permitir listas las dietas pre-establecidas para el tipo de nutricion oral.

Permitir cargar la viasegun el tipo de medicamento seleccionado.
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Permitir cargar el liqguidosegun el tipo de medicamento seleccionado.

10. Permitir buscar y seleccionar el medico de turno.

11.Permitir revisar y modificar los antecedentes Nutricionales del paciente.

12.Permitir agregar texto en los campos de observacién y nota de nutricion.

13.Permitir seleccionar de la lista la unidad de dosis para los medicamentos de
nutricion enteral.

14.Permitir editar el campo que registra la cantidad de dosis suministrada para los
medicamentos de nutricion enteral.

15. Permitir registrar la cantidad de medicamento para la nutricion enteral.

16.Permitir chequear si es almuerzo, desayuno o comida en la dieta seleccionada

para la nutricion oral.
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17.Permitir incluir a la grilla las especificaciones del medicamento o la dieta
formulada.
18.Permitir cambiar el estado del medicamento (formulado, suspendido) en la

grilla donde se agrego previamente.

Repetir dieta dia anterior
Se requiere cargar la dieta formulada del dia anterior, tal quese pueda editar

(repetir) o mantener igual las especificaciones de dieta para el paciente.

Requisitos
1. Permitir listar la dieta del dia anterior formulada al paciente.
2. Permitir chequear los medicamentos a agregar de la dieta anterior.

3. Permitir agregar la dieta seleccionada a la pantalla de solicitud de nutricion.

Control de Nutricién
Se necesita visualizar la nutricibn suministrada al paciente, tal que pueda vigilar la
nutricion del paciente siendo posible modificar cantidades pendientes por

suministrar, teniendo presente los esquemas de Monitoreo de nutricién enteral.

Requisitos

1. Los datos generales del paciente no pueden ser editables.

2. Debe permitir seleccionar el nombre del nutricionista.

3. Debe permitir editar los campos de la grilla monitoreo nutricional enteral y
parenteral.

Debe cargar el nombre de los controles de acuerdo al tipo de nutricién.

Debe cargar las contraindicaciones.

Debe poder seleccionar la fecha.

S A

Permitir editar los campos de la tabla datos (VIr. seleccionado).
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Ordenes

Orden de Hemoderivados
Se requiere ordenar, visualizar e imprimir productos de tipo Hemoderivados a un
paciente seleccionado y que internamente se genere la respectiva solicitud al
responsable del despacho.

Requisitos

1. Campo para digitar observaciones generales de la orden.

2. Seleccionar Producto Hemoderivado.

3. Registrar a cada producto seleccionado: Cantidad, Dosis, Horario (lista),
Durante, Fecha de Reserva o indicador de Urgente, Indicaciones, Ubicacion y
responsable.

Suspender Orden de un producto.

Imprimir orden desde pantalla.

Visualizacion de las érdenes desde historia e impresion.

Permitir eliminar un registro que no se haya guardado.

Guardar los datos del detalle de la orden y solicitud en simultaneo.
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Seleccionar paciente para poder ordenar.

10.Informar si requiere consulta para poder Formular.

11.Confirmacién de suspender o producto suspendido.

12.Informar si hay campos no llenos antes de continuar con otro producto o
guardar.

13. Confirmacion de Guardado Exitoso.

Orden de Procedimientos
Se necesita administrar la orden de procedimiento tal que se pueda crear,
visualizar, modificar e imprimir la orden de procedimientos incluyendo los

laboratorios y que se refleje automaticamente la solicitud.
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Requisitos

1. Validar si el tipo de atencion requiere consulta antes de ordenar.

2. Campo para digitar observaciones generales de la orden.

3. Buscar Producto (con codigo Cups) por Nombre (todos), Paquete, Laboratorio
Clinico.

4. Registrar a cada producto seleccionado: Cantidad, Observacién, Prioridad de
la Atencion (lista), Fecha Solicitud Medica, Prioridad de justificacion, Ubicacion
y responsable.
Registrar formato de Justificacion de Procedimientos No Pos * (pantalla).
Registrar Formato de Solicitud de Interconsulta * (pantalla con la constante
[INT).

7. Suspender Orden de un producto.

8. Eliminar los que aun no se han guardado.

9. Imprimir orden desde pantalla.

10.Almacenar la respectiva orden y solicitud de los procedimientos teniendo en
cuenta la prioridad de la atencién, el responsable y la ubicacion de despacho.

11.Visualizacién de las 6rdenes desde historia e impresion.

12.Almacenar la respectiva solicitud de autorizacion teniendo en cuenta la
prioridad de la justificacion.

13. Seleccionar paciente para poder ordenar.

14.Informar si requiere consulta para poder Formular.

15. Confirmacion de suspender o producto suspendido.

16.Informar si hay campos no llenos antes de continuar con otro producto o
guardar.

17.Confirmacion de Guardado Exitoso.
Orden de Junta

Se requiere seleccionar y ordenar junta médico quirdrgica a un paciente; una vez

registrada se pueda visualizar en la historia y que se pueda imprimir.
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Requisitos

o gk w DR

Autenticacion de usuario como doctor.

Carga de datos basicos del paciente.

Carga de opciones para la identificacion de la junta realizar.
Mostrar la opcién de ingreso a notas médicas.

Guardar en la historia la informacion registrada.

Permitir imprimir.

Notas

Notas Aclaratorias

Se necesita realizar el proceso de notas aclaratorias, tal que se pueda crear,

consultar, replicar e imprimir este tipo de notas.

Requisitos

1.

La informacién basica del paciente debe contener el nombre, el documento de
identidad, el id de paciente, la edad, el sexo, el barrio y el nombre de la es en
caso de tenerla.

El campo "Esquema’ no es editable y puede estar en blanco.

El nimero de la nota debe generarse automaticamente al momento de guardar
la nota.

El campo "Fecha" debe tener la fecha y la hora del sistema al momento de
iniciar la nota.

El campo "Descripcion” es obligatorio y no puede quedar en blanco.

Cuando se selecciona una nota del listado de busqueda, se debe mostrar su
informacion pero no se debe permitir editarla, a menos que se dé clic en el

boton repetir.
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Notas Médicas

Se necesita realizar el proceso de Notas Médicas para determinado esquema, tal

gue se pueda crear notas, buscar notas formalizadas con anterioridad, imprimir

notas y a partir de una ya existente generar una réplica de ésta.

Requisitos

1. Los campos esquema, numero de nota y fecha se deben mostrar pero no
pueden ser editables.

2. El nimero de la nota debe generarse automaticamente al momento de guardar
la nota.

3. El campo "Fecha" debe tener la fecha y la hora del sistema al momento de
iniciar la nota.

4. El campo "Descripcion” es obligatorio y no puede ser nulo.
Al hacer clic en el botén buscar notas debe mostrar un dialogo en donde
contenga las notas realizadas, al seleccionar la nota el contenido de esta debe
ser agregado al campo descripcion y habilitar el botdn de repetir.
Al dar clic en nueva nota debe limpiar el campo descripcion.

7. Mostrar el reporte de impresion al hacer clic en imprimir.

7.1.5.2.Requerimientos no funcionales: Se toma de base las necesidades de

mejoramiento y evolucion l6gica del software, como de migracion al entorno web,

se determinaron los diferentes requerimientos de la aplicacién de Historia clinica

electrénica.

FURPS+

El modelo FURPS+ establece cinco caracteristicas como factores de calidad que

son los que le dan nombre:
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Functionality (Funcionalidad)

El sistema solo debe permitir el desarrollo de una actividad por vez, el motivo
de esto es la naturaleza de la labor asistencial, donde se atiende a un paciente
por vez y se reduce, de esa manera la posibilidad de errores de identificacion.
Restricciébn del uso de tabs que impiden la visualizacion completa de la
informacion

Uso de grillas dinamicas que crezcan con el tamafio de la informacion

Manejo de una sola sesion por usuario en el navegador

Tiempo maximo de inactividad por sesion: Una vez superado el tiempo
establecido se cierra la sesion, con mensaje informativo para permitir ampliar el
tiempo.

Control de acceso a la informaciébn por permisos sobre ubicaciones,
especialidades y roles: Se toma como referencia un usuario y se revisan los
menus activos de acuerdo a su rol.

Ingreso al sistema de Usuario no autorizado: Verificar que el 100% de los
intentos sean notificados al administrador.

Inicio de sesién segura: Verificar que el 100% de las peticiones de ingreso

sean realizadas por un usuario real y no de manera automatica.

Usability (Usabilidad)

La aplicacion debe ser intuitiva, se va a utilizar mayormente por personal
médico - asistencial, quienes desempefian labores en donde no se puede
permitir un ciclo largo de aprendizaje.

Se debe manejar una alta legibilidad de la informacioén, asi como un adecuado
manejo de alertas y advertencias en algunos aspectos como las alergias del
paciente, hiper-sensibilidad al medicamento e interacciones medicamentosas.
Navegacion simplificada

La informacion debe estar ubicada coherentemente de acuerdo a su

jerarquizacion.
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e La informacion debe ser clara y legible, sin ambigledades y la tipografia debe
ser adecuada para su uso en condiciones de iluminacion, horarios y atencion

del usuario hacia el sistema poco favorables.

Reliability (Confiabilidad)

e Debe evitar los errores, porque la informacion registrada en la historia clinica
en ningln momento puede ser borrada, si se llega a cometer un error de
cualquier indole, se debe proceder a adjuntar una nota aclaratoria donde se

especifica el error cometido y la consiguiente correccion.

e Debe mostrar de forma clara y visible los datos de identificacion del paciente a
quien pertenece la historia de salud, gran cantidad de errores cometidos en la
medicina se deben a errores de identificacién del paciente, y las consecuencias
pueden ser tragicas.

Performance (Rendimiento)
e Debe estar disponible 24 horas al dia.

e Los tiempos de respuesta no deben superar diez segundos.

Supportability (Soporte)

e Ayudas en linea

e Debe ser escalable La arquitectura debe permitir crecer facilmente si el
volumen de usuarios pasa de 800 a 8000. Disefio por componentes integrados
de acuerdo a las necesidades del cliente.

e Debe ser flexible Multiplataforma, en SO (Sistema Operativo) del servidor,
multiplataforma en BD (Base de Datos), diferentes SO en el cliente, diferentes
navegadores, manejo de perfiles de acceso por roles en la aplicacion,

visualizacion de formularios de acuerdo a configuracion establecida.
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+ (Plus)

e Debe manejar un estilo visual coherente, manteniendo el estilo visual de la
imagen corporativa de la FCV.

e La distribucion del area de pantalla debe ser claramente identificable y debe
mantenerse en todas las pantallas.

e EIl estilo visual debe ser claro, limpio, con buen contraste. debe manejar
colores que no generen fatiga debido a que sera utilizado por los usuarios
durante largas jornadas laborales.

e Para el desarrollo de la aplicacion se utilizaran las siguientes herramientas:

- MS Windows XP, 7

- Linux

- Apple Mac OS X

- Apple IOS 5

- Apple Pages, Notes, Numbers

- MS Office

- Google docs,

- Adobe Suite CS4 (Photoshop, lllustrator, Fireworks)
- Balsamic Mockups

- SQL, MYSQL, Postgres, Oracle, JSP

7.1.6. Evaluacion heuristica aplicacion SAHI version cliente/servidor. En la
etapa inicial del proyecto se realiza una evaluacién heuristica de la aplicacién
existente version cliente-servidor, para determinar el estado del sistema, que
funcionalidades son criticas y como se puede mejorar su interfaz y su usabilidad,
para esta prueba contamos con un grupo de especialistas en usabilidad Grupo
Informatica & Salud conformado por MD, MS, PhD. José Fernando Florez y MD

Juan José Gauviria.
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Heuristicas a evaluar

e Visibilidad del estado del sistema

e Semejanza del sistema al mundo real

e Control y libertad por parte del usuario

e Consistencia y estandarizacion

e Prevencion de Errores

e Reconocimiento de acciones y opciones

¢ Flexibilidad y eficiencia en el uso

e Estética y disefio minimalista

e Reconocimiento de errores, diagndstico y recuperacion

e Ayuday documentacion.
La evaluacion heuristica que se realice nos va a dar importantes pautas, a la hora
de iniciar con el proceso de definicion de prototipos de la nueva aplicacion en

version web.

7.1.6.1. Pantalla uno

llustracién 52. Pantalla Busqueda de pacientes

| Pacierte Documento | Médico [ Fecha | ubicacién Tipo de Atencién | Factura |

Pacientes

BUSCAR AL PACIENTE POR:
Filtrar listado por: [Paciente =1

Criterio de Basqueda: Imarid

OR®

Lel_| i

Buscar Paciente por Servicio: | lj Ordenar listado por: -

[T a Tipo de Esquema: ] L’ @

b. Seleccione Esquema: ] L]

Fuente: Archivos Disefio y Desarrollo FCV 2011
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Tabla 4. Evaluacion de Heuristicas — Pantalla Busqueda de Pacientes

LUGAR DE
OCURRENCIA

PROBLEMA/SOLUCION

VIOLACIONES
HEURISTICAS

CALIFICACION 1

CALIFICACION 2

CALIFICACION 3

Banner

En el banner se aprecian
dos grupos de botones de
tres unidades cada uno,
sin ninguna claridad sobre
el motivo o funcién de la
agrupacion. La ubicacion
de los botones no
obedece a  ninguna

alineacion evidente

1. Consistencia.
4. Minimalismo

8. Mensaje

1. Consistencia=4.
4. Minimalismo=1.

8. Mensaje=1

1. Consistencia=4.
4. Minimalismo=2.

8. Mensaje=1

1. Consistencia=4.
4. Minimalismo=1.

8. Mensaje=1

Espacio de

trabajo

Mala

espacio  de

distribucion  del
trabajo
La informacién de los
componentes no  es
concreta.

Componentes de la tabla

en blanco

10. Avance de
las acciones.

3. concordancia.

10. Avance de las
acciones=4.

3. concordancia=1.

10. Avance de las
acciones=4.

3. concordancia=2.

10. Avance de las
acciones=4.

3. concordancia=1.

Acceso a
los items
especificos de

la consulta

El manejo del teclado
para acceder de forma
rapida a los items de la
consulta es limitado.
La pantalla aparece en
blanco, no se muestra
ninguna sugerencia que
pueda coincidir con las

necesidades del usuario

1. Consistencia
5. Memoria
7. Flexibilidad

1. Consistencia=1
5. Memoria=4
7. Flexibilidad=2

1. Consistencia=2
5. Memoria=4
7. Flexibilidad=3

1. Consistencia=3
5. Memoria=2
7. Flexibilidad=2

Entrada
de datos

especificos

La ubicacion de los
botones "continuar
esquema" e  ‘iniciar
esquema" no son
consistentes  con el

proceso légico de trabajo

1. Consistencia.
3. Concordancia.

9. Error.

1. Consistencia=4
3. Concordancia=3
9. Error=1

1. Consistencia=4
3. Concordancia=2
9. Error.=2

1. Consistencia=3
3. Concordancia=2

9. Error=1

Botones

p: El tamafio y fuente de
los botones no son
adecuados. La forma,
color y estilo no son

consistentes.

1. Consistencia
12. Lenguaje.

1. Consistencia = 2
12. Lenguaje = 2

1. Consistencia = 3
12. Lenguaje = 2

1. Consistencia = 1
12. Lenguaje = 3
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LUGAR DE ; VIOLACIONES ; A ;
OCURRENCIA PROBLEMA/SOLUCION HEURISTICAS CALIFICACION 1 CALIFICACION 2 | CALIFICACION 3
Practicamente  ninguna
diferencia faciimente
apreciable  entre  los
1. Consistencia 1. Consistencia=2 1. Consistencia=1 1. Consistencia=1
iconos de citas. No hay
2. Visibilidad. 2. Visibilidad=2 2. Visibilidad=2 2. Visibilidad=3
estandarizacion en las
Iconos 3. Concordancia. | 3.Concordancia=1 | 3.Concordancia=2 | 3.Concordancia=1
funciones de los botones
4 Minimalismo 4 Minimalismo=4 4. Minimalismo=4 4. Minimalismo=3
de acuerdo a la metafora
8. Mensaje. 8. Mensaje=4 8. Mensaje=3 8. Mensaje=4
utilizada (diferentes
metaforas para funciones
parecidas o iguales).
No existe acceso a ayuda
Ayuda 7. Flexibilidad 7. Flexibilidad=4 7. Flexibilidad=3 7. Flexibilidad=3
desde esta pantalla
Fuente: Archivos Grupo Informatica & Salud
Tabla 5. Calificaciones Heuristicas - Pantalla Busqueda de Pacientes
VIOLACIONES HEURISTICAS | CALIF. 1 | CALIF. 2 | CALIF. 3 | PROMEDIO
1 | Consistencia 13 11 12 12
2 | Visibilidad 2 2 3| 2.333333333
3 | Concordancia 5 6 4 5
4 | Minimalismo 5 6 4 5
5 | Memoria 4 4 2 | 3.333333333
6 | Retroalimentacién 0 0 0 0
7 | Flexibilidad 6 3 5| 4.666666667
8 | Mensaje 5 4 5| 4.666666667
9 | Error 1 2 1| 1.333333333
10 | Avance de las acciones 4 4 10 0
11 | Posibilidad de reversa 0 0 0 0
12 | Lenguaje 2 2 3| 2.333333333
13 | Control 0 0 0 0
14 | Documentacion 0 0 0 0

Fuente: Archivos Grupo Informatica & Salud
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llustracién 53. Promedio de Violaciones Heuristicas - Pantalla Busqueda de Pacientes

PROMEDIO

Documentacion
Control

Lenguaje

Posibilidad de reversa
Avance de las acciones
Error

Mensaje

Flexibilidad
Retroalimentacion
Memoria

Minimalismo
Concordancia
Visibilidad
Consistencia

Fuente: Archivos Grupo Informatica & Salud

Tabla 6. Incidencia de Violaciones Heuristicas - Pantalla Busqueda de Pacientes

VIOLACIONES HEURISTICAS | CANTIDAD DE INCIDENCIA
1 | Consistencia 5
2 | Visibilidad 1
3 | Concordancia 3
4 | Minimalismo 2
5 | Memoria 1
6 | Retroalimentacion 0
7 | Flexibilidad 2
8 | Mensaje 2
9 | Error 1

10 | Avance de las acciones 1
11 | Posibilidad de reversa 0
12 | Lenguaje 1
13 | Control 0
14 | Documentacion 0

Fuente: Archivos Grupo Informatica & Salud
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llustracién 54. Incidencia de Violaciones Heuristicas -Pantalla Busqueda de Pacientes

CANTIDAD DE INCIDENCIA

Documentacion
Control

Lenguaje

Posibilidad de reversa
Avance de las acciones
Error

Mensaje

Flexibilidad
Retroalimentacion
Memoria

Minimalismo
Concordancia
Visibilidad

Consistencia

o
=
N
w
IN
Ul
o

Fuente: Archivos Grupo Informatica & Salud

7.1.6.2. Pantalla dos

llustracién 55. Pantalla Registro de Consulta

& Ventana de {Consultas / Evoluciones) [Z]
MARIA ALBA RODRIGUEZ VDA DE RIOS - Cédula 28413334 - Id. Paciente 1110977
70 Afios - COMPARTA SALUD ARS LTDA. == EPS-S *= - Tipo de Sangre A [+] - Cama - Consulta Externa

l jeti ] Paracli. Previos ] Diagn. Clasiﬁeacién] Concepto.]

PROBLEMAS

Hombre de La Consulta i jali
ORDEN DE MEDICAMENTOS | .Consulta Ambulatoria E specializada

Especialidad ilitaci i
ORDEN DE HEMODERIVADOS P I Rehabilitacion Cardiovascular

Finalidad de la Consulta i
SOLICITUD DE DIETA | No aplica

[REJRARANEY

Ubicacion en que se Realiza
ORD. DE PROCEDIMIENTOS i | Consuta Externa

Motivo de Circunstancias Asociadas a la

Consulia Atencion:
of Y ICa] Al
[] Accidente de Transito =]
ORDEH JUNTA QUIRURGICA  Enfermedad ["] Consumo de Alcohol =
Actual [ Actividad Laboral i |
HISTORIA 7 [ Conflicto, Rifia o Pelea
| Deporte de alto Riesgo o]
Antecedentes

COHSULTA EXTERHA

Revision Por
Sistemas

(=1

" Cemar Consulta
 Mantenerla Abierta

Fuente: Archivos Disefio y Desarrollo FCV 2011

154



Tabla 7. Evaluacién de Heuristicas - Pantalla Registro de Consulta

LUGAR DE : VIOLACIONES 4 : 4
OCURRENCIA PROBLEMA/SOLUCION HEURISTICAS CALIFICACION 1 | CALIFICACION 2 | CALIFICACION 3
En el banner se aprecian
algunos datos relacionados
1. Consistencia | 1. Consistencia=2 | 1. Consistencia=1 | 1. Consistencia=2
con el paciente seleccionado,
2. Visibilidad 2. Visibilidad=4 2. Visibilidad=4 2. Visibilidad=3
Banner no se diferencian las etiquetas
4. Minimalismo | 4. Minimalismo =3 | 4. Minimalismo=2 | 4. Minimalismo=1
de los datos contenidos. No se
8. Mensaje 8. Mensaje=1 8. Mensaje=1 8. Mensaje=1
ve una distribucion
estructurada.
Hay muchos Tabs.
Las etiquetas de algunos Tabs
) 1. Consistencia | 1. Consistencia=3 | 1. Consistencia=4 | 1. Consistencia=3
contienes palabras . ) ) )
Tabs 5. Memoria 5. Memoria=1 5. Memoria=1 5. Memoria=1
incompletas. ) ) ) )
o o 8. Mensaje 8. Mensaje=2 8. Mensaje=2 8. Mensaje=1
Distribucion 'y ubicacién no
uniforme.
Mala distribucion del espacio
de trabajo
La informacion de los
2. Visibilidad 2. Visibilidad=4 2. Visibilidad=4 2. Visibilidad=4
Espacio de componentes no es concreta. o L L L
4. Minimalismo | 4. Minimalismo=4 | 4. Minimalismo=3 | 4. Minimalismo=4
trabajo Demasiados elementos en ) ) ) )
) 8. Mensaje 8. Mensaje=3 8. Mensaje=3 8. Mensaje=2
poco espacio
No se aprecia distribucion
organizada de los elementos.
El manejo del teclado para
acceder de forma rapida a los
items de la consulta es
Acceso a limitado.
1. Consistencia | 1. Consistencia=3 | 1. Consistencia=3 | 1. Consistencia=4
los items No hay claridad de las
5. Memoria 5. Memoria=1 5. Memoria=2 5. Memoria=1
especificos de | funciones de algunos
7. Flexibilidad 7. Flexibilidad=1 7. Flexibilidad=1 7. Flexibilidad=1
la consulta elementos.
Desorganizacion 'y nula
orientacion ni agrupacion de
los elementos.
No es claro que informacion | 1. Consistencia | 1. Consistencia=4 | 1. Consistencia=3 | 1. Consistencia=4
debe ir en los campos. 2. Visibilidad 2. Visibilidad=4 2. Visibilidad=4 2. Visibilidad=4
Hay algunos Text Area sin 3. 3. 3. 3.
Registros ) ) ) ) )
etiquetas Concordancia Concordancia=2 Concordancia=1 Concordancia=1
Inconsistencia en las etiquetas | 4. Minimalismo | 4. Minimalismo=1 | 4. Minimalismo=2 | 4. Minimalismo=3
de los componentes 9. Error 9. Error=3 9. Error=2 9. Error=2
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LUGAR DE A VIOLACIONES A A 4
OCURRENCIA PROBLEMA/SOLUCION HEURISTICAS CALIFICACION 1 | CALIFICACION 2 | CALIFICACION 3
Desorden en la distribucion de
los componentes y mal
aprovechamiento del espacio
d rabai 1. Consistencia | 1. Consistencia=3 | 1. Consistencia=2 | 1. Consistencia=4
e rabajo
) : 2. Visibilidad 2. Visibilidad=4 2. Visibilidad=4 2. Visibilidad=4
Paneles Etiquetas y botones se
4. Minimalismo | 4. Minimalismo=3 | 4. Minimalismo=3 | 4. Minimalismo=3
interponen en areas
) 9. Error 9. Error=2 9. Error=1 9. Error=1
compartidas.
Espacio entre  elementos
demasiado corto.
Text Area sin etiqueta.

1. Consistencia. | 1. Consistencia=3 | 1. Consistencia=3 | 1. Consistencia=4

Entrada Uso extensivo de scrollBar
3. 3. 3. 3.
de datos internos.

Concordancia. Concordancia=3 Concordancia=4 Concordancia=2

especificos Ubicacién de las etiquetas no
9. Error. 9. Error=3 9. Error=2 9. Error=3

es estandar.

El tamafio y fuente de los

botones no son estandar.

La forma, color y estilo no son

consistentes 1. Consistencia | 1. Consistencia=4 | 1. Consistencia=4 | 1. Consistencia=3
Bot Unos botones utilizan etiqueta 2. Visibilidad 2. Visibilidad=3 2. Visibilidad=3 2. Visibilidad=4

otones

y otros no. | 4.Minimalismo | 4.Minimalismo=3 | 4.Minimalismo=2 | 4. Minimalismo=2

Funcién de algunos botones 8. Mensaje 8. Mensaje=3 8. Mensaje=2 8. Mensaje=3

sin mensaje claro.

Ubicacion de los botones

arbitraria.

1. Consistencia. | 1. Consistencia=3 | 1. Consistencia=4 | 1. Consistencia=3
| Mensaje ambiguo de los | 2. Visibilidad. 2. Visibilidad=2 2. Visibilidad=2 2. Visibilidad=2
conos

iconos 4. Minimalismo. | 4. Minimalismo=3 | 4. Minimalismo=2 | 4. Minimalismo=2
8. Mensaje. 8. Mensaje=3 8. Mensaje=2 8. Mensaje=2

Fuente: Archivos Grupo Informatica & Salud

156




Tabla 8. Calificaciones de Violaciones Heuristicas - Pantalla Registro de Consulta

VIOLACIONES HEURISTICAS | CALIF. 1 | CALIF. 2 | CALIF. 3 | PROMEDIO
1 | Consistencia 25 24 27 | 25.33333333
2 | Visibilidad 21 25 21 | 22.33333333
3 | Concordancia 5 5 3| 4.333333333
4 | Minimalismo 17 14 15 | 15.33333333
5 | Memoria 2 3 2 | 2.333333333
6 | Retroalimentacion 0 0 0 0
7 | Flexibilidad 1 1 1 1
8 | Mensaje 10 10 9 | 9.666666667
9 | Error 5 5 1| 3.666666667

10 | Avance de las acciones 0 0 0 0
11 | Posibilidad de reversa 0 0 0 0
12 | Lenguaje 0 0 0 0
13 | Control 0 0 0 0
14 | Documentacion 0 0 0 0

Fuente: Archivos Grupo Informatica & Salud

llustracién 56. Promedio de Violaciones Heuristicas -Pantalla Registro de Consulta

PROMEDIO

Documentacion

Control

Lenguaje

Posibilidad de reversa
Avance de las acciones

Error

Mensaje
Flexibilidad
Retroalimentacion
Memoria
Minimalismo
Concordancia
Visibilidad
Consistencia

0 5 10 15 20 25 30

Fuente: Archivos Grupo Informatica & Salud
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Tabla 9. Incidencia Violaciones Heuristicas - Pantalla Registro de Consulta

VIOLACIONES HEURISTICAS | CANTIDAD DE INCIDENCIA
1 | Consistencia 8
2 | Visibilidad 6
3 | Concordancia 2
4 | Minimalismo 6
5 | Memoria 2
6 | Retroalimentacion 0
7 | Flexibilidad 1
8 | Mensaje 5
9 | Error 3

10 | Avance de las acciones 0
11 | Posibilidad de reversa 0
12 | Lenguaje 0
13 | Control 0
14 | Documentacion 0

Fuente: Archivos Grupo Informatica & Salud

llustracién 57. Incidencia de Violaciones Heuristicas - Pantalla Registro de Consulta

CANTIDAD DE INCIDENCIA

Documentacion

Control

Lenguaje

Posibilidad de reversa
Avance de las acciones

Error

Mensaje
Flexibilidad
Retroalimentacion

Memoria
Minimalismo

Concordancia
Visibilidad
Consistencia

0 2 4 6 8 10

Fuente: Archivos Grupo Informatica & Salud
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7.1.6.3 Conclusiones evaluacién heuristica: Se ha encontrado evidencia de
diversos errores e inconsistencias en el médulo de Historia Clinica electronica de
la aplicacion de escritorio SAHI, que afectan negativamente la usabilidad del
producto. Los cuales se deben tener en cuenta en el momento de realizar el
disefio de la siguiente version de la aplicacion de manera que no se repitan los

errores.

De acuerdo a los expertos que realizaron la evaluacion heuristica, el problema con
mayor incidencia esta relacionado con la consistencia del sistema, que se
relaciona con las metaforas, formas, colores, ubicacion, tamafio, estilo y
comportamiento de los elementos de la interfaz, los cuales deben ser similares
para todos aquellos que realicen acciones o tengan una funcion afin o
relacionada. Las violaciones a esta regla tienen como consecuencia el aumento
de la carga de memoria y necesidad de interpretacion por parte del usuario para

la realizacion de las tareas.

En segundo lugar aparecen las violaciones en la visibilidad. Este aspecto trata de
la informacion y retroalimentacion que el sistema suministra al usuario respecto a
la ubicacion de los elementos de la interfaz, y el resultado de las 6rdenes y

acciones ejecutadas.

En el disefo de la interfaz se hace evidente la ausencia del minimalismo, lo cual
dificulta la visibilidad de los componentes, ademas presenta saturacion de

elementos que entorpecen la interaccion.

Otra regla que tuvo dificultades fue la forma de visualizar mensajes, El sistema
debe utilizar el mismo lenguaje de los usuarios, con palabras, frases, metaforas y

conceptos familiares a él, en lo posible, seguir las convenciones del mundo real,

conocidos y aceptados, la informacion debe ser l6gica y natural.
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De la misma manera, aunque en menor proporcion se encontraron violaciones en
memoria y flexibilidad, cuyo cumplimiento disminuye la posibilidad de errores
humanos y mejora la experiencia del usuario durante la interaccion con la

aplicacion.

7.2. DISENO DE INFORMACION

La esencia del disefio de informacion es analizar, organizar, entender, solucionar y
disefiar, su principal objetivo es la traduccion de informacién compleja, datos no

organizados ni estructurados, en informacion con sentido y de facil acceso.

7.2.1 Jerarquizacion de contenidos. Se define teniendo como punto de partida el
modelo del negocio, la definicion de los actores (roles), los casos de uso, y el
analisis de requerimientos, de esta forma se clasifica el contenido por categorias.

Los grupos tematicos definidos para el manejo de la Historia Clinica Electronica en

la Aplicacion son:

e Consulta Externa.
e Urgencias.

e Hospitalizacion.

e Ambulatorio.

e Salas.

160



Tabla 10. Jerarquizacion de Contenidos

| Eq | Pantalla

Consulta Externa

I 1 | M2.G1.H1 - Login

M1.G1.H1 Pantalla Principal

M2.G1.H2 - Pacientes

M2.G1.H3 - Menu Principal

M2.G1.H4 - Consulta y Generacion

M2.G1.H5. Paciente Actual

M2.G1.H8 - MenU Secundario - iconos

M2.G1.H9 - Visor de Reportes

M2.G2.H1 - Consulta médico General

M2.G2.H3 - Consulta Recién Nacido

M2.G2.H4 - Consulta Obstétrica

M2.G2.H5 - Consulta de Odontologia

M2.G2.H8 - Consulta de Anestesia

M2.G2.H10 - Incapacidad Ambulatoria

M2.G2.H11. Exadmen de Embriaguez

M2.G2.H12. Remision

M2.G2.H13 - Escalas Médicas

M2.G3.H1 - Formulas Medicas

M2.G3.H2. - Impresién de formulas

M2.G3.H4 - Medicamento alto riesgo

M2.G3.H5 - Justificacién Medicamentos no pos

M2.G3.H6 - Justificacion No POS Consulta

M2.G3.H7 - Confirmacion VoBo

M2G5H1 - Férmulas Hemoderivados

M2.G5.H2 - Ordenes de Procedimientos

M2G5H11 - Justificacion NO POS - Procedimiento

M2.G5.H10 - Orden de Junta

M2G8H2 - Solicitud de Insumos

M2.G11.H2 - Nota medica

w wl & A A AR W W W w ow ow NN N N NN N NN R R R R R R e

M2.G11.H3 - Notas de enfermeria y administracion

Urgencias
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Eq Pantalla

M2.G6.H1 - Epicrisis

M2.G6.H2 - Resumen del Servicio

M2.G2.H2 - Evoluciones

M2.G2.H9 - Triage

M2.G10.H2 - Plan Enfermeria

M2.G3.H9 - Solicitud de Medicamentos

M2.G3.H10 - Control de Medicamentos

M2.G3.H11 - Consolidado Control de Medicamentos

M2.G11.H1 - Notas Aclaratorias

M2.G11.H4 - Notas de Atencion

M2.G8.H1 - Solicitud de Procedimientos

M2.G9.H1 - Control de Transfusiéon

Al B B W W W W W N NN PR

M2.G9.H4 - Control de Sistemas

4 | M2.G9.H5 - Consolidado Control de Sistemas

Hospitalizacion

11 1 | M2.G1.H6 - Busqueda de Imagenes DICOM

M2.G6.H3 - Instrucciones de Egreso

M2.G2.H6 - Consulta de Ingreso

M2.G10.H1 - Proceso de Enfermeria

M2.G3.H8 - Consolidado de Justificacion

M2.G4.H1 - Solicitud de Nutriciéon

M2.G4.H2 - Repetir dieta dia anterior

M2.G4.H3 - Control de Nutricién

M2.G5.H5 - Solicitud de Interconsulta

M2.G5.H6 - Interconsultas Pendientes

M2.G9.H2 - Control de Actividades

M2.G9.H3 - Consolidado control de actividades

M2.G9.H6 - Control de Gases Medicinales

M2.G9.H7 - Control de Helontix

M2.G9.H8 - Control de Infecciones

M2.G9.H9 - Control de Liquidos

M2.G8.H3 - Solicitudes Pendientes (Procedim)

A A MDD DA AR DA W W W W NN

M2.G8.H4 - Atender solicitudes de Hemodinamia
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Eq

Pantalla

4

M2.G8.H5 - Atender solicitudes de Procedimientos

4

M2.G8.H6 - Ordenes Pendientes (Medicam)

Ambulatorio

\%

M2.G1.H10 - Editor de Imagenes

M2.G12.H1 - Esquemas Configurables

M2.G12.H2 - Examenes especiales

M2.G12.H3 - Esquemas Controles Configurables

M2.G12.H4 - Aprobar Estudios de Imagenologia

M2.G1.H11 - Exportacion HCE

M2.G18.H5 - Monitoria Fetal

Pl R R R R R R R

M1.G1.H2 - Multi Base de Datos

Salas

M2.G18.H6 - Evolucion del Trabajo de Parto

M2.G18.H7 - Partograma

M2.G18.H8 - Grafico Partograma

M2.G7.H1 - Pacientes de Cirugia

M2.G7.H2 - Programacion de Cirugia

M2.G7.H3 - Cancelacion de Cirugia

M2.G7.H4 - Plan de Anestesia

M2.G7.H5 - Registro de Cirugia

M2.G7.H7 - Registro de Sala

M2.G7.H8 - Lista de Verificacion

M2.G7.H11 - Acta de la Junta Médico Quirlrgica

M2.G7.H12 - Pacientes de Junta Médico Quirdrgica

M2.G7.H13 - Junta Médica

M2.G14.H1 - Programacién de Hemodinamia

M2.G14.H2 - Cancelacién de Hemodinamia

M2.G14.H3 - Pacientes de Hemodinamia

M2.G14.H4 - Registro de Hemodinamia

M2.G14.H5 - Preliminares de Hemodinamia y Electro

M2.G15.H1 - Programacioén de Electrofisiologia

M2.G15.H2 - Registro de Electrofisiologia

W W W W W W W W N N NN DN DNDNDNDDNDDN PP e

M2.G15.H3 - Cancelacion Electrofisiologia
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7.2.2. Arquitectura de la informacion

Tabla 11. Tipos de Esquemas a manejar en Historia Clinica

GRUPO SUB-GRUPO HISTORIA
Login Login
Principales Menu Principal
Pacientes Pacientes
Consulta de Historia Consulta y Generacion
Generales Paciente Actual Paciente Actual
Visualizacion de Imagenes Busqueda de Imagenes DICOM
Consentimientos Consentimientos informados
Principal Menu Secundario - Iconos
Visor de Reportes Visor de Reportes
Consulta Médico General
Evoluciones
Consulta Recién Nacido
Consulta Obstétrica
Consultas
Consulta de Odontologia
Consulta de Ingreso
Consultas y
. Consulta de Trauma
Evoluciones
Consulta de Anestesia
Triage Triage
Incapacidades Incapacidad Ambulatoria

Exémen de Embriaguez

Exémen de Embriaguez

Remisiones

Remision

Escalas Médicas

Escalas Médicas

Medicamentos

Orden de Medicamentos

Formulas Médicas

Impresién de Formulas

Generacion Horario de medicamento

Medicamentos de Alto Riesgo

Justificacion NO POS

Justificacion No POS Creacion

Justificacion No POS Consulta

Confirmacién VoBo (Visto Bueno)
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GRUPO

SUB-GRUPO

HISTORIA

Consolidado de Justificacion

Solicitud de Medicamentos

Solicitud Medicamentos

Control de Medicamentos

Control de Medicamentos

Consolidado control de medicamentos

Solicitud de Nutricion (Dieta, Enteral y

Solicitud de Nutricion

Nutricion Parenteral) Repetir dieta dia anterior
Control de Nutricion Control de Nutricion
Hemoderivados Formulas Hemoderivados
Ordenes de Procedimientos
Web Services de Laboratorio Clinico Envio
Procedimientos
Web Services de Laboratorio Clinico Lectura
i Justificacion Procedimientos No POS
Ordenes

Interconsultas

Solicitud de Interconsulta

Interconsultas Pendientes

Ordenes de Control

Ordenes de Control

Orden de Actividades

Orden de Actividades

Orden de Estancia

Orden de Estancia

Reslimenes y

Egreso

Epicrisis

Epicrisis

Traslados(Resumen de Servicio)

Resumen del Servicio

Instrucciones de Egreso

Instrucciones de Egreso

Cirugia

Pacientes de Cirugia

Pacientes de Cirugia

Programacion y Cancelacion

Programacion de Cirugia

Cancelacion de Cirugia

Plan de Anestesia

Registro de Cirugia

Registro de Cirugia

Notas por especialidad

Registro de Sala

Lista de Verificacion

Liquidos en Cirugia

Informes de Cirugia

Informes de Cirugia

Junta Médico Quirdrgica

Acta de la Junta Médico Quirlrgica

Pacientes de Junta Médico Quirargica
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GRUPO SUB-GRUPO

Solicitud de Procedimientos

Solicitud de Insumos

Solicitudes

Administrar solicitudes

Control de Transfusién

Controles
Control de Actividades

Fuente: Archivos Internos FCV 2011

7.2.3. Contenido y funcionalidades

7.2.3.1. Login: En esta pantalla, el usuario debe identificarse,

HISTORIA
Junta Médica

Solicitud de Procedimientos

Solicitud de Insumos

Solicitudes Pendientes

Atender solicitudes de Hemodinamia
Atender solicitudes de Procedimientos
Ordenes Pendientes

Aviso Atender Solicitudes

Control de Transfusion

Control de Actividades

Consolidado control de actividades

contrasefia. Adicional a esto, tiene la opcién de recuperar su contrasefa.

7.2.3.2. Menu Principal: Consta de las opciones de acciones que puede realizar

el usuario, modulos a los cuales puede ingresar, un espacio para agenda personal

y una seccion en la cual encuentra noticias relacionadas con la aplicacion.

7.2.3.3 Pacientes: En esta pantalla se visualiza el listado de los pacientes por

Doctor, Citas médicas asignadas y Citas de Control.

Esta es la pantalla principal del modulo de Historia Clinica ya que en ella se

visualizan los pacientes y desde ella se puede iniciar un esquema de atencién

realizado, como por ejemplo: Consultas, formulaciones, etc.
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7.2.3.4 Consulta de Historia: En esta pantalla se visualizan todos los
procedimientos y registros que se han realizado a un Paciente, es la carpeta
donde esta toda la informacion de la Historia Clinica de los pacientes. A esta
pantalla puede tener acceso todo el personal asistencial que manipula el médulo
de HCE.

7.2.3.5 Paciente Actual. La finalidad de esta pantalla es la confirmacion de la
identidad del paciente que se desea atender/investigar, adicional a esto, se tiene
la opcidn ver la historia de salud del paciente y se puede seleccionar el esquema a
realizar. También se pueden modificar los datos del paciente que son editables.

7.2.3.6 Visualizacion de Imagenes: Esta es una funcionalidad que se tendra en

la HCE, que permitira la visualizacion de imagenes DICOM.

7.2.3.7 Consentimientos: En esta opcion se registran los consentimientos que el
paciente, familiar o acompafante firma o autoriza para que le puedan practicar

ciertos procedimientos con algun indice de riesgo para el paciente.

7.2.3.8 Menu Secundario — iconos: Este menu permite la seleccion de las
diferentes acciones que se pueden realizar en cada uno de los esquemas y
funcionalidades. Es el mena del segundo nivel de profundidad, estan todos los
iconos de acceso rapido a las diferentes funcionalidades a las cuales se debe
acceder de manera rapida.

7.2.3.9 Visor de Reportes: Esta pantalla permite generar los diferentes reportes

gue se puedan necesitar, los cuales pueden tener fines clinicos o de auditoria

clinica — administrativa o de glosas.
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7.2.3.10 Consultas: En esta pantalla se registran los datos de una consulta, ya
sea externa, especializada, etc. Aqui el Doctor llena los Datos de Ingreso,
Subjetivo, Objetivo, Paraclinicos Previos, los examenes que el paciente trae,
Diagnosticos y el Concepto. Ademas desde esta pantalla se pueden Registrar los
Problemas del Paciente, Antecedentes, Formulaciones, Ordenes; se tiene un
acceso directo para consultar toda la Historia Clinica del paciente y se pueden
visualizar las Consultas anteriores, Evoluciones, Examenes, Procedimientos

Quirdrgicos y no Quirdrgicos.

7.2.3.11 Triage: Esta pantalla sirve para la seleccion y clasificacion de los
pacientes basandose en las prioridades de atencion, privilegiando la posibilidad de
supervivencia, de acuerdo a las necesidades terapéuticas y los recursos

disponibles.

7.2.3.12 Incapacidades: Desde esta opcion el usuario tiene la posibilidad de
registrar las incapacidades al paciente. Para realizar el proceso se pulsa la opcion
Registrar Incapacidad, se tiene en cuenta que para poder registrar la incapacidad
la consulta ya debe estar guardada en el sistema.

7.2.3.13 Examen de Embriaguez: En esta pantalla, el usuario puede registrar es
proceso de examen de embriaguez practicado al paciente y los resultados del
mismo, ésta opcidn se muestra solo si en circunstancias asociadas a la atencion

se selecciona consumo de licor.

7.2.3.14 Remisiones: En esta pantalla se puede realizar la remision del paciente
hacia una institucion diferente a la cual pertenece para que continien con la
consulta o le realicen otros procedimientos los cuales no se practiquen en la

entidad.

168



7.2.3.15 Escalas Médicas: En esta pantalla el usuario puede calcular la escala
médica que desee y si el paciente tiene escalas anteriores se puede cargar ésta
informacion, cuando el sistema calcula la escala al final muestra en detalle su

significado.

7.2.3.16 Ordenes

De Medicamentos
En esta pantalla se registran las Formulas de Medicamentos de los pacientes, las
cuales deben ser registradas por el Doctor o los Doctores que estén encargados

del estado del paciente.

De Hemoderivados

En esta pantalla se registran las Formulas de Hemoderivados de los pacientes, las
cuales deben ser registradas por el Doctor o los Doctores que estén encargados
del estado del paciente. Esta formulas solo aplican para los pacientes que se

encuentran hospitalizados.

De Procedimientos

En esta pantalla se registran las Ordenes de Procedimientos de los pacientes, las
cuales deben ser registradas por el Doctor o los Doctores que estén encargados
del estado de los pacientes. Estos Procedimientos serian los Examenes de

Laboratorio Clinico, Procedimientos Quirargicos y no Quirdrgicos.

De Interconsulta
En esta pantalla, el médico puede remitir a un paciente a otro profesional de la
medicina, para ofrecerle una atencion complementaria tanto para su diagnéstico,

tratamiento o rehabilitacion.
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De Control

En esta pantalla se registran las Ordenes de Controles de signos de los pacientes,
las cuales deben ser registradas por el Doctor o los Doctores que estén
encargados del estado de los pacientes. Estas Ordenes aplican solo para los

pacientes que se encuentran Hospitalizados.

De Actividades

En esta pantalla se registran las Ordenes de Actividades de los pacientes, las
cuales deben ser registradas por el Doctor o los Doctores que estén encargados
del estado de los pacientes. Estas Ordenes aplican solo para los pacientes

Hospitalizado.

7.2.3.17 Justificacion NO POS: En esta pantalla, el usuario puede diligenciar la
justificacion de la formulacién de medicamentos que no son cubiertos por el Plan
Obligatorio de Salud (POS).

7.2.3.18 Solicitudes

De Medicamentos
En esta pantalla el usuario puede realizar la solicitud de medicamentos liquidos e

intravenosos que necesita aplicar al paciente. Solo aplica para hospitalizacion.

De Nutricion (Dieta, Enteral y Parenteral)

En esta pantalla se diligencia la solicitud del tipo de nutricion que se proporciona a
un paciente cuando éste es incapaz de ingerir cualquier tipo de comida por via
oral. La manera de administrar dicha nutricion artificial al individuo puede hacerse
mediante sondas naso-gastricas, conociéndose ésta como nutricion Enteral, o a

través del torrente sanguineo, denominandose como nutricion parenteral.
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7.2.3.19 Controles

De Medicamentos

En esta pantalla se lleva el registro de los medicamentos que se suministran a los
pacientes hospitalizados o de urgencias, se lleva un control por ubicacion, el cual
se registra de acuerdo a los medicamentos que los doctores le formulen al

paciente. Aplica para hospitalizacion

De Nutricion

El usuario puede seleccionar un rango de fechas en las que desee consultar si
existe 0 no medicamentos suministrados al paciente; para esto debe seleccionar
una fecha inicial y una final, se registran los esquemas de Evaluacion Nutricional —
Antropometria, Monitoreo Nutricion Enteral y Monitoreo Nutricion Parenteral. En
estos registros se almacena informacion sobre el estado nutricional de los

pacientes como el diagndstico de nutricion y control de peso.

De Transfusion
En esta pantalla se visualiza el listado de solicitudes de unidades de transfusion y
Hemoderivados que se le Transfunden a los pacientes hospitalizados, se lleva un

control por ubicacion.

De Actividades

En esta pantalla se registran las actividades que se le practican a los pacientes
hospitalizados tales actividades serian por ejemplo: Colocacion de Catéter Arterial
Periférico, Colocacion de Linea Pulmonar, Colocacion de Catéter Venoso Central,
etc. Esta actividades son registradas por las Jefes y Auxiliares de Enfermeria.
Estas Actividades tienen las acciones de Insertar, Cambiar, Seguir y Eliminar,

segun las recomendaciones del médico.
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7.2.3.20 Epicrisis: Hace referencia al resumen de la estancia y los procedimientos
realizados al paciente, se diligencia al concluir el evento clinico o cuando el

paciente es trasladado a otro servicio.

7.2.3.21 Traslados (Resumen de Servicio): En esta pantalla, el usuario puede
diligenciar la informacion referente al traslado del paciente entre servicios de la
misma clinica. Por ejemplo cuando un paciente se encuentra en unidad de
cuidados intensivos (UCI), y su recuperacion es satisfactoria por lo cual debe ser

trasladado a hospitalizacion y observacion.

7.2.3.22 Instrucciones de Egreso: En esta pantalla se crean las Instrucciones de
Egreso de los pacientes por Atencidon. Se registran las recomendaciones que
realiza el Doctor como Actividad Fisica, Dieta, Recomendaciones Generales,
Signos de Alerta, Signos de Infeccion y Proximo Control. También se puede

registrar e imprimir la Incapacidad que se le da al paciente.

7.2.3.23 Pacientes de Cirugia: Permite la visualizacion de los pacientes que
tienen al menos un procedimiento de cirugia programado, o bien, se encuentran

en el proceso en el momento.

7.2.3.24 Programacién y Cancelacion de cirugia: En esta pantalla se registran
las Programaciones de las Cirugias, seleccionando el procedimiento y el personal
que va a participar en la cirugia, también desde ésta pantalla se puede realizar la

cancelaciéon de la misma.

7.2.3.25 Registro de Cirugia: En esta pantalla se registran las cirugias, tanto
programadas como no programadas, es decir las cirugias de urgencia. Aqui se
almacenan los datos basicos de la cirugia, Equipo Quirargico, tiempos quirdrgicos,
procedimientos realizados y se puede generar la Descripcion Quirdrgica de la

Cirugia. También permite la captura de videos y fotos del acto quirdrgico.
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7.2.3.26 Junta Médico Quirurgica: En esta pantalla se registran las Ordenes de
Junta Médica de los pacientes, las cuales deben ser registradas por el Doctor o los
Doctores que estén encargados del estado de los pacientes. Estas Ordenes se les
registran a los pacientes que se les va a realizar algun procedimiento especial o

necesitan el caso clinico es complicado.

7.2.3.27 Solicitudes

De Procedimientos
En esta pantalla se pueden solicitar los examenes y procedimientos registrados en
la ultima orden vigente, y se pueden solicitar a los diferentes laboratorios que

realizan estos procedimientos.
De Insumos

En esta pantalla se pueden solicitar los insumos que se utilizarian para el

paciente, como por ejemplo: Jeringas, Sondas, etc.
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7.2.4. Diagrama de flujo de la aplicacion

llustracién 58: Diagrama de Flujo HCE

Inicio

!

Login

v

SAHI Vital

v

Historia Clinica

!

Facientes

— T

Resultades de Lab. Clinico Explorador DICOM Ayuda

Paciente Actual

Ayuda HCE

Notas Imprimir

Registro en HCE

-

»

Consulta Externa

Consulta General

Consulta Recien Nacido

Consulta Obstétrica

Consulta Odontolégica

Consulta Anestesiologia

Incapacidad Ambulatoria

Examen de Embriaguez

Remisidn

Escalas médicas

Justificacion de Medicamentos No POS

Formula Médica
T
Medicamento de Alto Riesgo

Orden de Hemoderivados

Orden de Procedimientos —  Justificacién de Procedimientos No POS

Orden de Junta Medico-Quirdrgica

Solicitud de Insumos
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Triage

Evolucion

Plan de Enfermeria

Solicitud de Medicamentos Liquidos

Control de Medicamentos ———>  Consolidado de Control de Medicamentos

Control de Transfusion

Control por Sistemas ——————

Resumen del Servicio

Epicrisis

Consolidado de Control por Sistemas

Urgencias

-

Consulta Ingreso

Proceso de Enfermeria

Solicitud de Nutricion —_—

Solicitud de Interconsulta

Hospitalizacion

Control de Nutricion

Control de Actividades

Control de Gases Medicinales

Control de Helontix

Control de Infecciones

Control de Liguidos

Instrucciones de Egreso

C

lidado Control de Actividades
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Ambulatorio

> Editor de Imagenes

> Esquemas Configurables

Y

Examenes Especiales

> Aprobar Estudios de Imagenologia

> Monitoria Fetal

Salas

> Evolucion de Trabajo de Parto

: Cirugia > Programacion Cirugia

> Registro de Sala

: Registro de Cirugia

> Proceso de Anestesia

>  Hemodinamia > Programacion de Hemodinamia

> Electrofisiologia _— Programacién Electroficiologia

> Junta Medico-Quirurgica

Fuente: Autores del Proyecto

Este diagrama permite organizar la distribucién de las diferentes pantallas que

componen la aplicacion.

7.3 DISENO DE INTERACCION

A partir del diagrama de flujo se identifican los casos de uso con la interaccién del
usuario y se definen esquemas comunes, especificando sistemas de orientacion y
metaforas a utilizar, es asi como se inicia la construccion del Storyboard, se
analiza la forma de acceso y navegacion de los actores respecto del proceso,

desarrollando un mapa general que da como resultado el Storyboard.

176



7.3.1 Storyboard. El Storyboard es una herramienta muy 0til que permite
visualizar el flujo del proceso y asi poder realizar una evaluacién aiun mas
detallada de la aplicacion. Se analizan los procesos y se organizan por casos de

uso relacionando rol con proceso.

Para la realizacién del StoryBoard se parte del diagrama de flujo, el listado de
usuarios, casos de uso y requerimientos de la aplicacion, con lo cual se realiza
una reunion donde participan los disefiadores de interfaces, el ingeniero lider del
proyecto, el arquitecto de software y los médicos usuarios del sistema, quienes

generan una idea general de como debe ser la navegacion en la aplicacion.

Debido a la extensién de la aplicacion, se mostrara la parte del StoryBoard

referente al proceso de consulta general para el rol médico consulta externa.

llustraciéon 59. Login a Paciente Actual
N\
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Fuente: Autores del Proyecto
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llustracién 60. Registro Consulta Externa
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Fuente: Autores del Proyecto
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llustracién 61. Vista general de Consulta Externa
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Fuente: Autores del Proyecto

llustracién 62. Formulacion de Medicamentos

Tediomonbes

Fuente: Autores del Proyecto
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llustracién 63. Ordenes de Procedimientos

A
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Fuente: Autores del Proyecto

llustracién 64. Adicionales y Vista general

B

Fuente: Autores del Proyecto
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llustracién 65. Vista General en Proceso de Consulta Externa

Fuente: Autores del Proyecto

7.4 CONSTRUCCION DEL SISTEMA

El disefio visual toma como punto de partida el Storyboard, se define estilo, color,
elementos de la interfaz, disefio de controles, maquetacion del espacio virtual, es
decir la Guia para el disefio de GUI, luego se inicia la construccion de prototipos,
generando un banco de ejemplos. A la par los desarrolladores de software inician

la construccién en cadigo.

7.4.1. Diseiio visual. El disefio de la interfaz grafica es una parte muy importante
del desarrollo de una aplicacién digital. Por medio de un correcto disefio visual se
puede lograr transmitir el mensaje correcto, se puede orientar la atencion del
usuario hacia donde debe dirigirse y se puede mejorar en gran medida la

usabilidad y enriquecer la experiencia del usuario.
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7.4.1.1. Tamano del Lienzo: Definir El tamafio del lienzo es la primera variable
gue hay se define para lograr un buen producto, y garantizar que sea usable por la

mayor cantidad de usuarios pertenecientes a nuestro publico objetivo.

Segun estudios de StatCounter, una compafiia dedicada a la recopilacion y
divulgacion de datos estadisticos a nivel mundial, la resolucién de pantalla mas
usada a nivel mundial para pc, segun estudio con fecha del 11 de Abril de 2012,
es de 1366 x 768 que pas6 de 0,68% a 19.28% sobre entre marzo de 2009 y
marzo de 2012 en contraste con 1024x768 que ha caido del 41,8% al 18,6%.(10)

llustracién 66. Tamarfio del lienzo

A

1366

Y

Fuente: Autores del Proyecto

Debido a lo anterior, se utilizar4d un tamafio horizontal de 1366px, menos 64px
que se usaran para la barra de desplazamiento vertical. Y un tamafio vertical de
768px para la informacion principal de cada pantalla Sin embargo hay que tener
en cuenta que el tamafio de 768 pixeles en vertical se refieren a lo que se vera
de entrada a la pantalla, ya que la mayor parte de las mismas excederan dicho

tamafo por la cantidad y longitud de formularios y tablas que contienen, sin que

182



ello suponga un revés en la usabilidad, solo que no seran visibles de entrada a la
pantalla y no deberian exceder 4 pantallas(3072 pixeles) de ser posible.

7.4.1.2. Layout: Es la forma en que sera distribuido el espacio en pantalla, en él
se tendra en cuenta la distribucion vertical del espacio para diferentes
componentes. No se tendrd menu vertical lateral debido a la gran cantidad de
tablas presentes en las tareas que se desarrollaran y la consiguiente necesidad de

espacio.

llustracién 67. Layout

Fuente: Autores del Proyecto

La primera zona, de 75px, se encuentra la barra de control del navegador. (La
URL serd ocultada para controlar el acceso al sistema, por motivos de
seguridad).En la segunda zona de 23px, se encuentra la informacioén de usuario y
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el titulo de la pantalla, en la tercera zona de 53px, se visualizan el logo y la
botonera general.

La zona de 78px (en estado cerrado) es donde se muestra la informacion general

de identidad del paciente.

La ultima zona es donde se cargaran los contenidos propios de cada pantalla y la
referencia de 539px indica hasta donde se visualiza en la entrada. El tamafio
vertical total puede aumentar segun se necesite, en cuyo caso aparecera en la

parte lateral derecha una barra de desplazamiento vertical.
Diagramacion

llustracién 68. Diagramacién General de la Aplicacion

24px Nombre de Pantalla / Usuario registrado

50px
Logo r Menu
144px - Variable (On) 555px 25px

79px

Datos Paciente

variable

Lienzo

52px
Botones Guardar / Cancelar

70px

Footer

Fuente: Autores del Proyecto
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7.4.1.3. Paleta De Color Utilizada En La Aplicacién: La gama de colores que se
utilizard se relaciona con los tonos grises y azules, sus colores van a ser los que
marquen la guia para el resto de la aplicacion. Ya que estos colores figuran por
fuerza, debemos conseguir que el resto sean equilibrados con estos, con el
objetivo de lograr armonia. Sin embargo el gris es un color mediatico que se

relaciona muy bien con diferentes colores.

Se presenta la diferente gama de colores con su nombre y su composicion en
RGB.

llustraciéon 69. Paleta SAHI 2.0

Blanco
R:255 G:255 B:255
FHFFF

Gris Clarol
R:248 G248 B:248
HFBFBF8

Gris Claro 2
R:231 G:231 B:231
HeTeTe7

Azul claro
R:228 G:235 B:246
Helebfo

Gris degradado
FFFFFFF - #cBcBcB
R:200 G:200 B:200 -
R:255 G:255 B:255

Fuente: Autores del Proyecto

Gris borde de linea
R:215 G:215 B:215
#d7d7d7

Gris oscuro
R:70 G:70 B:70
H464646

Negro
RO GO B:oO
#000000

Azul celeste
R196 G224 B:255
#dffIfb

Azul degradado
#1172aa - #5a96f8
R:17 G114 B:170 -
R:90 G150 B:248
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7.4.1.4. Logo De La Aplicacion

llustracion 70. Logo de la Aplicacion SAHI 2.0

o

Fuente: Autores del Proyecto

El logo hace continuidad con el logo de SAHI versién cliente — servidor, se parte
de la fuente tipografica Arial Black utilizando un tamafio de 200 pt, con un tracking
de -50 y color # 3E4041 (R:62, G:64, B:65) para la palabra “SAHI”.

Para “2.0” se utiliza la fuente tipografica Brush Script Std con tamano 160pt, color
# 4a7ff7 (R:74, G:127, B:247) y se aplica rotacion de 10 grados en sentido anti-
horario. La ubicacion es 40px abajo y 330px a la derecha respecto al inicio de
“SAHI”, tomando como inicio de cada elemento la esquina inferior izquierda.

La interseccion de los dos elementos es de color # ffffff (R:255, G:255, B:255).

7.4.1.5. Coherencia Visual: Se debe mantener una coherencia del disefio de la
aplicacion tanto a nivel externo, con la imagen corporativa de la Fundacion
Cardiovascular de Colombia y los productos de ella, como a nivel interno, en las
diferentes pantallas, visualizaciones y funcionalidades de la HCE, con la finalidad

de transmitir al usuario un mensaje de unidad y pertenencia del producto.
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llustracién 71. Ejemplo de Coherencia visual en para OSX 10.6.8

b ann —

Carbioge Tigwarifico

ABCDEFGHIJKLM A
NOPQRSTUVWXYZ
abcdefghijkim

nopqrstuvwxyz B

Aoad M oo b Bt 0

|
joaon
-
ooo
Doon

Fuente: Captura de pantalla equipo

7.4.1.6. Iconos: Las interfaces que se basan en iconos se han hecho estandar en
casi todos los ordenadores y la palabra “icono” se utiliza frecuentemente para
describir cualquier imagen de una pantalla sobre la cual se pueda hacer ‘clic’.
Pero un verdadero icono no es so6lo una imagen. Es un tipo especial de botén que

representa simbolicamente lo que hace.

Los iconos generales utilizados en la aplicacion ya son metaforas que han sido
estandarizadas para determinada accion : Guardar, Buscar, Atras, Adelante,
Imprimir, Inicio, Ayuda, entre otros. Se selecciona un set de iconos que estén
acordes con los lineamientos béasicos del Disefio visual. Adicionales a estos se
encuentran los propios de la aplicacion como Historia Clinica, Medicamentos y
Laboratorios los cuales son elaborados y sometidos a pruebas con usuarios para

determinar que metéfora es la adecuada.
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Lo importante de los iconos es que sean facilmente interpretables, hacerlos obvios
o de facil aprendizaje para que los usuarios no tengan que plantearse el

significado de las imagenes en todo momento.

En este sentido, el uso adecuado de metaforas mejora en gran medida la rapidez

de la interpretacion de la funcionalidad del icono.

llustracién 72. Set de Iconos

Fuente: Autores del Proyecto

7.4.1.7. Jerarquia Visual: Es quizas, una de las herramientas mas importantes
para lograr una correcta comunicacion y orientacion del usuario. Una buena
jerarquizacién de la informacion es cuando se logra orientar al usuario hacia la
forma mas eficiente para realizar cada una de las tareas que puede desarrollar en
la aplicacion, obteniendo asi una ejecucion mas eficiente de su trabajo y una mas
grata experiencia de uso de la herramienta.En lugar de tomar en la informacién
visual y el procesamiento de manera uniforme, la gente organiza lo que ve en

términos de “relaciones visuales”.

Uno de los primeros aspectos a tener en cuenta es el orden de lectura y
visualizacion de péaginas, el cual va intrinseco a la cultura y la escritura de la

region a donde pertenece el usuario.

Debido a que la aplicacion sera utilizada en occidente (por lo menos en principio)
sera disefiada teniendo en cuenta el proceso de visualizacion propio a estas

costumbres es decir de izquierda a derecha y de arriba hacia abajo.
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Con el objetivo de evitar la sobrecarga informativa, en el disefio de cada interfaz
se debe tener en cuenta el comportamiento del usuario en el barrido visual de la
pagina, distribuyendo los elementos de informacion y navegacion segun su

importancia en zonas de mayor o menor jerarquia visual.

Ademas de la posicion de cada elemento en la interfaz, existen otras técnicas para
jerarquizar informaciéon como son: uso del tamafio y espacio ocupado por cada
elemento para otorgarle importancia en la jerarquia visual, utilizacion del contraste
de color para discriminar y distribuir informacion, uso de efectos tipogréaficos para
enfatizar contenidos, rotura de la simetria y uso de efectos de relieve / profundidad

para resaltar elementos, etc.

Para evitar la sobrecarga informativa se jerarquizan los contenidos mediante las
técnicas descritas, para evitar la sobrecarga memoristica se recomienda definir
menus de navegacion con un numero de opciones reducido, normalmente no mas

de nueve diferentes.

llustracién 73. Sentido de la Visualizaciéon

IV SIMPOSIO DE
C

Fuente: http://www.fcv.org
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Al utilizar imagenes en el disefio, por motivos de accesibilidad y comprensibilidad,
se debe cuidar su resolucién y tamafio, asi como en fotografias la no pérdida de

significacién o contexto por recorte 0 minimizacién excesiva de la imagen.

Tamafio

Los objetos que son mas grandes reciben mas atencion. Usar el tamafio como una
herramienta jerarquica es una manera eficaz de guiar a los ojos del espectador a
una parte determinada de la pagina. Porque el tamafio es una de las mas
poderosas formas de organizacion, es importante relacionar el tamafio con
importancia en un disefio. Los elementos méas grandes deben ser los mas
importantes en la mayoria de los casos, los elementos mas pequefios deben ser

los menos importantes

llustracién 74. Tamafo y Jerarquizacioén

Sobre FCV | Nussiros Productos | Nussiros Servicios | Sedes | Contacio y Atencion af Cilenia

Quiénes Somos  Pacientes y Visitantes  Noticias  Investigacién y Desarolo  Software en Sakud

IV SIMPOSIO DE Sess
CARDIOCIRUGIA fCVUl:"

Fuente: http://www.fcv.org

Contraste
El contraste es la diferencia relativa en intensidad entre un punto y su entorno.

Puede haber realizarse con variaciones de intensidad, tono, tamafno, volumen, o
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alineacion, relacionandolo con el fondo o el entorno. Cambios dramaticos en el
tamafio de texto o el color impartira un mensaje de que algo es diferente y

requiere atencion.(8)

llustracién 75. Ejemplo de contraste de Color

SELECTED WORKS.

Fuente: http://webdesignledger.com

Color

Es una herramienta que puede funcionar para definir jerarquia como para generar
un estilo y una personalidad definida. Los colores fuertes y contrastantes en un
elemento particular pueden aumentar en gran medida el peso de atencion que
tenga el elemento. Cuando se utiliza como una herramienta de personalidad, el
color puede influir de forma mas sofisticada en la jerarquia, el uso de colores
exuberantes o reconfortantes puede interponer un recurso emocional a una

pagina.
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llustracién 76. Imagen de Home del Website Pininfarina

COMPANY SERVICES FINANCIAL NEWS MUSEUM | STORE

-l

Design P

BEAUTY, ELEGANCE AND FUNCTIONALITY

Fuente: http://www.pininfarina.it

Aplicacién de Manejo de Jerarquia Visual en la Aplicacién

Datos del paciente
Nombre de la pantalla
Datos de usuario
Opciones de sesion
Logo de aplicacion
Version de la aplicacion
Contenido

Menu principal

Menu secundario
Slider
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llustracién 77. Jerarquizacion Visual

Logotipo Apbcaciin end Principal Nombre de Pantalia

M

Siider Opciones

Otros Méduos D > Reg
NAVARRETE TORRES DE GOME: Fecha Nacimiento: 1936/10/05 (75 Afios) | Género:Fes
CC : 20047469 .

Control Sistema Neurologico 2 Adriana Macias Romero ~ | Opciones de Sesion

AaC s ? Meni Principal / Mend Secundario

EPS:ALIANSALUD EPS

* Fecha y Hora: | 2012-02-10 11:48 Registrado por

Limite inf  Limite sup | Observaciones ant Valor Observaciones

Seleccione.

Seleccione. >

Seleccione. L2

Botones de Accion Intema oo e P
cancelar Botones de Accién General

Fuente: Autores del Proyecto

La jerarquizacidon visual se realiza teniendo en cuenta la informacion que debe
tener siempre presente el usuario para evitar carga de memoria y minimizar
errores, el flujo de trabajo que va a realizar, la facilidad con que se va a desplazar
dentro de la aplicaciéon realizando las tareas de forma ordenada, se utiliza la
jerarquia por tamafio y color en Datos de Paciente. Por color en botones y
accesos, ej. color azul completa una accién, y por el contrario con el rojo cancela

la accion.

7.4.1.8. Manejo de imagenes: Debido a que la aplicacion serd 100% Cloud
Computing, hay una restriccion en cuanto al tamafio, peso y resoluciéon de las
mismas, asi como en fotografias la no pérdida de significacion o contexto por

recorte 0 minimizacion excesiva de la imagen.

Las diferentes imagenes a utilizar tendran una resolucién de 72 ppp, la cual es la

resolucion éptima para visualizacion en PDV's (pantalla de visualizacion de datos).
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Otro parametro modificable es el color. Una imagen de alta calidad (denominado
color verdadero, ya que se acerca a la capacidad del ojo humano en la deteccion
de colores) tiene una profundidad de color de 32 bits por pixel, de los cuales 24
bits son para el color (casi 17.000.000 de colores) y 8 bits son destinados a las

transparencias.

Reduciendo la escala de profundidad del color a 16 bits (color de alta densidad),
se obtiene también una reduccion del peso de la imagen. Para imagenes que
emplean pocos colores, pueden utilizarse escalas menores, como 256 colores o

menos.(9)

7.4.2 Generacion de propuestas y prototipos. Debido a la naturaleza del
proceso de desarrollos &giles SCRUM, y el ritmo y metodologia de desarrollo
utilizado en DTIC, se deben realizar los bocetos iniciales a mano alzada de dos o
tres pantallas de la aplicacion, las cuales deben ser evaluadas posteriormente por
el equipo SCRUM con la finalidad de aprobar o descartar las alternativas
propuestas. Cada alternativa se debe plasmar en formato digital, en este caso se
usa Photoshop y se evoluciona de acuerdo al resultado de reuniones diarias con
la presencia del jefe de desarrollo, los disefiadores, los expertos en usabilidad, los

meédicos colaboradores, los ingenieros desarrolladores y los ingenieros analistas.

De las propuestas se generan unos prototipos funcionales directamente en codigo
HTML y se realiza un acompafiamiento e iteracion cuando se requiera. Siempre se
realiza el acompafiamiento por parte del equipo de disefio, los expertos de
usabilidad y el equipo de validacion. Donde el cambio de versién es el resultado

del proceso anteriormente descrito.
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7.4.2.1.Bocetos

Propuesta 1

llustracion 78. Propuesta 1 — Pantalla Pacientes

v x'\-q( Yombre Qus 7T \

Fuente: Autores del Proyecto

llustracién 79 . Propuesta 1 - Paciente actual
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Fuente: Autores del Proyecto
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Propuesta 2

llustracion 80. Propuesta 2—Pantalla Pacientes

pAC ENTES ; Hawbre Utyouio o |
i‘
Fuente: Autores del Proyecto
llustraciéon 81. Propuesta 2 — Paciente actual
\ ,Pac:c'\\lc Actual. X

s
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Fuente: Autores del Proyecto
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Propuesta 3

llustracién 82. Propuesta 3 — Pantalla Pacientes

i 1= PSR Sy oy o
e OACAEAST D —Llrig_ —<¢ AR
Nombre Ocyanio @ =
T Wowbee | Dbreweion | Sevnrenn | ‘f"/"/»;:; '
~

Fuente: Autores del Proyecto

llustracién 83. Propuesta 3 — Paciente actual

e AR = ~—

A ?u\;c\o Fope o

Fuente: Autores del Proyecto
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Propuesta 4

llustracion 84. Propuesta 4 — Pantalla Pacientes

[l e Tkl "mr;ly:_:;.!__,‘,*f
f—

RN AR

Nomb,

m!\ ﬂ R0 W . Sevvice 2 @ |
;‘Oi —_ i A O W v ien o | fehg fom |

= H" l 3 !
\ 3.\ apite @ 7ey | Dorenabermey e X044 ot
I it

| wsgcece)

1
5 e ———— .

Fuente: Autores del Proyecto

llustraciéon 85. Propuesta 4 — Paciente actual

Fuente: Autores del Proyecto
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Propuesta 5

llustracion 86. Propuesta 5 — Pantalla Pacientes

vaddel  towbigicyais
2 8
i l f *"r‘ 4 f;( : l o
l i o C ) &
{ U_ P yrer « anm | Ade contexam b —i {
1
e i o : |
E e L E |
| | put
1 [ |
=. ok | &
b { !
\ l {
e e S % —-
L . LS
\

Fuente: Autores del Proyecto

llustracién 87. Propuesta 5 — Paciente Actual

y Conti( moc. o.f\ Je \70 c,\ o 1@ /,

Nom\o'e Nowbra Apell ido t oo Nids

Documen lo

Ub\cauoq Rewidencia

Enhdod hebpot\SuUQ Ae Paqo

| \\-w:«on» €D AR R b \ é o\ m°°\¢w)\

J als
CLINICA OATOS A i k&u\ ano D-u‘”?‘ﬂ)‘

qu\sho HC* 1 _ 1]

¥

Fuente: Autores del Proyecto

S
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7.4.2.2. Alternativas

Propuesta 1

llustracién 88. Propuesta 1 — Pantalla Pacientes

vital  Nombre de Usuario @

B

Fuente: Autores del Proyecto

NAVARRETE TORRES DE GOMEZ, Susana Beatriz 20047469 75 Aiios 2010-04-09 20:25:00.0 Urgencias
|| MONROY DE MALDONADO, Blanca Delia 23255244 75 Afios 2010-04-16 14:24:00.0 Urgencias
_I VILLACRESES BUENO, Juan Felipe 92121805261 19 Afios 2010-09-14 19:29:00.0 Urgencias

MARIN ARENAS, Sara Maria [ 37723247 33 Afios 2010-09-30 16:21:00.0 Urgencias
"] conzaLez, ose Aistides 796588 84 Afios 2010-12-09 07:59:00.0 Urgencias ﬁ

GUTIERREZ PEREZ, Harold Daniel 1098658371 23 Afios 2011-01-11 10:01:00.0 Urgencias

QUINTERO, Raul 5549242 71 Afos 2011-01-26 03:48:00.0 Urgencias

GARCIA GARCIA, Victor Manuel | "sso7524 74 Afios 2011-01-31 12:51:00.0 Piso 10 | 1016a n

JULIO DE GALEANO, Elvira Elena 28006887 68 Afios 2011-02-14 09:59:00.0 Urgencias

I ZARATE VEGA, Diego Andres | s8021254865 14 Afios 2011-02-20 12:08:00.0 Urgencias ﬁ
(1 de 26) (aB0E060600m @8 oF

Tabla 12. Evaluacion Propuesta 1

A EN
NOMBRE CARGO FAVOR | CONTRA ARGUMENTO
Anderson Bermon Medico usuario X Dindmico, agradable, moderno
Leonardo Sanchez Disefiador Interfaz X No convencional, dindmico
Espacio perdido, distribucién de
Liddy Hernandez Disefiador Interfaz X
elementos complicada
Silvia Vargas Ingeniera lider X Desarrollo complicado y extenso
Ingeniero Desarrollo complicado y extenso,
Carlos Pineda X
desarrollador CSS no hay plantillas
Oscar Gomez Scrum master X Tiempo de desarrollo muy extenso
Arquitecto de
Vladimir Salamanca X Estilo agradable
Software
Jeferson Monsalve Analista de Software X Desarrollo extenso

Fuente: Autores del Proyecto
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Pros
Estilo dinamico, alto contenido estético, coherencia con la imagen corporativa de
la FCV.

Contras
Se pierde mucho espacio en las curvas, Desarrollo demasiado complicado,

actualizacion muy compleja.
Votos a favor: 3 Votos en contra: 5

Propuesta 2

llustracién 89. Propuesta 2 — Pantalla Pacientes

Pacientes

( B DQ

NAVARRETE TORRES DE GOMEZ, Susana Beatriz 20047469 75 Afios 2010-04-09 20:25:00.0 Urgencias
MONROY DE MALDONADO, Blanca Delia 23255244 75 Afios 2010-04-16 14:24:00.0 Urgencias
lVILLACRESES BUENO, Juan Felipe 92121805261 19 Afos 2010-09-14 19:29:00.0 Urgencias [
MARIN ARENAS, Sara Maria 37723247 33 Afios 2010-09-30 16:21:00.0 Urgencias
GONZALEZ, Jose Aristides 796588 84 Afios 2010-12-09 07:59:00.0 Urgencias
IGWIERREZ PEREZ, Harold Daniel 1098658371 [ 23 Afios 2011-01-11 10:01:00.0 Urgencias
QUINTERO, Raul 5549242 71 Aflos 2011-01-26 03:48:00.0 Urgencias
GARCIA GARCIA, Victor Manuel 5597524 74 Afios 2011-01-31 12:51:00.0 Piso 10 1016A
JULIO DE GALEANO, Elvira Elena 28006887 68 Afios 2011-02-14 09:59:00.0 Urgencias
IZARATE VEGA, Diego Andres 98021254665 14 Afios 2011-02-20 12:08:00.0 Urgencias

(1e29) (000660000 @& =

Fuente: Autores del Proyecto
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Tabla 13. Evaluacion Propuesta 2

A EN
NOMBRE CARGO FAVOR CONTRA ARGUMENTO
Anderson Bermon Medico usuario X Sencillo, limpio, facil de entender
Disefiador Minimalista, logico, aprovechamiento
Leonardo Sanchez X
Interfaz maximo del espacio
Disefiador
Liddy Hernandez X Minimalista, facil de construir
Interfaz
Silvia Vargas Ingeniera lider X Sencillo, facil de construir, agradable
Ingeniero
Carlos Pineda desarrollador X Desarrollo facil y rapido, econdmico
Css
Oscar Gomez Scrum master X Muy simple, cuadrado
Arquitecto  de
Vladimir Salamanca X Tiempo de desarrollo corto, sencillo
Software
Analista de
Jeferson Monsalve X Desarrollo breve
Software

Fuente: Autores del Proyecto

Pros

Estilo limpio y minimalista, facil, rapido y por ende, econémico de desarrollar,

actualizacion sencilla, alto aprovechamiento del espacio.

Contras

Muy sencillo

Votos a favor: 7

Votos en contra: 1
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Propuesta 3

llustracién 90. Propuesta 3 — Pantalla Pacientes

Vital

Nombre de Usuario

Pacientes

C

- e >O;

NAVARRETE TORRES DE GOMEZ, Susana Beatriz 20047469 75 Afios 2010-04-09 20:25:00.0 Urgencias +
MONROY DE MALDONADO, Blanca Delia 23255244 75 Afios 2010-04-16 14:24:00.0 Urgencias
7I VILLACRESES BUENO, Juan Felipe 92121805261 19 Afios 2010-09-14 19:29:00.0 Urgencias
MARIN ARENAS, Sara Maria 37723247 33 Afios 2010-09-30 16:21:00.0 Urgencias u
IGDNZALEZ, Jose Aristides 796588 84 Afios 2010-12-09 07:59:00.0 ["Urgencias
GUTIERREZ PEREZ, Harold Daniel 1098658371 23 Afios 2011-01-11 10:01:00.0 Urgencias
QUINTERO, Raul 5549242 71 Afies 2011-01-26 03:48:00.0 Urgencias a
|GARC]A GARCIA, Victor Manuel 5597524 74 Afios 2011-01-31 12:51:00.0 Piso 10 1016A
JULIO DE GALEANO, Elvira Elena 28006887 68 Afios 2011-02-14 09:59:00.0 Urgencias n

IZARATE VEGA, Diego Andres 98021254665 14 Afios 2011-02-20 12:08:00.0 Urgencias l’ @ ) 3}
(1 de 28) aagacaoom 0[]

Fuente: Autores del Proyecto

Tabla 14. Evaluacion Propuesta 3

o

NOMBRE CARGO A FAVOR | EN CONTRA ARGUMENTO
Anderson ) ) ) )
Medico usuario | x Estilo agradable, diferente
Bermon
] Mucho espacio perdido, dificil
Leonardo Disefiador o
) X visualizacion de algunos
Sanchez Interfaz
elementos
Liddy Disefiador o
X Falta de coherencia visual
Hernandez Interfaz
o ] i Complicado de  construir,
Silvia Vargas Ingeniera lider X
desarrollo extenso
Ingeniero . .
) Demasiado complicado de
Carlos Pineda desarrollador X )
construir
CsS
Oscar Gomez Scrum master | x Creativo, estilo agradable
Vladimir Arquitecto  de Tiempo de desarrollo extenso,
X
Salamanca Software simple
Jeferson Analista de ]
X Desarrollo muy complicado
Monsalve Software
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Fuente: Autores del Proyecto

Pros

Estilo agradable.

Contras

Dificil desarrollo, gran pérdida de espacio por el menda.

Votos a favor:

Propuesta 4

vital

SAHD

THEI

2 Votos en contra: 6

llustracién 91. Propuesta 4 — Pantalla Pacientes

NAVARRETE TORRES DE GOMEZ, Susana Beatriz

Pacientes

Nombre de Usuario 2

C

BC

DQ

20047469 75 Afios

23255244 75 Afios

2010-04-09 20:25:00.0

Urgencias

MONROY DE MALDONADO, Blanca Delia 2010-04-16 14:24:00.0 Urgencias
IVILLACRESES BUENO, Juan Felipe 92121805261 | 19 Afios 2010-09-14 19:29:00.0 [ Urgencias
MARIN ARENAS, Sara Maria 37723247 33 Afios 2010-09-30 16:21:00.0 Urgencias
I GONZALEZ, Jose Aristides 796588 84 Afios 2010-12-09 07:59:00.0 [ Urgencias
GUTIERREZ PEREZ, Harold Daniel 1098658371 23 Afios 2011-01-11 10:01:00.0 Urgencias
QUINTERO, Raul | ssa9242 71 Afios 2011-01-26 03:48:00.0 Urgencias

GARCIA GARCIA, Victor Manuel 5597524 74 Afios 2011-01-31 12:51:00.0 Piso 10 1016A
JULIO DE GALEANO, Elvira Elena 28006887 | 68 Afos 2011-02-14 09:59:00.0 | Urgencias
98021254665 | 14 Afios 2011-02-20 12:08:00.0 Urgencias

I ZARATE VEGA, Diego Andres

(1 de 28)

Fuente: Autores del Proyecto

(/aa0ocooom S g

Tabla 15. Evaluacion Propuesta 4

10(~]

oopppoooon

NOMBRE

CARGO

A FAVOR

EN
CONTRA

ARGUMENTO

Anderson Bermon Medico usuario

Agradable,
sencillo

Leonardo Sanchez Disefiador Interfaz

Poco espacio
horizontal, si el
menu tiene
pocos

elementos se
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EN
NOMBRE CARGO A FAVOR CONTRA ARGUMENTO

pierde mucho

espacio
Liddy Hernandez Disefiador Interfaz X Muy comun

Facil de
Silvia Vargas Ingeniera lider X construir,

bonito, sencillo

Espacio
Carlos Pineda Ingeniero desarrollador CSS X horizontal
desperdiciado

Estilo

i agradable,
Oscar Gomez Scrum master X ) »
diagramacion

clara

Espacio
Vladimir Salamanca | Arquitecto de Software X horizontal
desperdiciado

Jeferson Monsalve | Analista de Software X Comun

Fuente: Autores del Proyecto
Pros
Estilo agradable, sencillo, cercano a los dispositivos méviles, el desarrollo no es

complicado.

Contras

El menu utiliza espacio necesario para mostrar tablas y grillas muy necesarias.

Votos a Favor: 5 Votos en contra: 3
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Propuesta 5

vital

llustracién 92. Propuesta 5 — Pantalla Pacientes

Pacientes

Nombre de Usuario

NAVARRETE TORRES DE GOMEZ, Susana Beatriz 20047469 75 Afios 2010-04-09 20:25:00.0 Urgencias .
" MONROY DE MALDONADO, Blanca Delia 23255244 75 Afios 2010-04-16 14:24:00.0 Urgencias
IVlLLACRESES BUENO, Juan Felipe | 92121805261 | 19 Afios | 2010-09-14 19:29:00.0 [ Urgencias [
MARIN ARENAS, Sara Maria 37723247 | 33 Afios | 2010-09-30 16:21:00.0 [ Urgencias [
GONZALEZ, Jose Aristides | 796588 | 84 Afios | 2010-12-09 07:59:00.0 | urgencias [
I GUTIERREZ PEREZ, Harold Daniel [ 1098658371 [ 23 Afios [ 2011-01-11 10:01:00.0 [ Urgencias [
QUINTERO, Raul | 5549242 | 71 Afios | 2011-01-26 03:48:00.0 [ Urgencias
GARCIA GARCIA, Victor Manuel | 5597524 | 74 Afios | 2011-01-31 12:51:00.0 [ Piso 10 [ 1016A [
JULIO DE GALEANO, Elvira Elena [ 28006887 | 68 Afios [ 2011-02-14 09:59:00.0 [ Urgencias [ [
I ZARATE VEGA, Diego Andres 98021254665 | 14 Afios | 2011-02-20 12:08:00.0 | Urgencias [
(1 de 26) (8068606000 @8 ¢

Fuente: Autores del Proyecto

Tabla 16. Evaluacion Propuesta 5

NOMBRE

CARGO

A
FAVOR

EN
CONTRA

ARGUMENTO

Anderson Bermon

Medico usuario

X

Agradable, sencillo

. ) Minimalista, limpio, buena
Leonardo Sanchez | Disefiador Interfaz | x o
visibilidad
Liddy Hernandez Disefiador Interfaz | x Visibilidad buena, minimalista
Silvia Vargas Ingeniera lider X Agradable, sencillo
] Ingeniero Poco espacio para items del
Carlos Pineda X )
desarrollador CSS menu
i Estilo agradable, diagramacion
Oscar Gomez Scrum master X
clara
Vladimir Arquitecto de Espacio horizontal
X
Salamanca Software desperdiciado
Analista de El mend no puede crecer
Jeferson Monsalve X o
Software suficiente

Fuente: Autores del Proyecto
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Pros
Estilo sencillo, agradable, buen aprovechamiento del espacio.

Contras

Espacio limitado para el menu.

Votos a favor: 6 Votos en contra: 2

De acuerdo con la metodologia Scrum y después de reunién con los miembros del
equipo de Disefio y Desarrollo de la FCV se llega a la conclusién que la propuesta
gue cumple con los requerimientos determinados es la numero dos.

Durante el desarrollo del proyecto se ird evolucionando esta propuesta de acuerdo
a pruebas de aproximacion contextual que se realicen a los usuarios durante el
proceso de desarrollo de pantalla — prueba — ajustes.

7.4.2.3. Evolucién De La Propuesta Seleccionada

Listado de Pacientes

llustracién 93: Prototipo Pacientesvl
SAHP

Fuente: Autores del Proyecto
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llustracién 94: Prototipo Pacientes v.2

&) Maria Liody Hemandez Estupifian
| cermar sesion

Achivo  Edicion  Configuracion  Informes de EPS

Bam (=00 ruta/ ubicacion
Girugia Mis Pacientes  Por servicio  Citas Asignadas ~ Gitas Control  Programadas Q
Nombre v Documento ¥ Médico v Fecha w Servicio ¥ Tipo de Atencién ¥

EY I Mario Alberto Pineda 91454657 Ivan Augusto Pifieres  01/02/2010 Urgencias Hospitalizacion
Mario Alberto Pineda 91454657 Ivan Augusto Pifleres  01/02/2010 Urgencias Hospitalizacion

& Alira Nufiez de Tellez 13454689 Viadimit Pineda 8. 21022010 Fiso 10 Hospializacion

| | Mario Alberto Pineda 01484657 Ivan Augusto Pifieres  01/0212010 | Urgencias Hospitalizacion
Mario Alberto Pineda 91454657 Ivan Augusto Pifieres  01/02/2010 Urgencias Hospitalizacion

Mario Alberto Pineda 91454657 Ivan Auguslo Pifleres | 010222010 Urgencias | Hospitalizacion

Alcira Nufiez de Tellez 1D paciente: 1100484

@ Continuar Esquema Tipo de Esquema v

Q  Iniciar Esquema

Cancelar o Aceptar

Copyrigth 2011
DITSoft

Fuente: Autores del Proyecto

llustraciéon 95: Prototipo Pacientes v.3

Pacientes v Edtson Viadime Sabmanca X
SAHL> —
c Mis Pacientes Programados Q
Paciente Documento Fecha/Hora de Cita | Fecha de Ingreso Examen
I APELLIDO1 APELLIDO2, Nombrel Nombre2 0123456789 | XXaflos | 07-Oct-2011-08:00a.m |  06-Oct-2011
DIAZ VDA DE PLATA, Maria Alejandr= 1095611456 | 72aflos | 07-Oct-2011-08:202.m |  06-Oct-2011  TAC de torax
| SALAMANCA ARAQUE, Editson Viadimir Antonio 1095611456 | 72aflos | 07-Oct-2011-08:408.m | 06-Oct-2011
| SANCHEZ ANGARITA, Wilson Libardo 1095611456 | 28afios | 07-Oct-2011-09:002.m

MELENDEZ ALVARADO, Maria de los Angeles Visitacidn 1095611456 | 724405 | 07-Oct-2011-09:20a.m

| SALAMANCA ARAQUE, Editson Viadimir Antonio 1095611456 | 7meses | 07-Oct-2011-09:402.m | 06-Oct-2011 | TAC,como guia...
TAC como guia para procedimiento intervensionsstas o quirbrgicos.
I GALVIS RODRIGUEZ Amalia Consuelo, Hijo de 1095611456 17dias | U/-0Ct-2U11-U7:808.m

(1 de88) loogdooooom @@ o

Fuente: Autores del Proyecto
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Visualizacion De Registro De Salud

llustracion 96: Prototipo Visualizacion de Registro de Salud v.1

SAHb & i ey
Archivo  Edicion  Configuracién  Informes de EPS
Bes X083 Ad

ALEJANDRO DIAZ SERRANO Nro Historia:201524

General |Problemas Justificaciones | Tipo de Atencién : Urgencias Notas Médicas
Fechalnareso : 30/09/2010 07:30:00am Hotas Aclratorias
Fecha Egreso :
Doctor - CESAR AUGUSTO VALAGUERA
Doctor vo.Bo : CESAR AUGUSTO VALAGUERA

Notas de Vacunaciin

30/Sep/10 7:30 am Urgencias

18/Feb/10 15:09 pm Urgencias

Fuente: Autores del Proyecto

llustracion 97: Prototipo Visualizacion de Registro de Salud v.2

ﬁ Maria Liddy Hernandez Etupifian
A Cerrar sesién

Archive  Edicidn  Configuracidn  Informes de EPS

Bes X0 8GFAd

ALEJANDRO DIAZ SERRANO Nro Historia:201524
. Tipo de Atencidn . Urgencias -
General| Problemas  Justificaciones Fechalngreso - 30/09/2010 07-30:00am Motas Médicas
Fecha Egreso - Motas Aclaratorias
Doctor © CESAR AUGUSTO VALAGLUERA Notas de Vacunacion

Doctor Vo Bo : CESAR AUGLISTO VALAGUERA

Tipo:
Fecha: 28/08/2010 01:40:05 pm

Especializada |

29/5ep/10 01:25:00 pm Especialidad - Medicina General
Urgencias Final. de la Con.: No Aplica
30/Sep/10 07:30:00 am Motive Consulta :Pies Hinchados

Urgencias Enfermedad Actual :
Revisidn por Sistemas

W —
T ——
A —

i i ————
e T T —

Evoluciones  Ver Incapacidad

Fuente: Autores del Proyecto
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Paciente Actual

llustracién 98: Prototipo Paciente Actual v.1
Paciente Actual

Usted esta sobre el paciente

Alcira Nunez de Tellez

Cancelar Aceptar

Fuente: Autores del Proyecto

llustraciéon 99: Prototipo Paciente Actual v.2

Ha seleccionado el paciente:

Nacido el:

APELLIDO1 APELLIDO2, Nombrel Noembre2

Documento de Iden

Controles Medicamentos

o] S Procedimientos
Preliminares Hemoderivados
Hoja de Ingreso Junta Médica
Escalas médicas Actividades
Gases Arteriales

Controles
Triage
Evoluciones

Cancelar

Examenes Especiales

Fuente: Autores del Proyecto

llustracién 100: Prototipo Paciente Actual v.3

Ha seleccionado el siguente paciente X
D
DOL1 AP DO ombrel Nombre
Consultas # Programar
Controles Medicamentos
- Cirujia
0 Procedimientos J
Preliminares. i Electrofisiologia
Hoja de Ingreso Junta Médica Hemodinamia
Escalas médicas .
Junta médica
Gases Arteriales
Controles.

Triage
a @ Historia Clinica

Evoluciones

Examenes Especiales Cancelar

Fuente: Autores del Proyecto
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Formulacién De Medicamentos

llustracién 101: Prototipo Formulacion de Medicamentos v.1

A £ Maria Liody Hemandez Estupifian
| cenar sesion

Archivo  Edicion  Configuracion  Informes de EPS.

Aam (=0 uta / ubicacion
Formula Medica
ALBERTO LUIS BARRERA TAPIAS Cama 750 (BETHE [T 328 2155 .
Cdula 91524331 Fiso 7 Alergia A
1. Paciente 124578854
Eps Saludcoop EPS B
Medicamentos
Tala 100 IMC | 125.02 ACETAMINOFEN GARABE 150 MG / 5 ML (3%)
Depuracion
Peso | 126 de Creatinina

Nota Formulacion

nnnnnonnn via Oral v Liquido  <No Liquido> v

Dosis ml Mililitros ¥
"] AMBULATORIO Vigencia | 30 dias Frecuencia 10 Minutos ¥ Cantidad
[/ NEONATOS Durante

Estado | Formulado ¥ | Dosis para 24 Horas

Notas Medicas || Observacion
[") No Despachar TIncluir

Grab |Form |Subf Nombre Cantidad Dosis | Horario| Durante Via Liquido | Estado Observaciones 2

«

»

Cancelar

Fuente: Autores del Proyecto

llustracién 102: Prototipo Formulacion de Medicamentos v.2

SA@ b &% EDITSON VLADIMIR SALAMANCA ARAQUE

Archivo v Procesos v Resumenes v Ayuda v |

“«AAHADE V4 ? |

ADELINA DELGADO CASTILLO Identificacion: 28372457 EPS: ECOPETROL S.A. RH: Ingreso: 2010/07/09

1931/02/20 (80 Afios) ID paciente: 1102697 Ubicacion: Urgencias Cama: Atencién: 395127

Foérmula Médica

[F] Ambulatorio Talla 71.0 | em Peso | 79.0 Kg IMC |156.71

Ultima Férmula Creatinina Plasmatica Depuracion de Creatinina Mg/dl Notas Medicas
Medicamentos Interacciones Medicamentosas

Observacion
*Via | __seleccione-- * Dosis --Selecciv]

* Liquido | __seleccione--  [¥] * Frecuencia  _- seleccione -- [¥]

* Durante | 3o Dias

* Cantidad * Dosis cada 24 Horas

® Calculadora
N° Formula: 448793
I N e e T s
. a

DOBUTAmina Solucién 150.0 meg 2Horas | 3.0 Dias Intra Didlisis 36.0 Formul¥] 0
inyectable 250 mg / 20 Microgramos Muscular
mL

Fuente: Autores del Proyecto
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llustracién 103: Prototipo Formulacién de Medicamentos v.3
Formulacién de Medicamentos. Editson Vladimir Salamanca  x

SAQ'Q’ ¢ @ H Q @ ¥ 4 Esquemasy  Procesos v 9

Eps: Nombre de la EPS del paciente

o: mc: Depuracién de Creatinina: Alergias: - Alergia 1 (Fecha de confirmacién)

] ] g [ — _ Alergia 2 (Fecha de confirmacion)
e e[

O Aambulatoria |

Género
RH: O+

APELLIDO APELLIDO2, Nombre Nombre2

Pest

+/ Nombre del medicamento4

+/ Nombre del medicamento4

Acetil salicilico acido + (Codeina u Oxicodona) Tableta
capsula 300-400+35 u 10 mg Frecuencia

Observaciones:

Cantidad

Nombre del medieamentod
Cantidad/24 horas:

Nombre del medicamento =
Tiempo de administracién

0000

Nombre del medicamentod =
Forma de administracion

Nombre del medicamentod

No despach:
Nombre del medicamento4 [} © despachar

R — ]

x| x| x| = [ x| x| x| x|x

Cancelar o Aceplar

Fuente: Autores del Proyecto

7.5 EVALUACION DEL SISTEMA

Se realiza un plan de evaluacion y pruebas del software desarrollado, identificando
previamente el target, los test que se realizan son Analisis Heuristico y Test de
usabilidad, luego se analizan los resultados para verificar si requiere ajustes la

aplicacion.

7.5.1 Evaluacién heuristica. Segun Jakob Nielsen —el creador de la técnica— la
evaluacion heuristica es “el nombre genérico de un grupo de métodos basados en
evaluadores expertos que inspeccionan o examinan aspectos relacionados con la

usabilidad de una interfaz de usuario”.

La evaluacion heuristica de una aplicacibn estd basada, entonces, en la
observacion por parte de un experto en usabilidad o en interfaces humano-—
computadora, de ciertos parametros o guias generales. Entre otros, podemos citar
la coherencia en la presentacion de la informacion, la visualizacion y coherencia
de las acciones e interaccion con el sistema, los métodos de entrada/salida de

informacion, el respeto por la ergonomia y los factores humanos entre otros.
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Las heuristicas mas conocidas son las 10 de Jacob Nielsen:
e Visibilidad del estado del sistema

e Semejanza del sistema al mundo real

e Control y libertad por parte del usuario

e Consistencia y estandarizacion

e Prevencioén de Errores

e Reconocimiento de acciones y opciones

e Flexibilidad y eficiencia en el uso

e Estética y disefio minimalista

e Reconocimiento de errores, diagndstico y recuperacion

e Ayuday documentacion

7.5.2 Test de usabilidad. Un test de usabilidad es una medida concreta y objetiva
de la usabilidad de una herramienta o sistema tomada a partir de usuarios

verdaderos con tareas reales.

Hay muchas escalas en las que se puede llevar a cabo un test de usabilidad:
desde pequefios tests de 5 usuarios y 2 6 3 dias de duracién hasta tests de gran
escala de varias semanas, con decenas de usuarios en laboratorios especiales.
Un test de escala completa puede utilizar un laboratorio con espejos de una via,
grabaciones de audio, datos y video en simultaneo, varias decenas de usuarios,
grandes equipos de observadores y cientos de horas de video y material
resultante. Este tipo de test puede ser caro y se justifica cuando el proyecto tiene

un impacto importante sobre muchas personas.

7.5.2.1 Definicibn De Usabilidad: Se define Usabilidad de un sistema o
herramienta como una medida de su utlidad, facilidad de uso, facilidad de
aprendizaje y apreciacion para una tarea, un usuario y un contexto dado. Mas
concretamente, la norma ISO 9241:11 de 1993 define la usabilidad como "la

facilidad de uso de una aplicacion informatica”.
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El peso relativo de cada una de estas medidas esta relacionado con el usuario, la
tarea y el contexto. Por ejemplo, la facilidad de aprendizaje puede ser crucial para

un producto y poco importante en otro.

7.5.2.2 Medidas relacionadas a la usabilidad

Utilidad

La utilidad es la capacidad que tiene una herramienta para ayudar a cumplir tareas
especificas. Aunque esta afirmacion parece obvia, es importante observar que una
herramienta que es muy usable para una tarea, puede ser muy poco usable para

otra, aun incluso si se trata de una tarea similar pero no idéntica.

Facilidad de uso

La facilidad de uso esta en relacion directa con la eficiencia o efectividad, medida
como velocidad o cantidad de posibles errores. Una herramienta muy facil de usar
permitira a su usuario efectuar mas operaciones por unidad de tiempo (0 menor
tiempo para la misma operacion) y disminuira la probabilidad de que ocurran

errores.

Ninguna herramienta o sistema es perfecto, pero una alta probabilidad de error
puede llegar incluso a derivar en una imposibilidad de uso por falta de calificacion,
segun cudles sean los criterios para evaluar la herramienta o sistema.

Sin embargo, atencion: la facilidad de uso no debe confundirse con la facilidad de

aprendizaje.

Facilidad de aprendizaje

La facilidad de aprendizaje es una medida del tiempo requerido para trabajar con
cierto grado de eficiencia en el uso de la herramienta, y alcanzar un cierto grado
de retencion de estos conocimientos luego de cierto tiempo de no usar la

herramienta o sistema.
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Si bien la facilidad de aprendizaje suele tener una relacion directa con la
usabilidad, esta deberia ser una medida relativa, ya que hay sistemas muy
complejos que no pueden ser aprendidos rapidamente. Que un software para
control y monitoreo de maquinaria de produccion requiera 6 meses de aprendizaje
para un usuario tipico, no quiere decir que es poco usable. Dada la complejidad
del tema, dificilmente podria aprenderse en menos tiempo.

Apreciacion
Es una medida de las percepciones, opiniones, sentimientos y actitudes
generadas en el Usuario por la herramienta o sistema; una medida, si se quiere,

de su seduccion.

La apreciacion es una medida menos objetiva que las anteriores, pero sin
embargo, no menos importante. Lo importante de esta medida no es tenerla en
forma absoluta sino, otra vez, compararla o analizarla en forma relativa. Esta
comparacion puede ser contra la competencia, contra la version anterior del

mismo producto, contra otras posibilidades que se estén tomando en cuenta.

Un usuario al que no le “gusta” una interfaz puede generar mas errores, o tardar
mas en aprenderla. Debemos aprender a separar las medidas estrictas de las que

puedan tener desviaciones debidas a una apreciacion negativa.

En general, la usabilidad es aplicable a cualquier objeto manejado por el ser
humano, definiendo la facilidad con que el mismo es usado y con que es
aprendido su sistema de uso. De esta forma, si nos compramos una lavadora, nos
enfrentaremos a un nuevo sistema de definir los programas de lavado, de activar
el centrifugado o el secado, etc., diciendo entonces que es usable si podemos
realizar estas tareas de forma cémoda, sin tener que recurrir a un extenso manual
de instrucciones (el ser humano, por su propia naturaleza, rechaza los manuales,

prefiriendo la experimentacion).
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7.5.2.3 Principios de la usabilidad: Para que una aplicacion pueda ser
considerada "usable" deberd reunir una serie de caracteristicas, entre las que

podemos destacar:

¢ Debe ser facilmente entendible, pero entendible para el usuario final, para el
gue esta realizando las operaciones, no para el disefiador que la ideo, ni para
el programador que desarrollo el codigo interno.

e Debe ser intuitiva, ofreciendo al usuario cada cosa donde éste espera que
esté, de tal forma que la navegacidon por ella y la realizacion de tareas se
produzca con una sucesion de continuidad Idgica y sencilla.

e Debe ser rapida, permitiendo al usuario la pronta visualizacion de todos los
elementos, la facil localizacion de la informacion buscada y la realizacion en
pocos pasos de la tarea deseada.

e Debe estar libre de errores o, si los hay, informar al usuario qué tipo de error
se ha producido y porqué, permitiéndole recuperarse de error con comodidad y
rapidez.

e Debe proporcionar satisfaccion al usuario, hacerle sentirse bien delante del
ordenador, darle la impresién de que en todo momento es €l el que controla la
marcha de los procesos.

e Debe facilitar al maximo su aprendizaje, de tal forma que el usuario pueda
reconocer lo antes posible el sistema de navegacion y la operativa del
software.

e Debe ser agradable, estéticamente hablando, disefiada con colores
adecuados, que proporcione un entorno de trabajo visualmente relajado, bello

y bien diagramado.
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7.5.2.4 Beneficios de la usabilidad: Entre los beneficios mas evidentes que
conlleva la aplicacion de la usabilidad al disefio y desarrollo de un software

podemos citar:

e Reduccion del tiempo final de desarrollo, con lo que disminuyen los costes y se
puede sacar antes una aplicacion verdaderamente funcional al mercado. Esto
es asi porgue se evitan posteriores procesos de redisefio del sitio, originados
por una mala concepcion inicial del mismo.

¢ Reduccion de los costes de mantenimiento, al ofrecer al publico un producto
homogéneo y funcional desde el principio.

e Obtencion de sistemas mas faciles de entender, usar y recordar, con lo que se
aumenta la productividad de los usuarios y la eficiencia de los procesos.

e Mayor calidad del producto final, con lo que la aceptacion del mismo por los
usuarios finales es mejor y mas rapida, consiguiendo con ello una ventaja
diferencial de la empresa frente a los competidores.

e Menor numero de reclamaciones por parte de los usuarios, con lo que
disminuyen los costos por atencién al cliente.

e Aumento de la satisfaccion de los usuarios y disminucién del estrés ocasionado
por el uso de la aplicacion, consiguiendo con ello fidelizar a los mismos, por lo
gue se convertiran en usuarios frecuentes de nuestra aplicacion.

e Reduccion del tiempo de ejecucion de tareas por parte de los usuarios y del
namero de errores en las mismas, con lo que se consigue un mayor nimero de
procesos finalizados exitosamente y un menor nimero de abandonos en los

mismos.

No debemos olvidar nunca que las personas que acceden al software no tienen ni
deben por qué ser expertos conocedores de los multiples sistemas de navegacion
posibles, de los conceptos que para los desarrolladores son comunes ni de las
diferentes tecnologias en uso. Ademas, el usuario es nervioso e impaciente, y

navega persiguiendo objetivos bien definidos, siéndole indiferente cémo se ha

217



desarrollado la aplicacion, qué cosas puede hacer y los procesos que corran bajo
cuerda; a él sélo le importa completar la tarea por la que ha accedido al software.

La usabilidad no es s6lo un mero concepto del que hay que hablar porque esta de
moda, ni una herramienta para conseguir mejores resultados. Es una forma de
pensar y desarrollar una concepcion légica y efectiva de disefiar y programar
pensando siempre en el usuario final, protagonista absoluto de nuestro producto

informatico.

Y en este nuevo planteamiento todas y cada una de las partes implicadas en el
desarrollo de un software deben estar involucradas, desde la direccion de la
empresa donde se implantara el software, dejando a un lado los rigidos esquemas
corporativos, hasta el ultimo miembro del equipo de disefio o programacion,
teniendo siempre presente las necesidades y expectativas del usuario final.

Ya dentro del modelo de desarrollo, los principios y técnicas de la usabilidad se

veran involucrados en los siguientes aspectos:

Arquitectura de la informacion: La informacion que se facilitara a los usuarios y el
sistema de organizacibn de la misma se determinaran de acuerdo a las
necesidades de los mismos, no segun las preferencias, gustos o comodidades
corporativas, de disefio o de programacion. El disefio de la informacién sera luego

determinante para los sistemas de navegacién del sitio web.

Disefio de la interface de usuario: Elemento fundamental de la aplicacién, la
interface es el puente de comunicacion que permite al usuario interactuar con el
motor de la aplicacién, para realizar sus tareas y buscar la informaciéon que
necesita. Debes ser facil de usar y de aprender, comoda y efectiva, usando
metaforas de disefio adecuadas, con elementos conocidos por todos. Los

procesos de usuario (formularios de registro o reportes, buscadores de
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informacion, etc.) deben ser concebidos e implementados de forma que resulten

faciles de entender y completar por el usuario medio.

Programacion interna: Los algoritmos de programacion y los procesos internos de
la aplicacion (lenguajes usados, accesos a bases de datos, servidores utilizados,
etc.) deben estar orientados en todo momento a facilitar al usuario la realizacion
comoda de tareas, sacrificando, si es preciso hacerlo, aspectos légicos del
desarrollo, con el fin de construir procesos de usuario, no procesos de

programacion.

Accesibilidad: La aplicacion debe posibilitar su uso por todo tipo de usuarios (con
problemas de vision, con dificultades auditivas, etc.), en cualquier situacion de
visualizacion posible, con cualquier maquina, sistema operativo y navegador web,

sin requerimientos de plugins o software adicional.

7.5.3 Diseflo de los instrumentos

7.5.3.1 Test De Usabilidad Uno

Objetivo General
Evaluar la calidad y la facilidad de uso de la aplicacion SAHI 2.0, por medio de
pruebas especificas con el fin de optimizar su lenguaje de uso y reducir nimero de

pasos y tiempos minimizando la curva de aprendizaje.

Objetivos Especificos

Confirmar el correcto uso de metaforas en iconos y botones.

Verificar que la secuencia de pasos para realizar tareas sea consistente.

Conocer la percepcion gue tiene el usuario del disefio de la interfaz gréafica de la

aplicacion.
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Tabla 17. Variables Objetivo Especifico 1

OBJETIVO 1
Nombre de la variable Compatibilidad
Variables

secundarias

Intencién, Secuencia

Definicién Operativa

Relaciéon entre el modelo mental del usuario y el modelo
conceptual del producto

Tipo de variable Cualitativa
Medicion Ordinal
Cédigo 1

Observaciones

Medir los factores de compatibilidad entre el modelo mental y
conceptual de los usuarios objetivo de la investigacién, que
intervienen en el uso del aplicativo web SAHI2.0

Utilizando equipos informéticos con procesador intelcore2duoy
navegador firefox4

Presentacion de datos: Tabla

Nombre de la variable
secundaria

Intencién

Definicion Operativa

Forma de actuar con el fin de alcanzar un objetivo( fenémeno

mental)
Medicién Intervalar
Cédigo 1.1

Observaciones

Medir la intencién de los usuarios, al interactuar con un la
aplicacion SAHI 2.0.

contextual individual por medio de entrevistas al usuario objetivo.
Presentacion de datos: Diagrama de dispersion

Nombre de la variable

. Secuencia
secundaria
Definicion Operativa Pasos efectivos planeados para realizar la tarea
Medicion Intervalar
Cddigo 1.2

Observaciones

Medir la secuencia que los usuarios planean para ejecutar las
tareas o acciones dentro de la aplicacion.

Se realizara una aproximacion contextual individual por medio de
entrevistas al usuario objetivo, tomando como base el analisis
arrojado por la entrevista de Intencién, realizada previamente.

Presentacion de datos: Diagrama de dispersion.

Fuente: Autores del Proyecto
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Tabla 18. Variables Objetivo Especifico 2

OBJETIVO

2

Nombre de la variable

Lenguaje visual

Variables secundarias

Orientacion, navegacion, utilizacion.

Definicién Operativa

Las pautas que el usuario tiene para comprender y ejecutar correctamente el
funcionamiento y la informacion que le proporciona la aplicacion.

Tipo de variable

Cualitativa

Medicién

Nominal

Caédigo

2

Observaciones

Medir los criterios que permiten que los usuarios comprendan el funcionamiento
de SAHI2.0.

Se realizara una Inspeccion de caracteristicas.

Presentacion de datos: Mapas de dispersion.

Nombre de la variable
secundaria

Orientacion

Definicién Operativa

Guias que informan al usuario donde ubicarse para poder llevar a cabo una
tarea.

Medicién Intervalar
Cddigo 2.1
Medir la orientacion de usuarios, durante el proceso de interaccion con la
aplicacion, teniendo en cuenta las dificultades y habilidades que este presenta.
Observaciones Se realizara una observacion en el desarrollo de tareas, estudio de tiempos y

movimientos al usuario objetivo.
Presentacién de datos: Tablas

Nombre de la variable
secundaria

Navegacion

Definicién Operativa

Crear interfaces que le ayuden al usuario a comprender a donde va, a donde
puede ir, y como llegar a ese lugar.

Medicién Ordinal
Cddigo 2.2
Medir la navegabilidad de los usuarios, durante el proceso de interaccion con la
aplicacion, analizando los comportamientos y apreciaciones de los usuarios.
Se realizara una observacion en el desarrollo de tareas, estudio de tiempos y
Observaciones movimientos al usuario objetivo.

Presentacién de datos: Tablas

Nombre de la variable
secundaria

Utilizaciéon

Definicién Operativa

Es el proceso constante de ejecucion y retroalimentacion que hace el usuario
del producto.

Medicion Ordinal
Cédigo 2.3
Medir el desempefio de los usuarios, durante el proceso de interaccién con la
aplicacién, analizando la claridad y simplicidad de los mensajes.
Observaciones Se realizara una observacion en el desarrollo de tareas, estudio de tiempos y

movimientos al usuario objetivo.
Presentacion de datos: Tablas

Fuente: Autores del Proyecto
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Tabla 19. Variables Objetivo Especifico 3

OBJETIVO

3

Nombre de la variable

Aceptacion

Definicion Operativa

Aprobacién objetiva y subjetiva de SAHI2.0 por parte del
usuario.

Tipo de variable Cualitativa
Medicion Razon
Cédigo 3

Observaciones

Medir el grado de aceptacién de SAHI2.0 por parte de los
usuarios.

Se realizara un test de usabilidad

Presentacion de datos en diagrama de barras.

Nombre de la variable

Apreciacion

secundaria
Nombre de la variable Es una medida de las percepciones, opiniones,
secundaria sentimientos y actitudes generadas en el Usuario por la
aplicacion.
Medicion Aproximacion individual
Cadigo 3.1

Observaciones

Medir el grado de apreciacion de la aplicacién por parte de
los usuarios, para conocer la percepcién que tienen acerca
del producto.

Se realizara un test de usabilidad

Presentacion de datos en diagrama de barras.

Nombre de la variable
secundaria

Utilidad

Definicién Operativa

Es la capacidad que tiene SAHI2.0 para ayudar a cumplir
las tareas especificas.

Medicién

Aproximacion Individual

Cddigo

3.2

Observaciones

Medir el grado de utilidad de la aplicacidon por parte de los
usuarios, para conocer la eficacia del producto.

Se realizara un test de usabilidad

Presentacion de datos en diagrama de barras.

Nombre de la variable
secundaria

Facilidad de uso

Definicién Operativa

En relacion directa con la eficiencia, medida como
cantidad de posibles errores.

Medicién

Test de Usabilidad

Cddigo

3.3

Observaciones

Medir la facilidad de uso de la aplicacion por parte de los
usuarios, para conocer la eficiencia y efectividad con la cual
los usuarios manejan el producto.

Se realizara un test de usabilidad

Presentacion de datos en diagrama de barras.

Fuente: Autores del Proyecto
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Muestreo
Definir la poblacion: Personal del area asistencial, médicos, enfermeras de la

Fundaciéon Cardiovascular de Colombia.

Muestra

El estudio se realizara a minimo 30 personas con el siguiente perfil:

Personal del area asistencial que labore en la FCV.

Deben tener minimo un afio de experiencia en herramientas digitales.

Debe ser programado con anterioridad la hora, tiempo y lugar de realizacion del

estudio.

Compatibilidad

Entrevista de Intencion

1. ¢Qué es lo primero que busca cuando va a realizar una consulta?

2. ¢ Qué espera encontrar en una aplicacién que le permita registrar una consulta?
3. ¢Qué cosas deben estar a primera mano en una aplicacién para registrar una
consulta?

4. ¢Qué cosas deben estar siempre visibles en la aplicacién para poder realizar
una consulta?

5. ¢Qué cosas le interesan de una herramienta web para llevar a cabo una
consulta?

6. ¢ Qué datos del paciente le interesa ver en una pantalla de consulta?

Entrevista de Secuencia

1. ¢ Cémo busca los datos basicos de un paciente?
. ¢,Como realiza una consulta?

. ¢, COmo registra una evolucion?

. ¢, De qué forma accede a la historia clinica del paciente?

g b W N

. ¢,COmo realiza una orden de examenes de laboratorio y de diagndstico?
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Lenguaje Visual

Andlisis De Tareas

Se analizaran las tareas correspondientes a la orientacion, navegacion y
utilizacion en la aplicacion con un escenario simulador de los comandos
necesarios para realizarlas.

Se presentaran tres imagenes a los usuarios para su eleccion relacionadas con la

tarea a realizar.

De las siguientes imagenes cual le indica con mayor claridad la tarea a realizar.
llustracién 104. Iconos Para Evaluacion

B C

A B A
©C ® o v 7

Fuente: Autores del Proyecto

$ A [

O

Tabla 20. Tareas
Metaforas

TAREAS 11213

Consultar la historia clinica de un paciente
Ver listado de medicamentos
Ver resultado de laboratorios

Fuente: Autores del Proyecto

Se indicara una secuencia de tareas a realizar partiendo desde la pagina principal.

El usuario evaluara la prueba mediante el siguiente sistema de medicion ordinal:
Posible: El usuario realiza la tarea sin ningun problema.

Confuso: El usuario realiza la tarea presentando inconvenientes.

Imposible: El usuario no realiza la tarea.
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Tabla 21. Secuencia de Tareas

z
°

TAREAS POSIBLE | CONFUSO | IMPOSIBLE
Busque los datos basicos de un paciente

Realice una solicitud de insumos

Genere una incapacidad medica

Consulte la historia clinica de un paciente

Vaya a la pantalla inicial (seleccion de paciente)

Realice una evolucién de un paciente

Genere una orden de medicamentos

Realice una consulta general
Salga de SAHI2.0

©| 0| N O g | W N| P~

Fuente: Autores del Proyecto

Aceptacion
Se verificara la aceptacion de la aplicacion con las variables mostradas a

continuacion que se complementaran con el analisis de los datos de los pasos

anteriores.

Factores de evaluacion

Calificacion de 1 a 5 siendo 1 muy malo y 5 excelente.

Tabla 22. Factores de Evaluacion
“=~__ VARIABLE DEPENDIENTE | Apreciacién Utilidad Facilidad de uso

~
-~
~
~
~o

=

~

VARIABLE INDEPENDIENTE ~ =~ - _

~

Apariencia visual

Contenido

Intuicién

Anticipacion

Autonomia del sistema

Consistencia

Retroalimentacién

Uso de metaforas

Accesibilidad

Caracteristicas de los Comandos
Legibilidad

Fuente: Autores del Proyecto
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Resultados Del Test De Usabilidad Uno

Muestra para tabulacion de datos

Tabla 23. Muestra para Tabulacién de Datos

DESCRIPCION NUMERO | %
Usuarios encuestados del 5 al 26 de Julio 87 NA
Total funcionalidades proyecto HCE SAHI2.0 125 100%
Funcionalidades a validar (80% mas usadas) 34 27%
Funcionalidades revisadas por usuarios 22 18%

Fuente: Autores del Proyecto

Respuestas diarias y funcionalidades a revisar

llustracién 105. Respuestas Diarias Obtenidas

(=]

F
£ 4

24

7/4/2011 /262011

Fuente: Autores del Proyecto
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Tabla 24. Pantallas a Evaluar

1 Login

2 Pacientes

3 Menu Principal

4 | Consulta y Generacion

5 | Paciente Actual

6 Menu Secundario - Iconos
7 | Visor de Reportes

8 | Consulta médico General
9 | Evoluciones

10 | Consulta Recién Nacido
11 | Consulta Obstétrica

13 | Incapacidad Ambulatoria
14 | Escalas Médicas

15 | Formulas Médicas

17 | Justificacion No POS Creacion
18 | Justificacion No POS Consulta
22 | Resumen del Servicio

23 | Instrucciones de Egreso
24 | Epicrisis

31 | Solicitud de Insumos

33 | Proceso de Enfermeria

Fuente: Autores del Proyecto
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Gréficas de resultados generales

llustracién 106. ¢ Qué le gust6é de SAHI 2.0?

B Usabilidad

M Disefiovisual

I visualizacion de la
informacian

W velocidad de
respuesta

Fuente: Autores del Proyecto

llustracién 107. Atributos que hacen facil el uso de SAHI 2.0

M Ubicacion de mend y barra
de iconos

B Similitud con la versian
anterior

[ Esta en red

M Disposicidn de la
infarmacian

M Fracticidad de uso

Fuente: Autores del Proyecto
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llustracién 108. Atributos que hacen dificil la aplicacién SAHI 2.0

M Nada

B Velocidad de
respuesta

[l Busqueda de
infarmacion

M Legibilidad y
Lecturabilidad

B Dificultad en los
procesos

Fuente: Autores del Proyecto

Gréficas de resultados de Disefio Visual

De las siguientes imagenes cual le indica con mayor claridad la tarea a realizar.
Historia Clinica Electrénica

Listado de medicamentos institucionales

Laboratorio Clinico

llustracién 109. Historia Clinica Electrénica

© wagene [
Ima.ganc-
0 7 14 21 28 35

Fuente: Autores del Proyecto

229



llustracién 110. Listado de medicamentos institucionales

A B
~ Imagen A
¥ £ © '
Imagen B
Imagen C

L] 4 ] 12 16 20 24

Fuente: Autores del Proyecto

llustracién 111. Laboratorio Clinico

= L r Imagen B -
Imagen C .
o T 14 2 28 35

Fuente: Autores del Proyecto

Graficas de resultados de Orientacion Y Navegacion

¢, Como le resultd la realizacion de la tarea?.

1. Fécll 5. Complejo

Busque los datos béasicos de un paciente
Diligencie escalas médicas

Genere una incapacidad médica

Consulte la historia clinica de un paciente

Vaya a la pantalla inicial (seleccién de paciente)
Realice evolucion a un paciente

Genere una orden de medicamentos

Realice una consulta general

Salga de la aplicacion SAHI 2.0

Realice una solicitud de insumos

Realice un proceso de enfermeria
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llustracién 112.Busque los datos basicos de un paciente

=
[1=]

18 27 36 45

Fuente: Autores del Proyecto

llustracién 113. Diligencie escalas médicas

12 15

Fuente: Autores del Proyecto

llustracion 114. Genere una incapacidad médica

=
45
e
=]
=]

Fuente: Autores del Proyecto
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llustracién 115. Consulte la historia clinica de un paciente

Fuente: Autores del Proyecto

llustracién 116. Vaya a la pantalla inicial (seleccién de paciente)

16 24 32 40

[=]
o

Fuente: Autores del Proyecto

llustracién 117. Realice evolucién a un paciente

Fuente: Autores del Proyecto
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llustracién 118. Genere una orden de medicamentos

10 12

(=]
48]
9
[=;]
w

Fuente: Autores del Proyecto

llustracién 119. Realice una consulta general

1
2
3
4
5
0 3 6 g 12 15

Fuente: Autores del Proyecto

llustracién 120. Salga de la aplicacion SAHI 2.0

|
2
3
4
5
0 8 16 24 a2 40

48

Fuente: Autores del Proyecto
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llustracién 121. Realice una solicitud de insumos

0 1 2 3 4 5 6

Fuente: Autores del Proyecto

llustracién 122. Realice un proceso de enfermeria

Fuente: Autores del Proyecto

Graficas de resultados de Aceptacion

Facilidad de Uso de la interfaz de usuario en la Aplicacién SAHI 2.0

1. Sencillo 5. Complejo

Apariencia visual
Contenidos
Anticipacion
Anticipacion
Consistencia

Retroalimentacién
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Uso de metaforas
Accesibilidad
Legibilidad

llustracién 123. Apariencia visual

0 6 12 18 24 30
Fuente: Autores del Proyecto
llustracién 124. Contenidos
a 4 8 12 16 20 24
Fuente: Autores del Proyecto
llustraciéon 125. Anticipacion
e
2.
s
4_
5_
o 3 & g 12 15 18

Fuente: Autores del Proyecto
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llustracién 126. Consistencia

20

Fuente: Autores del Proyecto

llustracién 127. Retroalimentacion

24

Fuente: Autores del Proyecto

llustracién 128. Uso de metéaforas

Fuente: Autores del Proyecto
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llustraciéon 129. Accesibilidad

Fuente: Autores del Proyecto

llustracién 130. Legibilidad

Fuente: Autores del Proyecto

Mejoras Y Sugerencias

*Datos tomados de la encuesta que se realizé a través de Formulario Google, las

respuestas registradas estan sin modificaciones de ortografia ni redaccion.

Usabilidad

Mejorar inclusion de medicamentos.

No solicitar fecha para procedimientos programados y dar fecha automatica para
los procedimientos de urgencia.

Mejorar la inclusion de solicitud de insumos

Mejorar modulo de transfusiones
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Mejorar iconos y colores

Que se realicen menos clic, que se usen mas iconos en una sola pantalla junto
con la seleccidén del paciente para que se puedan realizar mas tareas al mismo
tiempo.

Simplificar el proceso de registro.

La talla en adultos no varia, deberia tener la misma por defecto desde el ingreso
pero debe ser modificable.

Disminuir el tiempo de espera entre cada pantalla.

Crear en evolucibn medica un item de coordinaciéon de trasplante que
permitaregistrar los datos del donante y receptor. Registro del comité de trasplante
y otros datos relevantes.

Me parece mejor cerrar la ventana, no dar en el icono de flecha atras.

Falta en medidas a medicamentos como gotas, puff. No deberia limitar las

opciones a una lista, permitir escribir otras.

Disefio visual

Agregar mas iconos ilustrativos.

El icono de retroalimentacion debe ser central y no aparecer en el extremo
superior derecho de la pantalla.

Letra mas grande.

Méas color a la pantalla.

Hasta ahora en lo que se pudo desarrollar, fue entendible y facil.

Generales

Mejorar servicio de internet en la clinica y los equipos que utilizamos.

Ojala funcione y se adapte asi como aparece en el simulacro.

Capacitacion continua del sistema sahi a fin de optimizar su uso y no hacer uso
insuficiente del sistema.

Permite sugerir modificaciones en el tiempo.
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Tratar que la informacion se despliegue en una sola pantalla sin tener que estar
navegando de arriba para abajo porque se pierde tiempo en esa navegacion.
Diferenciar los procedimientos diagnosticos de los terapéuticos.

Mostrar signos vitales y paraclinicos en esquema historico.

No es agil que en las evoluciones aparezca el esquema por sistemas anatémicos.
Poder observar los test de laboratorio de los pacientes y que muestre los rangos
normales de los mismos.

Cargar todos los formatos.

Conclusiones Test Usabilidad Uno

El estilo visual es correcto.

Mejor6 en gran medida el acceso a la informacién.

Se logr6 hacer mas amigable la interfaz.

El usuario recibe retroalimentacion del sistema. Sin embargo, se debe mejorar la
visibilidad de los mensajes y advertencias.

Las pantallas de Ordenes de medicamentos y procedimientos necesitan un
redisefio. El esquema propuesto resulta complejo para los usuarios.

Se debe facilitar el cambio de médulo.

Se encuentran muchas funcionalidades del médulo HCE que o bien no se
conocen, 0 N0 son necesarias. Se requiere un recorte de funcionalidades que
permita la simplificacién del sistema.

Los tiempos de respuesta de la aplicacion dependen mucho del ancho de banda
y/o la calidad de la sefal de internet que se posea en la instituciéon. Hay que
reducir el peso de las pantallas y reducir al maximo las consultas al servidor.

Las consultas al servidor se deben realizar por “paquetes” o etapas, de esta
manera el usuario no necesita esperar la finalizacion de la consulta para observar
resultados a la accion que ha ejecutado.

Se debe redisefiar el menu superior, con el fin de liberar el mismo de funciones

innecesarias y lograr que sea mas facil de interpretar por parte del usuario.
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Se debe reducir la cantidad de datos del paciente que son mostrados en el
encabezado de las pantallas de atencion clinica. Se debe eliminar el dato “tipo de
sangre”.

Se debe realizar un guardado periodico y en secciones definidas con la intencion
de no perder informaciéon en caso de un error del sistema, una falla de la red
eléctrica, o del usuario.

Se debe anular la funcién de ir a la pagina anterior de la tecla BackSpace, debido
a que si el usuario oprime dicha tecla intentando borrar algun texto, y el foco no se
encuentra en un campo de texto, se ejecuta la accion de volver a la pagina

anterior.

7.5.3.2 Test De Usabilidad Dos: El objetivo es Evaluar la usabilidad de la
aplicacion SAHI2.0 - HCE, para lo cual se proponen los siguientes objetivos
especificos, 1)Evaluar la Usabilidad de SAHI2.0 - HCE, 2) Medir curva de
aprendizaje de SAHI2.0 - HCE, 3) Determinar Inconvenientes para uso de SAHI2.0
— HCE, 4) Determinar las variables relacionada con las diferencias de respuesta
de los usuarios al usar SAHI2.0 — HCE.

Metodologia

Para dar respuesta a los objetivos especificos se planea una metodologia a
realizar en 3 fases. La primera fase plantea la preparacion logistica y
reclutamiento del personal médico tomados del instituto del Corazéon de
Floridablanca, con definicion de criterios de inclusion y exclusion, discriminando y
controlando variables como edad, uso de tecnologias de informacion, nimero de
historias clinicas (tipos) que ha usado, afios de experiencia en campo medico
entre otros, se determinara un tamafio de muestra de minimo 30 participantes y se
evaluara el desarrollo de la herramienta que mida las acciones del usuario, esta

fase finaliza con la ejecucion y evaluacion de la prueba piloto.
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La segunda fase es el sometimiento de la prueba al personal voluntario, donde por
medio de un computador se ejecutard el aplicativo a los médicos, los cuales
tendran que atender una consulta igual para todos, que sera ejecutada por un
actor. Se hara control de variables del sistema de manera automatica para evitar
sesgos temporales, ademas de ajuste por las diferencias de comportamiento
desde el acto médico; se contara con respaldados de medio audiovisual y un

evaluador capacitado presente durante cada entrevista.

Para Evaluar la usabilidad de SAHI 2.0 se tomara un grupo de minimo 30
médicos; a la semana, se realizara una serie de pruebas similares con intervalo de
3 dias, y casos clinicos siempre iguales para el total de la muestra pero diferentes
para cada prueba, para un total de 6 valoraciones (18 dias). Ademas, se realizaran
encuestas de tipo cualitativo en la primera y ultima evaluacién para considerar las

dificultades, satisfaccion e inconvenientes encontrados en el sistema.

La tercera fase comprenderd el analisis estadistico pertinente de los datos
obtenidos con busqueda de factores asociados a la percepciéon del usuario con
respecto a SAHI 2 y el nivel de usabilidad.

Los resultados de esta investigacion permitirdn dar un valor objetivo a las mejoras
realizadas en SAHI2.0 — HCE con respecto a la primera version de SAHI2.0 —
HCE y con respecto a la aplicacion previa SAHI - HCE, ademés de brindar datos
concernientes a las necesidades y percepcion de los usuarios referentes a la
aplicacion, para identificar los factores claves de calidad y necesidades respecto a

La produccion de la plataforma.
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llustracién 131. Definicion de Instrumentos

DEFINICION NIVEL DE
VARIABLE DEFINICION CONCEPTUAL OPERACIONAL MEDICION INSTRUMENTO
Generales
Cuantitativa .
Numero de afios de edad que ) Entrevista
Edad Edad Discreta .
presenta el encuestado . personalizada
De razon
S Género al que pertenece el | 1. Masculino Cualitativo Entrevista
ex0
encuestado 2. Femenino Binomial personalizada
1. Médico de
urgencias
. 2. Médico de
, Area donde desarrolla sus
Area en la que se . _ Consulta externa Cualitativa Entrevista
actividades medico ) . )
desempefia . . 3. Médico Ordinal Personalizada
asistenciales en la FCV o
Hospitalario
4, Otros.
(¢,Cuél(es)?)
1. iPad
2. Tablet
. 3. Computador de
Contacto que tiene el o
escritorio
encuestado con herramientas o .
o o ) ) 4. Computador Cualitativo Entrevista
Experiencia digital | tecnologicas de diferente tipo. N . .
. portatil Nominal personalizada
Solo se preguntara si posee la
5. iPhone
herramienta y la usa.
6. Black Berry
7. Otros
(¢ Cual(es)?)
1. Nunca
Determina con qué frecuencia | 2. Casi  Nunca
. el usuario maneja Aplicaciones | (menos de 1 hora)
Frecuencia con la
. digitales como Redes sociales, | 3. Algunas o .
que manejan o o Cualitativa Entrevista
o Aplicaciones de oficina (Word, | veces(entre 1 y 4 . .
aplicaciones o ] Ordinal personalizada
. Excel) email, clima, transito, | horas
digitales

mapas, manejo de iméagenes,

entre otros.

4. Frecuentemente
(4 y 6 horas)
5. Muy
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DEFINICION NIVEL DE
VARIABLE DEFINICION CONCEPTUAL OPERACIONAL MEDICION INSTRUMENTO
frecuentemente
(més de 8 horas)
. Cuantitativa .
o Afios que el médico lleva | Afios de ) Entrevista
Experiencia médica . o o . Discreta .
practicando la medicina experiencia medica . personalizada
De razon
NUmero de Numero de historias clinicas | Numero de historias o
o . . ) . . Cuantitativa .
historias clinicas | digitales que ha manejado | clinicas  digitales Discret Entrevista
iscreta
electrénicas(tipos) | desde que ejerce la profesién | manejadas hasta el 5 . personalizada
e razon
que ha manejado | (no durante pregrado) momento
. Cuantitativa .
Trabajoenotros | Numero de lugares donde | Nimero de lugares Discret Entrevista
iscreta
sitios trabaja actualmente donde trabaja . personalizada
De razon
;Le gusta manejar
Infer HCE Mide la aceptacion subjetiva historias  clinicas Cualitativo Entrevista
nterés por .
P por el uso de las HCE electronicas? Binomial personalizada
1. Si
2. No
Usabilidad
¢ Qué es lo primero
que busca en la
interfaz cuando va a
realizar una
consulta?
¢(Qué acceso o
herramienta
Relacion entre el modelo mental . .
. considera debe o Entrevista
Compatibilidad | del usuario y el modelo . Cualitativa .
estar siempre personalizada

conceptual del producto

visbles en la
aplicacién para
poder realizar una
consulta?

;Qué datos  del
paciente le interesa

ver continuamente
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DEFINICION NIVEL DE
VARIABLE DEFINICION CONCEPTUAL OPERACIONAL MEDICION INSTRUMENTO
en una pantalla de
consulta?
Flujo mental del
Usuario.
Desarrolle una lista
Entrevista
de pasos de como Cualitativa )
. Personalizada
considera que debe
Forma de actuar con el fin de | desarrollarse el
Intencion alcanzar un objetivo(fenémeno | proceso
mental) Porcentaje de
diferencia entre los
) Calculado por
item que conforman o
. Cuantitativa grupo de
fluo mental del ) o
. investigacion
usuario y la
aplicacién
Basados en lista de
pasos de flujo
desarrollado en
item anterior
. _ Calculado por
. Pasos efectivos planeados para | Porcentaje de o
Secuencia . . . Cuantitativa grupo de
realizar la tarea diferencia en el ) o
investigacion
orden de los item
que conforman flujo
mental del usuario y
la aplicacién
1. Mala Orientacion
2. Deficiente
Orientacion
Guias que informan al usuario | 3. Indiferente o .
Cuantitativa Entrevista
Orientacién donde ubicarse para poder llevar | Orientacion
ordinal Personalizada
a cabo una tarea. 4, Buena
orientacién
5. Excelente
Orientacion
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DEFINICION NIVEL DE
VARIABLE DEFINICION CONCEPTUAL OPERACIONAL MEDICION INSTRUMENTO
Tiempo de
Crear interfaces que le ayuden al | realizacion de |la Analisis de
y usuario a comprender a donde | tarea (Segundos) o Tareas basados
Navegacion . Cuantitativa .
va, a donde puede ir, y como | Nimero de errores en el Video
llegar a ese lugar. cometidos para durante la prueba
realizar la tarea
NUmero de Andlisis de tareas
. | EI' usuario recibe informacion . .
Retroalimentacié . acciones repetidas o basadas en una
relativa al estado de la tarea que Cuantitativa .
n . por falta de lista de chequeo
esta realizando
retroalimentacion durante la prueba
Diferencia entre
tiempos de
realizacion de la
tarea  (Segundos)
Variacion del nivel de destreza | comparando prueba Analisis de tareas
Recordacion del usuario al realizar una tarea | previa con actual Cuantitativa basados en Video
de manera repetitiva Numero de errores durante la prueba
cometidos para
realizar la tarea
comparando prueba
previa con actual.
Apariencia Visual
1. Mala
2. Deficiente
3. Indiferente
Es wuna medida de las | 4.Buena
percepciones, opiniones, | 5. Excelente o .
o o _ . Cuantitativa Entrevista
Apreciacion sentimientos y actitudes | Contenido . )
, ordinal Personalizada
generadas en el Usuario por la | 1. Mala
aplicacion. 2. Deficiente

3. Indiferente
4. Buena

5. Excelente

Consistencia
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VARIABLE

DEFINICION CONCEPTUAL

DEFINICION
OPERACIONAL

NIVEL DE
MEDICION

INSTRUMENTO

1. Mala

2. Deficiente
3. Indiferente
4. Buena

5. Excelente

Comparando  su
experiencia previa
con la presente su
concepto  general
de la aplicacion es:
1. Malo

. Deficiente

. Indiferente

. Bueno

o WD

. Excelente

Utilidad

Es la capacidad que tiene la
aplicacion para ayudar a cumplir

las tareas especificas.

. Mala
. Deficiente
. Indiferente

. Buena

g AW NN -

. Excelente

Cuantitativa

ordinal

;Cual acceso o
herramienta de la
interfaz  considera
de gran importancia
y no encontr6 en la

aplicacion?

Cualitativo

Entrevista

Personalizada

Fuente: Autores del Proyecto
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Instrumento recoleccién de datos

Se procedera con dos tipos de formatos de entrevista, uno que se realizara en la
primera evaluacion, y otro que se realizara durante los controles de seguimiento

de la curva de aprendizaje. (Anexo B-E)

Se tiene estimado que la primera prueba dure de 40 a 60 minutos, la segunda

evaluacion tendra un tiempo de duracion de 20 minutos.

Los requerimientos de acciones solicitadas al médico para el desarrollo de la

prueba de usabilidad se establecen con anterioridad.

llustracién 132.Flujo de acciones requeridas para la evaluacion

Métodos diagndsticosy

Ingreso a aplicacién

Login

Ingreso HC

Citas programadas (por
defecto)

Ingreso a paciente

Registro HCE

Consultas

Consulta Ambulatoria
Medicina general

Consulta Ambulatoria
Medicina general

Finalidad dela consulta

Circunstancias asociadas
ala atencion

Motive de consulta

Enfermedadactual

Revisién por sistemas:
Tapdénde cerumen.

Clase funcional

Agregar un antecedente

Antecedente alérgico

Buscar “Alimentos”

Observaciones
“camarones”

Guardarantecedentes

Atras

Examen Fisico

Signos vitales

Revisién por zonas
anatomicasde EF

paraclinicos, registrar ultima
creatinina con su fechay

observaciones

Anotar anélisis que crea

conveniente

Plan a libre albedrio, con
formula, laboratorioe

incapacidad

Diagnostico seleccionar lumbago

como principal, tipoy
confirmacion

Agregar medicamentos
analgésicos POS.

Ordenes

Laboratorios

Buscar parcial de orina

No prioritario

Incluir

Guardar

Atras para volvera HC

Incapacidad

ionar fechade in idad

Ocupaciéndel paciente

Dias de incapacidad

Empresa

Origen de incapacidad

Telefono

Atras paravolvera HC

Cerrar consulta para no hacer
mas cambios

Guardar consulta

Regresar a punto de valoracion
siguientes pacientes poratender

Fuente: Autores del Proyecto

Durante las pruebas se acompafara al meédico para orientar respecto a las

actividades que estan siendo evaluadas, resolviendo dudas y llevando un registro
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cualitativo de las dificultades, limitaciones y confusiones que presenta el usuario,
ademas se haran las anotaciones pertinentes referentes al desarrollo del cuadro
clinico presentado a los médicos para continuar con las caracteristicas equitativas

del caso para todos los evaluados. (Anexo F).

Criterios de inclusion

Ser médico general

No haber usado SAHI 2 por lo menos desde hace 1 dia.

Aceptar participar en el estudio por minimo 15 dias

Aceptar brindar una atencion al estudio el primer dia una hora y los controles 20
minutos

No requiere tener vinculos laborales con la FCV

Aceptar firmar un acta de confidencialidad del modelo de historia clinica

Criterios de exclusion

Ser médico especialista

No aceptar participar en el estudio

No Contar con la disposicion de tiempo para participar en el estudio

Requisitos logisticos
Se visitaran XX lugares para la prueba con una muestra minima de 20 usuarios y

maxima de 50.

Para realizar la prueba se requiere equipos portatiles que tengan acceso remoto a
SAHI 2, el usuario a utilizar sera “doctorusabilidad”, el cual sera usado por todos
los médicos, cada médico contara con un ID de identificacion el cual serd un

namero del 01 al 02 6 04 (segun el niumero de muestra).

Cada médico aplicara la herramienta en el nombre de paciente con ID que le

corresponda ejemplo el médico con ID 1 evaluard al paciente con nombre
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“‘paciente01”, los controles seran nuevas valoraciones por consulta externa de

estos mismos nombres.

Hay que considerar no resetear la base de datos de prueba para evitar perdida de
la informacién por lo que se hablard con la lider de proyectos (ingeniera Silvia
Leonor Vargas) para conseguir este permiso.

La convocatoria de los médicos se realizara en la FCV principalmente.

Para iniciar la prueba la pagina de SAHI 2 se encuentra como pagina de inicio en

el navegador Mozilla Firefox.

Andlisis Y Resultados

En total fueron evaluados 6 médicos que cumplieron con los criterios de inclusion,
3 hombres y 3 mujeres, de estos el 100 % tenian experiencia con manejo de
computador de escritorio y portétil, el 67% con uso de IPad, el 33% con uso de
BlackBerry y el 17% con IPhone y otros.

llustracién 133. Experiencia con Medios Digitales

IPad

Tablet

Computador de esc...
Computador portatil
IPhone

BlackBerry

Other

) 1 2 3 4 5 B

Fuente: Autores del Proyecto
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El total de médicos evaluados manifestaron que les gustaria manejar historias
clinicas electronicas, y el 100 % de ellos utilizan aplicaciones digitales mas de 2

horas al dia.

llustracidon 134. Frecuencia de uso de aplicaciones

Frecuencia con la que utiliza aplicaciones digitales como Redes Sociales, Aplicaciones de oficina(Word,Excel), Email, clima, transito,
mapas, manejo de imagenes entre otros.

MNunca 0%
Nunca Menos de 1 hora al dia

Entre 1y 2 horas al dia

0%

U

17%

Menos de 1 hora a...
Entre 2 y 4 horas al dia
Entre 1y 2 horas...

037

[ I — R — R — |

Mas de 4 horas al dia

Entre 2 y 4 horas...

Méas de 4 horas al...

0 1 2 3 4 5

Fuente: Autores del Proyecto

Respecto a la aplicacion el 100% de los evaluados consideraron buena la
apariencia visual de la pantalla (4/5), el 67% consideraron suficientes los iconos y
buscadores en la pantalla, el 50 % consideraron que los iconos y buscadores
respondieron como lo esperaban casi siempre (50% restante “a veces”) y respecto
al orden establecido para los items fue calificado como inadecuado por 33%,

aceptable por 33% y adecuado por el ultimo 33%.
Se presentaron durante la prueba un total de 59 errores cometidos por el usuario

por deficiencias de la usabilidad de la aplicacion y 27 por falta de informacion de

retroalimentacion.
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llustracién 135. Errores encontrados en prueba de usabilidad — por tareas

Nuamero de errores por deficiencias Numero de errores por falta de
en la usabilidad retroalimentacion en informacion
brindada por el sistema

Enfermedad actual

Motivo de consulta s .
Revision por sistemas

Login Motivo de consulta
Registro de HCE Login
Incapacidad Incapacidad

analisis y plan Enfermedad actual
Registro de HCE
Metodos diagnosticos

medicamentos

Metodos diagnosticos

Revisidn por sistemas

Examen fisico

Retorno a pagina de pacientes Examen fisico

Diagnostico
analisis y plan
Revision Consultas anteriores

Laboratorio

medicamentos
Revision Consultas anteriores

Ingreso a paciente

Ingreso a paciente Laboratorio

Agregar un antecedente

Retorno a pagina de pacientes

Diagnostico 1 Agregar un antecedente

Fuente: Autores del Proyecto

Luego de un andlisis no paramétrico se encuentra que hay asociacion entre la

actividad realizada y el niumero de errores cometidos.

Durante estos analisis también se evidencio que no existia asociacion entre el
namero de control y el tiempo requerido para realizar una actividad de la historia
clinica determinada; ni entre el intervalo de tiempo entre un control y otro con
respecto al tiempo de realizacién de cada una de las actividades de la historia

clinica.

Se present6 asociacion entre el numero de errores y el intervalo de tiempo.

Se observa asociacion entre el tiempo y la actividad de la historia clinica a realizar,
encontrando que la actividad que requirié mayor tiempo por parte del usuario fue

el analisis y plan, seguido de examen fisico, medicamentos y agregar un

antecedente.
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llustracién 136. Analisis de tiempos y tareas

= szuziaed ap eulbied B owogay
= pEpIaEdEIL|

= OLOIEIDGE]

b SOUBLLEDIPE

= 013souBEI

= uE|d A siS)|EUE

= soolEoUBEIR Sopodapy

= 0L USLLEN]

= SEUOURINE SEYRSUGD UDISIEY
= SJUEpEOEIUE Un Jebizufiy

= SEWR1sts 0d ugisinay

= [ENJOE PEpRLLANE

= EYRISUCD Bf QN3

=3aH 3p wisbay

= auaoed B osaufiy)

b= 116y

200 =

100 =

ope[hojes odwail]

Tareas a realizar

Fuente: Autores del Proyecto
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8. CONCLUSIONES

El proyecto desarrollado ha sido un gran avance para muchas personas, porque
permitié involucrar a un equipo multidisciplinario de profesionales y técnicos de
gran calidad, ética y profesionalismo, los cuales dia a dia aportaron su
conocimiento, tiempo y experiencia en la creacion de un producto el cual puede
llegar a lograr un gran impacto en la prestacion de servicios en salud del pais y

obtener un gran potencial para ser exportado y aprovechado en otras naciones.

Se cumplié con el objetivo de disefiar una aplicacion web para el manejo de la
historia clinica de los pacientes de la Fundacion Cardiovascular de Colombia,
integrando la légica cloud-computing, para lo cual fue necesario realizar un
redisefio general desde la arquitectura de la informacion hasta obtener una

interfaz y una interaccion con la aplicaciébn completamente diferente.

La aplicacion de Historia Clinica Electronica que ha sido desarrollada, cuenta con
estandares internacionales de comunicacién y transmision de datos de forma
segura, lo cual la ubica en una posicidon aventajada frente a otras aplicaciones de
historia clinica electronica que se encuentran en el mercado. Su disefio permite

ofrecer un producto robusto, seguro, actualizable y amigable con el usuario final.

Se hizo evidente el beneficio del uso de las pruebas de usabilidad, tanto para
encontrar errores y debilidades del sistema, como para comprobar los efectos de
las evoluciones, modificaciones y mejoras aplicadas al producto. En este caso la
mejora es clara en muchos aspectos, se encontraron algunas oportunidades de

mejora que seran aplicadas en futuras versiones.
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usuario en la web.

Se centra principalmente en el usuario y en sus necesidades, mostrando principios
basicos de disefio centrado en el usuario y usabilidad para web, ademas de
técnicas béasicas para estructurar la informacion y la navegacion, cémo disefiar
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como ha influido en esto la aparicion de nuevas tecnologias y dispositivos. Se
analizan a fondo la usabilidad y se establecen guias para el diseiio de interfaz
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ANEXOS

ANEXO A. Guia de estilo de interfaz de usuario

INTRODUCCION

La siguiente guia presenta en forma especifica las directrices para el disefio de
interfaces de usuario para proyectos digitales en la Fundacion Cardiovascular de
Colombia.

Esta guia establece los elementos y las principales consideraciones que se deben
tener en cuenta para el disefio de interfaces de usuario, con el fin de orientar el
disefio de los estilos, la interaccion, el comportamiento y la interfaz grafica de

usuario.

PROPOSITO

Proporcionar los elementos y las principales consideraciones que se deben tener
en cuenta para el disefio de interfaces de usuario y un enfoque del proceso que se
debe seguir para el desarrollo de las mismas, con el fin de orientar el disefio de la

interaccion de los productos software creados en DTIC’s.

ALCANCE

La siguiente guia se debe tener en cuenta en la realizacion de los productos de
DIT-Soft y su proceso Centrado en el Usuario desde las etapas tempranas del

desarrollo de los productos (analisis y disefio) y durante todo el proceso

verificando su cumplimiento.
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DESCRIPCION

DISENO

Composicion

Como todos los aspectos de la interfaz, la composicion de la pantalla tiene un
aspecto visual y un aspecto funcional. La manera de disponer los objetos en la
pantalla determina no so6lo su apariencia atractiva, sino la facilidad con que se

entienden y utilizan los elementos dispuestos en ella.

Se encuentran elementos estructurales, como las ventanas y los bordes que
delimitan regiones por contenido, elementos informativos como las palabras y las
imagenes que trasmiten el contenido, y elementos funcionales, como los botones y

otros controles de interaccion.

Estilo

Con el objetivo de evitar la sobrecarga informativa, en el disefio de cada interfaz
se debe tener en cuenta el comportamiento del usuario en el barrido visual de la
pagina, distribuyendo los elementos de informacién y navegacion segun su

importancia en zonas de mayor a menor jerarquia visual.

Ademas de la posicion de cada elemento en la interfaz, existen otras técnicas para
jerarquizar informacién como son: uso del tamafio y espacio ocupado por cada
elemento para otorgar importancia en la jerarquia visual, utilizacion del contraste
de color para discriminar y distribuir informacién, uso de efectos tipograficos para
enfatizar contenidos, rotura de la simetria y uso de efectos de relieve/profundidad

para resaltar elementos, etc.
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Para evitar la sobrecarga memoristica se recomienda definir menus de navegacion

con un numero de opciones reducido, normalmente no mas de nueve diferentes.

Otro aspecto importante en el disefio visual del sitio es la accesibilidad. En el uso
de colores, por ejemplo, se debe ofrecer suficiente contraste entre texto y fondo
para no dificultar la lectura, e igualmente seleccionar combinaciones de colores
teniendo siempre en cuenta las discapacidades visuales en la percepcion del color

gue pudieran presentar nuestros usuarios.

Al utilizar imagenes en el disefio, por motivos de accesibilidad y comprensibilidad,
se debe cuidar su resolucion y tamafio, asi como en fotografias la no pérdida de

significacién o contexto por recorte 0 minimizacién excesiva de la imagen.

Desde una perspectiva mas amplia del disefio visual es importante mantener una
coherencia y estilo comdn entre todas las pantallas, y componentes

proporcionando una consistencia visual a toda la aplicacion.

El objetivo es conservar una unidad estilistica, no uniformidad, crear un entorno

armonioso en el que puedan coexistir elementos dispares.

Distribucion

La distribucion en la composicion ofrece puntos de referencia en el espacio,
sistemas que se utilizan para colocar los objetos en un disefio, ayudan a asegurar
la correcta alineacion en una pantalla y la colocacion consistente de los elementos

gue aparecen en las multiples ventanas o pantallas.

Los occidentales estamos condicionados a: echar un vistazo desde la parte

izquierda superior hacia la parte derecha inferior, asumir que los elementos mas
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grandes son mas significativos, que los elementos “arriba” tienen primacia sobre

los que estan “abajo”, y a buscar mensajes en el centro.

ELEMENTOS DE LA INTERFAZ

La interfaz es un sistema unificado. Pero aunque debemos concebir el sistema
como un todo, este s6lo puede crearse de partes. A medida que se ensambla la
interfaz, sus integrantes se utilizan en una serie de pantallas, ventanas y paneles,
en tamafos, colores y posiciones diferentes. Estos elementos funcionan como los
blogues de construccion de la interfaz y su relacion familiar produce un sentido de

continuidad y consistencia.

Menus

El objetivo de un menu es orientar y guiar al usuario para que desarrolle las tareas
que se propone. En los menus o barras de navegacidén, colocamos texto o
imagenes con sus correspondientes enlaces a los distintos contenidos, para que el

usuario pueda facilmente encontrar lo que esta buscando.

¢cAAHPEER?

Figura 1: Mend iconos

De lo anterior se concluye que el disefio de esta navegacion debe cumplir dos

requisitos claves: claridad y simplicidad.
Claridad: La estructura de navegacion debe ser facilmente identificable como tal,

en tan solo unos segundos, y una vez localizada en la pantalla, debe ser rapida de

comprender y de utilizar.
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Simplicidad: Un vistazo a esa estructura de navegacion debe permitir al usuario
hacerse una idea de lo que puede encontrar y como operarlo, esto le ayuda a

decidir que herramienta elige para cumplir con la tarea que va a realizar.

Registro HCE ¥ c ?
Consulta Ambulatoria de medicina general
Triage
Manejo IntraHospitalario Por Medicina General
Orden de Medicamentos
Orden de Hemoderivados
Orden de Procedimientos
Orden De Controles
Orden de Actividades
Ordenes Junta Medico Quirdrgica
Escalas Médicas *  Escalas Cardiovasculares

Resumen de Estancia Escalas de Caidas

Servicios Escalas de Dolor

Escalas de Nutricién
Escalas Neuroldgicas

Escala de Edmonton

Figura 2: Menu - submenu

Siguiendo con la idea de claridad, los contenidos de la estructura de navegacion,
gue seran habitualmente texto o imagenes, requeriran: El texto debe facilitar
informacion suficiente e inequivoca de los contenidos que se encontraran al hacer
clic sobre él, las imagenes a utilizar deben ser claras para el usuario o tener una
curva de aprendizaje relativamente corta, utilizar la metafora mas apropiada, las
etiquetas como norma general deben ser lo mas cortas posibles, pero a su vez

estas deben aportar el maximo de informacion.

Consistencia: Una vez el usuario ha "aprendido" como usar el menu de
navegacion, ésta estructura ha de mantenerse de manera consistente en todas las
paginas para facilitar la navegacion y la experiencia de usuario sea placentera, la
consistencia debe ser tanto en su localizacidon en la pagina, colores, fuentes,

etiquetas y para los distintos submenus que se puedan desplegar.
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Paneles

Los paneles son elementos utilizados para construir divisiones dentro de la
pantalla o dentro de un didlogo, estas divisiones se establecen de acuerdo a los

contenidos e informacion que muestre la pantalla.

Consulta General 2 0omar Alexis Villa Campillo ~

SAw'bb Registro HCE v APCE 4 72

SERRANO CARDOZO, Luis Carlos

CC : 91520143

Contraer paneles

Escalas Clinicas

Anamnesis
Espedialidad:  Medicina General [=]
Finalidad de la consulta: | Ng aplica [=]
Circunstancias asodadas a la atencion: Circunstancias |
No se h iado tz I It
Agregar cdrcunstancias
* Motivo de la consulta:  DOLOR LUMBAR
Faltan 488 caracteres
* Enfermedad actual:
Faltan 500 caracteres
Revision por sistema:  sintomas Generales:
Sistema Respiratorio:
Sistema Cardiovascular:
Sistema Gastrointestinal:
Sictema Genitenirinarin: Faltan 821 caracteres
Clase funcional (NYHA):  geleccione...
CSS5 (Canadiense): | geleccione... [ x|
Antecedentes
el

Antecedente ‘ Tipo ‘ Observacién Fecha ‘ |

Figura 3: Uso de paneles

Los paneles por defecto se deben mostrar desplegados, cuando existan mas de
seis se requiere agregar la opcion contraer paneles (hipervinculo en color
#3189ca), al activar esta opcién debe cambiar a expandir paneles para cuando

sea necesario retornar al estado inicial.
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El espacio entre paneles debe ser de 5px para diferenciacion de items o tipo de

informacion que se muestra.

Cuando existan paneles sin titulo, estos deben ir unidos al panel anterior vy al
panel siguiente, sin pixeles de separacion, lo que indicard que no es informacion

aislada.

Dialogos

Un didlogo es un elemento flotante que contiene una barra de titulo y un area de

contenido, éste contenido se puede presentar de dos formas:

De informacion: no se puede modificar y su Unica opcion es cerrar (con icono ‘X'
por defecto).

De ingreso de datos: muestra formulario para diligenciar y al final dos opciones
para tomar una decision, en estos casos se debe mostrar las opciones cancelar y

aceptar.

Detalles

Faciente:  NAVARRETE TORRES DE GOMEZ, Susana Beatriz.

Atencién: 380382

Tipo de atencién: | Urgencias

EPS:  ALIANSALUD EPS
Médico: | ARIZA ZUBIETA, Donaldo
Estado:  Atendido
Dias hospitalizado: | gg9g

Factura: | Por Facturar

Figura 4: Didlogo de informacion
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Agregar diagnéstico

* Diagnostico CIE:

Tipo:  geleccione...
Confirmadion: | seleccione...

Observacién:

] Diagnéstico principal

Figura 5: Dialogo de ingreso de datos

Si todos los campos a diligenciar en un dialogo son obligatorios, el titulo debe

estar acompafiado de un asterisco al inicio.

Si la longitud del contenido en el didlogo excede la altura maxima, una barra de
desplazamiento debe aparecer automaticamente, sin embargo esta debe evitarse
al maximo.

Es necesario agregar un didlogo cuando voy a ingresar datos a una tabla y son
mas de dos campos los que se deben diligenciar, sin embargo si algin campo es

editable, se podran ingresar datos directamente en la datatable.

* Antecedentes

Antecedente Tipo Observacion Fecha ‘

ALERGICO ACETAMINOFEN Obligatorios test 2012-03-21 a
10:40

Faltan 4995 caracteres

Figura 6: Campos editables en datatable

Controles

Los botones y controles son la parte tangible de la interfaz, los objetos con los que
interaccionan los usuarios. Naturalmente necesitan ser claros y sin ambigledades,
los controles son una de las formas de involucrar a los usuarios en el contenido e

integrarlos.
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No existe un solo lugar correcto para poner los botones y los controles en la
pantalla, sin embargo la posicién consistente es importante cuando se ubican

controles que aparecen en varias pantallas.
Importa también la facilidad de acceso y reconocimiento, es conveniente muchas
veces agrupar los controles en un lugar para facilitar el acceso y reservar espacio

de pantalla para otros contenidos.

A continuacion indicaciones de ubicacion de controles y cuando usarlos, para una

agradable experiencia de uso.

Pushbutton

Los botones son tipos de control que permiten al usuario comenzar un evento,
como buscar, aceptar una tarea, interactuar con un cuadro de dialogo, etc. Un

botdn se activa haciendo clic sobre él, o al presionar ‘Enter’ si esta seleccionado.

En general los botones son rectangulares y tienen una imagen y/o descripcion en

el centro que resume la accién que va a realizar.

Los pushbuttons que tienen icono son los que direccionan a otra pantalla, los

demas solamente tienen etiqueta asociada a la accion que va a realizar el boton.

E=scalas Clinicas Agregar circunstancias

Figura 7: Botdn sin icono Figura 8: Botdn con icono

Los pushbuttons usualmente ejecutan acciones instantaneas, tales como

completar acciones definidas por una caja de didlogo o aceptar un mensaje de
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error. Cuando se presiona un pushbutton este debe iniciar la accién que describe

su nombre.

Un boton tiene tres estados : reposo, sobre y presionado.

Escalas Clinicas Escalas Clinicas & Escalas Clinicas

Figura 9: Estado reposo Figura 10: Estado sobre Figura 11: Estado presionado

El estado en reposo de un pushbutton indica que la funcién del botén esta
disponible para ser activada por el usuario por medio de un clic en el botén, este
es el estado usual del boton cuando las cajas de didlogo o ventanas que lo

contienen son visualizadas por primera vez.

El bot6n transita a su segundo estado cuando el usuario pasa el ratdn por encima,
este se ilumina indicando al usuario que puede realizar una accién con este boton,
después se muestra en su estado de presionado cuando el usuario hace clic en él

y activa esta funcion.

El botén permanece iluminado hasta que el usuario libera el botdén del ratén o
mueve el puntero fuera del area del pushbutton.

El pushbutton sigue el movimiento del ratdbn mientras el usuario mantenga el botén
del ratén sin presionar. Si el usuario mantiene presionado el boton del raton sobre
el pushbutton y lo libera fuera del area del botén, no se debe ejecutar la accion del

botén.

Un botdn es mostrado en su estado desactivado cuando la funcion que representa

no esta disponible o no tiene significado dentro del contexto.
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Botones a usar en pantallas de decision son cancelar/aceptar o cancelar/guardar ,

la opcidn cancelar se muestra como un hipervinculo rojo #cc0000 vy las opciones

aceptar y guardar son botones. Su ubicacion siempre sera alineada a la derecha

con el contenido anterior.

La opcion cerrar registro (checkbox) debe ir al mismo nivel que las opciones

cancelar/aceptar o cancelar/guardar.

Agregar circunstancias asociadas a la consulta x

Ninguna

Accidente de Transito

Consumo de Alcohol

Actividad Laboral

Conflicte, Rifia o Pelea

[ Deporte de alto Riesgo

Consumo de otras sustanci

as psicoactivas

Intento de Suicidio

Evento Catastrdfico

Embarazo Primer Trimestre

Embarazo Segundo Trimestre

Embarazo Tercer Trimestre

Figura 12: Opcion Cancelar / Aceptar

Ordenes
© Procedimientos © Junta Quirdrgica ® Hemoderivados
Adicionales
* Destino: | seleccione... [=]
@ Incapacidad
Cerrar registro Cancelar

Figura 13: Cerrar registro con opcién Cancelar / Guardar

Los botones que tienen la funcién agregar asociada y muestran datatable para

visualizar la informacion en dos o mas columnas deben estar ubicados debajo y a

la derecha de ésta.
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La opcidn para ver registros anteriores (diagndésticos, dietas, consultas, escalas)
deben mostrarse como un hipervinculo color azul #3189CA

* Diagnéstico CIE - ]

Cédigo CIE10 * Diagnéstico CIE Confirmacion Observacion Principal
No tiene registros asociados

Ultimos diagnésticos [EGIEEIEls il uls s

Figura 14: Ubicacion de boton Agregar

La funcion autocomplete sirve para agilizar el tiempo de busqueda y es Gtil cuando
el usuario tiene conocimiento previo de lo que va a buscar, los resultados se
presentan desplegando una lista con las coincidencias, al dar click sobre la opcion

buscada, este item se muestra inmediatamente en la datatable.

Se utiliza esta funcidn directamente en la pantalla, cuando el item se va a cargar
en la datatable. Cuando sea necesario diligenciar mas datos se debe mostrar un

dialogo al hacer click sobre el botén agregar.

La ubicacion del buscador con funcion autocomplete debe ir alineada a la
izquierda, sobre la datatable, por defecto se debe mostrar 10 resultados, si son
tablas en las cuales hay gran niumero de items con la misma palabra clave se

deben mostrar 20 resultados.

Si en una datatable existen items editables, su edicién se debe hacer directamente

sobre ella.
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Procedimientos

Codigo Procadimiento

No tiene registros asociados

Figura 15: Ubicaci6n autocomplete

Laboratorios [x] orina p
ACIDO CITRICO EN ORINA DE 24 H § [Fuera de POS]
Procedimiento | ACIDO FORMICO EN ORINA [Fuera de POS] lemble:

ACIDO HOMOGENTESICO EN ORINA § [Fuera de POS]

ECOCARDIOGRAMA MODO M Y| . b)
ACIDO HOMOVALINICO EN ORINA DE 24 H

CON DOFPLER A COLOR .
ACIDO URICO EN ORINA DE 24 H

GLUCOSA EN SUERO LCR U OT| ALBUMINA EN ORINA DE 24 H b)

o

DIFERENTE A ORINA ALDOSTERONA EN ORINA
ALUMINIO EN ORINA DE 24 H
COLESTEROL DE ALTA DENSID| AMILASA EN ORINA DE 24 H

o

AMINOACIDOS CUALITATIVOS POR CROMATOGRAFIA EN ORINA

ARSENICO EN ORINA O SANGRE POR ABSORCION ATOMICA P
AZUCARES REDUCTORES EN ORINA §

CALCIO EN ORINA DE 24 H POR COLORIMETRIA

COLESTEROL DE BAJA DENSID,
ENZIMATICO

o

COLESTEROL TOTAL

o

CARBAMATOS. CUANTITATIVA POR CROMATOGRAFIA LIQUIDA EN ORINA

CARBOHIDRATOS [MONO Y DISACARIDOS] CUALITATIVO. EN ORINA [Fuera de POS]

CARBOHIDRATOS POR BENEDICT. SELLIWANOFF O GLUCOSA OXIDASA EN ORINA. CADA UNO [Fuera de POS] P
CATECOLAMINAS TOTALES EN ORINA DE 24 H +

CELULAS ROJAS GLICOFORINA POR CITOMETRIA DE FLUIO § [Fuera de POS] D
CICLOSPORINA A Y METABOLITOS

CISTINA, CUANTITATIVA EN ORINA O SANGRE [Fuera de POS]

TRIGLICERIDOS 1 Prioritaria

CONSULTA DE CONTROL O SEC
MEDICINA ESPECIALIZADA

o

CREATININA EN SUERO. ORINA

o

b
CADENA

o

Figura 16: Resultados obtenidos por busqueda con funcién autocomplete

Radio button

El botdon de opcién es un elemento que permite elegir s6lo una opcién de un
conjunto predefinido de opciones.

Un botén de opcidon no seleccionado se mantiene en blanco, en tanto uno
seleccionado se rellena. Al lado de cada botdn de opcidn suele existir una etiqueta
(label) que describe la opcion que ese botdn representa, la cual debe ir ubicada a
12px a la derecha del control.

Cuando un usuario selecciona un botén de opcion, cualquier otro boton de opcién
previamente seleccionado se deselecciona (siempre que esté dentro del mismo
grupo de botones de opcion).

268



Cuando existan dos opciones estas se deben mostrar siempre alineadas
verticalmente, si son mas de dos opciones se muestran alineadas vertical u
horizontalmente, segun contenido, sus etiquetas deben ir a la derecha del control y

alineadas.

* Datos basicos

Clasificacién: 1 i m Q 1v

Motivo de la consulta
DIARREA DE 8 DIAS DE EVOLUCION SIN SANGRE

EF NO SE HALLA DESHIDRATADA

Faltan 864 caracteres

Antecedentes relevantes

Faitan 498 caracteres

* Objetivo
Glasgow

Apertura ocular: /4
4 4 ! Q@ Alerta

Respuesta motora: |6 /6 Obnubilacion

Respuesta verbal: |5 /5 Estupor

Level: |315/1! Leve Goma

Signos vitales
Presion arterial: | 169 / |89 mmHg Frecuencia respiratoria: |20 rpm Pulso: @ Regular

Frecuencia cardiaca: |70 Ipm Temperatura: |36.0 °c Irregular

Figura 17: Ubicacion de optionbuttons

Checkbox

Elemento que permite al usuario marcar selecciones de un nimero de opciones.
Generalmente son mostrados en pantalla como cuadrados que pueden estar
vacios (para falso) o tildados o rellenos (para verdadero). Al lado de los cuadrados
hay un texto que explica el significado de que la casilla esté o no chequeada.

Evitar el uso de etiquetas negativas para los checkboxes. Un checkbox etiquetado
‘Borrar mensajes leidos’ con un estado por defecto de ‘apagado’ es mas claro que
un checkbox etiquetado ‘no borre mensajes leidos’ con un estado por defecto de

‘encendido’.
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Con un click se verifica 0 no la casilla. Las etiquetas de las casillas de verificacion
se deben ubicar a 12px a la derecha del control.

La casilla de verificacion se debe utilizar cuando haya una posibilidad para
escoger la accion, cuando al seleccionar una opcion se despliegan o se hacen
visibles otras opciones relacionadas, y cuando en un listado mostrado en

datatable deba seleccionar varios items antes de guardar.

Agregar diagnéstico
* Diagnostico CIE:

Tipo:  seleccione...

Confirmacién: | geleccione...

Observacion:

] Diagnéstico principal

Figura 18: Check de confirmacion

Medicamentos

Cidex

2012-02-03 10.0 1.0

(Glutarex) oral Solicitado 4 Horas Coloides
10:54:18.0 Miligramos Dias

(0oo005)

2012-02-03 Formol Galén 10 No
oral 01 Suspendido 10 111111
10:54:18.0 (04419) Minutos Liquido

2012-02-03 10.0 12 1.0 L
N/A Intravenoso Suspendido Dialisis
10:54:18.0 Gramos Horas Dias

(10f1) 10(~]

Figura 19: Check en datatable

ComboBox

Un combobox es un control simple. El lado izquierdo del botén contiene el texto
gue muestra la seleccion actual, el lado derecho del boton muestra un control que
despliega una lista (generalmente un triangulo sencillo o uno doble que sefala
hacia arriba y hacia abajo). EI ancho del botén debe ser proporcional al largo del

texto que contiene.
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Cuando el usuario presiona un Combobox, un menu aparece con la opcién actual
destacada. El usuario puede arrastrar el area destacada hacia arriba y hacia abajo

sobre el menu para seleccionar un nuevo item.

Toman sus valores desde una base de datos, esto es muy util cuando los atributos

de estas listas cambian peridédicamente.

En combos desplegables donde existe solo una opcion debe cargarse por defecto,
si trae dos 0 mas debe mostrar la palabra Seleccione...

Clase funcional (NYHA): | geleccione... E|

CSS (Canadiense): | geleccione... [

I

* Antecedentes I -~ ]
it
v D

Antecedente Tipo Observacién Fecha

Figura 20: Combobox - sin desplegar y desplegado

Text field

Los cuadros de texto se utilizan en formularios, herramientas y aplicaciones donde
se ingresa texto. Cuando esta activo su color de fondo es claramente distinguible
del fondo donde se encuentra y por defecto debe ser color blanco #ffffff. Un campo
se muestra inactivo cuando los datos se cargan por defecto, ya este diligenciado

o se autollene con formula, su color debe ser gris #e7e7e7.
El cuadro debe tener una altura de 16px con borde de 2px de ancho y su color

debe ser gris #cfcfcf , este activo o inactivo. Los input text deben estar ubicados

12px a la derecha de las etiquetas las cuales al final llevan dos puntos.
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Examen Fisico

Talla: cmts Peso: Kgs
Frecuencia Cardiaca: J/min Frecuencia Respiratoria: J/min
Presion Sistolica: mmHg Presion Diastdlica: mmHg
Saturacién: % Temperatura: oC
Masa corporal: Superficie corporal: m2

Figura 21: Cuadros de texto habilitados y deshabilitados

Text area

El elemento textarea inserta un control de entrada de texto multilinea en un
documento o formulario. A diferencia del input "text", este control puede aceptar
mas de una linea de texto como entrada. Esta caracteristica especial, hace de

este elemento una buena eleccioén a la hora de requerir comentarios o mensajes.

Este elemento esta destinado a recolectar informacién provista por el usuario.

Cuando los datos se diligencian en Input Text Area, las etiquetas deben ir sin dos
puntos y ubicadas sobre el Input textarea, el cual distara 25px a la derecha desde

el inicio de la etiqueta.

Andlisis - Plan

Andlisis
Marzo 22-12 : Cardiologia
Persiste el dolor precordial , intensificado al presionarse la reja costal.
ECOCARDIOGRAMA : Cardiopatia hipertensiva que cursa con ventriculo izquierdo de tamafio normal, diametros 28/50 mm,
hipertrofia parietal concéntrica, funcién sistélica y diastélica normales. FE: 65 %
PRUEBA DE ESFUERZO : Maxima, negativa para la induccién de isquemia miocardica. Capacidad fisca muy buena 13,43 Mets.
Respuesta presora normal.
LAB : Colesterol 163 ( HDL : 38,9 - LDL : 91,4 ) - Triglic : 165,3 Glicemia 96,8 - Creatinina 0,67
Ex.Fis : FC: 72-min- TA: 169/99 mmHhg. Peso 82,4 kilos

CONCEPTO :

Los estudios realizados con satisfactorios, tan solo una muy leve hipertrofia ventricular izquierda consecuente con la Hipertension
Arterial, pero no se demostro isquemia coronaria con la prueba de esfuerzos y los examenes de laboratorio solicitados son normales.
Se remite a Medicina Interna para estudio por antecedente de contacto prolongado del paciente con su esposa que padecié TBC
pulmonar. El dolor tordcico puede ser achacade a Condrocostitis. Se ajusta la medicacidn hipotensora. Control de Cardiologia en 4
meses

Faltan 3857 caracterss
Plan

Faitan 5000 caracteres

Figura 22: Text Area - limite de caracteres
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Los input textarea deben mostrar cuantos caracteres estan disponibles para
ingresar, esta informacion se visualiza en la parte inferior derecha del input

textarea.

Ejemplo de campo observaciones o justificacion, debe ocupar el ancho de la
pagina, con excepciones en formularios donde se llenen datos antes y después y

utilicen input text.

Agregar diagndstico
* Diagnéstico CIE:

Tipo: | seleccione...

Confirmadion: | seleccione...

Observacion:

] Diagnéstico principal

Figura 23: Excepcién ubicacion de etiqueta Observacion

Mensajes — Notificaciones

Las notificaciones del sistema se clasifican en tres:

De Informacién: se visualiza cuando la aplicacion informa una accién realizada
correctamente, este mensaje no detiene el flujo de trabajo.

De Advertencia: se visualiza cuando la aplicacion detecta campos faltantes o falta
de permisos para acceder a un registro, este mensaje se cierra para poder
continuar con el registro o la consulta.

De Error: se visualiza cuando la aplicaciéon requiere configuracién adicional o el
codigo presenta un bug. Después que se muestra este mensaje se cierra la

aplicacion.
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BULIMIA NERVIOSA ATIPICA

Justificacion de la orden

. - Los datos se han almacenado
S exitosamente

Figura 24: Mensaje de informacién

x

o La enfermedad actual es obligatoria

Figura 26: Mensaje de advertencia

x

La peticion no se puede Atender en
estos momentos. Por favor contacte

al Administrador del Sistema

Figura 25: Mensaje de error

Iconos

Las interfaces que se basan en iconos se han hecho estandar en casi todos los
ordenadores y la palabra “icono” se utiliza frecuentemente para describir cualquier
imagen de una pantalla sobre la cual se pueda hacer ‘clic’. Pero un verdadero
icono no es s6lo una imagen. Es un tipo especial de boton que representa

simbdlicamente lo que hace.
Lo importante de los iconos es que sean facilmente interpretables, hacerlos obvios

o de facil aprendizaje para que los usuarios no tengan que plantearse el

significado de las imagenes en todo momento.
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En este sentido, el uso adecuado de metaforas mejora en gran medida la rapidez

de la interpretacion de la funcionalidad del icono.

Color

mpoP
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/

B <l

Set deiconos

La gama de colores que se utilizara se relaciona con los tonos grises y azules, sus

colores van a ser los que marguen la guia para el resto de la aplicacién. Ya que

estos colores figuran por fuerza, debemos conseguir que el resto sean

equilibrados con estos, con el objetivo de lograr armonia. Sin embargo el gris es

un color mediatico que se relaciona muy bien con diferentes colores.

Se presenta la diferente gama de colores con su nombre y su composicion en

RGB.

Blanco
R:255 G255 B:255
FEFFF

Gris Clarol
R:248 G248 B:248
#FBF8F8

Gris Claro 2
R:231 G:231 B:231
HeleTe7

275

Gris borde de linea
R:215 G:215 B:215
#d7d7d7

Gris oscuro
R:70 G:70 B:70
#H464646

Negro
RO GO BO
#000000



Azul claro Azul celeste

R:228 G:235 B:246 R196 G:224 B:255
#Helebf6 #dffIfb
Gris degradado Azul degradado
FEFFFFFF - #c8cBc8 #1172aa - #5a96f8 -
R:200 G:200 B:200 - R:17 G114 B:170 -
R:255 G:255 B:255 R:90 G150 B:248
Figura 28
Fondo

Aunque todos los elementos de la pantalla contribuyen a la apariencia y el
comportamiento de la interfaz, el fondo soporta la carga mas pesada
sencillamente porque cubre la mayor parte de la pantalla. Proporciona la
ubicacioén y el contexto para toda la accién del escenario. No debe tener un papel
dominante en el disefio, pero es necesario que este sea sélido en su intencion.
Aunque el papel del fondo es pasivo, el fondo cumple dos propdsitos

fundamentales:

Influye en la apariencia, el equilibrio y la ubicacion de todos los objetos en la

pantalla y llena el espacio vacio para que los objetos no ‘queden en el aire’.

Un fondo debe ser parte integral del disefio y debe mantener la unidad estilistica
del conjunto. El color que se va a manejar es gris #f8f8f8, color neutral que permite

gue los contenidos tomen importancia y no fatigue la vista del usuario.

Texto

El texto en pantalla debe tener una apariencia apropiada para el mensaje, para
muestra de contenidos, facil legibilidad y facil lecturabilidad. La adecuacion de la

apariencia del tipo de letra es parte del disefo tipografico: elegir el tipo de letra
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apropiado de entre los miles disponibles y lograr la definicion de los tamafios,
espacios, color y formato adecuados. Se debe lograr adecuada integracion del

texto en la interfaz.

Se deben tener en cuenta los siguientes aspectos para el correcto funcionamiento

del texto en la pantalla:

Los formatos de texto disponibles por la herramienta de desarrollo.

La resolucién de las pantallas. (La mayoria son bastante pobres, y esto dificulta la
lectura del texto)

La compatibilidad del texto con los ordenadores de los usuarios.

La apariencia del texto en las pantallas de los usuarios depende de factores que
no siempre se pueden controlar.

Las caracteristicas del texto y sus descripciones se presentan en el siguiente

cuadro:

CARACTERISTICA DESCRIPCION

Tipografia Verdana fuente tipografica del tipo sansserif, de gran
legibilidad, concebida especialmente para la lectura en
pantalla.

Tamarfio Tamafo en titulos 14pt y en contenidos 12pt

Estilo Estilo de fuente normal por defecto, estilo bold para
titulos principales y titulos de paneles.

Interlineado El interlineado deberia ser de dos o tres puntos mas alto
gue el tamafio de la fuente para que sea comodo de
leer en pantalla. De igual forma se debe tener en
cuenta el interlineado dependiendo de su naturaleza
(altas o bajas).

Longitud de linea Se tienen que tener algunas normas basicas, pero como
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el tamafio minimo de letra en la pantalla es mas grande,
el ancho de la columna es un factor de menos
importancia. La longitud de linea no debe sobrepasar
los 600px.
Color y contraste El color preestablecido para el texto es gris oscuro,
#464646, igual para nombres
de grupos y textos auxiliares.
Para secciones resaltadas o en estado “sobre” el color
ser& negro, #000000
Titulos de paneles e hipervinculos color azul #3189ca
Cantidad de texto en | El rango maximo de palabras por pantalla es de 200
pantalla o ventana aprox. (incluida informacion y palabras contenidas en

botones y controles).

BIBLIOGRAFIA

JAVIER ROYO, Disefio Digital. Barcelona, Paidos, 2004.
STEVE KRUG, No Me Hagas Pensar. Prentice Hall, 2 Edicién, 2006
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ANEXO B. Protocolo prueba de usabilidad SAHI 2

Antes gque nada DIT-Soft le agradece su tiempo y participacion en esta prueba.
Estamos interesados en evaluar la calidad y la facilidad de uso de la aplicacion
SAHI 2.0

Lo vamos a acompafar durante el desarrollo del test para conocer las reacciones
ante la aplicacion que estamos probando. Por favor haga la prueba de manera
natural, no se preocupe ya que no hay limite de tiempo, si tiene algun problema
durante el test no dude en preguntar, recuerde que se esta evaluando a la

aplicaciéon y no los conocimientos sobre su uso.

Por favor exprese libremente sus comentarios, opiniones, confusiones o dudas. Es

importante que sea honesto.
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IDENTIFICACION GENERAL

Edad anos

Area donde trabaja

Sexo 1. Masculino

2. Femenino

Experiencia en medios digitales

. iPad

. Tablet

. Computador de escritorio
. Computador portatil

. iIPhone

. Black Berry

N OO o A~ WN P

. Otros (¢,Cuales?)

Afnos de experiencia médica

Numero de lugares donde trabaja actualmente

Historias clinicas electronicas que ha manejado

¢Le gusta (ria) manejar historias clinicas electronicas?

264

1 L




1.Si

2. No

Frecuencia con la que utiliza aplicaciones digitales

como Redes sociales, Aplicaciones de oficina (Word,

Excel) email, clima, transito, mapas, manejo de

imagenes, entre otros.
1. Nunca
2. Menos de 1 hora al dia
3. Entre 1y 2 horas al dia
4. Entre 2y 4 horas al dia

5. Mas de 4 horas al dia
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ANEXO C. Entrevista concerniente a usabilidad del aplicativo

(Pasol)

11. ¢Qué es lo primero que busca en la interfaz cuando va a realizar una

consulta?

12. ¢ Qué accesos o0 herramientas considera deben estar siempre visibles en la

aplicacion para poder realizar con mayor facilidad una consulta?

13. ¢Qué datos del paciente le interesa ver continuamente en una pantalla de

consulta?

14. Desarrolle una lista de pasos de como considera que debe desarrollarse un

proceso de registro de historia clinica electronica
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(Paso 2) Registro de consulta en historia clinica electronica.

ENTREVISTA DE APRECIACION DE LA HISTORIA CLINICA ELECTRONICA
(PASO 3)

15. Considera que durante el desarrollo de la historia clinica electronica la
orientacion dada por el sistema fue:

1. Inexistente

2. Mala
3. Aceptable
4. Bueno

5. Excelente

16. ¢ Como considera la apariencia visual de la interfaz?
1. Mala

2. Deficiente

3. Indiferente

4. Buena

5. Excelente

17. ¢ Considera que los accesos y herramientas de la interfaz son?

1. Completamente insuficientes

2. Insuficientes

3. Indiferente
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4. Suficientes

5. Completamente suficientes

18. ¢Considera que los accesos y herramientas que utiliz6 en el ejercicio

respondieron como lo esperaba?

1. Nunca

2. Aveces

3. Indiferente

4. Casi siempre

5. Siempre
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ANEXO D. Instrumento de recoleccion de datos no tomados por entrevista.

19. Porcentaje de diferencia entre los item que conforman flujo mental del usuario

y la aplicacion. (Intencion)

20. Porcentaje de diferencia en el orden de los item que conforman flujo mental

del usuario y la aplicacién. (Secuencia)
21. Tiempo de realizacion de la tarea en segundos. (Navegacion)
22. Numero de errores cometidos para realizar la tarea. (Navegacion)

23. Numero de acciones repetidas por falta de retroalimentacion.

(Retroalimentacion)
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ANEXO E. Entrevista para controles

24. Porcentaje de diferencia entre los item que conforman flujo mental del usuario

y la aplicacion. (Intencion)

25. Porcentaje de diferencia en el orden de los items que conforman flujo mental

del usuario y la aplicacién. (Secuencia)
26. Tiempo de realizacion de la tarea en segundos. (Navegacion)
27. Numero de errores cometidos para realizar la tarea. (Navegacion)

28. Numero de acciones repetidas por falta de retroalimentacion.

(Retroalimentacion)

29. Diferencia entre tiempos de realizacion de la tarea en segundos entre la
prueba previa y la actual. (Recordacién)

Nota: esta variable sera evaluada solo en los controles.
30. Diferencia entre errores cometidos para realizacion de la tarea en segundos

entre la prueba previa y la actual. (Recordacion)

Nota: esta variable sera evaluada solo en los controles.
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ANEXO F. Registro de actividades realizadas por médico, con observaciones
pertinentes

Ingreso a la aplicacion

Login

Ingreso a Paciente

Registro de HCE

Consultas

Consulta ambulatoria Medicina general

Finalidad de la consulta

Circunstancias asociadas a la atencion

Motivo de consulta

Enfermedad actual

Revision por sistemas

Clase funcional

Agregar un antecedente

Antecedentes alérgicos

Buscar alimentos

Observaciones “camarones’

Guardar antecedentes

Atrds a HC

Examen fisico

271



Signos vitales

Revision por zonas anatémicas de EF

Métodos diagndsticos y paraclinicos, registrar Gltima creatinina con su fecha y

observaciones

Anotar analisis que crea conveniente

Plan a libre albedrio con formula, laboratorio e incapacidad

Diagnostico seleccionar lumbago como principal, tipo y confirmacion

Agregar medicamentos analgésicos POS

Ordenes

Laboratorios

Buscar parcial de orina

No prioritario

Guardar

Atras para volver a HC

Incapacidad
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Seleccionar fecha de incapacidad

Ocupacion del paciente

Dias de incapacidad

Empresa

Origen incapacidad

Teléfono

Atras para volver a HC

Cerrar consulta para no hacer mas cambios

Guardar consulta

Regresar a punto de valoracion de siguientes pacientes por atender.
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ANEXO G. Cuadros clinicos

CASO 1

La siguiente es la informacion que tendra como base quien representara al
paciente durante una valoracibn médica, se aclara que el resultado o diagnostico

no seré divulgado. No es una prueba de indole médica.

Especialidad: Medicina General
Finalidad: No Aplica

Circunstancias asociadas a la atencion: Ninguna

Motivo de consulta: “Dolor de espalda”

Enfermedad Actual: Paciente quien hace 4 dias se trasteo de casa, con
levantamiento de objetos pesados, desde entonces con dolor en region lumbar
progresivo, desde hace 2 dias con aumento de intensidad, con limitacién de arcos
de movimiento, refiere que el dolor aumento luego de movimiento forzado de
flexién de columna vertebral, manifiesta consumo de AINES, pafios de agua tibia y
aplicacion de cremas mentoladas sin mejoria, dice que el dolor aumenta al
despertar y presenta leve mejoria con la actividad fisica, en su trabajo permanece

sentado todo el dia con aumento del dolor.

Consultas anteriores: Observar historias clinicas antiguas del paciente, una de

HTA y otra de antecedente alérgico.
Revision por sistemas: Refiere dolor para orinar desde hace 2 dias, tipo ardor. No

fiebre, no hematuria.

No otros
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Clase funcional (NYHA): Ninguno

Antecedentes personales:
Ingresar con antecedente Patoldgicos: HTA grado |, desde hace 2 afios, en control

con enalapril 20 mg desde hace dos afios con buena respuesta.

Ingresar antecedentes alérgicos: Consulta por urgencias por reaccion alérgica a
camarones hace 3 afios, que mejoro con hidrocortisona IM 100 mg. Sin

complicaciones

Niega otros antecedentes alérgicos a medicamentos

Examen fisico:

Talla: 170 cm

Peso: 92 Kg

Pulso: 80

Presion sistolica: 120
Presion diastdlica: 80
Temperatura: 36,7°

Frecuencia respiratoria: 16

Cabeza y Cuello: Sin alteraciones

Torax: pulmones sin sobreagregados, ruidos cardiacos sin soplos, no alteraciones,

sin presencia de disnea, no signos de trauma

Abdomen: Blando, sin masas ni megalias, no soplos, no alteraciones.

Extremidades: sin alteraciones en arcos de movimiento
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Piel: sin alteraciones

Espalda: Lassege negativo, no signos de radiculopatia, con dolor a rotacion de
Columna lumbar, marcha en talones normal, no alteraciones de curvatura de
columna, con dolor leve a palpacion paravertebral lumbar. Intensidad de dolor en
escala analoga del dolor 5 (tolerable), dice que tomo naproxeno hace una hora.
Pufio percusion renal positiva al lado derecho.

Métodos diagndsticos: Creatinina de 1,2 del 25 de junio del 2012

Diagnostico: Lumbago no especificado M545.

Tipo: Impresién diagnostica

Confirmacion: Sospechoso

Observacion: No requerido

Medicamentos: Enviar un analgésico de su preferencia.

Ordenes: Envio de Uroandlisis o parcial de orina para el paciente.
Adicional/Incapacidad: Enviar incapacidad medica desde el dia de hoy por 3 dias.

Cerrar Registro

Guardar
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CASO 2

La siguiente es la informacion que tendra como base quien representara al
paciente durante una valoracion médica, se aclara que el resultado o diagnostico
no seré divulgado. No es una prueba de indole médica.

Especialidad: Medicina General

Finalidad: No Aplica

Circunstancias asociadas a la atencion: Ninguna

Motivo de consulta: “Fiebre”

Enfermedad Actual: Paciente con cuadro de 3 dias de evolucion con fiebre
subjetiva intermitente, tratada con acetaminofén 1 gr con mejoria, refiere que
desde hace este mismo tiempo presenta rinorrea, con congestion nasal, tos
ocasional y anosmia, con hiporexia, mialgias, artralgias y dolor facial. Refiere que

en el trabajo se encuentra expuesto a aire acondicionado todo el dia.

Consultas anteriores: Observar historias clinicas antiguas del paciente, una de

HTA y otra de antecedente alérgico.

Revision por sistemas: No refiere

Clase funcional (NYHA): Ninguno

Antecedentes personales:

Ingresar con antecedente Patolégicos: HTA grado |, desde hace 2 afios, en control

con enalapril 20 mg desde hace dos afios con buena respuesta.
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Ingresar antecedentes alérgicos: Consulta por urgencias por reaccion alérgica a
camarones hace 3 afos, que mejoro con hidrocortisona IM 100 mg. Sin

complicaciones

Niega otros antecedentes alérgicos a medicamentos

Examen fisico:

Talla: 170 cm

Peso: 92 Kg

Pulso: 100

Presion sistolica: 110
Presion diastdlica: 70
Temperatura: 37,0°

Frecuencia respiratoria: 16
Cabeza y Cuello: Manifiesta dolor a percusién de senos paranasales, con leve
inyeccion conjuntival bilateral, con cornetes eritematosos, con fosas nasales

obstruidas, no se observan cuerpos extrafios, con abundante moco

Torax: pulmones sin sobreagregados, ruidos cardiacos sin soplos, no alteraciones,

sin presencia de disnea, no signos de trauma

Abdomen: Blando, sin masas ni megalias, no soplos, no alteraciones.

Extremidades: sin alteraciones en arcos de movimiento

Piel: sin alteraciones, no petequias, signos de torniquete negativo

Métodos diagndsticos: Hb: 14, hto: 42 del 21 de agosto del 2012, particular
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Diagnostico: Rinitis no especificada.

Tipo: Impresién diagnostica

Confirmacion: Sospechoso

Observacion: No requerido

Medicamentos: Enviar un analgésico de su preferencia y antihistaminicos
Ordenes: Cuadro hematico.

Adicional/Incapacidad: Enviar incapacidad medica desde el dia de hoy por 3 dias.

Cerrar Registro

Guardar

CASO 3

La siguiente es la informacion que tendrd como base quien representara al
paciente durante una valoraciéon médica, se aclara que el resultado o diagnostico

no seré divulgado. No es una prueba de indole médica.

Especialidad:Medicina General
Finalidad: No Aplica

Circunstancias asociadas a la atencion: Ninguna

Motivo de consulta: “fractura de brazo”

Enfermedad Actual: Paciente quien hace 8 meses presento caida de un caballo

con trauma contuso en antebrazo derecho, valorado en Hospital Universitario
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donde diagnostican fractura de tercio distal de cubito y radio, realizan
osteosintesis, hoy consulta por cuadro de 3 dias de evolucion con fiebre subjetiva,
dolor y eritema en tercio distal de antebrazo derecho, en region de cicatriz

quirurgica. El paciente niega consumo de medicamentos.

Consultas anteriores: Observar historias clinicas antiguas del paciente, una de

HTA y otra de antecedente alérgico, rinitis en ultima consulta.

Revisién por sistemas: No disuria, no sintomas gripales.

Clase funcional (NYHA): Ninguno

Antecedentes personales:

Ingresar con antecedente Quirdrgico la Osteo sintesis de cubito y radio distal en

febrero 22 del 2012, intervenido en el Hospital universitario de Bucaramanga.

Niega otros antecedentes alérgicos a medicamentos

Examen fisico:

Talla: 170 cm

Peso: 92 Kg

Pulso: 110

Presion sistolica: 130
Presion diastélica: 90
Temperatura: 38,5°

Frecuencia respiratoria: 20

Cabeza y Cuello: Sin alteraciones
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Torax: pulmones sin sobreagregados, ruidos cardiacos sin soplos, no alteraciones,

sin presencia de disnea, no signos de trauma.

Abdomen: Blando, sin masas ni megalias, no soplos, no alteraciones.

Extremidades: sin alteraciones en arcos de movimiento, sin déficit neuroldgico.

Piel: con eritema en tercio distal de antebrazo derecho, con edema grado I, dolor a

palpacion, sin puntos de drenaje, no signos de supuracion.

Métodos diagnosticos: Trae reporte de PCR del 01 sep del 2012, con 1,2,

particular.

Diagnéstico: Celulitis en piel, Osteomielitis

Tipo: Impresion diagnostica

Confirmacion: Sospechoso

Observacion: No requerido

Medicamentos: Enviar un analgésico de su preferencia y antihistaminicos
Ordenes: Cuadro hematico y PCR

Adicional/Incapacidad: Enviar incapacidad médica desde el dia de hoy por 5 dias.

Cerrar Registro

Guardar
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CASO 4

La siguiente es la informacion que tendrd como base quien representara al
paciente durante una valoraciéon médica, se aclara que el resultado o diagnostico
no seré divulgado. No es una prueba de indole médica.

Especialidad:Medicina General

Finalidad:  No Aplica

Circunstancias asociadas a la atencion: Ninguna

Motivo de consulta: “diarrea"

Enfermedad Actual: Paciente con cuadro de tres dias de evolucion con
deposiciones acuosas, con moco, sin sangre, cada hora, sin emesls, sin fiebre,
con dolor abdominal tipo célico intermitente, refiere que ha tomado gatorade y lo
lomotil con pobre mejoria, no ha presentado fiebre, manifiesta sensacion de boca

Seca.

Consultas anteriores: Observar historias clinicas antiguas del paciente, una de

HTA y otra de antecedente alérgico, rinitis en dltima consulta.

Revisién por sistemas: No disuria, no sintomas gripales.

Clase funcional (NYHA): Ninguno

Antecedentes personales:

Ingresar con antecedente Quirdrgico la Osteo sintesis de cubito y radio distal en

febrero 22 del 2012, intervenido en el Hospital universitario de Bucaramanga.
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Niega otros antecedentes alérgicos a medicamentos
Refiere que le practican apendicetomia a los 14 afios sin complicaciones, no

recuerda en dénde.

Examen fisico:

Talla: 170 cm

Peso: 92 Kg

Pulso: 100

Presion sistolica: 130
Presion diastdlica: 90
Temperatura: 37

Frecuencia respiratoria: 20

Cabeza y Cuello: Mucosas semisecas sin alteraciones

Torax: pulmones sin sobreagregados, ruidos cardiacos sin soplos, no alteraciones,

sin presencia de disnea, no signos de trauma.

Abdomen: Blando, sin masas ni megalias, no soplos, peristaltismo aumentado, no
signos de irritacion peritoneal rebote negativo, morphy negativo, blumberg
negativo.

Taco rectal sin alteraciones, sin signos de sangrado, con ampolla rectal vacia y sin
presencia de hemorroides.

Extremidades: sin alteraciones en arcos de movimiento, sin déficit neurolégico.

Piel: sin alteraciones
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Métodos diagnosticos: Trae particular coprolégico que reporta como "normal” sin
presencia de parasitos intestinales, no presencia de hematies. Del 19 de enero del
2010

Diagndstico: diarrea.

Tipo: Impresién diagnostica

Confirmacion: Sospechoso

Observacion: No requerido

Medicamentos: Enviar un analgésico de su preferencia y antihistaminicos
Ordenes: Coproldgico

Adicional/Incapacidad: Enviar incapacidad medica desde el dia de hoy por 3 dias.

Cerrar Registro

Guardar
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ANEXO H. Estandares de intercambio de datos

HL7 (HEALTH LEVEL SEVEN)

HL7 es una especificacion para un estandar de intercambio de datos electronicos
en el ambiente de la atencion de la salud, con especial énfasis en las
comunicaciénes intra-hospitalarias. Se emplea para el intercambio de informacién
clinica, financiera y administrativa entre sistemas informaticos. Es el resultado del
trabajo de un Comité de proveedores de usuarios, vendedores y consultores de

sistemas de aplicacion del area de salud.

El hospital promedio de la actualidad posee programas instalados que se ocupan
del registro de los procesos de admisién y egreso de pacientes, de registro y
produccién de informacion de laboratorio clinico, de informes de radiologia y

patologia, de facturacion y administracion general, entre otros.

A menudo estas aplicaciones han sido desarrolladas por diferentes proveedores o
grupos propios, poseyendo cada producto formatos de datos altamente
especificos. A medida que los hospitales van expandiéndose, las operaciones de
procesamiento de informacion se expanden en forma concomitante, y la necesidad
de compartir los datos que encierran esa informacion se torna critica. El desarrollo
y disponibilidad de sistemas globales de informatizacién hospitalaria, que solo
algunos proveedores muy selectos han desarrollado hasta la fecha, mitigarian la

necesidad de estandares para la transmisién externa de datos del tipo HL7.

HL7 es una asociacion sin animo de lucro, abierta a cualquiera que desee
participar y con representantes elegidos democraticamente. El objetivo es el de
favorecer la extension del uso del estandar entre los distintos actores del sector a

nivel internacional, lo que redundara en beneficio de todos al facilitar los proyectos
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de sistemas de informacion que impliquen la integracion de datos, aplicaciones,
procesos y personas en ambitos heterogéneos.

Las caracteristicas que aporta este estandar son:

e Un estandar independiente de la tecnologia y de la plataforma.

e Posibilidad de intercambio de informacion entre aplicaciones desarrolladas por
diferentes proveedores.

e Reduccién de los costes de programacion en el desarrollo y mantenimiento de
interfaces.

e Flexibilidad, porque es posible desarrollar aplicaciones en diferentes entornos

tecnoldgicos y conectarlas entre si.

DICOM

El estandar DICOM fue establecido en 1992 para intercambiar imagenes médicas
en formato digital. Es un tanto complicado a causa de su propia y especifica
“‘jerga”. Se encuentra en constante cambio para acomodar nuevas tecnologias de

tratamiento de imagenes y una mayor integracion.

Actualmente consta de dieciocho secciones diferentes, que tratan del protocolo y
formatos DICOM, asi como la especificacion de conformidad. DICOM esta basado
en el estandar The American Collage of Radiology - The Nacional Electrical
Manufacturers Association (ACRNEMA) y fue lanzado por la ACR para satisfacer
las necesidades de conectividad entre equipos de tratamiento de imagenes.
DICOM esta afiliado a diversas organizaciones de estdndares americanas e

internacionales que trabajan en campos relacionados.

DICOM es muy respetado y reconocido como un auténtico estandar internacional
y no hay alternativas reales. Ademas, el proceso de estandarizacion es bastante

eficiente. El comité de estandares DICOM se reline varias veces al afio durante un
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dia en diversos lugares, principalmente en EE.UU, pero también ocasionalmente
en Europa y Asia. Este comité estd formado por miembros pertenecientes a
fabricantes y organizaciones profesionales. Hay aproximadamente cincuenta
miembros que aprueban nuevos temas de trabajo, es decir, determinan nuevas
areas susceptibles de ser estandarizadas y aprueban los resultados. En realidad,
los estandares son escritos por varios grupos de trabajo, de los cuales hay
actualmente mas de veinte, que cuentan con conocimientos expertos sobre el

tema en particular.

Respecto a la implementacién, DICOM es un requisito estandar para toda compra
de nuevo equipo de diagndéstico por imagen, excepto para sistemas aislados que
no se piensan conectar jamas a otros dispositivos. Los fabricantes han estado

ofreciendo prestaciones DICOM desde comienzos de los afios noventa.

DICOM consta de varios servicios diferentes, esto es, puede transferir imagenes a
otros dispositivos para almacenamiento, enviarlas a una impresora, recuperar una
planificacion que incluya la informacién demogréfica de un paciente, actualizar el

estado de un examen en un servicio de informacion, etc.
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ANEXO I. Diagrama de uso- consulta externa

El cursor se encuentra por defecto ubicado en el TextArea “usuario” para que el
mismo digite su nombre de usuario. Puede cambiar de campos usando la tecla
“Tab” o usando el cursor, y puede hacer click en el boton “Ingresar” o bien, oprimir
la tecla Enter. En esta pantalla se encuentran las opciones “Ayuda”, que remitira a
una nueva pantalla dedicada a los temas de ayuda, y “¢Ha olvidado su
contrasefa?”, que enviara un mensaje con un link al correo electronico registrado
del usuario, donde tendra un link que le permitirh acceder a la pantalla de cambio

de contrasefa.

llustracion 137. Autenticacién de Usuario

SAHL — SAHY

Fuente: Autores del Proyecto

Aparece el listado de pacientes relacionados con el usuario. Al hacer click en el
boton “+”, se despliega un PopUp con todos los datos personales del paciente los
cuales han sido guardados en el sistema.

llustracion 138. Listado Pacientes

a

Fuente: Autores del Proyecto
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El usuario hace click en cualquier parte de la fila del paciente que desea atender
(excepto el botén “+”), y se muestra la ventana “Paciente Actual”’, donde se
visualizan los datos mas relevantes del paciente, se puede ver la historia clinica, y

se puede seleccionar el esquema a realizar.

llustracion 139. Acceso a Paciente

Paciemes

Por Serveas =

]
o

nnuuqun

'do0o0ooom @@ -

Fuente: Autores del Proyecto

En este caso se selecciona “Consulta Ambulatoria de Medicina General’.

llustracion 140. Listado de Esquemas

Fuente: Autores del Proyecto

Se redirecciona a la pantalla “Consulta general’, donde se puede diligenciar todo
lo referente a la consulta. El usuario hace click en el botén “Agregar
Circunstancia”, el cual activa una pantalla donde puede seleccionar la(s)
circunstancia(s) asociada(s) a la consulta. Posteriormente hace click en el botén
“Aceptar”
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llustraciéon 141. Consulta General
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Fuente: Autores del Proyecto
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LE 11

Se diligencian los campos necesarios, en este caso “Antecedentes”, “Objetivo” y

“Métodos Diagnosticos y Paraclinicos”

llustracion 142. Diligenciamiento de Consulta

GConsuita General var ales o Garmyes = Consuilta General 2 Omae Abeis Vil Camypls =
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Fuente: Autores del Proyecto
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Se oprime el botéon “Agregar Diagndstico”, y me abre un PopUp donde se

diligencia el formato de diagndstico del paciente.

llustracion 143. Opcion Agregar Diagndésticos

"4

Fuente: Autores del Proyecto
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Se acepta el diagnéstico, accidon que cierra la ventana emergente y luego se
oprime el botén “Agregar Medicamentos”.

llustracion 144. Aceptar Diagndstico y Agregar Medicamentos
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Fuente: Autores del Proyecto
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Para realizar la formulacion de medicamentos, es obligatorio guardar la consulta.

llustracion 145. Guardar Consulta
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Fuente: Autores del Proyecto

294



Se puede seleccionar la inclusion de medicamentos en la formula por paquetes,
los cuales han sido relacionados y creados por especialidad. En la pantalla
“‘Paquetes de Medicamentos” se pueden seleccionar uno, varios o todos los

medicamentos.

llustracion 146. Seleccionar Paquete de Medicamentos

o © P G e i e e

Fuente: Autores del Proyecto

En este caso, se seleccionan dos medicamentos y se oprime el boton “Aceptar”, lo
cual remite al usuario a la pantalla de formulacion, donde aparecen los
medicamentos agregados anteriormente en la cola de formulacion, ubicada a la

izquierda de la pantalla.
Se dispone de un buscador con auto-complete, el cual muestra las coincidencias a

partir de la cuarta letra ingresada. Para agregar el medicamento s6lo hay que
hacer click sobre él.
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llustracion 147. Formulacion de Medicamentos

imar Alecs VAo Camgio -

AP CVLE 2

mmmmm

Fuente: Autores del Proyecto

El medicamento seleccionado se muestra resaltado con el fondo azul, contra el
blanco de los deméas. Al lado derecho se puede diligenciar los campos relativos al

medicamento seleccionado.

Al hacer click en el boton “Incluir’, el medicamento pasa a estado diligenciado y
automaticamente se selecciona el siguiente medicamento en la cola de

medicamentos agregados.

llustracion 148. Inclusién de Medicamentos
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— Vs st
soecon
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Fuente: Autores del Proyecto

El boton “Vista Avanzada” muestra una tabla con los medicamentos y sus

respectivos datos diligenciados.
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llustracion 149. Vistas de Férmula Médica

Vexss Wha Campo = Formula Medica 4 0mar Atexss Vita Campdo +

aom
CNPEC VY4BT sw'bvquﬂmm,v tARPCVLE 2

‘‘‘‘‘‘

0.0 Wikgramas | | a ovservacen | [
| 1] | [m
a
e Cancelar

51 @ Fumsasia Cortismate do Colombtn

Fuente: Autores del Proyecto

E sistema no permite el guardado de la formula de medicamentos si no se
encuentran diligenciados todos los campos obligatorios.

Siempre se emite una pantalla de confirmacién de la accién “Guardar’ o

“Cancelar”.

llustraciéon 150. Guardar Férmula Médica

"4

Fuente: Autores del Proyecto

Para realizar una orden de procedimientos, junta médica o hemoderivados se
hace clic en su respectivo boton. En este caso, se realizara una orden de

procedimientos.
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SABD: .-

llustracién 151. Ingreso de Orden de Procedimientos
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Se dispone de diferentes formas de buscar un procedimiento, en este caso se
procede a buscarlo por el nombre y se selecciona el procedimiento deseado en la

lista de coincidencias.

llustracion 152. Busqueda de Procedimiento a ordenar

+AHTFC?

Fuente: Autores del Proyecto

El procedimiento es similar al de formular medicamentos, se selecciona el
procedimiento a ordenar, se diligencian los campos y se hace clic en el boton

“Incluir”.

El botén “Vista Avanzada” muestra el resumen de la orden.

llustracion 153. Registro de Orden de Procedimiento

Orden do Procedimientos y Paracinicos.
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Fuente: Autores del Proyecto
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Se pueden eliminar los procedimientos que no se deseen ordenar, haciendo clic

en el boton “X” ubicado en la parte final derecha de la fila de cada procedimiento.

llustracion 154. Vista avanzada y Orden Guardada

Orden de Procedimientos y Paracinicos. Orden de Provedimientos y Paracinicos

(V) pa— PRPEa SABRL: - PP
E Luss Carlos {28 afos) | Gémero:Mascuine | I pacients: 113367 Lus Carlos o 3/05/19 (28 afos) | Géners:sassculing | 10 pacienter 1133675

Fuente: Autores del Proyecto

Para diligenciar una incapacidad ambulatoria, se hace clic en el botén
“Incapacidad Ambulatoria”, el cual remite a la pantalla correspondiente.

Alli se diligencian todos los campos necesarios y se guarda la incapacidad.
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llustracion 155. Registro de Incapacidad Ambulatoria
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Fuente: Autores del Proyecto

Para finalizar la consulta se hace clic en el link “Guardar”, el cual lleva a la pantalla

inicial “Pacientes”.
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llustracion 156. Mensaje Guardado Exitoso
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Fuente: Autores del Proyecto
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