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RESUMEN

TITULO:
SISTEMA SOFTWARE DE APOYO PARA LA GESTION DE AYUDAS DIAGNOSTICAS DEL
HOSPITAL UNIVERSITARIO DE SANTANDER, SAGAD*.

AUTORES:
CABEZA GUTIERREZ, Deisy Yanir
PENALOZA PULIDO, Rosalia

PALABRAS CLAVES:
SAGAD, HUS, Historia Clinica, Ayuda Diagnéstica, Software, SQL Server.

DESCRIPCION O CONTENIDO:

El Hospital Universitario de Santander (HUS) ofrece una variedad de servicios entre los que se
encuentra las ayudas diagnosticas, cuyo principal objetivo es el de ofrecer a los médicos las
herramientas necesarias para comprobar o descartar el diagnostico de una patologia y de esta
manera decidir el tratamiento mas adecuado en el manejo de un paciente.

Se hace necesaria la realizacion de un nuevo sistema software que mejore el actual proceso del
manejo de la informacién del servicio de ayudas diagnosticas, dando respuesta a las necesidades
de los usuarios, como el manejo de los diez servicios del area, la gestion de costos, el
almacenamiento de imagenes, y que permita la integracién con otros sistemas que existen en el
HUS, ademas de ofrecerle apoyo al sistema de Historia Clinica electrénica.

ALCANCES:

» Recibe 6rdenes de examenes generadas directamente, y también en formato de papel.

» Permite ingresar y consultar las solicitudes y resultados de los medios diagndsticos.

» Facilita guardar y consultar imagenes planas utilizadas como medios diagndsticos.

» Valida los resultados, basandose en los valores de normalidad para cada examen.

» Faculta la gestion de insumos, el manejo de inventarios y el control del gasto, facilitando el
andlisis de costos.

» Genera informes fundamentales para la toma de decisiones.

» Se puede integrar SAGAD con el sistema Gestién Médica, para facilitar la consulta de los

resultados de las ayudas diagndsticas desde la historia clinica del paciente.

RECOMENDACIONES:

» Integrar totalmente los sistemas implantados en el HUS.

» Entregar los recursos necesarios a todas las Ayudas Diagnésticas.

» Establecer por parte de la entidad los indicadores de gestién necesarios.

» Desarrollar el procesamiento de imagenes diagndsticas, ademas de las imagenes planas que se
muestran con este software.

" Trabajo de Investigacion.
Facultad de Ingenierias Fisico-Mecénicas. Escuela de Ingenieria de Sistemas e Informatica.
Director: Ing. Enrique Sarmiento Moreno.
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SUMMARY

TITLE:
SOFTWARE SUPPORT SYSTEM FOR DIAGNOSTIC AID MANAGEMENT AT “HOSPITAL
UNIVERSITARIO DE SANTANDER”, SAGAD*.

AUTHORS:
CABEZA GUTIERREZ, Deisy Yanir
PENALOZA PULIDO, Rosalia

KEYWORDS:
SAGAD, HUS, Clinical History, Diagnostic Aid, Software, SQL Server.

DESCRIPTION

The Hospital Universitario de Santander (HUS) offers a variety of services including diagnostic aid;
its main purpose is to provide to doctors the tools needed to prove or disprove the diagnosis of a
disease and thus decide the most appropriate treatment in the treatment of a patient.

It requires the completion of a new software system to improve the current process of information
management diagnostic aids service, responding to the needs of users, like cost management.
include the ten area services, storing images and allowing integration with other systems that exist
in the HUS, besides providing support for electronic health records system.

SCOPES

Receives orders for examinations generated directly or from paper.

Allows to enter and to consult, the requests and results of the diagnostic media.

Permits to capture and to consult images used as diagnostic ways.

Validates the results, being based on the values of normality for every examination.

Enables to manage input materials, as inventory and expenditure control, easing cost analysis.
Generates fundamental reports for to make decisions.

Allows to integrate SAGAD with Medical Management System to facilitate the consultation of
results of diagnostic aids from the patient's clinical history.

VVVVVVYY

RECOMMENDATIONS

» Total integration of the systems implemented in the HUS.

» Provide the necessary resources to all diagnostic aids.

» The entity must determinate the necessary indicators of management.
» Development of diagnostic images processing.

” Applied Investigation.
Physical Mechanical Engineerings College. Systems Engineering and Informatics School.
Director: Ing. Enrique Sarmiento Moreno.
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INTRODUCCION

Durante los ultimos afios, la informacion, se ha convertido en uno de los pilares de
mayor importancia para la Empresa Social del Estado Hospital Universitario de
Santander (ESE HUS), por lo cual se requiere una eficiente organizacién de la
misma, para lograr ofrecer un servicio de alta calidad y obtener excelentes
ganancias, ademas de conseguir posesionar la entidad como una de las

importantes del nororiente colombiano.

Hoy en dia, las empresas necesitan organizar, manejar y controlar su propia
informacion, para facilitar la toma de decisiones en pro del mejoramiento en la
calidad del servicio. Es por esta razon, que nace la idea de este proyecto que
busca mejorar el manejo de la informacion haciendo mas agil y eficientes los

procesos.

La finalidad de este proyecto es continuar con el proceso de cambio en el manejo
de la informacion que se inicio en el afio 1999 con el proyecto SAD desarrollado
por estudiantes de la Universidad Industrial de Santander, en el cual se pueden
evidenciar varios avances en el tema de agilizar los diferentes procesos que se

llevan a cabo en el servicio de ayudas diagnosticas del HUS.

El presente documento recopila textualmente el resultado de meses de trabajo,
durante los cuales se ha llevado a cabo el proceso para el desarrollo del Sistema
Software de Apoyo para la Gestion de Ayudas Diagnosticas (SAGAD) ESE HUS.

SAGAD es desarrollado a nivel de proyecto de grado y disefiado para realizar el
seguimiento de la informacién del Servicio de Ayudas Diagnésticas (SAD), con el
objetivo de poder brindar una atencion de calidad en cuanto al diagnéstico y el
tratamiento de patologias, ademas de agilizar los procesos que se efectdan en
cada SAD.

17



En este libro se presentara la informacion referente al proyecto desarrollado, la
cual incluye una descripcion generalizada de las principales funcionalidades vy
modulos de SAGAD, que permitirAdn que el lector tenga una idea global del
proyecto elaborado.

La informacion esta orientada de la siguiente manera:

El capitulo uno y dos, se muestra el contexto en el que se desarroll6 el proyecto,
los objetivos y las implicaciones de su implementacién, ademas de la situacién

actual de los servicios de ayuda diagnéstica en la ESE HUS.

El capitulo tres, abarca la informacion tedrica referente a los conceptos meédicos
utilizados, ademas de algunas nociones de la tecnologia empleada para el
desarrollo del proyecto.

El capitulo cuatro, incluye la metodologia de desarrollo de software usada y se

explica brevemente el proceso que se adelanté en cada etapa.

En el capitulo quinto, se incluye la descripcion de las herramientas utilizadas en el
desarrollo de SAGAD.

En el capitulo sexto, contiene una descripcion general del sistema, explicando el
disefio de las interfaces principales, los procesos, los actores y diagramas de
casos de uso, asi como la ubicacion de las Ayudas Diagndsticas dentro de la ESE
HUS.

En el capitulo séptimo, se presentan las pruebas realizadas a SAGAD.

El capitulo octavo y noveno, contiene las conclusiones y recomendaciones que se
plantean para la implementacion real del sistema, asi como para futuros

desarrollos y mejoras que sean realizadas a SAGAD.
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Como Anexos se presenta la Bibliografia, la especificacion de requisitos, el
diagrama entidad/relacion y la explicacion de las tablas que conforman la base de
datos y un Glosario con algunas definiciones y siglas utilizadas.
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1. ESPECIFICACIONES DEL PROYECTO

1.1 TITULO

SISTEMA SOFTWARE DE APOYO PARA LA GESTION DE AYUDAS
DIAGNOSTICAS DEL HOSPITAL UNIVERSITARIO DE SANTANDER (SAGAD).

1.2 MODALIDAD

Investigacion

1.3 DIRECCION

Director : Enrique Sarmiento Moreno
Formacion académica:  Magister en Pedagogia

Ingeniero Electricista

1.4 AUTORES

Nombre : Deisy Yanir Cabeza Gutiérrez
Carrera : Ingenieria de Sistemas
Cadigo : 2022180

Nombre : Rosalia Pefialoza Pulido
Carrera : Ingenieria de Sistemas
Cadigo ; 2022122
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1.5 ENTIDADES INTERESADAS EN EL PROYECTO

e Escuela de Ingenieria de Sistemas e Informatica de la Universidad Industrial de
Santander.

e Facultad de Salud de la Universidad Industrial de Santander.

e Empresa Social del Estado Hospital Universitario de Santander.

e Servicios de Apoyo Diagndstico del Hospital Universitario de Santander.
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2. PLANTEAMIENTO DEL PROYECTO

2.1 OBJETIVOS

2.1.1 Objetivo General

Disefiar, desarrollar e implementar un sistema software que facilite la gestion de
examenes e insumos en los servicios de ayudas diagnosticas prestados por la

Empresa Social del Estado Hospital Universitario de Santander, ESE HUS.

2.1.2 Objetivos Especificos

A. Diseflar e implementar un sistema software para la gestion de ayudas
diagnosticas que permita el manejo de perfiles, a los cuales se les permitira

el uso de diferentes procesos:

Administrador de gestion

Asignar los diferentes modulos de SAGAD a los perfiles y de asociar estos
perfiles a los usuarios, ademas de actualizar o modificar los datos de una

ayuda diagnéstica.

Administrador del sistema

Realizar respaldos y las recuperaciones del sistema.

Jefe del servicio de ayuda diagndstica

22



Estimar la cantidad de insumos que deberia utilizarse, teniendo en cuenta el
namero de examenes realizados y la cantidad de insumo adecuada para la
realizacion de dicho examen, permitiendo evaluar el rendimiento en la

utilizacion de insumos.

Brindar ayuda al control de insumos, sumando los insumos que debieron
haberse gastado en los examenes realizados en un intervalo de fechas, e
incluirlos como transacciones, y asi poder confrontar las existencias

observadas con las tedricas.

Especialista

Consultar las 6rdenes de una ayuda diagnostica.

Ingresar, modificar o anular los resultados de una ayuda diagndstica.

Generar informes de las actividades efectuadas, por diferentes items como
por servicio, fecha, examen, con precios y costos o0 por estado de la

solicitud, entre otros.

Auxiliar de ayudas diagndsticas

Registrar las solicitudes de ayudas diagndsticas que llegan en papel (por

ejemplo, de pacientes externos) y guardar dicha informacion.
Imprimir los resultados de los examenes.

Médico o jefe de enfermeras

Generar Ordenes para la solicitud de examenes del servicio de ayudas

diagndsticas

Consultar la informacién de examenes, resultados o imagenes para un

determinado paciente.

Disefiar la herramienta software con la capacidad de:
23



Recibir directamente las solicitudes de medios diagndsticos requeridos a
través de una interfaz con el sistema de Historia Clinica de Gestién Médica.

Asociar el resultado de los medios diagndsticos incluyendo imagenes® (si
se ameritan), a la historia clinica del paciente.

Enviar al departamento de facturacion, la informacion sobre el qué, el quién
y el cuando de cada orden realizada al paciente, mediante la generacién del
respectivo RIPS.

C. Integrar SAGAD con el sistema Gestion Médica, para facilitar la consulta de
los resultados de las ayudas diagnésticas desde la historia clinica del
paciente.

2.2 DESCRIPCION DE LA SITUACION ACTUAL

En la actualidad solo cinco servicios de ayudas diagnoésticas (Laboratorio Clinico el
mas beneficiado) cuentan con un sistema software para el manejo de la
informacion llamado SAD, que fue desarrollado como proyecto de grado en la
Universidad Industrial de Santander en el afio 1999.

Y su funcionalidad esta limitada a:

e Creacion, consulta y edicion de solicitud
e Ingreso, consulta y edicién de resultados.

e Mantenimiento de datos que corresponden al proceso de solicitud de

medios diagndésticos.

!Las iméagenes que se propone almacenar en esta version son planas.
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SAD fue un gran paso a la sistematizacion, pero no satisface todas las
necesidades que tienen los usuarios, ya que en muchos casos las solicitudes
todavia son elaboradas manualmente y en ocasiones deben recorrer grandes

distancias en el Hospital.

Por otra parte el sistema actual no cuenta con ningun control de insumos, lo que
hace que esto se le asigne a una persona, que es la encargada de registrar los
movimientos de los insumos que se requieren para realizacion de cada uno de los
examenes, confrontar las existencias y realizar manualmente los respectivos
calculos para especificar la cantidad de insumo que debe quedar, convirtiéndose
de esta manera en una tarea repetitiva y tediosa, ademas este proceso no facilita
el analisis de costos, ya que muy raramente se tendra informacion actualizada la
cual es de vital importancia para controlar y revisar tarifas, ademas de conocer la

eficiencia en la manipulacion de los recursos.

2.3 JUSTIFICACION

Los hospitales son instituciones que proveen atencidn y servicios a pacientes por
medio de personal especializado (médicos, enfermeras, etc.) y que tienen como fin
proporcionar un diagnéstico y tratamiento adecuado a las personas que lo
requieran. La ESE HUS es una institucion publica departamental que presta
servicios de salud de mediana y alta complejidad; entre sus propdésitos esta
contribuir al mejoramiento de la calidad de vida de la comunidad del Nororiente
Colombiano, mediante el trabajo de un equipo humano calificado que cuenta con
el apoyo tecnoldgico, que les permite mejorar los servicios que se realizan en el

mismo.

Uno de los principales servicios que se ofrecen en la ESE HUS, es la realizaciéon

de los medios diagnésticos en areas tales como: Ecografia, Electrocardiografia,
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Escanografia, Gastroenterologia, Laboratorio Clinico, Medicina Nuclear,
Neumologia, Patologia, Radiografia y Tomografia. Estos medios son
fundamentales pues ofrecen la herramienta necesaria para comprobar o descartar
un diagnéstico de una patologia y de esta manera decidir el tratamiento adecuado

en el manejo de un paciente.

Este proceso va desde la solicitud del examen por parte del médico, pasando por
la realizacion del mismo y finaliza con la entrega de resultados al solicitante, pero
en la actualidad este proceso no se encuentra totalmente sistematizado, en los
servicios “sistematizados” todavia muchas de estas actividades se realizan de
forma manual, especialmente el manejo de insumos y de imagenes diagnosticas,
lo cual aumenta la posibilidad de errores humanos, los cuales generan problemas

de seguridad, confiabilidad y eficiencia.

Por tal razén se hace necesaria la realizacion de un nuevo sistema software que
mejore el actual proceso del manejo de la informacion del servicio de ayudas
diagnosticas, dando respuesta a las necesidades de los usuarios, y que permita la
integracion con los diferentes sistemas que ya existen en la ESE HUS, ademas de

ofrecerle un gran apoyo al sistema de Historia Clinica Electronica.

Con la utilizaciéon del sistema software SAGAD se optimizaran los recursos de la
ESE HUS, asi se facilitaran los procesos que los usuarios deben realizar dentro de

la institucién y por ende se mejorara la calidad de la atencion prestada.

24 IMPACTO

2.4.1 Tecnoldgico
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La oficina de sistemas del HUS, llamada UFATI? propone que el desarrollo del
sistema se realice bajo la tecnologia punto Net que facilita la integracion de los
sistemas pues el resto de las aplicaciones del HUS estan desarrolladas en esa
herramienta, serd un gran paso para llegar a una sistematizacion que integre en
su totalidad la ESE HUS. Con esto se eliminarian problemas de redundancia,
perdida de datos e informacidn incongruente.

2.4.2 Social

Se realizaran con mayor rapidez y eficiencia los procedimientos tipicos del servicio
de medios diagnosticos ofrecido por la ESE HUS a sus pacientes. De esta forma
se incentivara la credibilidad en la capacidad de la institucion, por parte de la
sociedad.

La informacion requerida del paciente estara de forma oportuna, puesto que se
eliminan gran parte de los formatos escritos que se utilizan. Los usuarios tendran
una herramienta que les permitira realizar su trabajo con mayor eficiencia, ya que

la informacidn que ellos requieren se encontrara con mayor rapidez.

Los usuarios de la ESE HUS seran los que verdaderamente notaran mejoria
desde el momento de ser atendidos, pues el proceso sera mas organizado y

controlado, sin temores de pérdida de informacion.

2.4.3 Econdémico

2 Unidad Funcional de Apoyo Tecnolégico y de Informacion
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La gran ventaja es el aumento de competitividad en el area de prestacion de
servicios en salud. En la medida en que se mejore la atencién a pacientes, y se
agilicen los procesos, mayor serd la cantidad de personas que se atenderan
cuando requieran un servicio de salud, y que generaran de esta manera mayor

ingresos y menos contratiempos con el manejo de la informacion.

Habr& una reduccién de errores en transcripcion e interpretacion y los gastos de
insumos por papeleria, habrd una mejor aplicacion de la confidencialidad
requerida y un mejor uso del espacio fisico, y se liberara a los usuarios de algunas

tareas que seran realizadas por el sistema, aumentando su productividad.

2.5 VIABILIDAD

El Visual Basic .NET, lenguaje de programacion en el que se desarrollara el
sistema para el manejo de las ayudas diagnosticas, se encuentra licenciado dentro
del ESE HUS al igual que el sistema operativo y el sistema administrador de base
de datos MS SQL Server.

La utilizacion de esta tecnologia .NET permite la interconexion de informacion,
personas, sistemas y dispositivos. Esta tecnologia hace posible la creacion del
sistema de medios diagnodsticos como parte integral del sistema de informacion
clinica de la ESE HUS, permitiendo conectarse con aplicaciones ya existentes,
con software en desarrollo, y que varios equipos trabajen conjuntamente en forma

directa.

El sistema como herramienta software sera de facil entendimiento y manejo para
los usuarios. Para poder interactuar con SAGAD se requiere de un conocimiento
basico en el manejo de computadores, y la gran mayoria de estas personas han

tenido de alguna forma contacto con software dentro de la entidad.
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3. MARCO TEORICO

En esta seccidn se introducen algunos términos utilizados en el servicio de ayudas
diagnésticas, con el objetivo de familiarizar al lector con el vocabulario utilizado en
este libro. Ademas, se presentan algunos de los conceptos implicados en el
desarrollo del proyecto.

3.1 SERVICIO DE AYUDAS DIAGNOSTICAS

3.1.1 Historia Clinica

La asistencia que se les realizan a los pacientes tanto hospitalizados como
ambulatorios, genera una informacion médica y administrativa que se registra en
documentos, constituyendo estos la historia clinica, HC. Por tal razon la HC debe
ser Unica, integrada y acumulada para cada paciente. Su principal funcién es la
asistencial, ya que permite la atencién continua a los pacientes por equipos
distintos. La HC debe ser realizada con rigurosidad, relatando los detalles

necesarios y suficientes que justifiquen el diagnéstico y el tratamiento del paciente.

Segun la resolucion 1995 de 1999 del Ministerio de la Proteccién Social, articulo 1
por el cual se establecen la normas para su manejo, la Historia Clinica se define
como “un documento privado, obligatorio y sometido a reserva, en el cual se
registran cronologicamente las condiciones de salud del paciente, los actos
médicos y los demas procedimientos ejecutados por el equipo de salud que
interviene en su atencién. Dicho documento Unicamente puede ser conocido por
terceros previa autorizacion del paciente o en los casos previstos por la ley”.
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Se dictan normas en materia ética médica de acuerdo con el articulo 34 de la ley
23 de 1981, “la historia clinica es el registro obligatorio de las condiciones de salud

del paciente. Es un documento privado cometido a reserva”.

Este registro se origina debido a que fla asistencia a los pacientes tanto
hospitalizados como ambulatorios genera una serie de informacibn médica y
administrativa sobre los mismos. Dicha informacion se registra en varios

documentos, siendo el conjunto de estos documentos lo que la constituye™.

El Art.1 de la misma resolucion 1995 de 1999 en la parte d, establece que para
efectos archivisticos se entiende como un expediente conformado por el conjunto
de documentos en los que se efectua el registro obligatorio del estado de salud,
los actos médicos y demas procedimientos ejecutados por el equipo de salud que
interviene en la atencién de un paciente, el cual también tiene el caracter de

reservado.
Las caracteristicas basicas de la historia clinica son:

e Integralidad

La historia clinica debe reunir la informacién de los aspectos cientificos,
técnicos y administrativos relativos a la atencion en salud en las fases de
fomento, promocion de la salud, prevencion especifica, diagndstico,
tratamiento y rehabilitacion de la enfermedad, abordandolo como un todo
en sus aspectos biolégico, psicolégico y social, e interrelacionado con sus

dimensiones personal, familiar y comunitaria.

e Secuencialidad:

% Tomado de: http://sefh.interguias.com/libros/tomol/Tomol_Cap2-2.pdf - I. Castro - M. Gamez.
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Los registros de la prestacion de los servicios en salud deben consignarse
en la secuencia cronolégica en que ocurrio la atencion. Desde el punto de
vista archivistico la historia clinica es un expediente que de manera
cronologica debe acumular documentos relativos a la prestacion de

servicios de salud brindados al paciente.
e Racionalidad cientifica:

Es la aplicacion de criterios cientificos en el diligenciamiento y registro de
las acciones en salud brindadas a un paciente, de modo que evidencie en
forma légica, clara y completa, el procedimiento que se realizé en la
investigacion de las condiciones de salud del paciente, diagnostico y plan

de manejo.
e Disponibilidad:

Es la posibilidad de utilizar la historia clinica en el momento en que se

necesita, con las limitaciones que impone la Ley.
e Oportunidad:

Es el diligenciamiento de los registros de atencién de la historia clinica,
simultdnea o inmediatamente después de que ocurre la prestacion del

servicio.
e Legibilidad:

La historia clinica debe estar ordenada y legible, de ser lo contrario
perjudicaria a los médicos, porque dificultaria su labor asistencial y a los
pacientes por los errores que pueden derivarse de una inadecuada

interpretacion de los datos contenidos en la historia clinica.

La historia clinica adquiere su maxima dimensién en el mundo juridico, porque es

el documento donde se refleja no soélo la practica médica o acto médico, sino
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también el cumplimiento de algunos de los principales deberes del personal
sanitario respecto al paciente: deber de asistencia, deber de informar, etc.,
convirtiéendose en la prueba documental que evalia el nivel de la calidad
asistencial en circunstancias de reclamaciones de responsabilidad a los

profesionales sanitarios y/o a las instituciones publicas.

3.1.2 Diagnéstico

El diagnostico es aquello perteneciente o relativo a la diagnosis. Este término hace
referencia a la accion y efecto de diagnosticar (recoger y analizar los datos para

evaluar problemas de diversa naturaleza).

“El diagndstico® es la primera y mas importante herramienta con la que cuenta los
profesionales de la salud y de cualquier area para acercarse a la comprension y el
posible tratamiento de las condiciones de salud del paciente. El diagnostico es el
resultado del analisis que se realiza en una primera instancia y que tiene como fin
permitir conocer las caracteristicas especiales de la situacion para asi poder
actuar en consecuencia, sugiriendo tratamiento o no. Este analisis diagnostico se

basa en la observacion de sintomas existentes en el presente o en el pasado.

Normalmente, un procedimiento diagnostico es sugerido ante la presencia de
elementos o sintomas anormales para determinadas situaciones de acuerdo a los
pardmetros comunmente aceptados como naturales. El diagndstico puede
aplicarse para ratificar o rectificar la presencia de una enfermedad, como también
para conocer su evolucion en el caso de confirmarse la misma. La teoria de la
probabilidad, ayuda al diagndéstico de una enfermedad a partir de un conjunto de

sintomas y signos relacionados con cada patologia y la prevalencia en la zona

* Tomado de: http://www.definicionabc.com/general/diagnostico.php
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puede producir un diagnoéstico diferente en cada poblacion, es decir, cada
sindrome puede estar producido por una enfermedad diferente en cada poblacion.

El diagnéstico clinico requiere los dos aspectos importantes de la légica: el analisis
y la sintesis. Se utilizan diversas herramientas en el proceso, como la anamnesis
(Examen clinico de los antecedentes patolégicos del enfermo, son los datos o
informacion relevante acerca del paciente, su familia, el medio en que ha vivido,
las experiencias que ha tenido, incluyendo sensaciones anormales, estados de
animo o actos observados por el paciente o por otras personas con la fecha de
aparicion y duracién y resultados del tratamiento), la historia clinica, la exploracion

fisica y las exploraciones complementarias, como examenes, entre otros.

3.1.3 Herramientas Diagndsticas

Para identificar completamente una enfermedad, el médico basa su diagnostico en

la utilizacion de diferentes herramientas tales como:

Sintomas: Son trastornos subjetivos experimentados por el paciente, que el
médico no suele percibir o le son dificles de comprobar. EI médico tiene
conocimiento de estos sintomas mediante la entrevista clinica que se le realiza el
paciente, las respuestas son recogidas por el médico en la anamnesis, con un

lenguaje médico, es decir comprensible para todos los médicos.

Signos®: cualquier manifestacién objetable consecuente a una enfermedad o
alteracion de la salud, estas pueden ser fisicas 0 quimicas que se hace evidente

en la biologia del enfermo.

®> Tomado de: http://es.wikipedia.org
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Exploracion fisica: es el conjunto de procedimientos o habilidades de la ciencia

qgue realiza el médico o enfermera(o) al paciente, para obtener un conjunto de

datos objetivos o signos que estén relacionados con los sintomas que refiere el

paciente. Todos los datos observados en la exploraciéon son registrados en la

historia clinica. Las maniobras que utilizan los médicos para realizar la exploracion

fisica son:

Inspeccion

Esta técnica utiliza la observacion del médico hacia al paciente, en
caracteristicas como la postura, movimientos corporales, nutricion, forma de
hablar, temperatura corporal, estado de la piel, actividad motora, olor

corporal y aliento entre otras.
Palpacion

Existen muchas estructuras corporales no Vvisibles las cuales son
exploradas con la mano o sentidas por palpacion. Esta técnica se utiliza

para determinar las caracteristicas de la estructura corporal bajo la piel.
Percusion

Esta técnica consiste en golpear una superficie del cuerpo con uno o varios
dedos para producir un sonido que resulta de la vibracion de las estructuras
corporales, permitiendo determinar el tamafo, limites y localizacion de un

organo.
Auscultacion

Es la técnica de escuchar los sonidos producidos por los 6rganos del

cuerpo directamente con el oido o el fonendoscopio.

Generalmente, los signos y sintomas definen un sindrome que puede estar

ocasionado por varias enfermedades. El médico debe formular una hipétesis sobre
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las enfermedades que pueden estar ocasionando el sindrome y para comprobar la

certeza de la hipoétesis solicita exploraciones complementarias.

3.1.4 Medios Diagnosticos

Los medios diagnésticos o también llamados exploraciones complementarias, son

aquellos instrumentos o procedimientos que permiten confirmar o descartar una

enfermedad, antes de iniciar un tratamiento. A veces no ofrecen ningun tipo de

informacion (til, sobre todo cuando se solicitan sin ningun tipo de criterio o no

existe un diagnaostico diferencial previo.

Pruebas de laboratorio: Consiste en el analisis, generalmente bioquimico de

diferentes liquidos corporales.

Técnicas de diagnostico por imagen: Por imagen médica se entiende el

conjunto de técnicas y procesos usados para crear imagenes del cuerpo
humano, o partes de él, con propositos clinicos que buscan revelar,
diagnosticar o examinar enfermedades. Entre ellas se encuentra la

ecografia, radiografia simple, TAC, RMN y el PET

Técnicas Endoscopicas: Entre ellas tenemos:

Fibrobroncoscopia: Es el método de exploracion e inspeccién directa de la
laringe y el arbol traqueo bronquial con un tubo largo, delgado y flexible de

fibra de vidrio cdmo medio 6ptico, llamado fibrobroncoscopio.

Colonoscopia: Es una exploracién que permite la visualizacién directa de
todo el intestino grueso y también, si es necesario, la parte final del intestino

delgado.
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Gastroscopia: Es un método de exploracién que se realiza con un tubo de
luz para ver la mucosa del esofago, estbmago y duodeno, en busca de
posibles alteraciones.

Colposcopia: Es un procedimiento médico en el cual se utliza un
microscopio especial para mirar y examinar detenidamente el cuello uterino

(la abertura del atero, o matriz)

Videotoracoscopia: Es una técnica quirirgica que consiste en la exploracion
del espacio comprendido entre la pleura parietal y la visceral (que recubre
al pulmén). Asimismo, puede accederse mediante este procedimiento a las
estructuras situadas en el mediastino (timo, esofago, ganglios linfaticos,

pericardio).

Laringoscopia: Permite examinar de manera visual la caja de voz (laringe)

y las cuerdas vocales.

e Biopsia: Una biopsia es un pequefio fragmento de un organismo vivo que se
usa para estudiarlo. En Medicina, el fin de una biopsia es poder estudiar al
microscopio los constituyentes del organismo para observar si estan
normales, o si estan afectados por alguna enfermedad. Esta muestra se
envia al laboratorio, donde se corta en secciones y se trata con un tinte
para que las células se puedan reconocer mas facilmente. Un patélogo,
examina la muestra en el microscopio. Un diagnostico obtenido por biopsia,
es un diagnodstico histolégico o anatomopatolégico y suele ser un

diagnostico de certeza, sobre todo para el cancer.

3.1.5 RIPS
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El RIPS es el registro individual de la prestacion de servicios de salud, en este
documento se identifica una a una las actividades de salud que se les practican a
las personas y que hacen parte integral de la factura de venta de servicios de

salud.

Todas las instituciones prestadoras de servicios de salud deben hacer reportes de
informacion establecidos por la resolucion 3374 de 2000.

El RIPS sirve para que los prestadores de servicios de salud puedan:

e Soportar el valor cobrado por las actividades de salud prestadas a las

personas ante la entidad pagadora de servicios de salud.

e Informar sobre las actividades de salud prestadas en las modalidades de
contratacion por paquete, per capita o servicios integrales.

e Conocer las causas que generan la demanda del servicio de salud.

Las entidades promotoras de servicios de salud, las administradoras de régimen
subsidiado, las direcciones departamentales, locales y distritales de salud, las
compafias de seguros de accidentes de transito, el FOSYGA, las administradoras

de planes de beneficios especiales deben utilizar el RIPS para:

e Realizar de una forma integral auditoria en cuentas y la autorizacién de

servicios y pagos.
e Conocer el estado de salud y enfermedad de la poblacion usuaria.

Las entidades de direccion y control como las direcciones departamentales,
distritales y locales, Ministerio de proteccion, la Superintendencia en salud deben

utilizar el RIPS para:

e Conocer el estado de salud o enfermedad de la poblacion en un territorio.
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e Monitorear el gasto de salud.

e Monitorear las acciones de promocion y prevencion.

3.2 BASE DE DATOS

Una base de datos o banco de datos es un conjunto de datos pertenecientes a un
mismo contexto y almacenados de manera sistematica para su posterior
utilizacion. En la actualidad y debido al continuo desarrollo tecnolégico de campos
como la informatica y la electronica, la mayoria de las bases de datos estan en
formato digital (electrénico), que ofrece un amplio rango de soluciones al problema

de almacenar los datos.

3.2.1 Tipos de Bases de Datos

Las bases de datos pueden clasificarse de diferentes maneras:

> Bases de datos estaticas

Estas son bases de datos de soélo lectura, utilizadas primordialmente para
almacenar datos historicos que posteriormente se pueden utilizar para
estudiar el comportamiento de un conjunto de datos, realizar proyecciones y

tomar decisiones.

> Base de datos dinamicas
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Estas son base de datos donde la informacion almacenada se modifica con
el tiempo, permitiendo operaciones de actualizacién, borrado y adicion de
datos, ademas de operaciones de consulta.

3.2.2 Modelos de Bases de Datos

Un modelo de datos es basicamente una “descripcion” de algo conocido como
contenedor de datos, estos modelos no son cosas fisicas, son abstracciones que
permiten la implementacion de un eficiente sistema de base de datos. Algunos de

estos modelos son:
> Bases de datos de red

Este es un modelo ligeramente distinto del jerarquico, su diferencia radica
fundamentalmente en la modificacion del concepto de nodo: en el cual se
permite que un mismo nodo tenga varios padres (esta posibilidad no es

permitida en el modelo jerarquico).

> Bases de datos relacional

Este es el modelo utilizado actualmente para modelar problemas reales y
administrar datos de forma dinamica. Se basa principalmente en el uso de
“‘relaciones”, estas relaciones podrian considerarse en forma Iégica como
conjuntos de datos. La informacion puede ser recuperada o almacenada
mediante consultas que ofrecen una amplia flexibilidad para administrar la
informacion.

» Bases de datos orientadas a objetos
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Este modelo, almacena en la base de datos los objetos completos (estado y
comportamiento). Una base de datos orientada a objetos incorpora los
conceptos del paradigma de objetos:

Encapsulacion: Propiedad que permite ocultar la informacion al resto de los
objetos, impidiendo asi accesos incorrectos o conflictos.

Herencia: Propiedad a través de la cual los objetos heredan un determinado

comportamiento dentro de una jerarquia de clases.

Polimorfismo: Propiedad de una operacion mediante la cual puede ser
aplicada a distintos tipos de objetos.

3.3 SISTEMAS DE INFORMACION

SAGAD es, como su nombre lo indica, un sistema de informacion. Actualmente
existen muchas definiciones las cuales pueden encontrarse en la literatura
disponible, que es realmente abundante, una definicion acertada es: un sistema de
informacion es un software cuya funcidon es administrar la informacion que es
importante para el funcionamiento de una organizacion. ¢Pero qué significa

administrar la informacion? En este contexto administrar informacion implica:

» Compartir la informacion con cualquier miembro de la organizacion que la

necesite y que esté autorizado para utilizarla.

* Reducir, en lo posible, el tiempo necesario para que un usuario tenga acceso a

la informacién que necesita.

« Evitar en lo posible la redundancia en la informacion, es decir, que el costo de

mantener la informacién almacenada sea lo menor posible.
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* Mantener actualizada, en todo momento, la informacion sin importar que
diferentes usuarios estén operando con ésta. El costo por mantener actualizada

dicha informacion debe ser lo menor posible.

» Extender, en lo posible, la cobertura; es decir, que la informacidn esté disponible

al mayor numero de usuarios ubicados en un area fisica mayor.

« Volver transparente al usuario las operaciones técnicas involucradas con la

administracion de la informacion.

Los sistemas de informacion nacieron de la necesidad de mantener organizada la
informacion de la organizacion y de agilizar los procesos de ésta con el objetivo de
ganar tiempo, y por ende dinero.

Debido a que los computadores y las tecnologias de la informacion y la
comunicacion estan en continuo desarrollo, las exigencias a los sistemas de
informacion han aumentado. Se hace necesario el acceso a la informacion, no

solo desde los lugares de trabajo, sino desde los hogares y sitios de descanso.
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4. METODOLOGIA

El desarrollo de software es una tarea importante y a medida que pasa el tiempo,
la tecnologia requiere que los sistemas sean cada vez mas complejos. Estos
desarrollos de software se hacen riesgosos y dificiles de administrar, por esta
razén, la metodologia es un proceso que sirve como base de desarrollo para
garantizar la satisfaccion de los clientes y la calidad de los productos.

Cuando se trata de proyectos pequefios de uno o dos meses, muchas veces no se
toma en cuenta el utilizar una metodologia adecuada, lo que se hace con este tipo
de proyectos es separar rapidamente el aplicativo en procesos, cada proceso en
funciones, y por cada funcion determinar un tiempo aproximado de desarrollo.
Cuando los proyectos que se van a desarrollar son de mayor envergadura, ahi si
toma sentido el basarse en una metodologia de desarrollo. Lo cierto es que
muchas veces no se encuentra una metodologia que sea la mas adecuada y se

termina haciendo o disefiando una metodologia propia.

Muchas veces se realiza el disefio del software de manera rigida, con los
requerimientos que el cliente solicitd, de tal manera que cuando el cliente en la
etapa final (etapa de prueba), solicita un cambio se hace muy dificil de realizar,
pues si se hace, altera muchas cosas que no se habian previsto, y es justo éste,
uno de los factores que ocasionan un atraso en el proyecto. Obviamente para
evitar estos incidentes se debe haber llegado a un acuerdo formal con el cliente, al
inicio del proyecto, de tal manera que cada cambio o modificacion no perjudique el

desarrollo del mismo.

Al inicio del proyecto los desarrolladores y el cliente estan en el mismo nivel de
abstraccion. Durante el desarrollo estos puntos de vista difieren un poco, el
usuario permanece en el nivel de los requerimientos, mientras que los

desarrolladores se enfocan en la factibilidad. El proceso de desarrollo de software
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tiene que asegurar que ambos puntos de vista se reunan al final del proyecto y es
en este momento en que se ve la importancia de elegir una buena metodologia
de desarrollo

Existen diferentes metodologias para el desarrollo de software, que se enfocan en
la solucién a problemas de planificacion, prevision de costes y aseguramiento de
la calidad. La metodologia seleccionada para el desarrollo de software a la medida
para la Empresa Social del Estado Hospital Universitario de Santander, es la
“Prototipado o incremental” la cual combina elementos del modelo en cascada con
la filosofia iterativa de construccién por prototipos. En la figura 1°, se muestra la
serie de pasos que hacen parte de esta metodologia.

Figura 1: Diagrama de Modelo incremental.

® PRESSMAN, Roger. Ingenieria del Software. Un enfoque préctico, 1998.
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Concepto del

sistema

Analisis de
Requisitos
Disefio
global
Etapa 1: Disefio detallado, codificacion,

depuracion, prueba y entrega

Etapa 2: Disefio detallado, codificacion,
depuracion, prueba y entrega

Etapa n: Disefio detallado, codificacién,
depuracion, prueba y entrega

Fuente: PRESSMAN, Roger. Ingenieria del Software. Un enfoque practico, 1998

Este modelo de desarrollo se basa en que antes de entregar el sistema
totalmente, este se divide en pequefios incrementos que se pueden identificar
como los diferentes prototipos del sistema. Para el desarrollo de esta metodologia
se maneja una serie de mini-cascadas, que se desarrolla en cada incremento

(prototipo).

En el modelo incremental no se entrega el producto total al final del proyecto sino
gue se muestra al cliente en etapas refinadas sucesivamente proporcionando una
funcionalidad util antes de entregar en su totalidad el proyecto. Primero se realiza
la definicion del concepto del sistema, el andlisis de requisitos y la creacion del

disefio global como se hace en un modelo en cascada. Y a continuacién se
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procede a realizar el disefio detallado, la codificacion, depuracion y prueba dentro
de cada etapa. La integracién de todas las etapas trae como resultado el producto

final.

Se plantean cuatro fases para el desarrollo del sistema, la Ultima fase corresponde
a una serie de etapas, en cada de ellas se puntualizan las representaciones de la
interfaz y el detalle procedimental (algoritmo), pasando a la generacion de cédigo
y finalizando con las pruebas al sistema, para asegurar la ejecucion de sentencias

y procesos funcionales.

4.1 CONCEPTO DEL SISTEMA

Principalmente en esta fase se pretende hacer un reconocimiento de la
problematica presente en los servicios de ayudas diagnosticas de la ESE HUS,
implicando al personal de la entidad mediante el analisis de los procesos que
realizan diariamente en la entidad, para poder asi realizar una planificacion y

estimacion completa sobre los recursos necesarios y el proyecto en general.
Definicion del problema por parte de la entidad.
Preparacion de entrevistas

Definiciobn de interconexiones con otros elementos como hardware, software y

bases de datos.

Para reunir la informacion necesaria se recurrira a entrevistas que se aplicaran a
los encargados de las distintas ayudas diagndsticas y con el personal encargado

de la Unidad de Apoyo Tecnoldgico y de Informacién (UFATI).
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4.2 ANALISIS DE REQUISITOS

La informacién que se utilizara para la definicién de requisitos se obtendra de las
reuniones y entrevistas realizadas en el paso anterior, por esta razén es de gran
importancia las opiniones y aportes que puedan hacer las personas que han
trabajado directamente con las herramientas software utilizadas como apoyo en
las ayudas diagnésticas de la entidad y mas concretamente que hayan
interactuado con el sistema que en la actualidad se encuentra implantado en
algunas de las ayudas diagnosticas que ofrece la ESE HUS; sumado con el
analisis minucioso de este sistema por parte de los estudiantes desarrolladores el
cual permitira identificar claramente los requisitos del nuevo sistema software para

el servicio de ayudas diagnosticas.
Incluye:
o Analisis de documentos fuente.

o Andlisis del software que esta en funcionamiento en el servicio de ayudas

diagnosticas.

o Analisis de las entrevistas

4.3 DISENO GLOBAL

En esta fase se pretende disefiar el modelo de datos y las interfaces con las que
los usuarios del sistema interactuaran. Para el disefio de la base de datos se
elaboraran prototipos bases y se depuraran hasta obtener la version final

normalizada.
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Incluye:

Disefio primer prototipo del modelo de datos

o

o Disefo Interfaces de usuario
o Depuracion Modelo de datos

o Normalizacion del modelo de datos

4.4 ETAPAS INCREMENTALES

Es aqui el momento en el cual, después de haber realizado un minucioso analisis
y disefio global, se procede a desarrollar la programacion del sistema mediante un
proceso iterativo e incremental mediante la division del sistema en etapas mas
pequefias 0 mini proyectos, que finalmente conformaran los médulos planteados

para el manejo de la informacion del servicio de ayudas diagnosticas.
Incluye:

o Programacion por etapas

o Mobdulo de solicitudes

o Moddulo de resultados

o Maodulo de insumos

o Maodulo de informes

o Maodulo de mantenimiento

o Validacion y pruebas

o Correccionesy ajustes al codigo
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o Documentacion

Durante la primera etapa se atendid los requerimientos relacionados con el
proceso de solicitud de ayudas diagnésticas. Se crearon las interfaces que
utilizardn los usuarios autorizados para el manejo de las solicitudes, y las

operaciones que se podran realizar en este modulo.

Durante la segunda etapa se desarroll6 la parte del sistema concerniente a
resultados de los distintos medios diagndésticos. Al igual que las solicitudes, sobre
los resultados se podran realizar una serie de operaciones (busqueda, ingreso,

anulacion).

La tercera etapa se centro en el disefio y desarrollo del médulo de insumos y de
las diferentes operaciones que se podran realizar con ellos. En la cuarta etapa
del desarrollo se profundizé en la informacion que debe suministrar el modulo de
informes entre los cuales esta una serie de listados que puedan requerir los

usuarios.

Finalmente se culmind el sistema con el desarrollo del médulo de mantenimiento
gue permitira en cada ayuda diagnéstica tener la informacién actualizada para

insumos, examenes, usuarios y perfiles.
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5. HERRAMIENTAS DE DESARROLLO

5.1 SELECCION DE LAS HERRAMIENTAS DE DESARROLLO

Desde el inicio del analisis y levantamiento de requerimientos de SAGAD, se
pensé que la mejor solucion para la implementacién del sistema era una
herramienta que permitiera integrar de forma rapida y confiable los diferentes

componentes que intervienen en el.

El departamento de sistemas de la ESE HUS propuso la tecnologia .NET, la cual
es una buena solucion para resolver el problema inicial a través de VISUAL
STUDIO .NET como herramienta para analisis, disefio e implementacion de
componentes puesto que es una herramienta con multiples caracteristicas y que
permite realizar la codificacion en mdaltiples lenguajes de programacion como
VISUAL BASIC Y C# .NET siendo estos dos lenguajes de sintaxis sencilla y
orientados a objetos, por sugerencia del departamento de sistemas se trabajara
con VISUAL BASIC.NET. Ademas se aprovechara la integracion entre VISUAL
STUDIO.NET y SQL SERVER independientemente del lenguaje de programacion

seleccionado.

La eleccion de .Net como plataforma de desarrollo de la aplicacion obedece a

varios items:

e Durante los ultimos afios Microsoft se ha preocupado por hacer de su
plataforma de desarrollo una herramienta para los analistas, disefiadores y
desarrolladores de sistemas, bien sea de una aplicacion sencilla en
consola o wuna aplicacibn web robusta que incluya demasiados
componentes, también se ha preocupado por ofrecer una gamma de
lenguajes de programacion para que los desarrolladores no se vean
limitados a la hora de comenzar a codificar, Visual Basic, C#, C++ etc.
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e Otra de las ventajas de .Net como herramienta de desarrollo, es la facil
integracion que tiene con SQL Server, también permite una facil integracion
con base de datos como Oracle, MySql, Access etc., pero la integracién
gue tiene con SQL Server es bastante alta y da mucha confiabilidad a la
hora de realizar la configuracion puesto que el driver es nativo de Microsoft
y no requiere gran cantidad de tiempo cuando se desarrolla y cuando se
instala no requiere ningun tipo de configuracion especial en la maquina o
maquinas en donde se desee instalar la base de datos y la aplicacién.

e El alto desempefio que ofrecen las aplicaciones desarrolladas sobre .Net
debido a que la utilizacion de recursos del sistema operativo Windows es
bastante alta y 6ptima.

e Todas las herramientas utilizadas para el desarrollo de SAGAD, incluyendo
el sistema operativo son de la misma casa productora lo cual da un alto
grado de confiabilidad, debido a que no se tienen tantos problemas de
integracion como sucede con otras herramientas.

e Visual Basic ha sido un lenguaje de programacion bastante sencillo de
utilizar por su simplicidad en la sintaxis y manera de operar, ahora que
viene incluido dentro de la suite de Visual Studio se detectdé que era la
mejor opcion para el desarrollo de SAGAD, ademas permitia sin saber
mucho del lenguaje ni de la plataforma encontrar bastantes fuentes de
informacion y ejemplos en linea para realizar de forma mas rapida el
desarrollo de SAGAD.

SAGAD es un proyecto que incluye las diferentes partes de desarrollo de un
proyecto de software como son la etapa de andlisis, disefio , codificacion y
pruebas, mediante la seleccidon de las herramientas anteriormente descritas se
logra un ahorro de tiempo principalmente en el proceso de codificacion, lo cual

permite cumplir con el cronograma establecido y los objetivos planteados.

5.1.1 Tecnologia .NET
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La necesidad de poner a disposicion del programador una plataforma de
desarrollo con plena potencia para abarcar los requerimientos de las nuevas
aplicaciones que estan a punto de llegar, ha desembocado en una tecnologia, que
no arrastra pesadas incompatibilidades.

El Microsoft .NET Framework, provee soluciones pre-codificadas para
requerimientos comunes de los programas y gestiona la ejecucién de programas
escritos especificamente para este framework. Su objetivo es crear un marco de
desarrollo de software sencillo, reduciendo las vulnerabilidades y aumentando la
seguridad de los programas desarrollados.

Con esta plataforma Microsoft incursiona de lleno en el campo de los servicios
web y establece al XML como norma en el transporte de informacion en sus
productos y lo promociona como tal en los sistemas desarrollados utilizando sus
herramientas. Su propuesta es ofrecer una manera rapida y economica, a la vez
gue segura y robusta, de desarrollar aplicaciones o como la misma plataforma las
denomina, soluciones permitiendo una integracion mas rapida y agil entre
empresas y un acceso mas simple y universal a todo tipo de informacion desde

cualquier tipo de dispositivo.

Caracteristicas

Sus servicios son variados, entre los que se encuentran:

e Cargador de clases: permite cargar en memoria las clases.

e Compilador MSIL a nativo: transforma cédigo intermedio de alto nivel
independiente del hardware que lo ejecuta a codigo de maquina propio del
dispositivo que lo ejecuta.

e Administrador de cédigo: coordina toda la operaciéon de los distintos
subsistemas del Common Language Runtime.

e Recolector de basura: elimina de memoria objetos no utilizados.
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e Motor de seguridad: administra la seguridad del codigo que se ejecuta.

e Motor de depuracion: permite hacer un seguimiento de la ejecucion del
cbdigo aun cuando se utilicen lenguajes distintos.

e Verificador de tipos: controla que las variables de la aplicacion usen el area
de memoria que tienen asignado.

e Administrador de excepciones: maneja los errores que se producen durante
la ejecucioén del codigo.
e Soporte de multiproceso (hilos): permite ejecutar codigo en forma paralela.

e Empaquetador de COM: coordina la comunicacion con los componentes
COM para que puedan ser usados por el .NET Framework.

e Soporte de la Biblioteca de Clases Base: interfaz con las clases base del
.NET Framework. Esto quiere decir que existen tipos de estructuras como
esladejavay la .NET.

Visual Studio.Net es un conjunto de herramientas integrado para la construccion y
desarrollo de Servicios Web XML, aplicaciones basadas en Microsoft Windows, y
soluciones Web. Creado para satisfacer las necesidades de desarrollo de software
mas exigentes de hoy dia, cada version Visual Studio.Net mejora y optimiza a su

predecesor, con el que es altamente compatible.

Visual Studio.Net incluye una completa gama de funciones, desde modeladores
gque ayudan a componer visualmente las aplicaciones empresariales mas
complejas hasta la implementaciéon de una aplicacién en el mas pequefio de los
dispositivos. Visual Studio.Net y la plataforma .NET Framework de Microsoft
Windows proporcionan una herramienta completa, eficaz y sofisticada, para
disefar, desarrollar, depurar e implementar aplicaciones seguras para Microsoft

Windows y web, a la vez sdlidas y faciles de utilizar.

Los programadores pueden utilizar el mismo modelo de programacién, las mismas
herramientas y los mismos conocimientos para crear aplicaciones orientadas tanto

a dispositivos pequefios como a los centros de datos de mayor tamafio.
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Los programadores pueden utilizar Visual Studio.Net para:

e Crear aplicaciones basadas en Windows rapidas y eficaces.

e Crear aplicaciones Web sofisticadas y seguras

e Crear aplicaciones Web inteligentes, sofisticadas y seguras para
dispositivos moviles.

e Utilizar servicios Web XML en cualquiera de las aplicaciones mencionadas.

e Evitar conflictos entre archivos .DLL.

Visual Studio .Net es el Unico entorno de desarrollo creado exclusivamente para
permitir la integracién con servicios Web XML. Al hacer que las aplicaciones
compartan datos a traves de internet, los servicios Web XML permiten a los
programadores ensamblar aplicaciones a partir de codigo nuevo y existente,
independientemente de la plataforma, el lenguaje de programacion o el modelo de
objetos.

5.1.2 Visual Basic.NET

El lenguaje de Visual Basic.Net ofrece capacidades de disefio orientado a objetos,
subprocesamiento libre y acceso directo a Microsoft .NET Framework. Visual
Basic.Net se integra plenamente con otros lenguajes de Microsoft Visual
Studio®.NET. No so6lo se pueden programar componentes de aplicaciones en
diferentes lenguajes de programacion, sino que ahora, las clases se pueden
heredar de clases escritas en otros lenguajes utilizando la herencia entre

lenguajes.

Entre las novedades aportadas por VB.NET tenemos plenas capacidades de
orientacién a objetos (Full-OOP), incluyendo por fin, herencia; Windows Forms o la

nueva generacion de formularios para aplicaciones Windows; soporte nativo de
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XML; gestion de errores estructurada; un modelo de objetos para acceso a datos
mas potente con ADO.NET; posibilidad de crear aplicaciones de consola (ventana
MS-DOS); programacién para Internet mediante Web Forms; un entorno de
desarrollo comdn a todas las herramientas de .NET, etc.

5.1.3 SQL Server ’

Microsoft SQL Server es un sistema gestor de base de datos relacionales
(SGBDR). Una base de datos relacional proporciona una forma de organizar
informacion almacenandola en tablas de bases de datos. La informacién relacional
se puede agrupar en tablas y también se pueden definir relaciones entre tablas; de
ahi el nombre, base de datos relacional. Los usuarios acceden a la informacion
gue esta en el servidor a través de una aplicacion. SQL Server es una base de
datos dimensional, lo que quiere decir que se puede almacenar gran cantidades
de datos y se puede soportar varios usuarios accediendo a los datos al mismo

tiempo.

SQL Server nacié en 1989 y ha cambiado de forma significativa desde entonces
se han realizado grandes mejoras de dimensionabilidad, la integridad, la facilidad
de administracion y el rendimiento.SQL Server tiene como estrategia hacer que la
base de datos sea mas facil de utilizar para construir, administrar e implementar
aplicaciones de negocios. Esto significa tener que poner a disposicion
un modelo de programacién rapido y sencillo para desarrolladores, eliminando
la administracion de base de datos para operaciones estandar, y

suministrando herramientas sofisticadas para operaciones mas complejas.

" Tomado de: http://es.wikipedia.org/wiki/Microsoft_SQL_Server
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SQL Server es una plataforma global de base de datos que ofrece administracion
de datos empresariales con herramientas integradas de inteligencia empresarial
(Bl). ElI motor de la base de datos SQL Server ofrece almacenamiento mas
seguro y confiable tanto para datos relacionales como estructurados, lo que le
permite crear y administrar aplicaciones de datos altamente disponibles y con

mayor rendimiento.

Caracteristicas de Microsoft SQL SERVER

e Soporte de transacciones.

e Escalabilidad, estabilidad y seguridad.

e Soporta procedimientos almacenados.

e Incluye también un potente entorno grafico de administracion, que permite
el uso de comandos DDL y DML graficamente.

e Permite trabajar en modo cliente-servidor, donde la informacion y datos se
alojan en el servidor y los terminales o clientes de la red so6lo acceden a la
informacion.

e Ademas permite administrar informacion de otros servidores de datos.

El sistema gestor de la base de datos para SAGAD es el SQL Server 2008 el cual
incluye nuevas caracteristicas y mejoras disefiadas para aumentar la eficacia y
productividad de programadores, arquitectos y administradores. Entre las mejoras
se incluyen nuevas instrucciones de Transact-SQL, tipos de datos, caracteristicas
de administracion, corrector de sintaxis y mensajes de errores al programar
sentencias SQL, sistema de encriptacion de copias de respaldo y nuevas
funciones de encriptacion y seguridad.

Entre las principales novedades se encuentran:

e Administracion

La nueva administracion de directivas, la capacidad de realizar consultas en
varios servidores, los servidores de configuracion y el almacén de recopilacion

y de administracion de datos ofrecen capacidades nuevas y eficaces para los
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administradores de bases de datos que, a menudo, son los responsables de la
administracion de entornos de base de datos grandes y complejos que cuentan
con cientos o miles de bases de datos o, incluso, cientos de servidores.

e Escalabilidad

SQL Server 2008 dispone de compresion integrada que le permite comprimir
las bases de datos y los archivos de registro de transacciones asociados con la
base de datos comprimida.SQL Server 2008 también introduce compresion a
nivel de copias de seguridad. La ventaja de esta caracteristica es que puede
usar de forma mas eficaz la cantidad total de recursos disponibles en sus

servidores de bases de datos

¢ Rendimiento

El rendimiento general de las bases de datos mejora con SQL Server 2008.
Gracias a varias caracteristicas nuevas de SQL Server 2008, puede controlar y
supervisar el rendimiento de sus bases de datos y de las aplicaciones que se

ejecutan en ellas.

Al realizar grandes cantidades de transacciones cada segundo, el bloqueo que
generalmente se produce durante estas transacciones puede tener un impacto
negativo en el rendimiento de sus aplicaciones de base de datos. SQL Server esta
disefiado para reducir el numero total de bloqueos que produce un proceso al
extender los bloqueos de los niveles de fila y de pagina a bloqueos mas grandes

de nivel de tabla.

e Altadisponibilidad

SQL Server 2008 proporciona mejoras para la creacion de reflejos de bases de

datos, con el objetivo de mejorar la disponibilidad de dichos datos.
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e Seguridad

SQL Server 2008, ha mejorado el cifrado en gran medida con la introduccién de
dos caracteristicas: Administracion extensible de claves y Cifrado de datos

transparente.

La Administracion extensible de claves permite obtener una estructura mejorada
para almacenar de forma segura las claves que se han usado en la infraestructura
de cifrado (no sélo en la base de datos en si misma, también en médulos de
software de terceras partes o con un médulo de seguridad de hardware fuera de la

base de datos).

El Cifrado de datos transparente ofrece una flexibilidad mejorada para el cifrado de
datos al permitir que el cifrado sea una propiedad de la base de datos y no sélo el

resultado de las funciones de una linea de codigo.

En SQL Server 2008 hay un gran numero de caracteristicas nuevas que se han
disefiado para ayudar a los desarrolladores de bases de datos. Entre estas
caracteristicas, podemos encontrar desde nuevas mejoras de T-SQL hasta nuevos
componentes que pueden ayudar a los desarrolladores a crear y a usar consultas

de bases de datos.

SQL Server 2008 introduce dos tipos de datos independientes para tratar los datos
de fecha y de tiempo. Los diferentes tipos de datos se traduciran en un
rendimiento mejorado para muchas consultas, debido a que ya no sera necesario

realizar una operacién en los datos antes de poder usarlos en la consulta.
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También introduce los dos tipos de datos de espacio, GEOGRAPHY vy
GEOMETRY, que permiten a los desarrolladores almacenar datos especificos de
ubicacion directamente en la base de datos sin tener que dividir esos elementos

de datos en formatos que encajen con otros tipos de datos estandares.
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6. DESCRIPCION DEL SISTEMA

Pensando en la evolucién de la sistematizacion al interior de la institucién, y cuya
finalidad es lograr la integracién de todos de los sistemas que apoyan los procesos
asistenciales, SAGAD, esta disefiado y desarrollado para atender las solicitudes
de los diferentes examenes en cada Ayuda Diagnéstica dentro de la ESE HUS.
SAGAD esta disefiada con menus los cuales integran la funcionalidad del proceso.

Sin embargo, considerando que en la actualidad muchas de las érdenes de
ayudas diagnésticas de la ESE HUS aun se realizan en formato de papel y que
por las caracteristicas y dotacion técnica de sus laboratorios, la entidad se
encuentra abierta para atender dichas solicitudes con el objetivo de brindar el

mejor servicio a sus pacientes.

El personal encargado de manipular el sistema recibe las 6rdenes meédicas, las
incorpora como solicitudes y cuando los especialistas las han atendido, registra los

resultados para que sean reportados al paciente.

SAGAD, brinda la posibilidad de generar informes estadisticos que apoyen la toma
de decisiones administrativas, en pro de mejorar el servicio que se brinda a los

pacientes y de lograr una optimizacion de los recursos con que cuenta la entidad.

6.1 AYUDAS DIAGNOSTICAS EN LA ESE HUS

Las Ayudas diagnédsticas se encuentran ubicadas dentro de la ESE HUS de la

siguiente manera:

e Segundo Piso
Escanografia, Tomografia, Laboratorio Clinico.

e Quinto Piso
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Ecografia.

e Onceavo Piso
Gastroenterologia, Medicina Nuclear, Neumologia, Electrocardiografia,

Neurologia.

e Segundo Piso (Facultad de Salud UIS)
Patologia.

6.2 ACTORESY CASOS DE USO

A continuacion se describiran los actores del sistema con los principales procesos
gue estos pueden realizar, la lista completa de los procesos habilitados para cada
actor la encontraremos en el anexo especificacion de requisitos de SAGAD.

6.2.1 Actores

Administrador de gestion

El usuario que formara parte de este perfil, serd alguien que no tenga relacion
directa con el servicio de ayudas diagnosticas y que tenga conocimiento en los

procedimientos generales de la ESE HUS.

~ )
vy _ Crear, Modificar y
\8 =
ﬁ\\ﬁ)\\)\rl ) Asignar Perfiles
S
~_

Actualizar o modificar

la informacién de una
ayuda diagndstica
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Administrador de Sistema

Este administrador es el encargado de realizar los respaldos y las recuperaciones
del sistema, por lo tanto debe tener conocimientos en el manejo de servidores. De
esta manera debera ser parte de la Unidad de Apoyo Tecnolégico e Informacion
(UFATI).

Realizar copias de

seguridad de los

archivos maestros

de la Base de datos

L=
y
=

v

Jefe del servicio de ayuda diagndstica

Usuario responsable de toda la actividad generada en una Ayuda Diagndstica en

especifico.

Actualizar o modificar

la informacién de una

,ﬁ\x) T ayuda diagnostica

((!\

Creaciony

activacién de

cuentas de usuario
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Especialista

Es el usuario perteneciente a un Servicio de Ayudas Diagndsticas y que esta en
capacidad de interpretar o generar el resultado a un examen practicado.

Consultar

solicitudes

@

C

e —
A~

Ingresar,

consultar o

v

Anular

Registrar los
movimientos de

Generar informes

Auxiliar de ayudas diagndésticas

Usuario perteneciente a una Ayuda Diagndstica y que esta en capacidad.
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Consultar

Ingresar o

Anular

@0

resultados

Médico o jefe de enfermeras

Usuario interesado en conocer el resultado de una ayuda diagndstica con la
finalidad de brindar el mejor diagnéstico y manejo del tratamiento de un paciente.

Crear solicitudes

gf'ﬁ\
g\% 7 Consulta d
N : R onsulta de
\fé}{‘)@i;g " solicitudes
N

Consulta de

6.2.2 Casos de uso

» Manejo de Solicitudes
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Permite el manejo de las solicitudes, donde se definen los examenes ordenados a

un paciente determinado.
e Crear Solicitud

Funcion a través de la cual se genera una solicitud para ingresar al Sistema
SAGAD los Examenes ordenados a un paciente.

e Consultar Solicitud
Esta funcion consiste en consultar la informacion en particular de una solicitud
e Anular Solicitud

Funcion que permite anular la solicitud por alguna informacion o
circunstancia que se considere erronea dentro de una solicitud ya creada, solo
determinados usuarios podran realizar esta operacion ademas se requiere que

justifique el motivo por el cual desea anular la solicitud.

» Manejo de Resultados

Permite el manejo de los resultados de los examenes solicitados a un

determinado paciente.

e Ingresar Resultado

Funcién utilizada para ingresar los resultados a una solicitud que ha sido

atendida examenes solicitados.

e Consultar Resultado

64



Funcién requerida para consultar los resultados de los examenes realizados.
También permite apreciar, gracias al disefio de la interfaz, los examenes sin

resultado.
e Anular Resultado

Funcion con la cual es posible anular los resultados de examenes que por
algun motivo difieren de la realidad, siendo considerados estos resultados
como errados. Solo podr4 anular un resultado el usuario que posea dichos
permisos ademés debera indicar el motivo por el cual debe anularlos, realizada
dicha operaciéon la solicitud tomara el estado de anulada y mediante su
consulta se evidenciara el motivo, si se desea ingresar nuevamente los
resultados se hace necesario crear una nueva solicitud que contenga la
informacion de las diferentes ayudas diagnosticas que le ordenaron al

paciente.

» Manejo de Insumos

e Registrar movimiento

Esta funcion permite registrar los diferentes movimientos de un insumo.

» Manejo de Mantenimiento

Es el modulo utilizado para realizar el mantenimiento interno de cada Ayuda

Diagndstica con relacidon a sus insumos, examenes, secciones, entre otros.
e Informacién de insumos
Este submenu ofrece varios procedimientos:

Insumo
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Esta funcion permite agregar la informacién de un nuevo insumo, tal como

cantidad minima, cantidad méaxima, precio, presentacion entre otra informacion.

Asignar insumo a examen

Por medio de esta funcion es posible estipular que insumos y en que cantidad

se utilizan en la realizacion de un determinado examen.

Limpiar Bitacora Insumos

Esta opcion permite eliminar el registro de movimientos de los insumos que

tiene mas de seis (6) meses de antigtiedad

e Informacién de Usuarios

Este submenu ofrece varios procedimientos:

Usuarios

Crear usuario

Este proceso consiste en afadir un nuevo usuario, este formara parte de
alguno de los perfiles que tiene SAGAD como Administrador de Ayuda
Diagnéstica, Auxiliar de Ayuda Diagnéstica, Especialista, en cada caso
registrara los datos particulares del usuario a crear y se asignara un nombre

de usuario y contrasenfa.

Modificar usuario
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Permite modificar la informacion de un usuario previamente creado, tal como

datos personales o perfil asignado.
Perfiles

Este proceso permite la asignacion de permisos o acciones que puede realizar
un conjunto de usuarios reunidos en un grupo o perfil. Esta funcion es
realizada Unicamente por el administrador de gestién el cual podra activar o

desactivar los permisos.

e Examenes

Permite observar la informacién de los exdmenes disponibles en una ayuda
diagnostica, se puede modificar o actualizar los datos de un examen (Nombre,
Valores de Referencia, Tarifa, prerrequisitos, edad, sexo para el examen, etc.)
y también permite crear nuevos examenes. Esta funcion es realizada por el

administrador de gestion el cual podra crear o modificar dichos examenes.
e Ayudadiagnostica
Permite la modificacion del nombre de una ayuda diagnéstica

» Manejo de informes

Funcién a través de la cual el usuario puede generar diferentes informes
estadisticos y listados de elementos requeridos, que se relacionan con la actividad
realizada en una ayuda diagnéstica, en un tiempo determinado. Estos listados

contienen informacién de exadmenes, usuarios e insumos.
e Examenes

Muestra el listado con todos los exdmenes pertenecientes a la ayuda

diagnodstica desde la cual se genere el reporte

e Usuarios
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Muestra el listado de usuarios habilitados pertenecientes a la ayuda
diagnostica desde la cual se genere el reporte

e |nsumos

Muestra el listado de los insumos pertenecientes a la ayuda diagnéstica desde
la cual se genere el reporte que contiene el nombre del insumo, la cantidad
existente (al dia de consulta), cantidad minima y maxima del insumo, la

presentacién y el valor unitario.
e Registro Movimiento

Muestra el listado de los movimientos de insumos pertenecientes a la ayuda
diagnostica desde la cual se genere el reporte en un periodo establecido que
contiene el nombre del insumo, el tipo de movimiento (entrada o salida),
descripcion (ajuste, baja, consumo, etc.), fecha del movimiento, responsable y

la cantidad del movimiento y su totalizacién por descripcion.
e Total Insumos estimados

Muestra el listado del total de los insumos estimados que se gastaron en la
realizacion de los examenes pertenecientes a la ayuda diagnostica desde la
cual se genere el reporte en un periodo establecido que contiene el nombre del
insumo, la unidad de presentacion del insumo, el total estimado de cada
insumo, valor unitario, valor total y la cantidad de examenes que utilizaron cada

insumo.
e Estimacién de Insumos x examen

Muestra el listado de los examenes pertenecientes a la ayuda diagndstica
desde la cual se genere el reporte en un periodo establecido que contiene, el

nombre del examen con sus respectivos insumos consumidos estimados, la
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cantidad total estimada de cada insumo, el valor unitario, el valor total ( costo
del insumos) y la cantidad de examenes realizados.

e RIPS

Muestra un listado de Rips pertenecientes a la ayuda diagndstica desde la
cual se genere el reporte en un periodo establecido que contiene los datos
basicos del paciente (identificacion, nombre y apellido), fecha del examen
realizado, la ayuda diagndstica a la que pertenece el examen y la tarifa del

examen.

6.3 PROCESOS DEL SISTEMA

6.3.1 Proceso deingreso al sistema

Recibir datos [ Acceso Valido }
‘ > Usuario v Clave

T Fallo <\V>

\/ Exito

(Identificar Permisos>

\%

®
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Este proceso es el encargado de verificar los datos de los usuarios que
interactian con el sistema, comienza con la recepcién del nombre de usuario y
contrasefia por medio de la interfaz inicial; luego de este ingreso se consulta y se
comparan estos datos con los registros existentes de la base de datos en la tabla
usuarios; si la verificacién es erronea el usuario es alertado sobre la inconsistencia
en la informacién suministrada; en caso contrario si los datos son correctos se

activara el ingreso al sistema y los procesos que tenga habilitado dicho usuario.

6.3.2 Proceso Busqueda del Paciente
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. Seleccionar item de
hiicniieda

J
v 7 $ V \

# De Historia Nombres [ Apellidos } Servicio Cama
N%

Jzi$\1/ '

et

Paciente

encontrado

Fallo Exito

%

Informar Mostrar lista

LsHarin resultados

'y
°

Este proceso es realizado mediante el ingreso de los datos del paciente al
sistema. Inicialmente se realiza una peticion, es decir la forma en que desea
realizar la busqueda del paciente, ofreciendo varias posibilidades (Por el nimero
de Historia clinica del paciente, Por Nombre del paciente, Por apellidos, Por
servicio donde se encuentra el paciente o Por cama donde esta el paciente); a
continuaciéon se mostrara el listado de los posibles pacientes que cumplen con el
criterio especificado en la busqueda donde el usuario del sistema optara por el
paciente sobre el cual desea trabajar. Si la busqueda no retorna ningun paciente el

sistema avisara mediante un mensaje al usuario.
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6.3.3 Proceso Registro de Solicitud

Acceso al

sistema

Buscar

Paciente

\L Exito

Selecciona los exdamenes que se le :

haran al naciente

}

Verifica si los exdmenes Informar

son validos Usuario

Registrar datos | ¢ /\

de la solicitud

S Guardar Datos S @

El proceso inicia con la identificacion del usuario al sistema, el cual identificara los
permisos del usuario; seguidamente se realizara el proceso de busqueda de los
datos del paciente al cual le sera asignada la solicitud; ya cargados los datos en el
sistema se mostrara una lista de examenes a seleccionar, la cual tendra
restricciones segun los permisos del usuario. El proceso finaliza cuando el usuario

registra los datos de la solicitud en la base de datos.
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6.3.4 Proceso Consultar Solicitud

Seleccionar la forma de
‘ hricniieda de |a snlicitid

| | | | |
# De
H.C. Nombres Apellidos Servicios Cama
# De Digitado Solicitante Anulada
solicitud
v
Solicitud
encontrada
Fallo Exito
v v
Informar al Mostrar lista de
usuario resultados

El proceso comienza con la selecciéon de la solicitud, para llevar a cabo este

procedimiento el sistema ofrece diferentes posibilidades de busqueda a través de
las cuales se podra identificar la solicitud (por numero de Solicitud, por los datos

del paciente a quien fue asignada la solicitud, el servicio en el cual fue solicitada,
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por el usuario que registro la solicitud entre otros parametros). Luego se mostrara
un listado de resultados donde el usuario optara por la solicitud sobre la cual
trabajara. Si la busqueda no retorna ningln paciente el sistema avisara mediante

un mensaje al usuario.

6.3.5 Proceso Anular Solicitud

Fallo
Acceso al

sistema

Buscar
Solicitud

Anular

Solicitud

Registrar solicitud como Si /\ No

anulada y especificar

7
motivo
Guardar ‘
>

Datos

El proceso comienza con la peticion de los datos del usuario y asi confirmar los
permisos que tiene asignados; continua con el subproceso de busqueda de la
solicitud para obtener la informacion y los datos correspondientes a ella. Ya

ubicada la solicitud existe la posibilidad de anular dicha solicitud si la respuesta
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es afirmativa los datos de la solicitud son guardados en la base de datos como
anulados y la solicitud original es guardada como anulada eliminada.

6.3.6 Proceso Registrar Resultados

( \ Fallo

. S Acceso al > @
N

sistema

\l, Exito
)
Buscar

Solicitud | Fallo
—

Exito \L

Lista de
Resultados

\ y
Examenes sin Examenes con
resultados resultados
Recibir datos
restiltados

®
U

[ Dato Valido }

Y Exito (— _ _ )
S Registrar datos
L de Examen
Fallo \l/
Informar al ( )
O ) Guardar datos

{
®

| (. J
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En este proceso se piden los datos de acceso del usuario al sistema, con el fin de
evaluar que permisos tiene el usuario, posteriormente se realiza una busqueda de
la solicitud a la cual se le ingresaran los resultados, lo que quiere decir que la
solicitud tiene un estado “Sin atender” o “Pendiente. Ubicada la solicitud se
ingresan los datos que representan los resultados, los cuales son evaluados
segun el tipo te dato que necesite el resultado de los exdmenes de la solicitud; si
los datos son correctos se registraran en la base de datos.

6.3.7 Proceso Anular Resultados

Acceso al

sistema

\L Exito

Buscar Solicitud con

resultados Fallo

Exito \l/

Anular Registro de

Resultados

Registrar Resultados como

anulado y especificar motivo

Guardar

—

Datos

El proceso comienza con la peticion de los datos del usuario y asi confirmar los

permisos que tiene asignados; continua con el subproceso de busqueda de
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registro de resultados y asi obtener los datos correspondientes a ellos. Ya ubicado
el registro se pregunta si se desea anularla, si la respuesta es afirmativa los datos
del registro son anulados y la solicitud toma el estado de anulado por resultados.

6.4 PRINCIPALES INTERFACES DE USUARIO

En esta seccion los autores describen el proyecto de grado del cual es objeto este
libro (SAGAD) para que el lector tenga una vision global de las funciones y menus
implantados en el mismo con base en la especificacion de requerimientos de
software contenida en este documento. Para realizar dicha descripcion se
utilizaran los diferentes formularios disefiados para implementar los procesos que

se manejan en el servicio de ayudas diagnosticas de la ESE HUS.

A continuacion se presenta la figura 2, la cual corresponde a un esquema global

del sistema de ayudas diagndsticas SAGAD.
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Figura 2: Esquema visual del contenido de SAGAD

SISTEMA DE AYUDA

DIAGNOSTICA
|
L) L] L] L] L] L) L
ARCHIVO || SOLICITUD | - |RESULTADOS w0 ‘ MANTENIMIENTO INFORMES AYUDA
| |
| | | . . | |
CAMBIAR INFORMACIO INFORMACIO T AYUDA
USUARIO CREAR INGRESAR pECSIRL N DE N DE EXAMENES | | DIAGNOSTIC| | LISTADOS CONTENIDO
I | | L | | A |
canBIAR | | |
glis CONSULTAR| | CONSULTAR = INSUMO USUARIOS PERFILES b= EXAMENES | | scescse oesiceo
DIAGNOSTIC| | | | .

iy
L L L ASIGNAR L
SALIR | ANULAR | ANULAR 1 = MSUMO A CREAR = USUARIOS AGRADECINMIENTOS

|
LIMPIAR
= BITACORA IMODIFICAR = INSUMOS
] | E—
REGISTRO

= MOVIMIENT
[ o E—

TOTAL
= INSUMOS
LESTIMADOS |

ESTIMACION
= DE INSUIMOS
— RIPS

Fuente: Autores del proyecto
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6.4.1 Ingreso al sistema

Cuando el usuario desea realizar su ingreso al sistema SAGAD, se le muestra un
formulario inicial, donde se le solicita el nombre de usuario y la contrasefia, esta
informacién se compara mediante una secuencia SQL con la almacenada en
tabla de usuarios de la base datos, este proceso se realiza cuando el usuario
suministra un clic en el boton de ingresar. Mediante la verificacion de los datos se
identifica el usuario y el perfil que tiene asociado, con el objetivo de habilitarlos los
formularios que requiera para realizar las tareas o procesos a los cuales tiene

permiso de realizar.

Figura 3: Ingreso a SAGAD

=T SISTEMA DE APOYO DEL AREA DIAGNOSTICA - |

HOSPITAL )
universiTario ff O
DE SANTANDER
CMPRISA SOCIAL DEL CSTADO

Ingresar Cancelar

Fuente: Autores del proyecto

6.4.2 Pantallainicial
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En el momento de ingresar al sistema se observa la siguiente pantalla, la cual esti
compuesta de los siguientes elementos: barra de mends y un panel donde se
reportan las 6rdenes nuevas que llegan por via electronica ubicado en la zona

izquierda, y en la zona derecha se encuentra el &rea de trabajo.

Figura 4: Pantalla principal SAGAD

) 006

Archivo  Solicitud Resultados Insumo Mantenimiento Informes Ayuda

ORDENES
=URGENTES =

Cantidad = 0

HOSPITAL
r:; :;G;TES UNIVERSITARIO
DE SANTANDER

—_——-
EMPRESA SOCIALDEL ESTADO

Cantidad = 1

TOTAL= 1

Deisy Cabeza Gutiérrez

Fuente: Autores del proyecto

» Barra de Menus Principales:

Esta barra le permite al usuario el acceso a las funcionalidades del software, a
través de los diferentes formularios. Cada formulario nuevo se ubica en la zona de
trabajo del formulario principal, pues este es un elemento contenedor de multiples

formularios MDI (interfaz de multiples documentos).

< Menu Archivo
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Cambiar Usuario: llama al formulario inicial para ingresar con otro usuario.
Cambiar Ayuda diagndéstica: llama al formulario con el cual se cambia la
ayuda diagnoéstica.

Salir: es utilizado para salir de la aplicacion.

< Menu Solicitud

L)

Crear: permite crear una nueva solicitud de ayuda diagnéstica en el
sistema.

Consultar: muestra el formulario para consultar la informacion de las
solicitudes creadas

Anular: llama al formulario donde se pueda anular una solicitud.

< MenuU Resultados

Ingresar: permite dar resultado a los examenes solicitados a un paciente.
Consultar: muestra el formulario para consultar los resultados de los
examenes realizados.

Anular: llama al formulario donde se permite anular los resultados de

examenes de una determinada solicitud.

< MenU Insumo

Registrar movimiento de insumos: es utilizado para registrar la

informacion de los de movimientos de insumos.

< MenU Mantenimiento
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Informacidén de insumos: permite crear, modificar o eliminar los datos de
INsuMos.

Informacién de Usuarios: creacion o modificacion de la informacion de los
usuarios y asignacion de perfiles.

Examenes: permite crear o modificar la informacion de los exadmenes.
Ayuda Diagndéstica: permite modificar el nombre de una ayuda diagnéstica

y crear una nueva ayuda

» Menu Informes

L)

Listados: muestra listados de examenes, usuarios, insumos, registro de
movimientos de insumos, total insumos estimados, informe en el que se

presenta la cantidad estimada de insumos utilizados y un Rips.

» Panel de Ordenes:

En este panel ubicado en la zona izquierda del formulario principal, se muestran
las 6rdenes generadas por los médicos a través del sistema para el manejo de la
Historia Clinica (Gestion médica). El numero que se aprecia es el numero de
historia clinica del paciente. Cada Cinco minutos estos datos son actualizados por

el sistema.

Estas ordenes contienen los datos de los exadmenes solicitados y del paciente

tratado; el médico debe indicar en la solicitud si de caracter es urgente.
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ORDENES
URGENTES

Cantidad = 0

NO URGENTES
63456701

Cantidad = 1

ToTAL= 1

Cuando se desea ingresar una orden al sistema, se selecciona el numero de
Historia Clinica del paciente y automaticamente se abre en la zona de trabajo el
formulario de ingreso de solicitud con los datos ya registrados por parte del

sistema y tomados de la tabla de la base de datos que captura la ordenes.

6.4.3 Solicitudes

Inicialmente se presenta un formulario con las diferentes opciones para la
busqueda de la informacion del paciente al cual se le va a crear la solicitud. Con la
opcién # Historia Clinica se busca exactamente el paciente; con las otras
alternativas se muestra un listado de pacientes que cumplen con la condicién

especificada y el usuario debe elegir el paciente apropiado.
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Figura 5: Buscar paciente

BUSQUEDA i
Primer Nombre Segundo Nombre

# Historia Je |

" Apellidos

" Servicio

 Cama

Fuente: Autores del proyecto

Después de buscar el paciente, se procede a asignar los examenes mediante el

siguiente formulario.
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Figura 6: Asignar exdmenes

Carlos Daniel Perez Garcia 15151515
151515152
Masculino 31A Urgencias adultos
Calle 50 # 3-13 6454679
Servicion de - . .
Oﬁ;ﬁm : Solicitante : IDmsy Cabeza Gutierre j
Fechade
™ Urgente Urgencias adultos j Peticion 5 | 30/03/2012
~EXAMENES DISPONIBLES —AYUDA DIAGNOSTICA
Diio ElITED Nombre - | Laboratorio Clinico
BALANITIS EN ENFERMEDADEEj
Codigo : Examen : SEEEa >
[19017 | [acido urico |
~COMENTARIOS
~EXAMENES REQUERIDOS
Codigo | Nombre | Dato Clinico
L 19017 Acido Urico BALANITIS EN ENFERMEDADES C

Fuente: Autores del proyecto

En este nuevo formulario se muestran los datos generales del paciente, donde el
usuario debe registrar los examenes requeridos, asignando a cada uno un dato
clinico o problema, el servicio donde se encuentra el paciente, el nombre del

médico solicitante, y determinar si la solicitud es urgente.

Cuando la orden ingresa al sistema por medio electrénico, se llega a este
formulario directamente haciendo clic el nimero de Historia clinica del paciente,
seleccionandola del listado que se muestra en el panel de Ordenes. La
informacion de los examenes se registran automaticamente y el usuario solamente

debe aceptar para generar la solicitud.

Posteriormente se muestra un mensaje donde se indica el numero de la solicitud.
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Dentro del mismo menu de solicitudes se presenta la opcién de consultar las
solicitudes creadas o anuladas, para realizar la busqueda de la solicitud se
presenta un formulario que presenta diferentes alternativas para encontrar la
solicitud tales como # de solicitud, datos del paciente u otros parametros.

Figura 7: Consulta de solicitud

L%, BUSCAR SOLICITUD - [CONSULTAR SOLICITUD] (===
~TIPO DE BUSQUEDA

# Solicitud l Paciente ] Otros ]

DATOS DE BUSQUEDA
6“ # de Solicitud desde :
|4
Esta opcion permite especificar # de Solicitud hasta -
un rango continuo de solicitud,
ejemplo desde 2 hasta b, segun
fecha.
™ Urgentes
™ Anuladas
—RESULTADOS
Imp| # Fecha £ HC Nombre Examenes
NN 4 30/03/2012 15151515 Carlos Daniel Perez Garcia Acido Urico
« | o

Fuente: Autores del proyecto

Desde este formulario se ofrecen 2 posibles procesos mostrar la solicitud o

imprimirla.
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Figura 8: Mostrar solicitud

Servicion de |

Origen Cirugia General

" Urgente

30 mar, 2012
Deisy Cabeza Gutiemez

15151515
Carlos Daniel Perez Garcia

Salicitante : |Deis\|r Cabeza Gutierrez
Fecha de
Peticion  : | marzo 30, 2012

Sin Atender

Urgencias adultos

31 Afios Masculino

~EXAMENES REQUERIDOS

Codigo |Nombre

Dato Clinico

[

19017 Acido Urico

BALANITIS EN ENFERMEDADES C

IMPRIMIR

Fuente: Autores del proyecto

Figura 9: Imprimir solicitud

lt Eﬂ"l'l'm u
et e T Copia # 1

# de Soficitud : 000%
Fechs de Crescion: 13/04/2012
Servicio : Cirugia General
Medico Solicitante Deisy Cabeza Gutiérrez

Laboratorio Clinico
SOLICITUD EXAMENES
Impreso el :
Histaria Clinica : £3456701
Paciente : Sandra Martinez Gutiérrez
Edad : Geners : Femening
Direccion : Cra 56 £45-09
Telefono r 63558456

13-abr-2012

Cama r 11118

CODIGD = 15017
EXAMEM: AcidoUrico
PROBLEMA : Ardoralorinar (Cistitis)

Observaciones:

SOLICITUD DE EXAMENES - SECCION Quimica Sanguinea

Fuente: Autores del proyecto

87




El proceso de anulacidén de una solicitud comienza por la busqueda de la misma, y
dando clic en la opcién anular esta toma el estado de solicitud anulada y se

solicitara el motivo de anulacion.

Figura 10: Anular solicitud

%(:igek;"lunde. Cirugia General Solicitante : |Deisv Cabeza Gutierrez
Fecha de
" Urgente Peticién ~ : | marzo 30, 2012
30 mar, 2012 Sin Atender
Deisy Cabeza Gutiemez
15151515 Urgencias adultos
Carlos Daniel Perez Garcia 31 Afios Masculino
—~EXAMENES REQUERIDOS
Codigo | Nombre Dato Clinico
L 19017 Acido Urico BALANITIS EN ENFERMEDADES C
s MOTIVO DE ANULACION SOLICITUD |

EXAMEN ERRONEO

Maxima cantidad de letras 255

Aceptar Cancelar

Fuente: Autores del proyecto
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La informacion de la solicitud se podra consultar nuevamente realizando el
proceso de busqueda de las solicitudes anuladas.

Figura 11: Consulta solicitud anulada

L%, BUSCAR SOLICITUD - [CONSULTAR SOLICITUD]
~TIPO DE BUSQUEDA

# Solictud | Pacierte I Otros I

DATOS DE BUSQUEDA
" # de Solicitud desde :

Esta opcion permite especificar # de Solicitud hasta -
un rango continuo de solicitud, I
ejemplo desde 2 hasta 5, segun

fecha.
" Urgentes
I v Anuladas I
—RESULTADOS
I|'|'|D| # | Fecha # HC Mombre Ereriencs
AN 4 30/03/2012 15151515 Carlos Daniel Perez Garcia Acido Urico
| - 30/03/2012 15151515 Carlos Daniel Perez Garcia Acido Urico
| R0
o | [
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Servicion de |

R : |Cluga General Solicitante - |Dei5v Cabeza Gutierrez
Fechade
I Urgente Peticién ~ : | marzo 30, 2012

30 mar, 2012 Anulada x Sol.

Deisy Cabeza Gutiemez

15151515 Urgencias adultos
Carlos Daniel Perez Garcia 31 Afios Masculino
"COMENTARIOS
Examen equivocado <4——  Mativo de anulacion
rEXAMENES REQUERIDOS
Codigo |Norr|bre Dato Clinico
|*| 19017 Acido Urico BALANITIS EN ENFERMEDADES C

Fuente: Autores del proyecto

6.4.4 Resultados

El proceso se inicia realizando la busqueda de la solicitud que contiene los
examenes para los cuales se va a ingresar resultado. Se presenta una opcion

directa a través del niumero de solicitud, por datos del paciente u otros parametros.
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Figura 12: Busqueda de solicitud para ingresar resultados

%, BUSCAR SOLICITUD - [INGRESAR RESULTADOS] ||
TIPO DE BUSQUEDA

# Solicitud ] Paciente | Otros |

DATOS DE BUSQUEDA
# de Solicitud desde :
|4

i+

Esta opcion permite especificar # de Solicitud hasta -
un rango continuo de solicitud, |

ejemplo desde 2 hasta 5, segun

fecha.

Buscar |
[ Urgentes
RESULTADOS
# Fecha # HC Nombre Examenes
L 30/03/2012 15151515 Carlos Daniel Perez Garcia Acido Urico
‘ | L]

Fuente: Autores del proyecto

Cuando la solicitud es localizada se muestra datos claves de esta, como los
examenes requeridos. Para ingresar los resultados se muestra un formulario con
los datos generales de la solicitud, y un arbol donde se dividen los examenes en
Examenes con resultado y sin resultado. Seleccionando un examen del listado, se
puede consultar o ingresar su resultado, desde este mismo formulario es posible
consultar o ingresar las imagenes diagnosticas para los exdmenes que las hayan

incluido como apoyo al analisis realizado por el médico especialista.
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Figura 13: Asignar resultados

30 mar, 2012 Sin Atender
Deisy Cabeza Gutiemez

15151515 Urgencias adultos

Carlos Daniel Perez Garcia 31 Afios Masculino

- Exdmenes con Resultad RESULTADOS
- Exdmenes sin Resultadc : )
& Acido Urico Examen: Acido Urico
‘.. Resultado Item: Resultado

i.. Observaciones

RESULTADO
Ig MGDL

VALORES DE REFERENCIA
37 - 7 MGDL

Iny'ml Salir |

Fuente: Autores del proyecto

En este mismo formulario se observan los valores de referencia para el examen, el
sistema advierte en el caso en que el resultado se encuentre por fuera de los
valores normales pero permite guardar el resultado.

Figura 14: Mensaje resultados fuera del rango de los valores de referencia

<
ADVERTENCIA [

y El resultado estd fuera del rango de referencia. Esta segure de ingresar
i ese resultado?

Si I No

Fuente: Autores del proyecto
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Si el resultado corresponde al valor que se desea guardar, se indica la forma como

almacenar este resultado para el examen.

Posteriormente a través del menu de resultados, se puede realizar la consulta de
los resultados de la solicitud este proceso comienza con la busqueda de la
solicitud mediante los diferentes parametros ofrecidos (# de solicitud, datos del
paciente entre otros) y dando clic sobre ella, se visualizara la informacién de los
examenes con resultados. Esta informacion se podra imprimir para ser entregada

a los interesados.

Figura 15: Consulta de resultados

11 abr, 2012 Atendida
Deisy Cabeza Gutiémez

63456701 Urgencias adultos
Sandra Martinez Gutiérrez 40 Afios Femenino

El- Examenes con Resultad

R X RESULTADOS
i [B-Acido Urico . .
Examen: Acido Urico
{ Exdmenes sin Resultadc ltem: Resultado
RESULTADO
26 MG/IDL
VALORES DE REFERENCIA

15 - 28 MGDL

Fuente: Autores del proyecto
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Figura 16: Imprimir resultados

mv&%sﬂ;% a ] Laboratorio Clinico
DE_SANTANDER RESULTADOS EXAMENES
SUCARAMANGA Copia # : Impresoel : 11-abr-2012
. s HistoriaClinica : 63456701
# de Solicitud : 0008 A ; b
Fecha de Creacion: 10/04/2012 Pac?:ats-: Sandra Mazté?,g%ﬁ%gg;eigo

Servicio : CirugiaGeneral

Medico Solicitante Deisy Cabeza Gutiérrez Direccion : Cra 56 #45-09

Telefono : 63598456 Cama : 1111B

SOLICITUD DE EXAMENES - SECCION Quimica Sanguinea

CODIGO : 19017
EXAMEN : Acido Urico
PROBLEMA : Dolor Intenso

Resultado: 26 MG/DL )

Fuente: Autores del proyecto

Es posible que al ingresar los resultados de un examen se hayan cometidos
errores razon por la cual se hace necesario anular dichos resultados, para llevar a
cabo este procedimiento se ingresa a la opcion anular presente en el menu de
resultados el cual permite realizar la busqueda de los resultados mediante
diferentes parametros, posteriormente se da clic en el botén anular y se solicitara

el motivo por el cual se desea eliminar los resultados.
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Figura 17: Anular resultados

o' MCTIVO DE ANULACION DE RESULTADOS @

ERROR DIGITACION DE RESULTADO

Maxima cantidad de letras 255

Aceptar Cancelar

Fuente: Autores del proyecto

Si posteriormente se desee consultar la informacion de los resultados anulados, la
busqueda de dicha informacién se realizara como una solicitud anulada pero en
este caso la anulacion hace referencia a los resultados del examen y en ella se
reflejara el motivo de la anulacién. Si posteriormente se quisiera ingresar
nuevamente los resultados a dichos examenes se hace necesario crear

nuevamente la solicitud de los mismos.
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Figura 18: Consulta resultados anulados

AR SOLICITUD - [COMNSLU
~ TIPO DE BUSQUEDA
# Solicitud |F‘aciente | Otros |
DATOS DE BUSQUEDA
" # de Solicitud desde :
Esta opcion permite especificar # de Solicitud hasta -
un rango continuo de solicitud,
ejemplo desde 2 hasta 5, segun
fecha.
" Urgentes
|[ !V Anuladas |
~RESULTADOS
Imp| E 3 | Fecha # HC Nombre Examenes
¥ [ 4 30/03/2012 15151515 cCarlos Daniel Perez Garcia Acido Urico
' | s 30/03/2012 15151515 Carlos Daniel Perez Garcia Acido Urico
« | 2l
wpre | [
Servicion de — i . - -
Origen : |Cluga General Solicitante - |D9|5v Cabeza Gutierrez
Fecha de
I Urgente Peticién ~ : | marzo 30, 2012

30 mar, 2012 Anulada x Res.

15151515 Urgencias adultos
Carlos Daniel Perez Garci 31 Afios Masculino

— COMENTARIOS

ERROR DIGITACION DE RESULTADO
< Mantivo de anulacidn

~EXAMENES REQUERIDOS
Codigo | Nombre | Dato Clinico
L 19017 Acido Urico BALANITIS EN ENFERMEDADES C

Fuente: Autores del proyecto
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6.4.5 Insumos

En el menu de informacion de insumo se encuentra el procedimiento registrar
movimiento que consiste en registrar los movimientos de entrada y salida del

insumo, los cuales se reflejan en la cantidad actual del insumo.

Figura 19: Registro movimiento de insumos

Registro Individual

Nombre |Aceite de Inmersion | Cantidad: ’4— Unidad
Insumos:

Tipo: |<ompra < Origen :  [Almacen |

Responsable: |Dei5y Cabeza Gutierrez j Entrada -

E BH

INSUMOS DISPONIBLES

Nombre Entrada Salida Tipo Deposito Ii‘
} Aceite de Inmersion 4 Compra Almacen Deisy
Acetona

Acido Clorhidrico
Acido Urico enzimatico x
Agar Bilis esculina

Agar caldo base mueller

Agar Lisina Hierro -
4 3
Aceptar |

Fuente: Autores del proyecto

6.4.6 Mantenimiento

En este menu se agrupa la informacion a la cual se le realiza el mantenimiento es

decir los insumos, usuarios y examenes.
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6.4.6.1 Insumos

Para los insumos se manejan diferentes procedimientos tales como ingresar o
modificar la informacién de un insumo, registrar los diferentes movimientos que se

realiza para los insumos o la asignacion de un insumo a un examen.

En la siguiente figura se aprecia la informacién que se guarda de cada insumo, en

este mismo formulario se puede agregar o eliminar la informacién de un insumo.

Figura 20: Informacion de insumo

DESCRIPCION DEL INSUMO

Nombre: |Aceite de Inmersion E::Itr'::d If
Descripcion: i 2
rzzz::-lizzo:ara microscopios E':T':Ir::d 20 M
Crded [
Presentacidn: ’T ﬁar'lli?:;rio: ’W Eliminarl

LISTADODE INSUMOS

MNombre Descripcion CantMin| CantMa| CantAct| Presentacion i‘
} Aceite de Inmersion reactivo para microscopios & 20 12 bolsa

Acetona reactivo para coloraciones 1000 50000 0 feo 500 ml 1

Acido Clorhidrico reactivo general 500 5000 0 foo 500 ml

Acido Urico enzimaticox 1 Acudo urico enzimatico 3 20 g Garrafa

Agar Bilis esculina MEDIC DE CULTIVO SEL 1 2 0 1000 unidades

Agar caldo base mueller MEDIO DE CULTINOrter 1 2 2 bolsa 500 ml

|Agar Lisina Hierro MEDIC CULTIVG SERIES 1 2 | 2 1000 unidadesf
4 »

Fuente: Autores del proyecto

Otro procedimiento que se puede llevar a cabo dentro de este menu es el de

asignar los insumos a un determinado examen, en este formulario se establece
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gue insumos pertenecen a un examen y en qué cantidad, de esta manera se

determina el costo de realizar dicho examen.

Figura 21: Asignar insumos a un examen

o Asignar insumos a examen EI@

NOMBRE DEL EXAMEN

|.l.-:i-:|-:- Urica J
INSUMO CANTIDAD UNIDAD

| =l [
Adicionar ===

LISTADO DE INSUMOS DEL EXAMEN

Acido Urico

ltem Insumo Unidad Cantidad
1 Acetona fco 500 mi 0.019
2 Agar Bilis ... | 1000 unida_.. 0.0017

VALOR INSUMOS: £4,420.00

Guardar ylo Recalcular Cerrar

Fuente: Autores del proyecto

De igual forma se puede borrar los registros de los movimientos cuya fecha de

realizacion excedan los seis (6) meses de antigtiedad.
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Figura 22: Limpiar Bitacora de insumos

(4] Limpiar Bitacora EI@

Esta opcion permite limpiar la bitacora del
registro de movimiento de insumos que
tengan mas de seis (6) meses de antigliedad.
Dar clic en el botén de Limpiar Bitacora:

Limpiar bitacora

Fuente: Autores del proyecto

6.4.6.2 Usuarios

Este menu presenta dos divisiones usuarios y perfiles, dentro de la primera opcion
se podra efectuar dos procedimientos el primero consiste en crear nuevos
usuarios y el segundo en modificar la informacion de los usuarios. Para la opcion
de perfiles se permite la creacion o modificacion les de los perfiles (permisos)

asociados a los usuarios.

Para la creacion de un usuario se hace necesario completar la informacion del

siguiente formulario.
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Figura 23: Creacion de usuarios

Primer Nombre: * I Jhon Segundo Nombre: Jairo
Primer Apellido: * Quintero Segundo Apellido: I
ldentificacion:* | 12345800  |CC =l Género:* [Masculino -]

Teléfono: * 6784512 Celular. I

Direccion: * ICarrera 42 # 45-27

Municipio: * IBucaramanga vl Barrio: * |Cabecera j

Perfil: * IAdministrador de Dep: 'I
e Diagm:IEscanograﬂa 'I Cargo: * Doctor

Login: [
-0g| jguintero *Campos son Reguendos
Contrasefa: CEEEEETEEy
Guardar

Fuente: Autores del proyecto

Para llevar a cabo la modificacion de la informacion de un usuario, se presenta un
listado de los usuarios del cual sefialamos el usuario que deseamos modificar,

posteriormente se muestra el formulario que contiene los datos del usuario.
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Figura 24: Modificar informacion de usuarios

LISTADO DE USUARIOS

Identifi.

12345678
13722360
591536523
12345850

Nombre

P etk e Alfredo AL Alvarez Gutierrez

Carlos Aliric Solano
Deisy Cabeza Gutierrez
Javier Nifio

Jhon Jairo Quintero

Perfil &
Administrador del Sistema
Administrador de Departame
Administrador del Sistema
Administrador de Departame
Administrador de Departame
Administrador de Departame

12346323 Luis A. Gomez Bahamon
12783086 Miguel Ardila Administrador de Departame =
q | &
Aceptar Cancelar

Primer Nombre: *
Primer Apellido: *

Identificacion: *

Teléfono: *
Direccidn: *

Municipio: *

Jhon
Quintero

[ 12345800 [CC |

6784512

Segundo Nombre: Jairo

Segundo Apellido:

meneseas

Género:* |Masculino -

Celular:

Carrera 42 # 45-27

Bucaramanga -

Perfil:* |Administrador de Dep: «
Area Diagnfbstica:'ESCE""'ogr‘E'ﬂ‘EI j‘

IDENTIFICACION DEL USUARIO ANTE EL SISTEMA

[quintero

Barrio: * |Cabecera ﬂ

Cargo:* Doctor

*Campos son Requendos

Cancelar

Modificar |

Fuente: Autores del proyecto

La asignacion de permisos a los diferentes perfiles se hace a través de un
formulario en el que se muestran las diferentes operaciones que los usuarios
pueden realizar en el sistema. Este perfil es asignado

contiene la informacion del usuario. También es posible crear nuevos perfiles para

restringir la operatividad de los usuarios dentro del sistema.
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Figura 25: Asignacion de permisos a un perfil de usuario

Perfil: dministrador de Departamento j Nuevo |
Id: |2

los P i Asociad | Perfil E:
Permiso | Asociado |
4 Crear Solicitud
Consultar Solicitud
Anular Solicitud
Ingreasar Resultados
Consultar Resultados
Anular Resultados
Mantenimiento Examenes
Mantenimiento Insumos
Mantenimiento Movimiento Insumos
Mantenimiento Usuarios

Mantenimiento Perfiles
Informes Listados Examenes
Informes Listados Pacientes
Informes Listados Usuarios

Informes Listados Insumos

U R U U R U R R U

¥ Perfil Activo Guardar Cerrar

Fuente: Autores del proyecto

Figura 26: Creacion de un perfil de usuario

Perfil: |Admimstrador de Departamento - Nuevo I
Id: 2

losF i i | Perfil E:
Permiso | Asociado |

» Crame Colicitil

Ié ~
o5l Nuevo Perfil de Usuario E

RAAAAAAA AR AAA

Informes Listados Insumos

v Perfil Activo Guardar | Cerrar

Fuente: Autores del proyecto
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6.4.6.3 Examenes

Este menu presenta la opcion de crear o modificar los datos de un examen. La
siguiente imagen muestra la informacion que se debe diligenciar o que se puede

modificar con respecto al examen.

Figura 27: Creacion de un examen

. . Examen
Ayuda Diagndstica
Laboratorio Clinico Codigo: [19304 Seccion : [Hematologia -
Nombre : i =mograma Hematocrito y Leucograma
B+ SECCIONES o - ) )
EJ- Hematologia Disponible: |Si = Numero Pruebas : |2 Tiempo Validez : |2 Messs =

E“;:E;‘;;:::;;E P lodssles eqamin: [ EdadMax: | Género: [fmbos <]

- Sifilis- Serologia Presur
- Trasminasas Coalacetic
i Trasminasas Pinuvica(G

¥ Imagen Tipo: ‘Por tems J

PreReguisitos : |ND haber ingerido ningtin tipo de alimento
- Quimica Clinica

- Umanéhsws ‘ M Salir Aceptar
- Bactenologia

- Inmunclogia
- Nuevo Examen

&-E-F-E

Fuente: Autores del proyecto

6.4.6.4 Ayuda Diagnoéstica

Este formulario da la opcion de modificar el nombre de una ayuda diagndstica
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Figura 28: Modificar 6 crear ayuda diagndstica

(2 MODIFICAR AYUDA DIAGNOSTICA =3 Ecn =

Ayuda Diagnostica

hd

Nombre Ayuda Diagnostica Codigo

Guardar | Cancelar |

Fuente: Autores del proyecto

6.4.7 Informes

El sistema debe generar continuamente informes donde se lista los examenes
solicitados a cada paciente y posteriormente sus resultados. Estos informes
impresos por paciente se hacen necesarios mientras se siga utilizando el formato

de papel.

Existen otros informes cuyo principal objetivo es el de informar, entre los cuales
se encuentran el listado de los examenes, el listado de usuarios y el listado de
insumos. Dentro de este menu también existen otros informes, un informe que se
encarga de comunicar la cantidad de examenes realizados discriminados por el
nombre del examen junto con el costo de realizacion de dichos examenes este
informe se realiza para un determinado periodo de tiempo (mensual). Otro informe
lista el registro de los movimientos que se realizaron a los insumos para un

determinado periodo de tiempo. Un informe que lista el total de los insumos
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estimados con sus respectivas cantidades realizados ademas del numero de

examenes realizados y finalmente un informe de Rips.

Las plantillas de todos los exdmenes fueron realizadas en Cristal Report, con la

version incluida en Visual Studio.Net.

Figura 29: Listado de examenes

HOSEITAL Pl )
UFIWERSIT ARIO U 24-feb-12
BICRRES OGN W RET R Laboratorio Clinice

LISTADO DE EXAMENES

Bacteriologia
[ CODIE0 [ NOMERE [ PREREQUISITOS |
| 19313 | Cultivo Mycobacterum | |
Hematologia
CODIE0 NOMBRE PREREQUISITOS
19304 Cuadra Hematico o HemogramaHematacritay | Na haberingeride ningdntipa de alimento
19332 Hemaoclasificacian (gruposanguineo yfactor)
19933 Recuento de Plaquetas
B7654 Andlisis Espedal
Inmunologia
CODIG0 NOMEBERE PREREQUISITOS
19878 Sida, Anticuerpos WIH1
19886 Sifilis- SerologiaPresuntiva

Quimica Sanguinea

CODIG0 NOMBRE PREREQUISITOS
159017 Acido Urico
19337 Glicemia POS
13934 Colesterol total
13335 Trigliceridos
15936 Glicemia PRE
Uroanalisis
CODIGO [ NOMBRE [ PREREQUISITOS |

| 19775 | Parcial de Orina |

Fuente: Autores del proyecto

106



Figura 30: Listado de usuarios

HOSPIT AL
UMIVERSIT ARIO 14-abr-12
Bt SAnTAViDER m Laboratorio Clinico
LISTADODE USUARIOS
IDENTIFICACION NOMBRE PERFIL | ESTADO
13451321 Esteban Gomez Bahamon Administrador de Departamento Habilitado
63456136 Luisa Fernanda Solano Administrador de Departamento Habilitado

Fuente: Autores del proyecto

Figura 31: Listado de insumos

CHIVERSIT RS ] 11-abr-12
PECAFES RO A PETE Laboratorio Clinico
[Eh=rr
LISTADQ DE INSUMOS

NOMEBRE ACT CAN"TII::“D MAX PRESENTACION V/R UNITARIO
algadon 316 5 20 balsa £1000.00
alcohal etilicn 100 5 15 Litro £4500.00
Calesteral total rache 25 3 5 Litra 526000.00
fguias 1921 1100 | 1000 | 10000 unidad £55.00
agua Destilada 120 20 20 Litro £8000.00
Bilirrubinas total SERARAK 5 2 5 Litra 578000.00
4ceite delnmersion 15 5 20 balsa 575000.00
EDTA 2 K} 10 Litro £43600.00
4zul de Evans 1 1 2 Litro £40000.00
acido Clorhidrico a 500 3000 fco 500 ml £50000.00
alcahal amilico 2500 500 2000 feo 500 ml £10000.00
Acetona 20 1000 | 50000 fco 500 ml £34678.00
alfanaftol a 500 1000 fco 500 ml £B2100.00
azul de metileno 20 10 43 Litro £35123.00
azul deToluidina 2 1 10 fca 500 ml 545000.00
Claruro ferrico 10 5 25 Litra £35000.00
Eosina-Azul metileno WRIGHT| 2 2 5 fco 500 ml £50000.00
Fuschina basica 3 1 5 Litra 570000.00
Hidroxido de Potasio 3 1 4 fca 500 ml 545600.00
loduro de potasio 2 1 3 Litro 545600.00
Kovacs 8 2 5 fca 500 ml 526000.00
Neofuscna 70 50 4000 Litro £43000.00
Rojo demetilo 5 2 10 fco 500 ml 536700.00
Safranina 3 2 a3 Litro 53300000

Fuente: Autores del proyecto
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Figura 32: Listado de consumo estimado de insumo (por exadmenes realizados)

a- Digitar periodo de busqueda =) B |

Introduzca la fecha (Afio-Mes) para el reporte:

Ejemplo: 2011-10 |2012-04]
Aceptar Cancelar

HOSDITAL 7
UMVERSIT ARIO
DE_SAnT AnneER
ENEEERS BOCHN. . BT SO

CONSUMO ESTIMADO DE INSUMOS (por Examenes Realizados)
Perindndel consumn 2012-04

Examen: Nombre Insumo: Unidad: Total Cantidad VIr. Unit. Vir. Total
Acido Urico
Aceite de Inmersion bolsz 0.02 $ 75,000.00 §1,500.00
Acetona foo 500 mi 0.06 $ H678.00 §2,080.68
Agar caldo base muelier bolsa 500 ml 0.08 $ 1,200.00 $96.00
Alcohol etilics Litro 1.00 % 450000 §4,500.00
Hidroxido de Potasio foo 500 mi 0.20 % 45,600.00 £9,120.00
Cantidad de exdmenes: 2 Valor total scumulado por examen:  $ 17,296.68
Cuadro Hematico o Hemograma Hematocrto v Leucograma
Aceite de Inmersion bolsa 0.06 % 75,000.00 §4,500.00
Cloruro ferrico Litro 0.10 $ 35,000.00 $3,500.00
Cantidad de examenes: 2 Valor total acumulado por examen:  $ §,000.00
examen3
Agar Lisina Hierro 1000 unidades 0.06 $ 80,000.00 $4.200.00
Cloruro ferrico Litro 012 $ 35,000.00 §4,200.00
Creatinina serapakplus Litro 0.12 $ 12,500.00 £1,500.00
Cantidad de examenes: 2 \alor total scumulade per examen: $ 10,500.00

Fuente: Autores del proyecto
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Figura 33: Listado de registro de movimientos de los insumos

=

o5 Digitar periodo de busqueda = | B e

Ejemplo: 2011-10 [2012:04)

Aceptar Cancelar

Intreduzca |a fecha (Afo-Mes) para el reporte:

HOSPIT AL ] 14-ahr-12
UMYERSIT ARID
DE onramnen
REGISTRO MOVIMIENTOS
Perindn movimisnn  2012-04
NOMBRE DE
INSUMO TIPO DE
MOVIMIENTO DESCRIPCION FECHA CTDAD RESPOMNSABLE
Aceite d .
Entrada
Compra
201204 10 0.00 | santisgo Cruz
201204 10 1.00 | santisgo Cruz
201204 10 2.00 | santisgo Cruz
3.00
Bcefong 00
Entrada
Compra
201204 07 20.00 | santisgo Cruz
20.00
Agarcaldobase mueller
Entrada
Compra
201204 10 0.00 | santisgo Cruz
201204 10 1.00 | santisgo Cruz
1.00
Reposicion
201204 10 1.00 | santisgo Cruz
1.00

Fuente: Autores del proyecto
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Figura 34: Listado de registro total de insumos estimados

a-l Digitar periodo de busqueda

—

=] -

Introduzca la fecha (Anfio-Mes) para el reporte:

Ejemplo: 2011-10 |2D12—I]u1|

Aceptar

Cancelar

HOSPITAL a
UMRERSIT ARID 14-abr-12
el
TOTAL INSUMOS
Pesindn movimizntny  2012-04 No.
Fecha Nombre Insumo: Unidad | TotalCantidad | VirUnit. | Vir Total | omeqes

201204 | Aceite delnmersion | bolss 0.22 § 75,00000 | 16,72500 11
201204 | Acetons fco 500 mi 038 $ 3467800 | 13,03893 8
201204 Agarcaldobase muelk | bolsa 500ml 0.20 5 1.20000 240.00 ]
201204 AgarLising Hiermo 1000 unidsdes 0.06 5 80,00000) 4,80000 2
201204 Agartripticasssoys 1000 unidades 0.60 5 37,00000 [ 22,200,00 1
201204 Albuming Litro 0.10 5 99,00000( 390000 2
201204 Alcohol etilico Litm 2.50 5 4,60000] 11,25000 5
201204 Cloruro femico Litro 0.22 5 35,00000( 7.700.00 4
201204 Colesterol HDLserspa | foo 500 mi 0.03 5 45,00000( 1,350.00 1
201204 Colesterol totalmche Litm .02 5 25,00000 520.00 1
201204 Crestinine serapakpius | Litm 0.12 5 12,50000( 1.500.00 2
201204 Hidroxido de Potaso fco 500 mi 0.50 5 45,60000 [ 22 80000 5
201204 Safranina Litm 0.20 5 33,00000) 7.50000 1
201204 Verde brillani Litro 0.08 5 23,40000( 1.,170.00 1
201204 Violets de gencians Litro 0.06 54356700 2.61402 1

Fuente: Autores del proyecto
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Figura 35: Rips

=

a5 Digitar pericdo de busqueda O | E]

Introduzca la fecha (Afo-Mes) para el reporte:

Ejemplo: 2011-10 [2012-04)

Aceptar Cancelar

HOSOHT AL | _abr-
SREESEEN ‘5 14-abr-12
RIPS FACTURACION
Berindn factussnim  2012-04
Nombre vy Fecha: Ayuda examen: Valor Unitario
Num documento: Apellidao: eoha: Diagnostica: : Examen:
E3456T01 Marinez Sandm
201204 -10  Labaoratorio Clinico Acido Urico 5 12,50000
201204 -14  Lsboratorio Clinico ExamanZ 5 15,00000
201204 -14  Laboratono Clinico Acido Unco 5 12.50000
201204 -14  Laboratorio Clinico ExameanZ 5 15,00000
201204 14 Laboraterio Clinico Sida, Anticusrpos VIH 1 5 28,00000
Yalorigtal agumuladooor pagisnts; & £23,000.00
BIE13785 Pulido Susanz
201204 -14  Lsboratorio Clinico Acido Urico 5 12,50000
201204 -14  Laboratorio Clinico Analisis Especal 5 18.00000
Valorictal acumuladooor pacisnts: § 20,500.00
91291952 Gomez Sebastan
2012-04 -14  Laboratorio Clinico Acido Urico 5 12,50000
201204 -14  Lsboratorio Clinico Colesteroltots 5 14,00000
201204 02  Lsborstorio Clinico Acido Urico 5 12,50000
201204 02 Laboratonio Clinico Cusdro Hematcoo Hemogramat 5 15,00000
201204 02  Laboratorio Clinico Cusdro Hematicoo Hemogramat 5 15,00000
201204 07 Lsboratorio Clinico sxamand 5 12,50000
201204 07  Lsborstorio Clinico Examend 5 12.50000
Valortotal apumuladopor cacisnts: S 94,000.00
Valor Recaudado: £207.500.00

Fuente: Autores del proyecto
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6.5 SEGURIDAD DE SAGAD

La seguridad del proyecto SAGAD esta conformada por dos tipos de seguridad
gue interactian entre si para la proteccion y fiabilidad de la informacién que se
maneja en los diferentes servicios de ayudas diagnosticas de la ESE HUS.

6.5.1 Seguridad en la aplicacion

Este tipo de seguridad se contempla desde que el usuario ingresa a la aplicacion
mediante el uso de contrasefias, hasta las tareas o funciones que puede realizar
empleando los permisos que son asignados a los diferentes  perfiles

contemplados en la aplicacion.

» Acceso alaaplicacion por el usuario
Cualquier usuario que desee acceder a alguna de las funcionalidades del software
debe estar previamente registrado.

Para realizar el acceso se tiene en cuenta una identificacion del usuario ante la

aplicacion, la cual, esta formada por el nombre de usuario y una contrasefa unica.

» Creacion y Habilitacion de usuarios

En el proceso de creacién de un nuevo usuario, se asignara un nombre de usuario
gue identifigue a este dentro de la aplicacion asi como también le sera asignada

una contrasefia Unica que evitara que sea suplantado por otra persona que quiera
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ingresar a la aplicacién; el nuevo usuario es asignado a un grupo 6 perfil el cual le

otorga los permisos de las tareas que puede realizar.

Se maneja la habilitacién o inhabilitacién de usuarios ya registrados, este proceso
se tuvo en cuenta por la falta de eliminacién de usuarios dado que por auditoria se
deben mantener la informacion de los usuarios creados. El sistema solo permitira

realizar este proceso al usuario que posea los permisos.

» Modificar informacion del usuario

Cualquier usuario que se encuentre previamente registrado podra modificar su
propia contrasefia, la cual le fue asignada en la creacion del usuario; esto es con

el fin de que solo el usuario tenga conocimiento de su contrasefa.

En cuanto al cambio del nombre de usuario o al perfil al que pertenece el usuario,
solo podran ser modificados por un usuario con los permisos adecuados para

realizar este procedimiento.

» Registros de solicitudes y resultados

Cada registro sera respaldado por la identificacion asignada al usuario ante la
aplicacion y se agregara al registro en forma automatica al momento de guardar
los datos por medio del software. Cualquier usuario podra revisar lo que otros
usuarios hayan registrado; ademas, algunos de estos usuarios de acuerdo a las
autorizaciones que tenga, podra solicitar al sistema la identificacion de quien haya

hecho los registros.

» Anular los registros de Solicitud y Resultados
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Este procedimiento solo podra realizarlo el usuario que posea los permisos
adecuados y se ocultaran estas opciones para los demas usuarios, este proceso
también se aplicara para la tarea de consulta de los registros.

» Registros de mantenimiento y insumos

El sistema solo permitira el ingreso a estos formularios a los usuarios que posean
los permisos para acceder a dichas tareas y ocultara estas opciones para los

demas usuarios, esto también se aplicara en la consulta de los registros.

6.5.2 Seguridad en la Base de Datos

La seguridad de las bases de datos consiste en las acciones que toma el
diseflador al momento de crear la base de datos, tomando en cuenta el volumen
de las transacciones y las restricciones que tiene que especificar en el acceso a
los datos; esto permitira que el usuario adecuado sea quién visualice la

informacién adecuada.

La Base de datos ha sido disefiada y construida con la herramienta Microsoft SQL
Server 2008. Para poder acceder a los datos de una base de datos, un usuario
tiene que pasar a través de 2 niveles de autenticacion: uno en el nivel de SQL
Server y el otro en el nivel de base de datos. Durante la solicitud de una nueva
conexion, SQL Server verifica el nombre de login suministrado, para asegurar que
el login esta autorizado para acceder a SQL Server. Este proceso de verificacion
es llamado autenticacion SQL Server, el cual ofrece 2 modos de autenticacion:

autentificacion de Windows y modo mixto (autenticacion de Windows vy
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autenticacion de SQL Server). Siendo el ultimo modo el que se utilizo en el
proyecto SAGAD, y que a continuacion se explica:

MODO MIXTO

Permite a los usuarios conectarse usando la autenticacion de Windows vy la

autenticacion de SQL Server.
> Autentificacion por Windows

Cuando un usuario se conecta a través de una cuenta de usuario de Microsoft Windows,
SQL Server, valida el nombre de usuario y la contrasefia usando la informacion del
sistema operativo Windows.SQL Server integra la seguridad de los inicios de sesion de
Windows, los atributos de seguridad de los usuarios en la red se establecen en el
momento de iniciar una sesion y se validan por un controlador de dominio de Windows.
Cuando un usuario de red intenta establecer una conexion, SQL Server utiliza
herramientas basadas en Windows para determinar el nombre de usuario de red validado.
Una conexion realizada utilizando la autenticacion de Windows se denomina a veces
conexién de confianza, porque SQL Server confia en las credenciales proporcionadas por

Windows.
» Autentificacion por SQL

Al utilizar la autenticacion de SQL Server, los inicios de sesion se crean en SQL Server,
gue no se basa en las cuentas de usuario de Windows. El nombre de usuario y la
contrasefia se crean utilizando SQL Server y se almacenan en SQL Server. Los usuarios
gue se conectan utilizando la autenticacibn de SQL Server deben proporcionar sus

credenciales (inicio de sesion y contrasefia) cada vez que se conectan.

115



1. PRUEBAS REALIZADAS

La idea de reemplazar el actual sistema de informacion implementando en
algunas de las ayudas diagnosticas de la ESE HUS, es la de dar solucion a las
necesidades no satisfechas por este sistema ademas de agilizar los procesos que

se manejan en las diferentes ayudas. .

El sistema actual fue desarrollado como proyecto de grado en la Universidad
Industrial de Santander, y ofrece la posibilidad de continuar con el desarrollo y
mejoras del proyecto.

SAGAD fue sometido a pruebas desde los equipos de desarrollo. Se corrigieron
los errores que con las caracteristicas de las pruebas se pudieron detectar. Es
necesario realizar un plan de pruebas piloto en el servidor de datos del hospital,
con lo cual se probara la robustez del sistema ante varias peticiones simultaneas

de diferentes usuarios.

También es muy importante evaluar los formatos de impresion para corroborar que

el disefio de las plantillas es optimo.

7.1 PRUEBAS DE ACCESO AL SISTEMA

Se verificd que los usuarios de los diferentes perfiles ingresan al sistema, que se
activan los procesos y se muestren los respectivos formularios disefiados para

cada tipo de usuario.

1. Administrador de gestiéon
2. Jefe del servicio de ayuda diagnostica

3. Especialista

116



4. Auxiliar de ayudas diagnosticas

5. Medico o jefe de enfermeras

7.2 PRUEBAS DE REGISTRO DE SOLICITUDES

Con datos experimentales de un paciente almacenado previamente en la base de
datos, se ingreso al formulario de crear solicitud donde los datos del paciente se
cargan automaticamente con la informacién almacenada en la base de datos
posteriormente se procedio a realizar la solicitud de examenes, al terminar dicho
procedimiento damos clic en guardar para que esta informacidon quede
almacenada en la base de datos, para corroborar esta operacion se consulta la
respectiva solicitud. Esta prueba se puede visualizar en las imagenes de la

seccion 6.4.3 de este documento.

7.3 PRUEBAS DE REGISTRO DE RESULTADOS

Para realizar esta prueba se ingresé al formulario de ingresar resultados como
primer paso que debemos ejecutar es la busqueda de la solicitud a la cual
reportaremos los resultados, una vez realizado este paso procedemos a registrar
los valores y posteriormente damos clic en guardar para que esta informacion
guede almacenada en la base de datos, para corroborar esta operacion
consultamos los resultados de la solicitud. Este proceso se puede observar en

detalle en la seccion 6.4.4 del presente documento.
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7.4. PRUEBA DE INSUMO

Se realizaron los diferentes tipos de movimiento a un insumo para después
comprobar a través del informe que los datos sean correctos cuando se verifiquen

las existencias

7.5. PRUEBAS DE MANTENIMIENTO

Se realizaron las diferentes pruebas como: asignar insumos a examenes y calcular
su costo estimado, se limpio la bitacora y se comprobo en los archivos maestros
de registro de movimiento que realmente se eliminaron de la tabla. Por otra parte
se crearon nuevos usuarios, a su vez se le asignaron los diferentes perfiles
establecidos y se modificaron los perfiles. También se modificaron principalmente
los valores normales de los examenes ya que son de vital de importancia a la hora
de ingresar los resultados haciendo diferencia entre sexo y edad. Y finalmente se
pueden modificar los nombres de las ayudas diagndsticas y crear nuevas ayudas.
Estos procesos se puede observar en detalle en las seccion 6.4.5 del presente

documento

7.6. PRUEBAS DE LISTADOS

Se hicieron las diferentes pruebas listando los diferentes informes como: RIPS,
consumo estimado de insumos, listados de examenes de las diferentes ayudas,
usuarios, consumo estimado de examenes, el registro de movimiento y listado de
insumos. Estos procesos se puede observar en detalle en la seccion 6.4.6 del

presente documento
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8. CONCLUSIONES

+En la busqueda de un nivel de calidad mayor para la ESE HUS, se puede
concluir diciendo que se ha contribuido a la obtencién de este objetivo, no
olvidando que este es solo un punto mas en el camino para alcanzar una

excelente calidad en el servicio.

w+L0os objetivos planteados al inicio del proyecto se han cumplido, el sistema de
informacion ha sido desarrollado de manera satisfactoria con base en los
parametros definidos en la etapa de analisis. La eleccion de las herramientas
estuvo basada en las sugerencias realizadas por la ESE HUS, como la

tecnologia de desarrollo que utilizan y las licencias de uso.

+E| sistema estda desarrollado de tal forma que permite crear puentes
bidireccionales de comunicacion con cualquier sistema que sea implementado

para el manejo de las Historias Clinicas.

w+Resulta muy util manejar los datos en un sistema de informacion, pues se
reducen los errores humanos, se optimizan los recursos y se brinda un mejor

servicio al paciente.

+SAGAD incrementd la seguridad de la informacion, teniendo en cuenta los
estandares legales para efectos de anulacion ya que debe quedar un registro
donde se especifique la informacidén anulada con su respectiva justificacion, y la

identificacién del usuario que la realizo.
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wEl disefio del sistema tanto en su base de datos como en el software, permitié
tratar con més claridad la informacién, y a través de las interfaces se le brind6
al usuario una navegabilidad directa a las funciones del programa.

+ Dependiendo de los datos del paciente, el sistema selecciona autométicamente
los valores de referencia para los resultados, eliminandose asi los errores
humanos que se generan cuando el usuario debe seleccionar estos rangos de

normalidad, sin ningun control por parte del sistema.

w+E| sistema requiere que cada solicitud de examen esté asociada a un problema
o dato clinico. Esta relacion facilita y agiliza el manejo de la informacion, para
cualquier Sistema de Historia Clinica, pues en el resultado se esta mostrando la

causa por la cual se orden6 el medio diagnostico.

+Se logro que la herramienta discrimine los permisos para cada tipo de usuario

brindando acceso o no a los diferentes mendus.

w+ Al guardar las imagenes (planas) de medios diagnosticos dentro de la base de
datos se fortalece la informacion en las Historias Clinica, pues con ellas se da
apoyo a los resultados y andlisis de los médicos especialistas. En la actualidad
estas imagenes se entregan a los pacientes y no existe la posibilidad de

archivarlas en la institucion.
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9. RECOMENDACIONES

w+Con este trabajo de grado el grupo pretende dejar las puertas abiertas a futuros
estudiantes para continuar construyendo aplicaciones que mejoren y agilicen las
tareas que realizan los empleados de la ESE HUS. SAGAD es solo un proyecto,
lo que se pretende para el futuro es que esta herramienta siga en crecimiento,
razén por la cual los estudiantes podran hacer mejoras y propuestas nuevas
agregar nuevos modulos y funcionalidades sobre este proyecto para que dia a dia

esta herramienta sea mas completa, robusta y confiable.

w+ Se aconseja la ejecucion periodica de copias de seguridad de la base de datos,
puesto que ésta almacena informacion importante concerniente con los
pacientes y de los resultados de los diferentes medios diagnosticos que se
prestan en la ESE HUS.

wRealizar un ejercicio de capacitacion de la herramienta, buscando la asimilacion

de la misma, de manera rapida por los usuarios del sistema.
wIntegrar en su totalidad los sistemas que se encuentra implantados en el
Hospital actualmente, de tal manera que la informacion sea compartida

directamente entre ellos.

wAprovechar las capacidades que tienen algunos equipos para recibir

directamente de ellos los resultados e imagenes de tipo diagnostico.

wDotar con los recursos necesarios a todas las Ayudad Diagndsticas para que el

sistema pueda ser implementado de forma completa en todo el Hospital.
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wLos directivos de la entidad, deben determinar indicadores de gestion requeridas

para apoyar la toma de decisiones.

+E|l Hospital debe brindar las condiciones necesarias para evaluar SAGAD
disefiando un plan de pruebas reales, que permitan medir las bondades y
fortalezas del sistema.

w+En un futuro podria crearse un proyecto de cédigo libre para brindar un sistema
con licencias libre. Con esto se beneficiarian muchas personas, pues con un

bajo costo, se mejoraria la calidad en los servicios de salud.
+El uso de programas de codigo libre permite la reduccion de costos en el

desarrollo e implantacion de sistemas, por lo que deben ser considerados

seriamente a la hora de seleccionar las herramientas a utilizar para estos fines.
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ANEXOS

ANEXO A: ESPECIFICACION DE REQUISITOS

“SISTEMA SOFTWARE DE APOYO PARA LA GESTION DE AYUDAS
DIAGNOSTICAS DEL HOSPITAL UNIVERSITARIO DE SANTANDER (SAGAD)"

El Software SAGAD facilitara la gestion de la informacion de los siguientes
Servicios de Ayudas Diagnésticas (SAD): Ecografia, Electrocardiografia,
Escanografia, Gastroenterologia, Laboratorio Clinico, Medicina Nuclear,
Neumologia, Patologia, Radiografia y Tomografia.

PERFILES Y PROCESOS EN SAGAD

1. Administrador de Gestidon

El usuario que formara parte de este perfil, serd aquel que no tenga relacion
directa con el SAD y que tenga conocimiento en los procedimientos generales del

HUS, en este caso, podria ser el Subgerente de Apoyo Diagndstico o su asistente.
El software SAGAD le permitir4 a este administrador los siguientes procesos:

1.1. Asignar los diferentes modulos de SAGAD a los perfiles y también de
asignar estos perfiles a los diferentes usuarios.

1.2. Consultar la bitacora del registro de movimiento de insumos (listado
movimientos insumos), la cual es inmodificable.
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1.3. Actualizar o modificar los datos especificos de cada ayuda, como los
diferentes tipos de exdmenes de cada una de ellas, los componentes o
insumos de cada examen, los valores normales para cada examen, edad y
género, las tarifas de dichos exadmenes, las instrucciones que el usuario
puede consultar, principalmente.

1.4. Ordenar que el sistema retire masivamente las entradas mas antiguas de la
bitacora del movimiento de insumos que tengan mas de seis meses.

1.5. Listar ExAmenes con sus componentes y los respectivos costos, y el costo
total del examen comparado con la tarifa.

2. Administrador del Sistema

Este administrador es el encargado de realizar los respaldos y las recuperaciones
del sistema, por lo tanto debe tener conocimientos en el manejo de servidores. De
esta manera debera ser parte de la Unidad de Apoyo Tecnoldgico e Informacion
(UFATI).

3. Jefe del Servicio de Ayuda Diagnoéstica

El usuario perteneciente a este perfil tendra permisos para modificar los maestros
de su servicio (ya sea laboratorio clinico, radiologia, ecografia, medicina nuclear,
etc.), siempre y cuando este usuario no sea un especialista que haga parte de esa
ayuda diagndstica, e informard al administrador de gestidén los cambios realizados

al sistema.

Puede realizar los procesos de su Servicio: 1.2 y el 1.3 autorizado por el

Administrador de Gestion, y
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3.1 Realizar el cierre del mes anterior, con el calculo de la existencia actual por
parte del sistema (que se calcula a las 12 de la noche del dltimo dia del mes

anterior), ésta se guardara como la existencia base del insumo.

4. Especialista

Es el usuario perteneciente a un Servicio de Ayudas Diagnosticas y que esta en

capacidad de interpretar o generar el resultado a un examen practicado.
El software SAGAD le permitira al Especialista los siguientes procesos:
SOLICITUDES

4.1  Consultar 6rdenes y procesarlas.

4.2  Buscar solicitudes. El usuario selecciona un rango de fecha del registro de
la solicitud y el criterio de busqueda (n° de Orden, cama o coédigo del
paciente, apellido del paciente, el servicio que la solicitd, el nombre del
usuario que registro la solicitud, el estado de la solicitud).

4.3 Tomar las muestra de una Orden.

RESULTADOS
4.4 Ingresar los resultados de la ayuda diagnéstica, utilizando la busqueda 4.2.

4.5 Modificar o anular los resultados de una ayuda diagnéstica, aclarando la
razon por la cual se realizara dicha modificacion o anulacién, y en la
bitacora quedara huella del valor anterior junto con el autor, fecha y hora de
la orden original y de la modificacion.

4.6 Generar informes de los examenes en cada ayuda, mediante la utilizacion
de los siguientes parametros: sexo o edad del Paciente, servicio, tipo de
examen o fecha, o Especialista.
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INSUMOS

4.7 Registrar los movimientos realizados en su departamento o0 servicio y
confrontar las existencias reales con las esperadas en una fecha y hora
determinada.

4.8 Listar los al final del mes (dia de cierre), la cantidad de insumos que se
gastaron y la cantidad de insumos que quedaron existencias.

4.9 Manejar las bodegas o almacenes que se requieran, por ejemplo la
‘nevera”, donde se almacenan los insumos que mensualmente llegan
desde el almacén, o el salén de procesos o “mesa de trabajo”.

4.10 Calcular la existencia actual del inventario del salén de procesos, de la
siguiente manera: Cantidad del mes anterior ( Cantidad que quedé del mes
anterior cuando se realizo el cierre ), mas la cantidad que llega de otro
almacén ( se refiere a la cantidad de insumo que se retira por ejemplo de la
nevera para la realizacion de las pruebas), menos la cantidad gastada en
las ayudas diagnosticas, (para calcular la cantidad gastada se utilizara el
namero de examenes realizados que utilizan ese insumo por la cantidad del
insumo que se utiliza en cada examen), menos la cantidad de insumo que
se ha dafado en la realizacion de los examenes.

4.11 Realizar el conteo fisico a los insumos listados en 4.8 para ser contados, y
digitar el resultado en el sistema, que sera comparada con la existencia
actual del insumo (calculada por el sistema), y la diferencia se registrara
como un ajuste, con fechay hora.

4.12 Realizar un listado de la bodega, en el cual se muestra los movimientos del
mes, y otro listado que muestre las existencias que hay a la fecha y totales
por tipo de movimiento realizado.

5. Auxiliar de Ayudas Diagnosticas

Usuario perteneciente a un Servicio de Ayuda Diagnostica y que realiza los
siguientes procesos:

5.1 Consultar solicitudes de ayudas diagnésticas.

5.2 Registrar las solicitudes de ayudas diagnosticas que llegan en papel
(pacientes externos), y guardar la informacion del servicio y el Médico que
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5.3

5.4

solicito la orden de la ayuda diagnostica, y los datos del paciente a quien se
le practicara, asociar un dato clinico o sintoma al examen, y clasificarla
como urgente si requiere que la procesen con prontitud.

Modificar o anular una solicitud de ayuda diagnéstica que él ingreso,
aclarando la razén por la cual se realizara dicha modificacion o anulacion.

Imprimir los resultados de examenes para hacerle entrega al paciente, para
remisorias o0 para constancias, siguiendo el mismo proceso de busqueda de
4.2. y verificar que se genere el RIPS respectivo.

Médico o Jefe de Enfermeras

Usuario interesado en conocer el resultado de una ayuda diagnostica con la

finalidad de brindar el mejor diagndstico y manejo del tratamiento de un paciente,

generalmente no pertenecen al SAD.

6.1

6.2

6.3

Generar ordenes en la cuales solicita las ayudas diagnésticas que pueda
requerir un paciente con el fin de identificar la patologia que éste padece.
Debe incluir un caodigo, identificacion del Médico que solicita la orden,
identificacion del Paciente, fecha, Ayuda solicitada, asociar un dato clinico
o0 sintoma al examen, y clasificarla como urgente si requiere que la
procesen con prontitud.

Consultar el estado de una ayuda diagndstica, siguiendo previamente el
proceso de busqueda de la orden o solicitud.

Consultar los resultados de una ayuda diagnéstica si ya ha sido procesada,
siguiendo previamente el proceso de busqueda de la orden o solicitud. Este
proceso se puede realizar a través de Gestion Médica.
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CARACTERISTICAS DEL SOFTWARE

SAGAD:

Maneja archivos Maestros con la descripciéon de los ExAmenes posibles, los
estandares de normalidad, sus tipos de resultados, sus insumos y las
ayudas.

También almacena las 6rdenes con informacion sobre el paciente, sobre
quién la ordend, con fecha.

Maneja informacion de existencia de insumos y sus movimientos, en tal
forma que puede calcular costos de los exdmenes practicados en un
intervalo de tiempo.

Maneja también una bitacora con los movimientos realizados, para facilitar
una Auditoria.

Asigna un numero consecutivo a la Orden o solicitud de la ayuda
diagnostica, el cual se inicia cada mes.

Muestra automaticamente los valores de referencia para los niveles de
normalidad en el ingreso de resultados.

Permite almacenar imagenes planas como parte de los resultados de las
ayudas diagnosticas, cuando lo ameritan.
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ANEXO B: NOMENCLATURA GRAFICA

Usuario del sistema que posee los permisos,
asociados a un perfil de usuario, los cuales permiten

acceder a las funciones propias del sistema.

Representa las funciones que estan permitidas para

los actores de sistema.

Inicio del proceso

Representa un subproceso

Peticion de parametros

Validacion de un subproceso

Final del proceso
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ANEXO C: DICCIONARIO DE DATOS

SAGAD forma parte del desarrollo de una serie de proyectos que integrados

manejaran en su totalidad la informacién de la historia Clinica Electrénica.

Por lo tanto se cre6 una base de datos general en SQL Server 2008 donde todos
los proyecto desarrollados (area Quirdrgica, Banco de sangre, Historia Clinica y
Ayudas Diagnosticas entre otros), deben compartir la informacion de sus tablas.

Para la captura de la informacion de pacientes necesaria para las Ayudas
Diagndsticas, en las ordenes de examenes y datos clinicos o problemas, se
recurre a tablas que hacen referencia directamente al sistema de Historia Clinica.
Estas tablas son solo de consulta para SAGAD. El diccionario muestra a
continuacion la descripcién de las tablas propias de SAGAD, con sus nombres,

tipos de datos y descripcion de las mismas.

131



DIAGRAMA ENTIDAD RELACION

adAYUDADIAGNOSTICA
# 1d_AyudaDiagnostica
[ NombreAyudaDiagnostica . _ JJEXAMEN
adRESULTADOCLASE A )( | @ id_Examen
-~
B ld_ResultadoClase - e PR
> - , . - ::_g:c@lagrsnca[m -~
(7 NombreClase - - — _ _ P p _Seccion (FK) = — adINSUMOSEXAMEN
[ UticacionResultado T 7T~ adNSUMONOVIMIERTO™ j”C;::;E’“E"
7T [#id_Movimiento f:f- T = — - % id_ResultadoClase {FK) £ MombreExamen |
P adORDEN 1) FechaCreasion - - O 1814 Resultadolinicad (FK) 2 Nombrelnsumo
/ | {#id_Orden "" Bic_Insumo (FK) - [ EdadMinima [ Unidad
/ ' B Pore Mid_AyudaDiagnostica (FK) == 1/ EdadMaima o — —|@cantia
l Qid_-'\yudﬂ' nostica (FK) I EntradaSalida L - =7 ) 'd-l'r.: [ Saxn I
/ | i {3 Cantidad o - — ==~~~ =7 {3 MumTiempo\alidez
/ . i Examen (FK) 5id_TipeMovimiznto FK) - )3‘5 {2 TipoTiempoValidez ;
| - \m'u“ﬁd' ! 8id_Deposito (FK) - - (¥ MumPrushas
/ﬂd -7 [Jid_Senvicio ot _Responsable By - . 9 Premequistos
adITEM e iFechaPetcion [Jid_Usuaro = : P - j\kcmlmagm
) Amiado 1 Activo
Bd_tem o [ Urgente :Mm_ o adINSUMOMOVIMIENTOTIPGY
I
[ Mombreitem | /| @id_UsuaroAnulador [#id_TipoMovimiznto _lT
L ConSubkem # | #Fechadnulacion - — 8
- NombreT ento
fSid_ResuttadoClase (FK) | - ﬁEﬂmﬂm |
i Resultacolnidad (FK) ||~ - adEXAMEN_TEM o~ - :? /
id_AyudaDiagnostica (FK) \7,\]'\ y P y |
7 INSUMODEFOSITO
}? N\ 5 id_Examen (FK) '”, : < / I
\ I | i tem e 7| ¥id Deposio L7 R
|_ltem (FK) P
(BN I = [ NombreDeposito - adSECCIONAYUDA adSOLICITUD_EXAMEN
| v i TipoDepasito P 1d_seccion [Pid_Resultado
\ \ - 91d_AyudaDiagnostea Bid Sclciud (FK) ACULTIVO
\ \ P # [ NombreSeccionfyuda i E FK) f—ald_ﬁen“en
h / [Jlid_Probbema Bid_Examen
| \ / ,mﬁesuumo / [ ConResultsdo F1d_Solicitud
! /K s v (B Resitaio PR ) e . “———

132



adAYUDADIAGNOSTICA

¥ 1d_syudaDiagnostica

[ NombreAyudaDiagnostca

e __ adEXAMEN
~ ~{#1_Examen
—v')‘\"; )( - Fa adINSUMO
= ~ 8 1d_AyudaDiagnostica (FK) | _ Bid insumo
- s ~ B 1d_Seccion (FK) I R, -
- ) ~ adINSUMOSEXAMEN
- SANSUMOMOVIMIERTO™ - 4 ™ o, | @ NembreExamen s #id_AyudaDagnostica (FK)
BUMONOUY T - ] @ Conltem (3 Nombrelnsuma
Biid_Movimiento ’gf e id_ResultadoClase (FK} [ NomnbreEsamen ~ — _ _ | i#Descripcion
[ FechaCreacion T e — 0= 5 ld_ResultadoUnidad (FK) [ Nombrelnsume b Bid_insumaolnidad (FK)
&id_Insuma (FK) — [ EdadMinima [ Unidad . — —|— FiCantidadExstencias
id_AyudaDiagnostica (FK) === 7 - jEdadMaxima T [ Cantidad jg:::::ldinilna
[JErtradaSaida L — — = - Bl - Madma
[JCantidad = T 2T [ NumTiempoValidez [ ConsumcPromedin
i3id_TipoMowimiento (FK) =0 - - /Dé [ TipoTiempolfalidez fid_TiempoConsumoRango [FK)
fnid_Deposito (FK) - - [ MumPruebas [ Jid_TiempoConsurmnoCantidad
" - L P
i#id_Responsable: % = - | Premequisites ke ValorUnitario
\jk’_UELIE'b — . : s \}lem W
[ Anulado < [P Activo :
1 Motvenuiacion adINSUMOMOVIMIENTOTIPG” p I ] \ y
[3id_UsuaroAnulador Bid_TipoMovimiento y 1 | \ \
{utFechahnuiacion [ NombreTipoMovimiento p | . 5
7 [JEntradaSafida , | . | \
I \
F - 7 | | \ A
ITo - Y, | \ \
- ﬁ\ I \ \
-
o - dSECCIONAYUDA adSOLICITUD_EXAMEN ! \ \
< F1d_Seccion {Pid_Resultado | \ ’\)u
- —— - : adINSUMDUNIDAD
- {2 ld_syudaDiagnostica Sid_Soiciud (FK) adCULTIVO T \ - -
- (¥ NombreSeccionAyuda Fid_Examen (FK) (1d_Germen | adINSUMOTIEMPOCONSUMOCANTIDAD @id_InsumotUnidad
ol 2id_Problema ald_Emr"en { F id_TiempoConsumoCantidad [ Nombrelnsumalnidad
ESULTADO es 1d_Solicitud
/i‘ﬁ : ~ 4 ConResultade F1d_Solici [ CantaadTiempo
P - ald_Resullr;;ic-FK_l ,,-'f T T 7\)F saPeiicion I
B temFl) 3dSOLICIT P T % ‘[
id_subliem (FK) Wid_Sekcitad \ adINSUMOTIEMPOCONSUMORANGO
| @ CantidadAnulado = 4 | —
—— ra \ Wid_TiempoConsumoRange
@id_Usuario ki FechaDigitacion y i :
(] (¥ FechaCrescion :g;::;:ﬁ:’mm X | \ _ {JRangaTiempo
[ Resultado i Pac \ I
o [FVREspFin id Uns s | \ adGERMEN
& id_Resultadoimagen (FK) - ) |
TV [ Cantidadimpresiones. [Hid_Usuaro I \ [§1d_Germen adSECCIONSERVICIO
B e [ FechaPeticion | \ ~Pro—— [#d_SeccionSenicio i

133




adCULTVO

_—
ald_l'ien'“en

8 1d_Examen (FK)
F1d_Sofcitud

I FechaPeticion

|
adGERMEN

adINSUMOTIEMPOCONSUMOCANTIDAD

A
A
h
b

adINS U’M\)LINIDAD

1% id_insumoUnidad

#1d_Germen

\ Nombre

1
|
|

adANTIBIOGRAMA
Bid_Gemen (FK)

81d_Antibiotico (F¥)

- r |
g i
-~
adSECCIONAYUDA adSOLICITUD_EXAMEN
p - [#1d_Seccion Bid_Resultado
- £3i1d_AyudaDiagnostica id_Soiciud (FK)
. - F#NombreSeccionAyuda Wid_Examen (FK)
2id_Problema
/mﬁESULTADO [BConResultade
»~ (Bid_Resuliada FK) ' 7 —
s 3 £
ad$OLICIT] y | !
id_Soficitud .
| ® Cantidadanulado id_scic p 4 I
T PTT— l??/ 3 !:ecmmn?cm ) - |
L 5T reacion I id_AyudaDiagnostica /\ ,
0= @ \# Consecutivo I
tesutao (¥ id_Pacienta
=] W VREspFin T 5
—0 Bid_Resultadoimagen (FK) - !:—EEHS,D' |
\# Cantdadimpresiones \);:_ ;m ' \
Hid_Referencia (FK) - e sen
@id_UsuarioAnuiador ::i i
[ MotivoAnulacion @ica ) adRESULTADO_LISTAPROBLEMA adPLACAS
FechaAnulacy P
v il 5id_E=tada (FK)
i id_UsuarioAnulador 5 1d_Resultada (FK) ftid_Insumo
I FechaAnulacion [ 1d_ListaProblema \id_AyudaDiagnostica
T ¥ MotiwoAnulacion B3id_Resultado (FK)
adVR E I Cantidad_Buenas
& 1d_Referencia (5 Cantidad_Maizs
|/ Fecha_Realzada
:; 1d_Examen | [3id_Seccion
Id_bem [Jid_Personal
[ 1d_Subltem adSOLICITUDESTADO
¥ Sexchr T
id_Estado
[ EdaMinima\r i
[ EdadMaimalr i HombreEstado
[ ValorMinimaNr
[ ValorhMadmalir
(% MagnitudEdad\Vr
[ Tipalir

[ Sensibilidad

1

|
adANTIBIOTICO

1d_Antbiotico

& Nombre

®id_TiempoConsumoCantidad ¥ Nombrelnsumelnidad
[ Cantidad Tiempo \
adINSUMOTIEMPOCONSUMORANGO
id_TiempeCeonsumoRange
k4 RangoTiempo
adSECCIONSERVICID
¥ 1d_SeccionSenicio
@d_Senvicio a-dTI'-‘OM UESTRA
[@MombreSeccionSen [ 1d_TipoMuestra
2 Nombre
]
+
|
i
|
|
adCLASEMUESTRA
# 1d_ClaseMusstra
adCUANTIFICADORES B 13_Tipathumsa FF)
¥ 1d_Cuantificador (2 Nombre
[ b_Examen
bt bd_ttem
[ 1d_Subltem
i Cuantificador

134




T
2dINSUMODEFOSITO

1 ’\T\\
T - |
N Mid_Examen (FK) - - - /
q N I | Sid_hem (Fr) # | Bio_Deposito e ﬁ\
| \ | = [ NombreDeposito - adSECCIONAYUDA adSOLICITUD_EXAMEN
| 5 | 4 AT pobepesin - Bho_seccion [#id_Resultado
P ||
\ A | rd - \?Id_ﬁp.ldf]lag.;mma F5id_Solicitud (FK) adCULTIVO
| N 7 e KiNombreSeccionAyuda #id_Examen (FK) 1d_Germen
b, 4 [F¥id_Problema B id_Examen |
\ . / _adRESULTADO [ ¥ ConResuliado $1d_Solicitud
\ A (8 1d_Resuitado (FK) h —
adSUBITEM Y ) /[f I N\ [ FechaPeticion
P s 2dSOLICIT! P | 3
o - B can I [ id_Soliciud - [ \
[ NombreSuitem - = adénu — !
Sid ResutsdcClase () f—+—— 7 [Jid_Usuario L FechaDigiacen | - I
Bid_ResuttadolUnidad (FK) _; _______—O-E:: @ FechaCreacion \Jld_Awdd?laymnca /\ X
i1d_AyudaDiagnestica (FK) \ - [ Resultado viﬂf'ljss.:’.lm | .l_
¥ g \ adRESULTADOIMAGEN _ﬂ,oﬁ_ (¥ VREspFin 3:@5350' adGERMEN
) - id_Resuitadok (FK) S
. > o\ - | B 3; | Dlid_Usuario | \ Fid_Gemen
(. “ ¢ 2 Imagen 5 id_Referencia (FK) "Eechtmm @ Nombre
\ PN (i UsuarcAnulador 3i o
-ﬂ' - (2 Mot ion Bca adRESULTADO_LISTAPROBLEMA adPLACAS
adRESULTADOUNIDAD adITEM_SUBITEM [ Fechafnulacion id Estace (FK) +
[#1d_Resultadalinidad [id_UsuarioAnulador 14 1d_Resultado (FK) [#id_Insumo ||
- - I FechaAnulacion [J1d_ListaProglema \id_Ayudaliagnostica
[ Nombrelnidad 5 1d_tem (FK) T @ MotivoAnulacien — #id_Resultado (FK)
5 1d_Subiter (FK) g I Canticd Bucrs
- [J Cantidad_Malas
e Referencia () Fecha Resizada adANTIRIOGRAMA
[#1d_Examen | [@id_Seccion Bid_Gemen (FK)
(21d_tem [Jid_Personal #id_Antibiotico (FK)
[&1d_Subltem adSOLICITUDESTADO
[ Sexhr - 4 Sensibfidad
( EdadMinimar #id_Estado
(A EdadMaamalr ¥ NombreEstado
[ Vialorinimolr
AV alorMaximealir 'Il'
& MagnitudEdadr 3dANTIBIOTICO
(& Tipalir .-
# 1d_Antbiotico
5% Nombre

135




TABLAS PRINCIPALES DE SAGAD

e TABLA adAYUDADIAGNOSTICA

En esta tabla se registran las diferentes Ayudas Diagnésticas con las que
cuenta el Hospital y a cada una se le asigna una identificacién particular. A
través de su llave primaria |d_AyudaDiagnostica se relaciona con las tablas
adINSUMOS, adSECCIONAYUDA y adSOLICITUD.

Id_AyudaDiagnostica (tinyint) Llave primaria que identifica cada una
de la Ayuda Diagnosticas

NombreAyudaDiagnostica(varchar30) | Describe el nombre de cada Ayuda

Diagnostica

e TABLA adRESULTADOCLASE

Especifica los diferentes formatos de resultado que puede tener un examen, Si
es numeérico, si debe seleccionar un cuantificador, entre otros. Se relaciona con
las tablas adEXAMEN, adITEM y adSUBITEM, a través de la llave primaria

Id_ClaseResultado.

Id_ResultadoClase (tinyint) Llave primaria para cada clase de

formato para resultado.

NombreClase(varchar 50) Es un texto que especifica el tipo de

formato para el resultado.
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e TABLA adCUANTIFICADORES

Esta tabla contiene los cuantificadores que pueden ser seleccionados para dar

resultado aun examen.

Id_Cuantiificador (smallint)

Llave primaria que identifica al
cuantificador.

Id_Examen (int)

Llave fordnea del examen al que esta

asociado el cuantificador.

Id_Item (int)

Llave foranea, que para el caso de un
examen con ltems, relaciona un item
especifico al cuantificador

seleccionado

Id_Subltem (int)

Llave foranea, que para el caso de un
ftem que posee Subitems, relaciona
un Subltem especifico al cuantificador

seleccionado

Cuantificador (varchar 10)

Nombre del cuantificador

e TABLA adEXAMEN

Tabla donde se registran todos los examenes que existen en cada una de la

Ayuda Diagnosticas. Se relaciona a través de su llave primaria con las tablas
SOLICITUD_EXAMEN y adEXAMEN_ITEM.

Id_Examen (int)

Llave primaria que identifica el
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examen

Id_AyudaDiagnostica (tinyint)

Llave foranea que identifica la Ayuda
Diagnéstica a la cual pertenece el

examen.

Id_Seccion (tinyint)

Llave foranea que identifica la Seccion
propia de una Ayuda Diagnostica a la

cual pertenece el examen.

Id_ResultadoUnidad (smallint)

Llave foranea que identifica la Unidad
del resultado para el examen.

Id_ResultadoClase (tinyint)

Llave foranea que identifica el formato

de resultado para el examen.

Conltem (bit)

Toma el valor de cero si el examen no
tiene items y uno para los que estan

divididos en items.

EdadMinima (varchar 15)

Contiene la edad minima del paciente
al cual se le puede practicar el

examen.

EdadMaxima (varchar 15)

Contiene la edad maxima del paciente
al cual se le puede practicar el

examen.

SexoExamen (char 1)

Puede tomar el de M, F o A, si el
examen es apto para ser practicado
solo hombres, mujeres o para ambos

Sexo respectivamente.

NumTiempoValidez (int)

Indica el tiempo (en numero) de
validez que puede tener el resultado

de un examen.

TipoTiempoValidez (char 1)

Representa la unidad de tiempo en la
que tiene validez el examen, H para

horas, D para dias y M para meses.
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NumPruebas (smallint)

Indica el nimero de veces que se
debe someter al proceso de analisis el
examen para que su resultado se

confiable.

Disponible (varchar 2)

Indica si el examen se encuentra
disponible para ser realizado a los

pacientes.

Prerrequisitos (varchar 255)

Registra las consideraciones previas

que debe tener el paciente al

practicarsele el examen

e TABLA adEXAMEN_ITEM

Tabla de relacién entre Examenes e items, porque un examen puede tener uno

0 mas items y un item puede pertenecer a uno o varios examenes.

Id_Examen (int)

Llave foranea que identifica el

examen.

Id_Item (int)

Llave foranea que identifica un item

en particular.

e TABLA adITEM

Tabla que registra los items que pueden formar parte de un examen. Se

relaciona con su llave primaria Id_Item con las tablas adEXAMEN_ITEM y

adlITEM_SUBITEM.
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Id_Item (int) Llave primaria para la identificacion de

los items.
Nombreltem (varchar 50) Especifica el nombre del item.
ConSubltem (bit) Toma el valor de cero si el item no

tiene Subltems y uno para los que

estan divididos en Subltems.

Id_ResultadoUnidad (smallint) Llave fordnea que identifica la Unidad
del resultado para el item.

Id_ResultadoClase (tinyint) Llave foranea que identifica el formato
de resultado para el item.

e TABLA adITEM_SUBITEM

Tabla de relacién entre items y Subitems.

Id_Item (int) Llave foranea que identifica el item.
Id_Subltem (int) Llave foranea que identifica el
Subltem.

e TABLA adRESULTADO

Tabla donde se registran los resultados para cada examen por items y

Subltems.

Id_Resultado (char 17) Llave foranea que identifica el examen

pedido en cada solicitud y que

pertenece como llave primaria a la
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tabla adSOLICITUD_EXAMEN.

Id_Item (int)

Llave foranea que identifica el item al

cual pertenece el resultado.

Id_Subltem (int)

Llave foranea que identifica el Subltem

al cual pertenece el resultado.

Resultado (varchar 255)

Guarda el resultado del examen

VREspFin (varchar 10)

Esta columna es especial para
examenes que tiene algun tipo de
restriccion y que durante el proceso
realizacion puede ser modificado. Aqui
se registra el valor final para esta
restriccion.  Por ejemplo en el
Laboratorio Clinico se practica un
examen que se llama Cuadro
Heméatico y uno de sus items se llama
Diferencial. El diferencial se divide en
Subltems y para cada uno se le debe
asignar un porcentaje como resultado.
Generalmente la sumatoria de los
porcentajes debe ser 100%, pero en
ocasiones este valor varia, el valor

final se registra en esta columna.

Conlmagen (bit)

Recibe el valor uno cuando existe
imagen de apoyo al resultado. De lo

contrario su valor es cero

Anulado (bit)

Este campo recibe el valor se uno si el
resultado es anulado, de lo contrario

es cero.
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e TABLA adRESULTADO_LISTAPROBLEMA

Tabla donde se asocia a cada examen solicitado un problema en particular. Se
crea relacion entre la tabla adSOLICITUD_EXAMEN vy la tabla
hcLISTAPROBLEMAS.

Id_Resultado (char 17) Llave foranea que identifica un
examen pedido en cada una solicitud

en particular.

Id_ListaProblema (int) Llave foranea que identifica problema
o dato clinico asociado.

e TABLA adSECCIONAYUDA

Tabla que contiene las diferentes secciones en las que se divide una Ayuda

Diagndstica.

Id_Seccion (tinyint) Llave primaria que identifica cada
seccion.

Id_AyudaDiagndstica (tinyit) Llave foranea que identifica la ayuda
diagndstica a la cual pertenece la
seccion.

NombreSeccionAyuda (varchar 50) Nombre de la seccion de Ayuda.

e TABLA adSECCIONSERVICIO
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Tabla que contiene las diferentes secciones en las que se divide un servicio

propio del HUS.

Id_SeccionServicio (smallint)

Llave primaria que identifica cada

seccion de servicio.

Id_Servicio (smallint)

Llave foranea que identifica el servicio
a la cual pertenece la seccion

NombreSeccionServicio (varchar 50)

Nombre de la seccidon de servicio.

TABLA adSOLICITUD

Tabla donde se registran las solicitudes para cada paciente.

Id_Solicitud (char 12)

Llave principal para la
identificacion de cada solicitud.
Este niumero estd compuesto por
el afio y el en que se ingreso la
de

con

solicitud, el identificador la

Ayuda  Diagnostica su

consecutivo de solicitudes.

FechabDigitacion (smalldatetime)

Fecha en que se ingresa la solicitud al

sistema.

Id_AyudaDiagndstica (tinyint)

Llave foranea que identifica la Ayuda
diagnéstica en al cual se realizd la

solicitud.
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Consecutivo (smallint)

Numero consecutivo generado por el
sistema, para cada Ayuda Diagndéstica
y que se reinicia el dia uno de cada

mes.

Id_Paciente (int)

Llave foranea que identifica al

paciente.

Id_UserSol (smallint)

Llave fordnea que identifica el usuario
que ordend la solicitud, generalmente

es un médico.

Id_Usuario (smallint)

Llave foranea que identifica el usuario

que ingreso la solicitud al sistema.

FechaPeticion (smalldatetime)

Fecha en la que la solicitud fue

ordenada por el médico.

Urgente (bit)

Recibe el valor de uno si es urgente,

de lo contrario es cero.

Id_Servicio (smallint)

Llave foranea que identifica el servicio
desde donde se ordeno los medios

diagndsticos al paciente.

Id_Estado (tinyint)

Llave foranea que identifica el estado
en que se encuentra actualmente la
solicitud. Puede ser sin atender,

pendiente y atendida.

Anulado (bit)

Este campo recibe el valor se uno si la
solicitud es anulada, de lo contrario es

cero.

e TABLA adRESULTADOIMAGEN
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Id_Resultado (char 17)

Llave foranea que identifica el resultado

que tiene como apoyo alguna imagen.

Imagen (Image)

Guarda la imagen de Resultado

e TABLA hcVR

Almacena los valores de referencia para aquellos medios diagnésticos, items o

subitems donde se evalla el resultado en un rango de normalidad.

Id_Referencia (int)

Llave primaria del registro, permite determinar a Valor

de Referencia pertenece.

Id_Examen (int)

Caodigo que hace referencia a la Tabla adEXAMEN,
indica el Medio diagnostico al que se le asigno el valor

de referencia

Id_Item (int)

Caodigo que hace referencia a la Tabla adITEM, indica

el item al que se le asigno el valor de referencia.

Id_Subltem (int)

Caodigo que hace referencia a la Tabla adSUBITEM,

indica el Subltem al que se le asigno el valor de

referencia.
Sexo (int) Indica el género del paciente, el cual, determina el valor
de referencia a asignar.
EdadMinima Valor minimo de un rango de edad, donde es aplicable
(Smallint) el valor de referencia
EdadMaxima Valor maximo de un rango de edad, donde es aplicable
(Smallint) el valor de referencia.
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ValorMinimo (Flota) | Valor minimo del rango, que el valor de referencia

representa

ValorMaximo (Flota) | ValorMaximo (Flota)

MagnitudEdad(Char) | Me muestra en que rango de tiempo esta evaluado los

valores de los campos EdadMinima y EdadMaxima. Los
rangos de tiempo se representan con la primera letra

con la cual se escriben (Afios=A, Meses=M,...).

e TABLA adSUBITEM

Se almacenan la informacion correspondiente a los subitem que tienen los

items de los medios diagndsticos. Todo item posee al menos un subitem, ya

se a el item “Gnico” o algun otro. Esta tabla se relaciona con su llave primaria

con la tabla adITEM_SUBITEM.

Id_Subltem (Int)

Cadigo identificador del subitem. Llave

primaria de la tabla.

NombreSubltem (Varchar 50)

Nombre que se le da al subitem.

Id_ResultadoClase (tinyint)

Cadigo que hace referencia a la Tabla
adRESULTADOCLASE, indica que
clase de resultado que adquiere el
Subltem.

Id_ResultadoUnidad (Smallint)

Cadigo que hace referencia a la Tabla
adRESULTADOUNIDAD, indica la
unidad del resultado que adquiere el
Subltem.
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e TABLA adSOLICITUDESTADO

Almacena los posibles estados en que se puede encontrar una solicitud. Se

encuentra relacionada con su llave primaria con la tabla adSOLICITUD.

Id_Estado (Tinyint)

Cédigo identificador de los estados
que puede tomar la solicitud. Llave
primaria de la tabla.

NombreEstado (Varchar 20)

Nombre del estado que puede tomar
la solicitud.

e TABLA adSOLICITUD_EXAMEN

Se almacenan la los coédigos identificadores de las tablas adSOLICITUD vy

adEXAMEN, los cuales representa la relacion que hay entre estas tablas.

También contiene el estado del resultado del medio diagnostico solicitado, este

estado puede ser “con resultado” 6 “sin resultado”.

Id_Resultado (Char 17)

Caodigo que identifica el enlace de la
solicitud y los examenes solicitados,
se compone de los codigos
identificadores de la solicitud y del
medio diagnostico. Llave primaria de

la tabla.

Id_Solicitud (Char 12)

Caodigo que hace referencia a la Tabla
adSOLICITUD, indica a que solicitud
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pertenece el registro relacional.

Id_Examen (int)

Cdbdigo que hace referencia a la Tabla
adEXAMEN, indica a que medio
diagnostico hace referencia el registro

relacional.

Id_Problema (Char 4)

Cdbdigo que hace referencia a la Tabla
hcCIE10, indica a el problema (6 Dato
Clinico) por el cual fue solicitado el
medio  diagnostico del registro

relacional.

ConResultado (Bit)

Indica si el medio diagnostico
solicitado en el registro relacional ya
fue atendido al registrar un resultado

para dicho medio diagnostico.

e TABLA adORDEN

Almacena los registro de solicitud de exdmenes generados por otras

aplicaciones que interactiian con SAGAD.

Id_Orden (int)

Caodigo identificador de las Ordenes
generadas por la solicitud de
examenes a través de aplicaciones

externas. Llave primaria.

Id_Paciente (int)

Cadigo que hace referencia a la Tabla
hcPACIENTE, indica a que paciente

se le ha solicitado el medio
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diagnostico.

Id_AyudaDiagnostica (Tinyint)

Cdédigo que hace referencia a la Tabla
adAYUDADIAGNOSTICA,
que departamento diagnostico fue

indica a

solicitado el medio diagnostico.

Id_Problema (Char 4)

Cdédigo que hace referencia a la Tabla
hcCIE10, indica a el problema (6 Dato
Clinico) por el cual fue solicitado el
medio del

diagnostico registro

relacional.

Id_Examen (int)

Cddigo que hace referencia a la Tabla
adEXAMEN, indica el examen que fue
solicitado.

Id_UsuerSol (smallint)

Caodigo que hace referencia a la Tabla
hcUSUARIQOS, indica el usuario que

realizo la peticion del medio

diagnostico.

FechaPeticion (datetime)

Fecha en que fue realizada la peticion

del medio diagnostico.

Urgente (Bit)

Me indica si la orden es urgente o no.

e TABLA adINSUMO

Almacena la informacion de los diferentes insumos utilizados por los

departamentos diagndésticos para la realizacion de los medios diagndsticos

solicitados.
tabla adINSUMO_MOVIMIENTO.
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Id_Insumo (Smallint)

Cddigo identificador del insumo. Parte
de la llave primaria de la tabla.

Id_AyudaDiagnostica (Tinyint)

Cdédigo que hace referencia a la Tabla
adAYUDADIAGNOSTICA, indica a que
departamento diagnostico esta
asignado el insumo. Parte de la llave

primaria de la tabla.

Nombrelnsumo (Varchar 255)

Nombre del insumo.

Descripcion (varchar 255)

Breve definicién del insumo.

Id_InsumoUnidad (smallint)

Cdédigo que hace referencia a la Tabla
adINSUMOUNIDAD, indica que tipo de

unidad tiene el insumo.

CantidadExistencias (Decimal)

Valor que representa la cantidad de
existencias actuales del insumo, que

hay en el departamento diagnostico.

CantidadMinima (Decimal)

Valor minimo en un rango de

existencias que el insumo puede tener.

CantidadMaxima (Decimal)

Valor maximo en un rango de

existencias que el insumo puede tener.

ConsumoPromedio (Decimal)

Valor que me indica la cantidad de
existencias promedio que se usan en

un rango de tiempo especifico.

Id_TiempoConsumo (tinyint)

Caodigo que hace referencia a la Tabla
adINSUMOTIEMPOCONSUMO, indica
el rango de tiempo, con el cual, se
evalla el consumo promedio de

unidades del insumo.

ValorUnitario (Money)

Valor del costo por unidad del insumo.
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e TABLA adINSUMODEPOSITO

Almacena la informacion de ubicacion donde se adquieren o suministran los
insumos. La tabla se encuentra relacionada, con su llave primaria, con la tabla
adINSUMOMOVIMIENTO.

|d_Deposito (Tinyint) Cdédigo identificador del depdsito
donde se adquieren o suministran los

insumos. Llave primaria de la tabla.

NombreDeposito (Varchar 50) Nombre con el cual se conoce la
ubicacion donde se adquieren o

suministran los insumos

TipoDeposito (Varchar 7) Me indica si la ubicacion corresponde
a una donde se adquieren los
insumos o0 a una donde se

suministran.

e TABLA adINSUMOMOVIMIENTO

Almacena todos movimientos, ya sean entradas o salidas, de los insumos que
utilizan los departamento diagnostico para realizar los medios diagndsticos. La
tabla se encuentra relacionada, con su llave primaria, con la tabla
adINSUMOMOVIMIENTOANULACION.

Id_Movimiento (smallint) Caodigo identificador del movimiento
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registrado. Parte de la llave primaria

de la tabla.

FechaCreacion (Smalldatetime)

Fecha en que se registro el
movimiento. Parte de la llave primaria

de la tabla.

Id_Insumo (smallint)

Cdédigo que hace referencia a la Tabla
adINSUMO, indica el insumo que se
utilizé en el movimiento. Parte de la

llave primaria de la tabla.

Id_AyudaDiagnostica (Tinyint)

Cdédigo que hace referencia a la Tabla
adAYUDADIAGNOSTICA, indica a que
departamento diagnostico esta
asignado el insumo. Parte de la llave

primaria de la tabla.

EntradaSalida (Varchar)

Me indica que clase de moviendo es,
si es una entrada de insumos o una

salida.

Cantidad (Decimal)

Cantidad del insumo que se utilizo en

el movimiento.

Id_TipoMovimiento (Tinyint)

Caodigo que hace referencia a la Tabla
adINSUMOTIPOMOVIMIENTO, indica
de qué forma se realiz6 el movimiento

(Compra, donacién, venta, uso, etc).

Id_Deposito (Tinyint)

Cadigo que hace referencia a la Tabla
adINSUMODEPOSITO, indica la
ubicacion de donde se adquiri6 o se
suministro la cantidad de insumo que

se registré en el movimiento.

Id_Responsable (Smallint)

Cadigo que hace referencia a la Tabla
hcUSUARIOS, indica el usuario que
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realizo el movimiento.

Id_Usuario (Smallint) Cdbdigo que hace referencia a la Tabla
hcUSUARIOS, indica el usuario que

registro en el sistema el movimiento.

Anulado (bit) Este campo recibe el valor se uno si el
movimiento del insumo es anulado, de

lo contrario es cero.

e TABLA adINSUMOMOVIMIENTOTIPO

Almacena las posibles formas en que se puede generar un movimiento de
insumos. La tabla se encuentra relacionada, con su llave primaria, con la
tabla adINSUMOMOVIMIENTO.

Id_TipoMovimiento (Tinyint) Cadigo identificador del tipo en que se
puede realizar un movimiento. Llave

primaria de la tabla.

NombreTipoMovimiento (Varchar 50) Nombre que representa la forma en
que se realiz6 el movimiento de

insumo.

EntradaSalida (Varchar 7) Me indica si el tipo de movimiento
describe una adquisicion 0 un
suministro de insumos en el

movimiento.

e TABLA adINSUMOMOVIMIENTOANULACION
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Registra los movimientos que ya fueron realizados pero por alguna razon se

anularon.

Id_Movimiento (smallint)

Cdédigo identificador del movimiento

registrado el cual fue anulado. Parte
de la llave primaria de la tabla.
FechaCreacion (Smalldatetime) Fecha en que se registr6 el

movimiento. Parte de la llave primaria

de la tabla.

Id_Insumo (smallint)

Cddigo que hace referencia a la Tabla
adINSUMO, indica el insumo que se
utilizé en el movimiento. Parte de la

llave primaria de la tabla.

Id_AyudaDiagnostica (Tinyint)

Caodigo que hace referencia a la Tabla
adAYUDADIAGNOSTICA,

que departamento diagnodstico esta

indica a

asignado el insumo. Parte de la llave

primaria de la tabla.

Motivo (varchar 255)

Razon por la cual el movimiento fue

anulado.

TABLA adINSUMOTIEMPOCONSUMO

Almacena los posibles valores de los rangos de tiempo en los cuales se evalla

el consumo promedio de los insumos. La tabla se encuentra relacionada, con

su llave primaria, con la tabla adISUMO.
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Id_TiempoComsumo (tinyint)

Cadigo identificador de los valores
de los rangos de tiempo con los
cuales se evalia el consumo
promedio de los insumos. Llave

primaria de la tabla.

NombreTiempoConsumo (Varchar 20)

Nombre que identifica el rango de
tiempo con el que se evalua el

consumo promedio de los insumos.

e TABLA adINSUMOUNIDAD

Almacena las diferentes unidades que se pueden asignar a los insumos. La

tabla se encuentra relacionada, con su llave primaria, con la tabla adiISUMO.

Id_InsumoUnidad (Smallint)

Caodigo identificador de la unidad.

Llave primaria de la tabla.

NombrelnsumoUnidad (Varchar 30)

Nombre de la unidad.

e TABLA adSOLICITUDANULACION

Registra las solicitudes creadas, pero que por alguna razon fueron anuladas.

Id_Solicitud (smallint)

Caodigo identificador de las solicitudes

que fueron anuladas.

Motivo (varchar 255)

Razon por la cual la solicitud fue
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anulada.

e TABLA adRESULTADOANULACION

Registra los resultados que por alguna razén fueron anulados.

Id_Resultado (char 17)

Llave foranea que identifica el examen
pedido en cada solicitud y que
pertenece como llave primaria a la
tabla adSOLICITUD_EXAMEN.

Id_Item (int)

Llave foranea que identifica el item al

cual pertenece el resultado.

Id_Subltem (int)

Llave foranea que identifica el Subltem

al cual pertenece el resultado.

Motivo (varchar 255)

Razon por la cual el resultado fue

anulado.
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ANEXO D: GLOSARIO

+.NET: Es una propuesta funcional para comunicarse fluidamente a través de

Internet en la forma de Servicios Web XML.8

+.NET FRAMEWORK: Es un entorno multi-lenguaje para la construccion,
distribucién y ejecucién de Servicios Webs y aplicaciones.®

+ANAMNESIS: Parte del examen clinico que retne todos los datos personales,
hereditarios y familiares del enfermo, anteriores a la enfermedad. (consiste en

hacer memoria de los antecedentes).

+ANATOMOPATOLOGICO: Anatomia Patolégica o Patologia, es la parte de la
ciencia que se encarga del estudio de las lesiones celulares, tejidos, 6rganos, de
sus consecuencias estructurales y funcionales y por tanto de las repercusiones

en el organismo.

+AUSCULTACION: Método empleado para oir los sonidos del organismo. Puede

ser directa o indirecta (con estetoscopio).

+BIUNIVOCA: Propiedad que asocia cada uno de los elementos de la entidad
primera con uno, y solo uno, de los elementos de la entidad segunda, y cada

elemento de esta dltima con uno, y solo uno, de los elementos de la primera.

® Tomado de: http://www.microsoft.com/spanish/msdn/default.asp
° Tomado de: http://www.adrformacion.com/cursos/puntonet/puntonet.html#top
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+CLR: Runtime del lenguaje comun, Tiempo de ejecucion del lenguaje comun.

+COLONOSCOPIA: Es un examen interno del colon, empleando un instrumento
llamado colonoscopio, que consiste en una pequefia cAmara adherida a un tubo
flexible. A diferencia de la sigmoidoscopia, que examina solamente el tercio

inferior del colon, la colonoscopia examina el colon en toda su extension.

+COLPOSCOPIA: Es un procedimiento médico en el cual se utliza un
microscopio especial (llamado colposcopio) para mirar dentro de la vagina y

examinar detenidamente el cuello uterino (la abertura del Gtero, o matriz).

+DIAGNOSTICO: El diagnostico es el procedimiento con el que se identifica una

enfermedad.

+ENDOSCOPICA: Es un dispositivo acompafiado de luz que se utiliza para mirar
dentro de una cavidad u Organo corporal y que se inserta a través de una
abertura natural, como la boca, el recto o la vagina. El procedimiento médico

que utiliza cualquier tipo de endoscopio se llama endoscopia.

+EPS: Entidad Promotora de salud, empresas a las que el Hospital factura

servicios.

+E.S.E. HU.S.: Siglas de la Empresa Social del estado Hospital Universitario de

Santander.

+GASTROSCOPIA: Es la examinacion de una muestra de tejido gastrico para

hacer un cultivo con el fin de ayudar a determinar la presencia de ciertos
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microorganismos que pueden jugar un papel en el desarrollo de ciertas

enfermedades.

+HEMATOLOGIA: Area de laboratorio que se encarga del estudio e investigacion

de la sangre.

+HISTOLOGIA: Es la ciencia que estudia las células, su estructura y los
elementos con los que se relaciona (Matriz Extracelular). Parte de la anatomia

gue trata del estudio de los tejidos organicos.

+HISTORIA CLINICA: La historia clinica es el conjunto de documentos surgidos
de la relacion entre el médico y el paciente, y a partir de la segunda mitad del
siglo XX entre usuarios y el hospital o Atencion Primaria. La historia clinica es el
unico documento valido desde el punto de vista clinico y legal. En atencion

primaria la historia clinica se llama historia de salud.*

+LARINGOSCOPIA: Es el examen del interior de la laringe (caja sonora) que se
realiza bien sea con la ayuda de un espejo pequefio sostenido contra la parte
posterior del paladar (indirecto) o con un catéter para observacion, rigido o

flexible, conocido como laringoscopio (directo).

+PATOLOGO: Médico que identifica las enfermedades por medio del estudio de

las células y los tejidos bajo el microscopio.

' Tomado de:
http://www.google.com.co/search?hl=es&lIr=lan_es&oi=defmore&qg=define:Historia+cl%C3%ADnica
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+SERVICIO: Hace referencia a los modulos de atencion médica en que esta
divido el hospital, Urgencias es un servicio de atencion primaria, pediatria es

otro servicio, etc.

+SAGAD: SISTEMA SOFTWARE DE APOYO PARA LA GESTION DE AYUDAS
DIAGNOSTICAS.

+SOAT: El Seguro Obligatorio de Accidentes de Transito, es un seguro para
todos los vehiculos automotores que transitan por el territorio colombiano.
Ampara los dafios corporales causados a las personas como resultado de un
accidente de transito, ya sean peatones, pasajeros o conductores.

+SQL: Acronimo de Structured Query Languaje, en espaiiol significa Lenguaje
Estructurado de Consultas. Sirve para interactuar con motores de bases de

datos.

+XML: Acronimo del inglés extensible markup language (lenguaje de marcado
ampliable o extensible) desarrollado por el World Wide Web Consortium (W3C),

disefiado con la intencion de reemplazar al estandar actual HTML
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A Continuacién se muestran las vistas que permiten enlazar el sistema SAGAD con el sistema de Gestion Médica del

HUS.

ANEXO E: VISTAS GENERADAS POR SQL SERVER 2008

VISTA ENLACE_RESULTADOS.

Cal

¥

SQLQuery5.sql - D...eisy Cabeza (58))

[/ #%#&#%%% Seript para el comando SelectTopNRows de S55MS

E SELECT TCP 1000
, [nombres

[nombrea
[nombreseccionayu

r [Eechapeticion]

, [Rombreexamen]
[nombr

[nomb
[nombresubitem]
[resultado]

[SAGAD] . [dbol. [

- FRCM

|

[ Resultados Mensajes

I

!»LX

m

Filas de conexid

numdoc nombreservicio  nombreayudadiagnostica
1 Cirugia General ~ Laboratorio Clinico
2 i Cirugia General  Laboratorio Clinico
3 512591952 Cirugia General Laboratorio Clinico
4 512591952 Cirugia General Laboratorio Clinico
5 51251552 Cirugia General  Laboratorio Clinico
[ 512591952 Cirugia General Laboratorio Clinico
7 512591952 Cirugia General Laboratorio Clinico
8 51291952 Cirugia General  Laboratorio Clinico
5 512591952 Cirugia General Laboratorio Clinico

nombreseccionayuda
Quimica Sanguinea
Hematalogia
Hematologia
Hematologia
Hematalogia
Hematologia
Hematologia
Hematologia
Hematologia

fechapeticion

2012-04-02 00:00:00
2012-04-02 00:00:00
2012-04-02 00:00:00
2012-04-02 00:00:00
2012-04-02 00:00:00
2012-04-02 00:00:00
2012-04-02 00:00:00
2012-04-02 00:00:00
2012-04-02 00:00:00

nombreexamen
Acido Urico

Cuadro Hematico o Hemograma Hematocrito y Leucog...
Cuadro Hematico o Hemograma Hematocrito y Leucog...
Cuadro Hematico o Hemograma Hematocrito y Leucog...
Cuadro Hematico o Hemograma Hematocrito y Leucog...
Cuadro Hematico o Hemograma Hematocrito y Leucog...
Cuadro Hematico o Hemograma Hematocrito y Leucog...
Cuadro Hematico o Hemograma Hematocrito y Leucog...
Cuadro Hematico o Hemograma Hematocrito y Leucog...

nombreunidad
MG/DL
Ninguna
Minguna
Minguna
Ninguna
Minguna
Minguna
Ninguna
Minguna

nombretem
Resuttado
Hemoglobina
Hematocrito
Recuento Leucocitos
Ertrocitos

a9

MCH

Hemoglobina
Hematocrito

nombresubitem  resuttado
Resuttado
Resultado
Resuttado
Resuttado
Resultado
Resuttado
Resuttado
Resultado
Resuttado

bR = o e P = im

-~

n

@ Consulta gjecutada correctamente.

DEISYCABEZA-PC (10.0 RTM) | DeisyCabeza-PC\Deisy C...

| master | 00:00:01 | 28 filas
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Esta vista muestra las tablas que se deben enlazar desde SAGAD al sistema de historias Clinicas del hospital, para poder

enviar los resultados de los exdmenes realizados al paciente y que sean finalmente registrados.

E SELECT T
[nombre_ayuda diagnostical

FRCH

¢ [seg
, [Primerapellido]
[segundoapellido]

[SAGRD] . [dbo] .

SQLQueryb.sql - D...eisy Cabeza (57))

Script para el comando Sele

CP 1000

[FECHA]

[numdac]
, [Primernombre ]

rdonombre |

mitario examen]

ctTopHRows de S55MS5

[ENLACE RIPS FACTURACICHN]

4 |

[ Resultados _'j Mensajes

L1}

»LK

m

FECHA

20120402
20120402
2012-04-07
2012-04-07
2012-04-10
20120414
20120414
2012-04-14

W oe W R

nombre_ayuda_diagnostica
Laberatorie Clinico
Laboratorio Clinico
Laboratorio Clinico
Laboratorio Clinico
Laboratorio Clinico
Laberatorie Clinico
Laboratoria Clinico
Laboratorio Clinico
Laboratorio Clinico

numdoc

51291552
51291952
51291952
51291952
51251552
63456701
£3813785
£3813785
51291952

primemombre

Sebastian
Sebastian
Sebastian
Sebastian
Sebastian
Sandra
Susana
Susana
Sebastian

segundonombre

primerapellida
Gomez
Gomez
Gomez
Gomez
Gomez
Martinez
Pulido

Pulido
Gomez

segundoapellida
Maldonado
Maldonado
Maldonado
Maldonado
Maldonado
Gutigmez

Maldonado

genemno
Masculine
Masculing
Masculing
Masculing
Masculing
Femenino
Femenino
Femenino
Masculing

edad
39
39
39
39
33
40
3
3
39

nro_orden

20120415000115017
20120419000219304
20120419000319304
20120413000477777
20120415000777777
20120415000815017
20120419001015017
20120419001087654
20120413001115017

examen
Acido Urco

Cuadro Hematico o Hemograma Hematocrito y Leuco...
Cuadro Hematico o Hemograma Hematocrito y Leuco...

examen3
examen3

Acido Urco
Acido Urico
Analisis Especial
Acido Urico

valor_unitar...
12500.00
15000.00
15000.00
12500.00
12500.00
12500.00
12500.00
18000.00
12500.00

-~

@ Censulta gjecutada correctamente,

| DEISYCABEZA-PC (10.0 RTM) | DeisyCabeza-PC\Deisy C... | master | 00:00:00 | 14 filas

Esta vista muestra las tablas que se deben enlazar con el modulo de facturacién hospital para generar el respectivo

RIPS, y que el hospital este en la capacidad de realizar los respectivos cobros por los examenes realizados a los

pacientes.
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