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RESUMEN

TITULO: SISTEMA SOFTWARE DE INFORMACION MEDICO-ASISTENCIAL PARA EL MANEJO
DE LA HISTORIA CLINICA ELECTRONICA ORIENTADA POR PROBLEMAS EN EL HOSPITAL
UNIVERSITARIO DE SANTANDER. HCOP®

AUTORES:

Carlos Henry Ardila Garcia
Yovén Alirio Solano Flérez **

PALABRAS CLAVES:

Acto Médico, EPS, ESE HURGV, ESE HUS, HCOP, Historia Clinica, RIPS, Medico-Asistencial,
Semiologia, SIAMAQ, SMAD, SOAP

DESCRIPCION O CONTENIDO

A mediados del 2004 se vio la necesidad de un sistema de historia clinica electrénica en el Hospital
Universitario Ramoén Gonzalez Valencia, antecesor del Hospital Universitario de Santander, con
este trabajo se espera realizar un aporte al avance tecnolégico, que en materia de Historia Clinica
y procesos médico-asistenciales, se requieren en el Hospital.

El sistema de informacibn médico asistencial para el manejo de la historia clinica electrénica
orientada por problemas (HCOP) es producto de un afio de investigacion y desarrollo en historia
clinica, semiologia, estudio de los procesos médico asistenciales y del area de enfermeria.

Objetivos Especificos

> Desarrollar un Sistema Software que permita el registro electronico de servicios que el Hospital
presta a sus usuarios.

» Proveer recursos informaticos que permitan la realizacion rapida de estadisticas.

» Implementar la metodologia de Historia Clinica Orientada por Problemas.

» Crear puentes de comunicacién que permitan integrar los diferentes sistemas clinicos que se
estan desarrollando para el Hospital.

Alcances

» Facilitar el registro de la informacion que compone la Historia Clinica, agilizando el tiempo
ocupado en la atencidn de los pacientes, mejorando la calidad.

» Auditorias permanentes de procesos médico-asistenciales.

> Agilizar consultas sobre informacién consignada en la Historia Clinica.

Conclusiones

» Generacion de interés por la informatica clinica en el personal del hospital.

» Se cubren necesidades que el hospital presenta en materia de historia Clinica.
> Se dot6 al hospital de una completa estructura de base de datos.

» Se desarrollé una historia clinica orientada por problemas.

Recomendaciones

» Terminar la interfaz entre HCOP y los sistemas que se desarrollan en el Hospital.
> Especializar la Historia Clinica por servicio y especialidad.

» Adquirir el SNOMED e integrarlo a HCOP.

> Integrar médulos de facturacion e inventarios a HCOP.

» Crear el médulo de solicitud y asignacién de citas para consulta externa.

* Trabajo de Investigacion Aplicada
™ Facultad de Ingenierias Fisico Mecéanicas, Programa de Ingenieria de Sistemas e Informatica.
Director: José Fidel Latorre Latorre. Co-director: Enrique Sarmiento Moreno
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ABSTRACT

TITLE: SOFTWARE SYSTEM TO HANDLE MEDICAL-ASSISTANTIAL INFORMATION FOR THE
ELECTRONIC CLINICAL RECORD ORIENTED BY PROBLEMS IN THE HOSPITAL
UNIVERSITARIO DE SANTANDER. HCOP*

AUTHORS:

Carlos Henry Ardila Garcia
Yovén Alirio Solano Flérez **
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DESCRIPTION OR CONTENT

By the middle of 2004 the need of an electronic clinical record system was felt in the Hospital
Universitario Ramon Gonzélez Valencia, today the Hospital Universitario de Santander, with this
work we hope to fulfill our contribution to the technological advance regarding Clinical Record and
health-assistance processes, as they are required in the above mentioned Hospital.

The medical assistance system of information for the handling of the electronic clinical record
guided by problems (HCOP) is a product of a year of investigation and development on clinical
records, semiology, study of the health assistance processes and of the infirmary area.

Specific objectives

> To develop a Software System that allows the electronic registration of services that the Hospital
offers to its patients.

» To provide computer resources that allows the quick delivery of statistical records.

» To implement the methodology of Clinical Records Guided by Problems.

» To create communication bridges that allow integrating the different clinical systems that are
being developed for the Hospital.

Achievement

» To facilitate the registration of information that composes the Clinical Record, speeding up time
occupied in the attention of the patients, improving the quality.

» Permanent audits of health-assistance processes.

> To speed up consultations of information consigned in the Clinical Records.

Conclusions

» Generation of interest for computer handling of clinical information in the hospital personal.
» The needs the hospital presents as regard of clinical records are covered.

» The hospital was endowed of a complete structure of databases.

> A guided by problems clinical record was developed.

Recommendations

» To finish the interfaces among HCOP and the systems that are developed in the Hospital.
» To specialize the Clinical Record for each service.

» To acquire SNOMED and to integrate it to HCOP.

» To integrate modules of billing and inventories to HCOP.

» To create application module and assignment of appointments for external consultation.

* Work of Applied Investigation
** Ability of Engineerings Physique Mechanics, Program of Engineering of Systems and Computer
science. Director: José Fidel Latorre Latorre. Co-director: Enrique Vineshoot Moreno



INTRODUCCION

El presente documento tiene por intencion exponer las principales caracteristicas del
sistema de informacion médico asistencial para el manejo de la historia clinica electrénica
orientada por problemas (HCOP) elaborado como proyecto de grado para ostentar al titulo
de ingenieros de sistemas.

HCOP es el producto de un afio de investigacion en historia clinica, semiologia, estudio
de los procesos médico asistenciales y del area de enfermeria, presentaciones ante el
personal médico tanto del Hospital Universitario Ramén Gonzéales Valencia como de su
sucesor el Hospital Universitario de Santander.

La informacion que aqui se presenta contiene una breve descripcion del prototipo que se
desarrollé y de las principales caracteristicas que lo hacen un sistema apropiado para el
manejo de la informacion de caracter médico asistencial del Hospital Universitario de
Santander

El capitulo uno muestra el contexto en que se empezd y se termind el desarrollo de la
aplicacion, asi como algunas caracteristicas de la forma como se llevaba la historia clinica
en el hospital.

El capitulo dos abarca el marco teédrico y tecnolégico del proyecto, se exponen los
componentes de la historia clinica, su normatividad asi como los beneficios de la historia
clinica electronica y de la historia clinica orientada por problemas.

La metodologia empleada en el disefio y desarrollo del proyecto se presentan en el
capitulo tres.

En el capitulo cuatro se describe el sistema, sustentamos la seleccion de las herramientas
de desarrollo, se muestran el disefio general de los formularios, se hace un analisis del
proceso clinico del hospital, asi como de los actores y diagramas de casos de uso.

En el quinto capitulo se incluyen las pruebas realizadas y el plan para su implementacion.

El capitulo seis contiene las conclusiones y recomendaciones que se plantean para
futuros desarrollos y mejoras que se hagan a HCOP, asi como posibles modificaciones a
la estructura del disefio que se han presentado como recomendaciones en las pruebas
gque se han realizado.

Como Anexos se presenta la Bibliografia, el Diagrama Entidad/Relacion y su explicacion
en el Diccionario de Datos, los Diagramas UML utilizados en el Analisis, el Diccionario de
Procedimientos, y un Glosario con algunas definiciones y siglas utilizadas.
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1. MARCO CONTEXTUAL

1.1. CONTEXTO

La Empresa Social del Estado Hospital Universitario Ramoén Gonzales Valencia
antecesora de la actual Empresa Social del Estado Hospital Universitario de Santander,
trabajé durante mucho tiempo en convenio con la Universidad Industrial de Santander en
el desarrollo e implantacién de sistemas informaticos que agilizaran los procesos al
interior de la empresa. Estos sistemas informaticos involucraron sistemas de némina,
diversos sistemas financieros y administrativos, sistemas de ayudas diagndsticas,
sistemas de asignacion de procedimientos quirdrgicos, sistemas de historia clinica
electronica, entre otros, algunos de los cuales no se llegaron a implantar, otros se
utilizaron y ayudaron a construir una cultura informatica al interior del Hospital y luego se
reemplazaron por otros, otros todavia se estan utilizando.

Hace aproximadamente 14 meses se vio la necesidad de la implementacion de un
sistema de historia clinica electronica que ademas permitiera el facil acceso a la
informacién pero manteniendo el grado de seguridad que la reglamentacion de historia
clinica exige, asi como que fuera preferiblemente orientada por problemas, lo cual
favorece tanto a la parte administrativa como a la parte médico asistencial de la empresa
y a la parte educativa representada en la Facultad de Salud®.

Estas necesidades se presentaron debido a que se mantenia un registro de la informacion
pertinente para la atencion de sus pacientes en forma manual mediante formularios que
cumplen con una reglamentacion dictaminada por el Ministerio de Proteccion Social.
Dichos formularios se almacenan en una carpeta independiente para cada paciente
considerada su Historia Clinica. Por lo tanto el archivo de Historias Clinicas es un lugar
fisico donde se tienen almacenadas todas la Historias que se han abierto en la empresa.

En el Art. 15 de la Resolucién 1995 de 1999 se establece que la Historia Clinica se debe
conservar por un periodo minimo de 20 afios contados a partir de la fecha de la Ultima
atenciéon. Minimo cinco (5) afios en el archivo de gestidon del prestador de servicios de
salud, y minimo quince (15) afios en el archivo central. Una vez transcurrido el término de
conservacion, la historia clinica podra destruirse. Debido al tiempo de conservacion y al
gran volumen de pacientes que maneja la Empresa, el archivo de Historias Clinicas es
muy grande dificultando la busqueda de una de ellas al momento de requerirse; otra
desventaja de este archivo fisico es que se deteriora con el paso del tiempo y el uso que
se le da, haciendo que las hojas se vean borrosas, ilegibles, manchadas, ocasionando
equivocaciones y alteraciones del registro médico. Dichos inconvenientes han obligado a
la empresa a invertir tiempo, espacio y presupuesto para la administracion de este
archivo.

! Para conocer los beneficios de la Historia Clinica Orientada por Problemas remitase al capitulo 2.



Por otra parte la Historia Clinica que se maneja en el hospital permite que los médicos
ordenen procedimientos, medicamentos y controles sin que el paciente y/o los otros
profesionales del hospital tengan conocimiento de la justificacion o razén por la que se
ordenaron y se deben realizar; esto dificulta los procesos de auditoria médico-asistencial y
el seguimiento a los protocolos estandares de manejo aumentando el numero de
reclamos que las ARS y EPS hacen a la empresa por las inconsistencias en dichos
procesos.

Ademéas el actual manejo de la Historia Clinica en el hospital presenta otros
inconvenientes como los que se mencionan a continuacion:

1 Cuando un paciente presenta varios ingresos al centro asistencial se genera un gran
volumen en su historial que dificulta su portabilidad.

2 Existen Historias Clinicas en las que varios profesionales de salud utilizan siglas, que
la hacen ilegible, ocasionando equivocaciones al momento de consultarlas o estudiar
los ultimos procedimientos hechos al paciente.

3 Las érdenes médicas se realizan de forma manual y estas pueden tardar un tiempo
significativo en su proceso, ya a que son los mensajeros quienes se encargan de
recorrer todos los pisos recopilando las diferentes solicitudes de procedimientos
diagnésticos y llevandolos al respectivo servicio, al igual que con los resultados de
dichos procedimientos.

4 Perdidas de ordenes medicas debido al volumen y al manejo poco sistematico.

5 Los informes estadisticos que se requieran se deben hacer manualmente y son
generados por los jefes de cada servicio y enviados periédicamente al departamento
de Estadistica.

6 Falta de accesibilidad a las Historias Clinicas en horarios no laborares y dias no
héabiles.

7 Extravié frecuente de la Historia Clinica, a veces no se tiene la ubicacién exacta de
estos félderes.

8 Pérdida parcial 6 mutilacion de los documentos contenidos en la Historia Clinica;
especialmente los examenes ya que los parientes de los pacientes los toman “para
consultar otra opinidn” y las imagenes radiol6gicas no caben en el formato actual.

9 Falta de cumplimiento al Art.1 de la Resolucién 1995 /99 y del Art. 34 de la Ley 23 de
1981, donde se estipula que s6lo el Paciente y el Médico tratante pueden acceder a la
Historia Clinica y que puede ser conocida por terceros con previa autorizacién del
Paciente y en los casos previstos por la ley.

10 Duplicacion de informacion, debido a la repeticién de informacion administrativa.

11 Dificultad para la utilizacion de estandares médicos de diagndsticos, medicamentos y
procedimientos.



12 Dificultad en la clasificacion del tiempo de conservaciéon de la Historia Clinica segun lo
estipula el Art. 15 de la Resolucién 1995 /99.

13 No existe una metodologia que permita certificar al 100 % el diligenciamiento correcto
y autorizado de los documentos registrados en la Historia Clinica.

14 Diligenciamiento incompleto de los formularios presentes en la Historia Clinica.

15 No existe la posibilidad de consultar simultdneamente la Historia Clinica, desde dos
servicios clinicos diferentes.

16 Dificultades para la realizacion de Auditorias Médicas.

Con el nuevo modelo de Historia Clinica se espera mantener una mejor comunicacion con
otros sistemas que actualmente se desarrollan los cuales son: Sistema de Ayudas
Diagndsticas, Procedimientos Quirargicos y Banco de Sangre.

Desde hace aproximadamente cinco afios el HURGV contaba con un sistema llamado
Dinamica Gerencial Hospitalaria el cual no se aprovechs eficientemente debido a
multiples problemas que presentaba, y su médulo de historias clinicas no se llegé a
implementar, usandose para asuntos financieros, facturar y llevar informacion
administrativa del paciente.

1.2. SITUACION ACTUAL

La Empresa Social del Estado Hospital Universitario de Santander HUS creada hace poco
debido a la liquidaciéon de su antecesora, inicialmente se mostré6 complacida y entusiasta
con la idea de implementar el nuevo modelo de historia clinica pero debido a los
inconvenientes que conllevan una liquidacién y formacién de una nueva empresa no se
lograba concretar una estrecha colaboracion entre el grupo de desarrollo y el personal
directamente implicado en el uso del nuevo software (médicos, enfermeras, jefes de
departamento, etc.) lo cual influyd en la dilacion en el desarrollo asi como en la
desmotivacion de estudiantes encargados del desarrollo; ante estos inconvenientes se
tuvieron que hacer tres prorrogas a las entregas.

En la dltima reunion que se realizé con las directivas del HUS se analiz6 la posibilidad de
implementar el sistema de Dindmica Gerencial Hospitalaria con todos su médulos
llegando al acuerdo de realizar pruebas de implementacién para comparar cual sistema
convenia mas a la empresa, para ello se renové el contrato con la empresa que desarrollé
Dindmica Gerencial con el fin de que se capacitara al personal médico y se configuraran
todos los modulos del software; para las respectivas pruebas se contaria con dos grupos
de médicos de los pisos 9 y 10 (Quirargica y Medicina Interna) que asistirian a la
capacitacion del sistema que le correspondiese.



De acuerdo a los resultados que se obtengan en las capacitaciones y pruebas de los dos
sistemas, el Hospital tomara la decision de implementar uno de los dos sistemas para el
registro de la informacion medica correspondiente a la Historia Clinica.

1.3. OBJETIVO GENERAL

Disefiar e implementar una Herramienta Software que facilite los procesos de apertura,
consulta y actualizacion de la Historia Clinica de los pacientes de la Empresa Social del
Estado Hospital Universitario de Santander bajo la metodologia de Historia Clinica
Orientada por Problemas

1.4. OBJETIVOS ESPECIFICOS

1.4.1.

1.4.2.

1.4.3.

1.4.4.

1.4.5.

Desarrollo de un Sistema que permita el registro electrénico de los servicios que
la ESE HUS presta a sus usuarios desde su ingreso hasta su egreso, teniendo en
cuenta los diferentes aspectos que cada uno de estos servicios requiere,
facilitando y agilizando su consulta de manera segura e inteligible y manteniendo
la integridad, confiabilidad y seguridad en la informacién que se ingrese y se
consulte.

Proveer los recursos informéaticos que permitan la realizacion rapida de
estadisticas para medir indicadores de eficiencia y eficacia en la Empresa,
llevando un registro ordenado de los procedimientos realizados que puede ser
facilmente cuantificado para los informes que se requieran presentar.

Implementar la metodologia de Historia Clinica Orientada por Problemas para
facilitar las consultas que los profesionales de la salud requieran, y que cada uno
de los servicios prestados por la empresa tenga su correspondiente justificacion y
responsable.

Proveer una interfaz de comunicacion con el sistema que actualmente se
encarga de la facturacion.

Crear puentes de comunicacion que permitan la integracion con los diferentes
sistemas clinicos que se encuentran actualmente en desarrollo en la empresa,
realizada por medio de una base de datos integrada que todos los sistemas
pueden acceder de acuerdo a lo que requieran, facilitando el flujo de informacion
entre dichos sistemas y agilizando el proceso de atencién a usuarios.



1.5. ALCANCES

Facilitar el manejo de la informacién referente a los usuarios de los servicios prestados
por el hospital, esto agiliza el tiempo que cada profesional de la salud ocupa en la
atencién de cada uno de ellos, permitiendo que el médico se concentre mas en solucionar
problemas de pacientes al disminuirsele la carga de escritorio.

Con la nueva herramienta no solo facilita la administracion de la informacion contenida en
dicha Historia sino que ademas facilitar4 la auditoria permanente y necesaria de los
procesos médico-asistenciales practicados a los usuarios en la empresa.

Se facilitar4 la consulta rdpida y oportuna de la informacion previamente consignada,
factor sobresaliente en la prestacion de servicios de salud, ya que es indispensable tener
una confianza y facilidad para la obtencion de la informacion relacionada con los usuarios
de la empresa.

Sin embargo, querer abarcar todas las funcionalidades que una empresa tan importante
requiere, es una tarea dispendiosa y de una cobertura superior al entorno sobre el cual
estamos trabajando (Proyecto de grado) por tal motivo se pretende dejar las bases que
ayuden a un desarrollo completo de esta herramienta, dicho desarrollo es un compromiso
que la empresa ha adquirido y ha dado inicio y en cual aportaremos por medio de este
proyecto.

1.6. VIABILIDAD

El Hospital cuenta en estos momentos con un departamento de sistemas que proyecta las
ayudas computacionales como un medio para mejorar la atencién de los usuarios,
ademas sus profesionales de la salud y el personal administrativo ven con este proyecto
el inicio de una nueva era para la empresa, en la cual se fortalecerd y prestara servicios
mas eficientes.

En la actualidad el Hospital cuenta con herramientas de desarrollo de software las cuales
son suficientes para la elaboracion de esta ayuda, en la creacién y administracién de
bases de datos se maneja SQL SERVER que facilita estos procesos. Para la creacion de
aplicaciones el Hospital adquirid las licencias de Visual Basic .NET el cual aporta todas
las ventajas que la tecnologia .Net ofrece; para finalizar el desarrollo se hizo uso de las
licencias de desarrollo con que cuenta la Universidad.

Nuestra principal desventaja fue el poco conocimiento informatico que los profesionales
de la salud poseian, ademas la metodologia que se implementé como estructura de la
Historia Clinica aunque no es muy reciente pocos profesionales de la salud la habian
manejado y otro muchos no la conocian, sin embargo contamos con la ayuda de algunos
médicos que eran especialistas en el tema.



1.7. IMPACTO

1.7.1 Social

En este campo se mejorara la atencién de los usuarios del Hospital, mediante la consulta
rapida de su Historial Clinico, al disminuir el tiempo requerido para atender a un usuario,
se dara mayor cobertura a la poblacién Nororiental.

Ademas, se garantiza la completa privacidad de la Historia Clinica a la vez que se entrega
a los profesionales de la salud informacion completa y veraz.

La ciudadania notara una gran mejora en la prestacion de servicios de salud, y eso
mejorard el sentido de pertenencia a la region y la fe en las instituciones.

1.7.2 Econdmico

Al registrar en el sistema de facturacién los servicios prestados por el Hospital a sus
usuarios se garantiza que, a estos solo se les cobrara lo justo y a la vez se manejaran de
manera facil los procesos de liquidacion.

Se lograra un aumento en la productividad de los profesionales de la salud, y en el
personal administrativo que se encarga de presentar informes referentes a la Historia
Clinica.

Habra una disminucién en la compra de papeleria, un mejor uso del espacio fisico
(Archivo), y mayor eficiencia en el personal.

1.7.3 Cientifico y Académico

Se fortalece el area de sistemas para el sector de la salud, sobre la cual viene trabajando
ya hace algunos afios el grupo GEMA, por medio de la implementacion de nuevas
tecnologias de desarrollo de software.

Fortalece los lazos Cientifico y Académico que existen en la actualidad entre La UIS y la
ESE HURGYV, ya que se desarrollaran herramientas y metodologias de ultima generacion
a la par que se fortalece la ensefianza a los nuevos profesionales de la salud.

1.7.4 Personal

Aprender a desarrollar Sistemas complejos de Informacion, con base en los
conocimientos recogidos en la carrera, con la direccion de nuestro codirector y asesoria
del personal del departamento de sistemas del Hospital, ademas, de fortalecernos en el
campo de la salud con la implementacién de metodologias médico-asistenciales para lo
cual seguiremos los consejos de nuestro director, y del personal calificado en este tema.



2. MARCO TEORICO Y TECNOLOGICO

2.1. LA HISTORIA CLINICA

2.1.1.Definiciones

Segun la resoluciéon 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
0 en los casos previstos por la ley”.

De acuerdo con el articulo 34 de la ley 23 de 1981, por la cual se dictan normas en
materia de ética médica, “La historia clinica es el registro obligatorio de las condiciones de
salud del paciente. Es un documento privado sometido a reserva.”.

Este registro se origina debido a que “la asistencia a los pacientes tanto hospitalizados
como ambulatorios genera una serie de informacion médica y administrativa sobre los
mismos. Dicha informacién se registra en varios documentos, siendo el conjunto de estos
documentos lo que la constituye™. El Art.1 de la misma resolucién 1995 de 1999 en la
parte c establece que para efectos archivisticos se entiende como un expediente
conformado por el conjunto de documentos en los que se efectla 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.

Su principal funciéon es la asistencial ya que permite la atenciéon continuada a los

pacientes por equipos distintos de profesionales de la salud; otras funciones importantes

son:

¢ La docencia, al permitir la realizacién de estudios de investigacion y epidemiologia.

e La evaluacion de la calidad asistencial.

e La planificacién organizacion y gestion sanitaria de la actividad asistencial de la
empresa.

¢ La utilizacion en casos legales en aquellas situaciones juridicas en que se requiera.

e Como fondo histérico documental de la Empresa.

Para cumplir estas funciones su registro debe ser realizado con rigurosidad, relatando
todos los detalles necesarios y suficientes que justifiquen el diagnéstico y el tratamiento y

2 http://sefh.interguias.com/libros/tomo1/Tomol Cap2-2.pdf - I. Castro - M. Gamez.



http://sefh.interguias.com/libros/tomo1/Tomo1_Cap2-2.pdf

con letra legible, debe tener un formato unificado, tiene que haber una ordenacion de los
documentos y a ser posible, una unificacién en el tipo de historia a realizar (narrativa,
orientada por problemas, etc.).

El acto médico no se refiere exclusivamente a la accion del servicio profesional dado a un
paciente, sino ademas incluye la obligacion de registrarlo o documentarlo, en lo que se
denomina la Historia Clinica (acto médico documental), que por normatividad legal es de
caracter obligatorio. (Art. 34 de la Ley 23 de 1981 y el articulo 2 de la Resolucién
1995/99)

Su no realizacién se considera una falta del profesional, que impide sustentar los alegatos
de exoneracién en su defensa. Como es de suponer la calidad de la historia influye
mucho, ya que al realizarla segun las normas, obliga al profesional a interrogar y examinar
adecuadamente al paciente. Es decir, implica un acto médico juicioso. Generalmente
cuando la historia es de baja calidad, refleja asi mismo descuido en la atencién del
paciente y no es de mucha ayuda o se convierte en un arma procesal contra el médico.

Los profesionales, técnicos y auxiliares que intervienen directamente en la atencién a un
usuario, tienen la obligacién de registrar sus observaciones, conceptos, decisiones y
resultados de las acciones en salud desarrolladas, conforme a las caracteristicas
sefialadas en la presente resolucion (Art. 4 Resolucion 1995 de 1999)

Su calidad esta determinada por las siguientes caracteristicas: completa, fechada y
firmada, coherente, sustentada, sin espacios en blanco, autorizaciones incluidas y
legibles; si alguna o varias de estas no se cumplen, puede reflejar un comportamiento
médico inadecuado en la atencién del paciente.

2.1.2.Caracteristicas de la Historia Clinica (Resolucion 1995 de 1999):
En el articulo 2 de la resolucién 1995 se establecen las siguientes caracteristicas basicas:

¢ Integralidad: La historia clinica de un usuario debe reunir la informacion de los
aspectos cientificos, técnicos y administrativos relativos a la atencion en salud en las
fases de fomento, promocion de la salud, prevencién especifica, diagndstico,
tratamiento y rehabilitacion de la enfermedad, abordandolo como un todo en sus
aspectos biologico, psicolégico y social, e interrelacionado con sus dimensiones
personal, familiar y comunitaria.

e Secuencialidad: Los registros de la prestacion de los servicios en salud deben
consignarse en la secuencia cronoldgica en que ocurrio la atencion. Desde el punto de
vista archivistico la historia clinica es un expediente que de manera cronoldgica debe
acumular documentos relativos a la prestacion de servicios de salud brindados al
usuario.

¢ Racionalidad cientifica: Para los efectos de la presente resolucién, es la aplicacion de
criterios cientificos en el diligenciamiento y registro de las acciones en salud brindadas
a un usuario, de modo que evidencie en forma légica, clara y completa, el
procedimiento que se realizé6 en la investigacién de las condiciones de salud del



paciente, diagndstico y plan de manejo.

¢ 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 atencion de la historia clinica,
simultanea o inmediatamente después de que ocurre la prestacion del servicio.

2.1.3.Componentes de la Historia Clinica

La historia clinica consta de diferentes bloques de informacién. Generalmente toda la
informacidén que se genera de un paciente se almacena en carpetas identificadas con el
nombre del paciente y su nimero de historia clinica. Dentro de dicha carpeta se archivan
todos los documentos, examenes, laboratorios, solicitudes, etc. De forma general la
Historia Clinica debe contener la siguiente informacion:

e Identificacion del Usuario Datos completos del paciente, apellidos y nombres
completos, estado civil, documento de identidad, fecha de nacimiento, edad, sexo,
ocupacion, direccion y teléfono del domicilio y lugar de residencia, nombre y teléfono
del acompafiante; nombre, teléfono y parentesco de la persona responsable del
usuario, segun el caso; aseguradora y tipo de vinculacion.

e Registros especificos — Documentos donde se consignan datos e informes de la
atencion recibida.

e Anexos - Documentos que sirven como sustento legal, técnico, cientifico y/o
administrativo de las acciones realizadas con el usuario en los procesos de atencion,
tales como el consentimiento informado, autorizacion para necropsia u otros que se
consideren pertinentes.

Es conveniente que estos diferentes documentos u hojas que constituyen la historia
clinica se archiven con un orden preestablecido. Cada institucion podra definir los datos
adicionales en la historia clinica, que resulten necesarios para la adecuada atencion del
paciente®. Segun disposicion del comité de Historias clinicas y basados en la Resolucion
2546 del 2 de Julio de 1998, actualmente la Historia Clinica estad constituida por las
siguientes partes en el orden que se muestra a continuacion:

1. Hoja Frontal: Contiene los datos basicos de la Identificacion del paciente tales como
su nombre, nimero de Historia Clinica, Edad, Sexo, Tipo de seguridad Social, Plan de
seguridad, Direccion, Barrio, Municipio, Departamento, Fecha de Ingreso, tipo de
atencion (Urgencias, Consulta Externa) y Finalidad de la Consulta.

2. ldentificacién y resumen de atencién: Identificacién de los diagnosticos de ingreso
o consulta y resumen de los procedimientos realizados en el momento de la atencion.

3. Epicrisis: Solo se presenta cuando hubo hospitalizacién del paciente, ademas de
contener algunos datos basicos del usuario, lleva un registro de los procedimientos
mas importantes que se le realizaron en el dltimo ingreso, el motivo de la atencion y

® paragrafo 1 Art. 10 Resolucién 1995 /99



10.

11.

12.

los diagnosticos de ingreso y de egreso de la Empresa.

Atencién de Urgencias: En caso de que el ingreso del paciente sea por urgencias, se
anexa a la Historia Clinica las observaciones que el médico tomé durante la atencion
del paciente, por lo general estas observaciones se agregan a mano al respaldo de la
Hoja Frontal por el médico que atendié la urgencia.

Remision de pacientes (Remisién): Se presenta en caso de que el paciente
provenga de otra empresa prestadora de servicios de salud (Remitida) que debido a
su nivel no puede atender al usuario, este documento contiene las causas de
atencion, los diagndsticos detectados y demas informacion que el médico remitente
considere pertinente para la buena atencion del paciente en el Centro de salud al que
haya sido remitido.

Remision de Pacientes (Contra Remision): Esta la expide la empresa en caso de
que el paciente habiendo solicitado atencion en la empresa, su situacion puede ser
resuelta en un centro de Salud de menor nivel al de la Empresa, o en el caso de haber
sido atendida en la empresa la evolucion que ha presentado le permite terminar su
tratamiento en otro lugar, en cualquiera de los dos casos la persona es remitida a otro
Centro asistencial con el fin de contar con la capacidad para tender a otras personas
que si puedan requerir de los servicios de un Hospital de Tercer Nivel como lo es la
Empresa Social del Estado Hospital Universitario Ramédn Gonzalez Valencia.

Atencién General: Este documento se expide en caso de que el usuario haya
solicitado atencion por consulta externa.

Interconsultas: Son 6rdenes médicas realizadas para que un especialista valore el
estado del paciente en un area especifica de atencion, por ejemplo una interconsulta
puede ser con el Gastroenterdlogo para que este de un concepto médico sobre algun
problema que se haya detectado en el Sistema digestivo del Paciente.

Examenes Auxiliares de Diagnésticos: Solicitudes de examenes, laboratorios y
demas ayudas diagndsticas ordenadas por un médico, los resultados de dichos
examenes y las observaciones de quienes tomaron y analizaron las muestras
examinadas.

Informe de Anestesia: Este informe solo se realiza en caso de que el paciente deba
ingresar a la sala de cirugia, contiene el examen fisico, notas sobre alergias y la
evaluacion del anestesidlogo.

Informe Quirurgico: También se realiza cuando el paciente haya ingresado a la sala
de cirugia, contiene los procedimientos que se realizaron durante la cirugia, la
informacidén del médico sobre el estado del paciente al terminar el procedimiento y
otras observaciones que se consideren pertinentes.

Control diario de liquidos: A un paciente en recuperacion (después de una cirugia)
se le deben realizar controles diarios, uno de estos es el Control de Liquidos realizado
por algunos profesionales de la salud: aqui se registra cualquier observacion que se
tenga del estado del paciente detectada al momento de la realizacion del control.
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13. Evolucién: El tratamiento de un paciente hospitalizado debe tener un seguimiento
para detectar mejoras 6 complicaciones que se presenten debido al tratamiento que
se esta realizando: estas observaciones se registran en la evolucion del paciente.

14. Ordenes Médicas: Principalmente se refiere a solicitudes de exadmenes, laboratorios,
aplicacion de droga, controles de enfermeria que el médico ordena se deben realizar
al paciente.

15. Control de Drogas: Hoja de control en la aplicacion de medicamentos donde se
registra las observaciones que se tienen del paciente al momento de administrar la
droga.

16. Signos Vitales: Hoja de registro de los signos vitales que presenta un paciente en un
momento dado, sirve de base para que el médico decida continuar o cambiar un
tratamiento.

17. Atencidn Obstétrica: Registro de los tratamientos obstétricos que se hayan realizado
a una paciente.

18. Anotaciones de Enfermeria: Registro de consideraciones que tengan las enfermeras
sobre el estado del paciente en el momento en que le atendieron o le hicieron algun
control, estas observaciones son importantes para que el médico pueda hacer una
buena evolucion del estado del paciente.

19. Otros: Hace referencia a estudios de Trabajos Social, certificados de atencion para
victimas de accidentes de transito, hoja de registro de accidentes de pacientes, etc.

20. Autorizaciones: Autorizaciones que deben ser firmadas por familiares, acudientes o
por el representante legal del paciente para que el hospital le realice a examenes,
laboratorios, biopsias, necropsias, transfusiones sanguineas, etc.

2.1.4.Custodia de la Historia Clinica

El prestador del servicio de salud, esta obligado a custodiar la historia clinica en forma
organizada y deberd tenerla disponible en el momento en que se necesite. La entrega de
copias al paciente o su representante legal cuando este lo solicite, para los efectos
previstos en las disposiciones legales. (Art. 13 Resolucion 1995 /99)

La sentencia T 443/94 de la corte constitucional expresa: “Las instituciones de salud
tienen el deber especial de mantener archivos de informacion relevante que asegure a la
persona conocer plenamente cual era su situacion y cdmo se procedié en el caso
especifico; asi como la obligaciéon de suministrarle toda la informacién personal cuando
este la solicite”.

La institucion de salud o el prestador del servicio deben entonces cumplir con los

procedimientos de archivo o custodia de la historia clinica y puede entregar copias al
paciente o a su representante legal cuando lo solicite para efectos legales
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2.1.5.Acceso a la Historia Clinica

Pueden tener acceso a la informacion contenida en la historia clinica: (Art.14 Resolucion
1995 de 1999):

=E| Usuario

=E| equipo de salud (Profesionales, técnicos y auxiliares del area de la salud que asistan
al usuario, los auditores médicos de aseguradoras y prestadores responsables de la
calidad del servicio de salud brindado)

=L as autoridades judiciales y de salud en los casos previsto por la Ley
=Las demas personas determinadas por la Ley

Las autoridades competentes para conocer la historia clinica son: La Superintendencia
Nacional de Salud, Los jueces de la republica, El Tribunal de Etica Médica, La Fiscalia
General de la nacién y la Procuraduria General de la Nacion.

2.2. LA HISTORIA CLINICA ELECTRONICA

2.2.1.Definicion

La Sociedad Espafiola de Informatica de la Salud (SEIS) publicé el 18 de Diciembre de
2003 su ultimo informe titulado “De la historia clinica a la historia de salud
electronica”; este documento ofrece una serie de consejos para agilizar la implantacién
total de la Historia Clinica Electrénica.*

El tercer Informe de la SEIS establece en sus conclusiones lo siguiente, “se considera que
la informacidn clinica es la relativa a la salud de una persona identificada o identificable.
Esa informacion, tanto en papel como en soporte electrénico, forma parte de la historia
clinica”.

Durante los ultimos afios se han desarrollado soluciones informaticas para la historia
clinica de atencién primaria y especializada, asi como para integrar la informacion de los
sistemas departamentales.®

* Tomado de la Publicacion de Internet “Diario Médico”
http://www.diariomedico.com/edicion/noticia/0,2458,473135,00.html

®> Tomado de “De la Historia Clinica a la Historia de Salud Electrénica (Capitulo 2 - Informe SEIS
2003)” http://www.seis.es/informes/2003/PDF/CAPITULO2.pdf
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2.2.2.Beneficios de la Historia Clinica Electronica

Segun Informe de la SEIS se puede enumerar los siguientes beneficios entre otros:

¢ La comodidad para el médico y confianza para los pacientes

¢ La facilidad para la integracién y continuidad de la asistencia

¢ La mejora de la eficiencia y de la calidad

e El soporte para el andlisis de la actividad clinica, la epidemiologia y la docencia e
investigacion.

Mencion especial debe hacerse a la mejora de la accesibilidad y las ventajas para la
seguridad y confidencialidad. La Historia Clinica Electrénica o informatizada que forma
parte de un sistema integrado de informacidn clinica, puede ser accesible desde cualquier
lugar, dentro de la empresa, que sea necesario para atender al paciente, es mas segura
que su equivalente en papel que es custodiado en un archivo convencional, pues “el nivel
de seguridad de un Computador siempre ser& mayor que el que pueda presentar un
armario” segun palabras del mismo Javier Carnicero Giménez Azcérate, coordinador del
Informe del SEIS. La disponibilidad del archivo electronico es mayor que del convencional.

La seguridad confidencialidad y disponibilidad de la informacién clinica requieren medidas
organizativas que afecta a todos los miembros de la Empresa, tales como la Gerencia, el
personal de Salud y el personal del departamento de Sistemas, para ello se requiere que
todos los implicados lo conozcan y comprendan su importancia.

Ademas de las ventajas ya expuestas se pueden mencionar otras como:®

e La facilidad de tener acceso a las Historias clinicas a través de mdltiples terminales;
solo se necesita una copia del documento almacenado en el computador, lo cual hace
mas facil su actualizacion.

e La adquisicion de la informacion que contiene esta disponible de forma mas rapida y de
mejor calidad.

¢ Facilidad en el almacenamiento pues todas las Historias estaran en un solo lugar, el
disco duro de un Computador (servidor de datos).

2.2.3.Normatividad de la Historia Clinica Electronica

La Informatica trae muchos beneficios en lo concerniente facilitar el acceso a informacion
requerida en un momento dado, pero esto conlleva a la posibilidad de que pueda violarse
el secreto profesional, especialmente si son revelados comentarios personales o intimos.
Esto es aplicable principalmente en el campo médico; por otra parte, es probable que el
contenido de las historias clinicas pueda ser facilmente manipulado. Sin embargo, el
Ministerio de la Proteccién Social Nacional reglamenta el uso de medios magnético-
Opticos para el almacenamiento de la Historia Clinica atendiendo lo establecido en la
circular 2 de 1997 expedida por el Archivo General de la Nacién, o las hormas que la
modifiquen o adicionen. (Art. 18 resolucién 1995 /99).

El mismo articulo 18 especifica que los programas automatizados que se disefien y

® El enfoque por Problemas en la Sistematizacion de la Practica Clinica y en la Formacion Médica —
Pefa Martinez, Jorge Leopoldo - Publicaciones UIS 1998 — Pagina 23
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utilicen para el manejo de las Historias Clinicas, asi como sus equipos y soportes
documentales, deben estar provistos de mecanismos de seguridad, que imposibiliten la
incorporacién de modificaciones a la Historia Clinica una vez se registren y guarden los
datos. En todo caso debe protegerse la reserva de la historia clinica mediante
mecanismos que impidan el acceso de personal no autorizado para conocerla y adoptar
las medidas tendientes a evitar la destruccion de los registros en forma accidental o
provocada.

Los prestadores de servicios de salud deben permitir la identificacion del personal
responsable de los datos consignados, mediante codigos, indicadores u otros medios que
reemplacen la firma y sello de las historias en medios fisicos, de forma que se establezca
con exactitud quien realizo los registros, la hora y fecha del registro.

2.3. LA HISTORIA CLINICA ORIENTADA POR PROBLEMAS

2.3.1.Definicién

En 1966 el microbiélogo Lawrence Weed desarrollé un modelo de historia clinica que
permitia hacer un registro dindmico de la informacion, que favorecia la comunicacion, la
docencia y la investigacion a la vez que también daba libertad para consignar aquellos
eventos relacionados con los cuidados de los pacientes, que hasta el momento no habian
sido tenidos en cuenta porque no eran diagndsticos médicos. A dichos eventos los definid
como "problemas" y a esta historia la denomind "historia clinica orientada a problemas"
(HCOP). Esta caracterizada por una estructura centrada en la deteccién y seguimiento de
problemas. En su estructura original esta historia estaba compuesta de cinco partes: la
Base de Datos del paciente, la Lista de Problemas, un Plan Inicial de Accion (suprimida
luego por Rakel), Notas de Evolucion para cada problema consignado y Hojas de Flujo
donde se registraban los resultados de exdmenes complementarios y la medicacién
prescrita.

Se tienen varias definiciones de problema, una es la del autor de HCOP quien lo define
como "todo aquello que requiera diagnéstico, manejo posterior, o interfiera con la calidad
de vida, de acuerdo con la percepcién del paciente " (Weed, 1966), otra definicion es la de
Rakel - quien adapté la HCOP para su uso en el consultorio — y consigné que "Es
problema cualquier item fisiol6gico, patolégico, psicolégico o social que sea de interés
para el médico o el paciente " (Rakel, 1995). Desde cualquiera de estas perspectivas, son
varias las circunstancias, hechos o padecimientos que pueden ser considerados
problema, y como tal deberan ser incluidos en la HCOP. ’

2.3.2.Estructura de la Historia Clinica Orientada por Problemas

Como ya se mencion0 la Historia Clinica Orientada por Problemas en su estructura
original estaba compuesta de cinco partes, pero el doctor Rakel suprimio6 el Plan Inicial de

" HISTORIA CLINICA ORIENTADA A PROBLEMAS - Dr. Carlos R. Céntale
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Accidn, es por esto que ahora se compone de:

1. Datos Bésicos del Paciente: Constituidos fundamentalmente por los datos obtenidos
de la consulta, los hallazgos del examen fisico y los resultados de los estudios
complementarios, algunos de los cuales deben revisarse a lo largo de los
subsiguientes encuentros con los pacientes (ocupacion, domicilio, estado civil,
direccion, etc.)

2. Lista de problemas: Esta ubicada al comienzo de la historia luego de los datos
personales. Se elabora a partir de la base de datos y de las notas de evolucion; es el
indice de los problemas del paciente, un resumen muy util de la informacion contenida
en la historia.

3. Notas de evolucion: Deben ser claras y estar bien organizadas. La estructura de las
notas de evolucion de la historia clinica orientada a problemas consta de cuatro partes,
conocidas generalmente como SOAP, por un acrénimo en idioma inglés:

Subjective (Subjetivo) Todas las impresiones subjetivas, tanto del médico como del
enfermo.

Objective (Objetivo) Datos positivos del examen fisico y / o0 examenes
complementarios

Assessment (Evaluacién) Los datos se evalian y se expresan por medio del
enunciado de un problema

Plan (Plan) Planificacién de las conductas que se tomaran. Existen cuatro tipos de
planes:

Se consignan las pruebas solicitadas o que se solicitaran,
Plan diagnéstico para aclarar un problema que no se comprende bien
(bajo nivel de resolucidn)

Se registran las indicaciones terapéuticas planteadas
Plan terapéutico para la resolucion de los problemas que presenta el
paciente: medicamentos, dietas, cambio de habitos, etc.

Aqui se exponen los planes ideados parar controlar la

Plan de seguimiento i
evolucion de cada problema.

Breve descripcion de la informacion que se da al paciente

Plan de educacién
acerca de su problema.

4. Hojas de flujo: Apartados de la historia clinica donde se registran los resultados de
examenes complementarios, registros de evolucion, la medicacion prescrita, etc.

2.3.3.Caracteristicas de la Historia Clinica Orientada por Problemas
Entre las caracteristicas que ha presentado esta metodologia figuran:®

1. Vision global, con datos historicos y objetivos en la Hoja Frontal.

8 El enfoque por Problemas en la Sistematizacion de la Practica Clinica y en la Formacion Médica —
Pefia Martinez, Jorge L. - Publicaciones UIS 1998 — Pagina 76

15



Incluye diagnosticos confirmados o con alto grado de certeza médica.

Hay una lista de problemas especificos, en los que se centra la atencién del trabajo
actual.

Hay relaciones de causa - efecto, riesgos entre los problemas identificados.

Alimenta la Hoja Frontal con los problemas de mayor certeza.

Se maneja una codificacién estandar para la identificacion y registro de los problemas
lo cual ayuda a la realizacion de estadisticas de morbilidad y mortalidad dentro de la
empresa.

wn

o gk

2.4. ESTANDARES CLINICOS

2.4.1.Estandar para la Codificacion de Diagnosticos

La necesidad de registrar y analizar el comportamiento de las enfermedades y de las
defunciones segun sus causas ha hecho que se establezcan una serie de estandares
para la clasificacion de las enfermedades, el conocimiento de su frecuencia, su
distribucion por grupos etareos (por edad), las caracteristicas socioeconémicas
asociadas, etc. Por ley se usa el estandar CIE 10 (Clasificacién Internacional de las
Enfermedades, Décima revision) con el fin de facilitar la identificacion de estos factores
asociados a la morbilidad (tasa de enfermedad) y mortalidad (tasa de muertes) de sus
pacientes. CIE 10 facilita:®

Investigar los factores que causan las enfermedades y las muertes

Evaluar la situacion de salud de la poblacion en diversos periodos

Evaluar los resultados de los programas de salud aplicados

Planear los servicios de salud que requiere la poblacién de acuerdo a grupos etareos,
socioecondmicos, etc.

¢ Aplicar medidas para prevenir las enfermedades y las muertes prematuras.

Para poder disponer de esa informacidbn se requiere que su produccién esté
sistematizada, es decir, organizada y con procedimientos homogéneos aplicados por cada
una de las partes que intervienen en su elaboracién.

Desde su inicio la CIE ha sido utilizada por los paises para la elaboracién de estadisticas
de mortalidad, dada la relevancia que tiene este indicador para evaluar la situacion de
salud; sin embargo, los sistemas de atencién a la salud tienen necesidad de contar con
estadisticas de las causas que motivan la atencién en los distintos niveles de atencion,
como por ejemplo: puestos o centros de salud y hospitales, que no necesariamente
ocasionan la muerte.

La preocupacion de responder a esta necesidad data desde el inicio de la CIE, sin
embargo, es a partir de la 62 Revision que la clasificacion fue enriquecida con un mayor
namero de términos diagndsticos, y utilizada también para producir estadisticas de
morbilidad.

® Tomado de: http://ais.paho.org/cie/index.htm?xml=antecedents.htm
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El procesamiento de cdodigos es mucho mas rapido que el de palabras, por lo cual se
acorta el tiempo para efectuar operaciones con ellos y generar cuadros estadisticos.

La CIE consiste en un sistema de cédigos (categorias y subcategorias) los cuales se
asignan a términos diagndsticos debidamente ordenados. Cuenta con procedimientos,
reglas y notas para asignar los cédigos a los diagnosticos anotados en los registros y para
seleccionar aquellos que seran procesados para la produccion de estadisticas de
morbilidad y mortalidad en especial, las basadas en una sola causa.

La funcion de los codificadores consiste en asignar el cddigo apropiado a los diagnésticos
y efectuar la seleccién del o de los que van a ser ingresados a la base de datos.

En el caso de la CIE-10 los cédigos estdn compuestos por una letra en la primera posicion
seguida de numeros es decir son alfanuméricos. Esta estructura permitié incluir un mayor
namero de cédigos y términos diagndsticos en comparacion con las revisiones anteriores,
cuyos codigos eran sélo numéricos.

El disefio de la CIE ha permitido la elaboracion de otros sistemas de clasificacion
relacionados con la atencién a la salud los cuales tienen principios estructurales y
funcionales semejantes.

Categoria: Es la clave o cddigo de tres caracteres que corresponde a una enfermedad o
término diagndstico. En la CIE-10 estdn compuestas por una letra en la primera posicion
seguida de dos nimeros, es decir son alfanuméricas.

Subcategoria: Es una subdivisiéon de la categoria a la cual corresponde también un
término diagndstico y consta de cuatro caracteres, el Ultimo de los cuales esta separado
del anterior por un punto. Las subcategorias permiten obtener un mayor grado de
especificidad de las patologias o motivos de atencion.

Grupo: Es un conjunto de categorias (incluyendo sus respectivas subcategorias) afines o
relacionadas con algun tipo de enfermedad u 6rgano del cuerpo. Al inicio de cada grupo
se presenta el nombre del mismo y las categorias inicial y final que comprende.

Capitulo: Los capitulos abarcan conjuntos mayores de categorias ordenadas en grupos.
Las patologias o motivos de atencion de un capitulo corresponden a un sistema corporal o
bien a enfermedades y causas que tienen caracteristicas comunes. Al inicio de cada
capitulo aparece su nombre seguido de las categorias inicial y final que comprende y los
grupos que contiene.
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3. METODOLOGIA

3.1. SELECCION DEL CICLO DE VIDA

Las metodologias suministran guias que para ordenar las actividades o pasos que se
deben seguir con el fin de administrar el desarrollo, perfeccionamiento y mantenimiento.

En la actualidad la ingenieria de software nos ofrece metodologias de desarrollo que han
ido apareciendo y evolucionando a través de los afios, muchas de estas van de la mano
con las herramientas de desarrollo que empresas como Microsoft y Sun han puesto en el
mercado y que ofrecen facilidades para dichos desarrollos.

Sin embargo todo proyecto software que se planee, merece de un estudio previo que
permita seleccionar la metodologia mas adecuada, en nuestro proyecto analizamos
algunas de estas metodologias y con base en algunos parametros seleccionamos el
Prototipado Evolutivo, a continuacién presentaremos nuestro criterios y analisis.

Criterios considerados:

¢ Madurez de la aplicacién

e Complejidad del problemay de la solucion

e Frecuencias y magnitudes esperadas de los cambios de requerimientos.

¢ Financiamiento disponible, y su perfil como una funcion del tiempo.

e Acceso de los desarrolladores a los usuarios.

¢ Certeza de requerimientos conocidos.

e Tolerancia al riesgo.

e Planes y presupuestos criticos

¢ Grado de lentitud de construccién dentro de los planes y presupuestos.

La mayor ventaja de seleccionar una metodologia de desarrollo es la de poder planificar,
por tanto se debe retomar la importancia que ofrece el modelo espiral e insertarlo en el, ya
que este ofrece la ventaja de planificar procesos de desarrollo considerando los riesgos

asociados a cada etapa.

Al identificar los riesgos, evaluar su impacto, monitorear y controlar el desarrollo del
proyecto permite el aumentar las probabilidades de éxito o minimizar el fracaso. Después
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de partir de la recoleccion preeliminar de requisitos (Determinacion de obijetivos,
alternativas y restricciones), se hace un desarrollo rapido que permita la correccion de los
mismos y la aparicién de otros ya que se encuentra un prototipo para la préactica.

La mayor ventaja de esta metodologia es la retroalimentacion que se recibe de los
usuarios acerca de los objetivos, necesidades y expectativas por lo que no se debe
considerar ninguno de estos como un producto final, de la misma manera se debe hacer
sentir esto a los usuarios para evitar frustraciones. Lo que se espera es minimizar los
cambios en los requerimientos.

Al finalizar es importante enfatizar que no tiene sentido entonces que un proyecto tome
estrictamente una decision concerniente con cual modelo se adherira. Los modelos de
ciclo de

Vida, son complementarios en vez de excluyentes. En muchos casos, los paradigmas
pueden y deben combinarse de forma que puedan utilizarse las ventajas de cada uno en
un dnico proyecto.

3.2. METODOLOGIA

A continuacién ese expone las caracteristicas del modelo de prototipado que es el que se
usara en el desarrollo del software del proyecto.

Hay tres clases de prototipos de acuerdo a su uso:

e Prototipo No Funcional (modelos de pantallas): El usuario obtiene una especie de
sistema cascaron (pantallas, consultas, etc.) en donde se reflejan sus necesidades y
ayuda en el mejoramiento de la interfaz de usuario, asi como en la complementacion de
los datos que requiere ingresar al sistema.

e Prototipo Parcialmente Funcional: Sirve para experimentar ciertas funciones de uso
comun, por lo general son funciones complejas de mucho célculo y estratégicas para la
organizacion, es decir si fallan se puede ver afectada la imagen de la organizacion, a
medida que se comprueba que son las apropiadas, se corrigen, refinan, y se afladen
otras. El usuario (generalmente de nivel operativo) prueba el prototipo en sesiones
interactivas.

¢ Prototipo Funcional: Es el prototipo piloto, se pone en servicio real después de que
las pruebas han sido satisfactorias, pero sigue bajo vigilancia, buscando las mejoras
gue se sugieren con el uso. Las Etapas de este modelo consisten en incrementos de
funcionalidad.

Para el presente proyecto se usara el modelo de prototipado evolutivo, pues creemos que

es el que mas se adapta a las necesidades del software que se quiere desarrollar en la
Empresa.
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Modelo de Prototipo Evolutivo

Es Modelo de ciclo de vida donde el sistema se desarrolla en incrementos, esto es para
modificarse inmediatamente en respuesta a la retroalimentacién del cliente y el usuario
final; es decir se va desarrollando un concepto de sistema conforme avanza el proyecto.
Al tener un prototipo se muestra al cliente y entonces se continta el desarrollo basandose
en la retroalimentacién que se recibe.

Disefio e :
Concepto implementacion Refinar el Completar y
inicial del prototipo prototipo hasta entregar el
inicial que sea aceptable prototipo

Fig. Diagrama de la Metodologia de Prototipado Evolutivo™

Este modelo permite una construccién de una implementacion parcial que puede ser
mostrada al cliente con el fin de que este haga la respectiva retroalimentacién, y aporte
con sugerencias para el mejoramiento del software y asi lograr satisfacer las expectativas
que tenga el cliente de acuerdo a los requerimientos que se hayan establecido
inicialmente.

Para su implantacién se comienza con un sistema relativamente simple, el prototipo se
aumenta o cambia en cuanto halla méas retroalimentacion con el usuario. Finalmente, se
convierte en el sistema requerido.

Ventajas

Genera signos visibles de progreso.

Se muestran avances del proyecto a los usuarios, para que estos retroalimenten en el
proceso de desarrollo.

Desventajas
No se sabe exactamente cuanto serd el tiempo de desarrollo ni cuantas iteraciones se
tienen que tener cuando no se tienen requerimientos bien especificados.

9 Tomado de http://profesores.ecci.ucr.ac.cr/Josefina%20Pujol/Introducci%F3n/SI-clase7.ppt
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4. DESCRIPCION DEL SISTEMA

4.1. SELECCION DE LAS HERRAMIENTAS DE DESARROLLO

La seleccion de un lenguaje de programacion depende de los conocimientos del lenguaje
y del ambito de la aplicacion que se esta generando. Una aplicacién con las proporciones
de la que se requeria en el hospital necesitaba ser creada con un lenguaje que tuviese
orientacion a objetos, que permitiera ser actualizable y escalable, permitiendo la evolucion
de la aplicacién hasta convertirse en un sistema robusto y estable; debido a lo anterior se
escogib la interfaz de desarrollo que proporcionaba Visual Basic .Net, otra ventaja de
escoger esta herramienta de desarrollo es que ya hemos trabajado mucho con su
antecesor Visual Basic 6.0.

Segun la pagina de MSDN library de Microsoft'! Visual Basic .NET utiliza los servicios y
caracteristicas de .NET Framework a través de un conjunto comun de clases unificadas.
Las clases unificadas de .NET proporcionan un método coherente de acceso a la
funcionalidad de la plataforma. Todas las tareas siguen la misma arquitectura uniforme.

Visual Basic .NET es la nueva generaciéon del lenguaje Visual Basic de Microsoft. Con
Visual Basic se puede generar aplicaciones .NET rapida y facilmente. Las aplicaciones
construidas con Visual Basic se generan con los servicios de Common Language Runtime
CLR y se benefician de .NET Framework.

Visual Basic tiene una gran cantidad de caracteristicas nuevas y mejoradas como la
herencia, las interfaces y la sobrecarga que la convierten en un lenguaje eficaz de
programacion orientado a objetos. Otras caracteristicas nuevas del lenguaje son el
subprocesamiento libre y el control de excepciones estructurado. Visual Basic integra
.NET Framework y CLR completamente, que conjuntamente proporcionan
interoperabilidad del lenguaje, recoleccién de elementos no utilizados, seguridad ampliada
y compatibilidad de versiones mejorada. Visual Basic admite herencia Unica y crea
lenguaje intermedio de Microsoft (MSIL) como entrada de compiladores de cddigo nativo.

Visual Basic proporciona prototipos de algunos de los tipos de proyectos mas comunes,
incluyendo:

e Aplicacion para Windows.

e Biblioteca de clases.

e Biblioteca de control de Windows.

¢ Aplicacién Web ASP.NET.

e Servicio Web ASP.NET.

e Biblioteca de control Web.

e Aplicacién de consola.

¢ Servicio de Windows.

' Tomado de http://msdn.microsoft.com/library/spa/
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Como motor de la base de datos se utiliza SQL Server 2000 que era el motor de base de
datos que usaba el hospital al momento de iniciar el desarrollo de la aplicacién; este motor
de base de datos ofrece una lata velocidad de conexién y respuesta lo cual es muy
importante para una aplicacién cuya carga de trabajo en las conexiones al servidor es tan
grande como en el caso de una historia clinica electrénica.

El lenguaje de consulta estructurado (SQL) es un lenguaje de base de datos normalizado,
utilizado por el motor de base de datos de Microsoft Jet. SQL se utiliza para crear objetos
QueryDef, como el argumento de origen del método OpenRecordSet y como la propiedad
RecordSource del control de datos. También se puede utilizar con el método Execute para
crear y manipular directamente las bases de datos Jet y crear consultas SQL de paso a
través para manipular bases de datos remotas cliente — servidor, estd compuesto por
comandos, clausulas, operadores y funciones de agregado que facilitan su manejo e
interoperabilidad con entornos de desarrollo como Visual Basic.

4.2. SELECCION DEL DISENO DE LA APLICACION

En una aplicacion su arquitectura indica una vision simplificada de su estructura.
Cualquier aplicacion que se realice debe tener una presentacion, una unidad de
procesamiento de datos e instrucciones o métodos para el almacenamiento de
informacién.

En los ultimos afios han ido apareciendo nuevos modelos de disefio de aplicaciones y
otros han ido evolucionando para estar acorde a las especificaciones que grandes
empresas desarrolladores de software utilizan o imponen en sus herramientas. Por tal
motivo la seleccion del disefio entra a jugar parte fundamental en el desarrollo de
aplicaciones.

En nuestro proyecto se utilizara un modelo de tres capas, segun planteado por Microsoft
empresa desarrolladora del lenguaje y motor de base de datos utilizados en el proyecto.

Disefio en tres capas de HCOP
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Capa de Presentacién| Capa Légica del Negocio Capa de Datos

ay

FIREWALL

Cada una de estas capas poseen métodos y servicios especificados para comunicarse
entre si. A continuacion se describird cada una de estas capas y su principal funcionalidad
dentro del sistema.

Capa de Presentacién

Consta de todas las interfaces con las cuales los usuarios podran interactuar con el
sistema.

Capa Ldégica del negocio

Esta capa es la encargada de coordinar los procesos médico asistencial que la empresa
realiza.

Capa de datos

Consta de:

La tecnologia utilizada para conexion con la base de datos (ADO.NET)

Motor de base de datos utilizado (SQL SERVER 2000)

Clases utilizadas en la capa l6gica del negocio para conexién, consultas, actualizacion en
la base de datos.

FIREWALL
Métodos y rutinas utilizados para la identificacion del usuario al sistema, protegiendo

informacion y operaciones que no hayan sido previamente autorizadas por la empresa a
determinado usuario.
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4.3. DESCRIPCION GENERAL DEL SISTEMA

El Sistema Médico Asistencial para el Manejo de la Historia Clinica Electrénica Orientada
por Problemas (HCOP) esta disefiado para permitir un facil registro de todos los datos que
se recopilan al momento de realizar una atencion de caracter médico, estos datos se
ordenan de acuerdo a la metodologia de Historia Clinica Orientada por Problemas.

Toda los datos recopilados por medio de HCOP estdan basados en manuales de
semiologia clinica y en la experiencia de los médicos que aportaron su conocimiento en la
realizacion de este sistema software, estos datos tienen la finalidad de asegurar informes
completos de cualquier procedimiento que se realice sobre un paciente; los registros de
atenciones por consulta externa y urgencias facilitan la generacion de RIPS de atencion
que son importantes para la facturacién que se realiza. Los registros de evoluciones e
interconsultas estan disefiados para facilitar el seguimiento que se realiza al paciente
hospitalizado permitiendo llevar control sobre los Diagnésticos que se realicen, y las
relaciones entre estos y los procedimientos y ordenes médicas que se hagan durante la
atencion a un paciente determinado.

4.3.1 Analisis del Proceso Clinico en el Hospital

Para poder realizar un andlisis correcto del proceso clinico que se lleva al interior del
hospital se requiere conocerlo, saber como estd dividido y de que se encarga cada
seccion.

Cada piso del hospital cumple con una funcion especifica en la atencién médico-
asistencial por medio de servicios asociados como lo muestra el siguiente esquema:

PISO SERVICIOS
Piso 1 Urgenmgs
Patologia
Consulta externa
Banco de sangre
Piso 2 | Administracién
Radioterapia
Servicios hospitalarios
Salas de cirugia

Piso 3 Sala de Partos

Medicas Cancer; Neurologia, Medicina general

Lactante Nifios desnutridos (1 dia a 3 afios)

& | Infectologia (1 dia a 12 afios)
% | Cirugia pediatria | (Quirtrgica) después de una intervencion
Piso 4 S | UCI pediatria Cuidados Intensivos
a Unidad intermedia (Neonatos)
Recién Nacidos Sala 416 Incubadoras
Sala 420 Incubadoras UCI
Oncologia
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Piso 5 Gineco-Obstetricia
Piso 6 Hospitalizacién
Piso 7 O_rtop,edla, .

Cirugia plastica
Piso 8

Piso 9 Cirugia General
Piso 10 | Medicina interna

El proceso clinico en el hospital se divide en dos tipos: ambulatorio e internacion. El
ambulatorio se presenta en consulta externa o solicitud de examenes cuyo proceso no
requiere de la hospitalizacion del hospital; la internaciéon involucra hospitalizacion del
paciente y actualmente inicia por medio de un ingreso por urgencias, este proceso es el
gue genera la mayoria de los documentos escritos al interior del hospital pues a este
pertenecen la hoja frontal, los registros de evolucion, interconsultas, RIPS, epicrisis, notas
y controles de enfermeria, etc.

Atencién por consulta externa

El paciente es atendido en el médulo de consulta externa, las ordenes de droga asi como
los examenes y laboratorios solicitados son adquiridos por el paciente de forma
ambulatoria o en la respectiva EPS, luego los resultados se presentan al médico mediante
otra consulta externa que se solicita tiempo después.

Si el paciente viene remitido se abren la historia clinica y son pasados a la especialidad
correspondiente.

Atencion por urgencias

El paciente ingresa por el area de urgencias y pasa a admisiones para registrar su ingreso
e imprimir la hoja frontal con todos sus datos basicos, después pasa a medicina general
donde es atendido, en caso de ser necesario lo remiten a medicina interna (alli se
encuentran servicios como Cardiologia, Neurologia, Neumologia, Gastroenterologia,
hematologia, Dermatologia) o a Cirugia (en caso de heridas provocadas por armas,
fracturas y demas atenciones que requieran de una intervencién quirdrgica). Los nifios
son remitidos a urgencias pediatricas, Hidratacion, etc. Para urgencias ginecostétricas las
madres ingresan directamente a sala de partos donde se les realiza la hoja de ingreso,
después de tener al bebe en la sala de parto la mama es trasladada al quinto piso, si el
bebe necesita atencion especial se le hace el ingreso que a la vez es la iniciacion de la
historia clinica, luego el bebe pasara al 4 piso a hospitalizacion.

Ingreso Hospitalario:

En el ingreso de pacientes al hospital se pueden presentar los siguientes casos:

¢ Creacion historia clinica y hoja de ingreso al hospital: se presenta cuando el paciente
ingresa por primera vez al hospital.

¢ Hoja de ingreso al hospital con Historia Clinica existente: cuando la historia clinica del
paciente ya existe dentro del hospital, solo se abre un nuevo ingreso.

Organizacion que debe tener la historia para ingresar al archivo

e Hoja Frontal (Si hubo hospitalizacion): La hoja frontal lleva un resumen breve de los
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diagnosticos del paciente, los datos de la hospitalizacion, etc.

e |dentificacion y resumen de atencion: Identificacion del paciente y el resumen de la
atencion que origind la hospitalizacion.

¢ Epicrisis (Si hubo hospitalizacion): La epicrisis es un resumen completo de la
hospitalizacién, este documento es muy importante como soporte para la facturacion.

e Atencién de Urgencias: Registro de los datos obtenidos en una atencién por urgencias,
asi como de los procedimientos realizados en este servicio.

e Remisién de pacientes (Solicitud): esta solicitud la trae el paciente cuando es remitido
desde otro centro de salud, contiene informacién como la causa que origind la atencion
y la razoén por la cual se remite el hospital.

e Remision de Pacientes (Respuesta): cuando un paciente es enviado a otro centro de
salud de menor nivel se genera esta remision, es la orden de envio del paciente donde
se registra la causa de atencion y el motivo de la remision.

e Atencidn General. Registro de la atencion médica general que ha tenido el paciente.

e Interconsultas: Son solicitudes que realizan los médicos para que un especialista valore
a un paciente, las respuestas a estas solicitudes también se visualizan en esta parte de
la historia clinica.

e Examenes Auxiliares de Diagnosticos: Incluyen ordenes de examenes y laboratorios
solicitados por el médico asi como los resultados de los mismos.

¢ Informe de Anestesia: En caso de atencidon quirargica se genera un informe de
anestesia donde se valora que tipo de anestesia se usara durante la cirugia también
permite determinar si es apto o no para practicarle la cirugia.

¢ Informe Quirargico: También se presenta en caso de atencion quirdrgica, se evalla la
condicion general del paciente y los resultados que se obtuvieron con la cirugia
realizada.

e Evolucion: También es un registro diario, pero lo realiza el personal médico que atiende
al paciente. Contiene observaciones médicas sobre la condicion del paciente y las
atenciones que debe recibir por parte del personal de enfermeria.

e Ordenes Médicas: las érdenes médicas involucran 6rdenes de droga, examenes,
laboratorios, aplicacion de droga, controles de enfermeria, ordenes quirdrgicas, entre
otras; todas esta solicitudes deben tener un soporte escrito.

e Control de Droga: Control realizado por el personal de enfermeria sobre los
medicamentos administrados al paciente y las observaciones que se hayan hecho.
Cada vez que se administra droga a un paciente se registrar llevando un control estricto
de la cantidad aplicada y las reacciones que se hayan presentado.
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¢ Signos Vitales: Otro registro de enfermeria que permite llevar un control de la condicién
del paciente mediante la observacion de los signos vitales, este registro se realiza
varias veces al dia.

¢ Atencidn Obstétrica: atenciébn que se haya dado a una paciente antes, durante y
después del parto.

e Anotaciones de Enfermeria: Notas de enfermeria sobre la condicién del paciente y su
reaccién a medicamentos, alteraciones, procedimientos de enfermeria que se le hayan
tenido que practicar, reanimaciones, colocacion de sondas, etc.

¢ Otros: Registros que pueden hacer parte de la historia clinica como hojas de control
neuroldgico en pacientes en cuidados intensivos, registro de transfusiones.

e Autorizaciones: Autorizaciones firmadas por el paciente o por los familiares ya sea para
permitir el traslado del paciente, una transfusion sanguinea, procedimientos quirdrgicos,
etc.

El siguiente es el andlisis de los documentos que componen la Historia clinica del
hospital, este analisis fue hecho con colaboracion del jefe de estadistica del hospital.

NOMBRE DEL CONTENIDO IMPORTANTE USUARIO QUE LO
DOCUMENTO PARA LA HISTORIA CLINICA DILIGENCIA
Examenes, procedimientos vy
Epicrisis todo lo que se le hizo al paciente | Médico Tratante
mientras estuvo en el hospital.
Admisionistas: Urgencias
Hoja de admision — | Datos Personales e identificacion | tercer piso, Admisiones tercer
Hoja Frontal correcta de la HC piso o consulta externa. Con
firma digital

Doctor externo, falta ver como
Causa y diagnoéstico de remisién | se podria almacenar esta

Remision al hospital. informacion en la base de
datos de la HC
Evoluciones médicas | Evolucion del paciente Médicos con firma digital
Concepto y resultados del

Laboratorios Especialista con firma digital

especialista

Examenes
(Realizados en el | Concepto, hallazgos y resultados
hospital o traidos por | del especialista

el paciente)

Especialistas con firma digital

Interconsulta Resultados de la interconsulta Especialista con firma digital

Registro
procedimientos
quirargicos  (registro
Individual de
atencion)

Concepto, hallazgos, resultados
o diagndsticos. Resultados de la | Cirujano 0 especialista en
cirugia, un registro por cada | cirugia.

cirugia
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Notas de enfermeria

Comportamiento y  evolucién
segun el criterio de la enfermera

Enfermeras y auxiliares de
enfermeria

Control de
Administracion de
droga

Suministro de droga al paciente
(Segun prescripcion Médica)

Enfermeras y auxiliares de
enfermeria

Control de liquidos

Comportamiento y  evoluciéon
segun el criterio de la enfermera

Enfermeras y auxiliares de
enfermeria

Orden Médica
(Reqistro de historia
clinica)

Servicio del hospital,
medicamentos, examenes,
laboratorios, terapias, RX, etc.

Médico Tratante, médico
planta, especialista, residente.

Trabajo Social

Inicio y evolucion

Trabajadora social

Contra Remision

Los tratamientos que se deben
continuar en otras IPS.

Médico Tratante

Consulta Externa

(RIPS)

Formula con el tratamiento

Médico con firma electrénica

Registro de anestesia

Observaciones después de la
aplicacion de la anestesia

Médico que practico la pre-
anestesia y la anestesia

Signos Vitales

Seguimiento y lectura de signos
del paciente.

Enfermera, podria ser
nota de enfermeria.

una

Orden de Traslado

Desde donde y hacia donde sera
trasladado el paciente

Enfermera, antes se debe
verificar que esita un cupo
para el traslado.

4.4. ESTRUCTURA DE LA HISTORIA CINICA DE HCOP

Como su nombre lo dice HCOP utiliza el modelo de Historia Clinica Orientada por
Problemas en la estructura del registro clinico, esta estructura ye se expuso en la seccion
2.3, en esta parte se mostrara de que manera se apega HCOP a este modelo de Historia:

4.4.1 Identificacién del Paciente

Todo paciente al que se le haga registro clinico en HCOP debe estar registrado en la base
de datos de pacientes, aqui se guardan losa datos basicos del paciente, identificacion
personal, tipo de seguridad social, fecha de registro, procedencia, etc. Toda esta
informacién esté disponible permanente para el médico ya sea que este realizando una
Atencién por Consulta Externa, una Atencién por Urgencias, una Evolucién, solicitando o

respondiendo interconsultas, etc.

4.4.2 Registros Médicos

En HCOP se disefiaron 6 tipos de registro de atenciones: Consulta Externa, Urgencias,
Ingreso Hospitalario, Evoluciones, Interconsultas y Egresos.
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» Atencion por Consulta Externa: Una Consulta externa es una atencidbn médica
ambulatoria, su registro es importante ya que permite un seguimiento del estado del
paciente y también puede ser el inicio de un proceso de hospitalizacion.

» Atencion por Urgencias: Generalmente es la que inicia el proceso de internaciéon de
un paciente, sin embargo también puede registrar urgencias ambulatorias que no
requieren de la hospitalizacién del paciente.

» Ingreso Hospitalario: Un ingreso se origina en una atencion médica ya sea por
consulta externa o por urgencias, su estructura depende del tipo de atencion que lo
originé.

» Evoluciébn Médica: Registra el progreso de un paciente que se encuentra
hospitalizado, ayuda a llevar un seguimiento diario de la condicién del paciente, la
evolucion a un paciente se realiza diariamente y hay casos en que un paciente puede
ser evolucionado varias veces en un mismo dia y por servicios diferentes.

> Interconsultas: La interconsulta es otro de los registros médicos de HCOP, consta de
Solicitud y Respuesta, la respuesta a la Interconsulta tiene la misma estructura de una
Evolucién pero se diferencia en el hecho de que va acompafada de la solicitud
correspondiente y de la respuesta registrada por el médico especialista.

» Egreso Hospitalario: Es el registro que sustenta el dar de alta a un paciente, el
egreso es una evolucién que va acompafiada de los datos de egreso que se requieren
para generar el RIPS correspondiente.

Partes de los registros médicos anteriormente expuestos:
La Atencion por Consulta Externa o por Urgencias asi como el Ingreso Hospitalario
constan de las siguientes partes:
e Datos del Ingreso
Enfermedad actual
Antecedentes
Revision por Sistemas
Examen Fisico
Paraclinicos
Analisis
Impresion Diagndstica
Plan

Los registros de Evoluciones y Egresos se apegan a la Estructura S.O.A.P. La notas
S.O0.A.P son una forma de organizar la evolucion del paciente. Es un acrénimo de las
palabras inglesas: S: Subjetive (datos subjetivos), O: Objetive (datos objetivos), A:
Assessment (valoracién - Analisis), P: Plan (plan a seguir). Estos registros en HCOP
estan constituidos por:

Datos del Ingreso

Antecedentes

Diagndsticos del Ingreso

Subjetivo

Objetivo

Analisis

Nuevos Diagndsticos

Plan

Egreso
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Las Interconsultas se conforman de los siguientes registros:
Datos de la Solicitud

Antecedentes

Subijetivo

Objetivo

Analisis

Nuevos Diagnésticos

Plan

Respuesta

Las siguientes secciones detallaran cada uno de los componentes de los registros
médicos mencionados.

4.4.3 Datos del Ingreso

Registra datos béasicos del ingreso tales como Fecha de Atencion, Especialidad del
médico que realiz6 la consulta, Via de ingreso, tipo de consulta, Motivo de Consulta,
Causa Externa, conducta de la atenciéon, condicién de la usuaria.

El Motivo de consulta es donde se escribe lo que el paciente manifiesta sentir es parte de
la informacion subjetiva del registro, ya que se escribe solo lo que el paciente menciona.

La Causa Externa hace referencia a 15 posibles causas que ocasionaron la atencion
médica, esta causa es seccionada de una lista desplegable, servird para generar
estadisticas sobre los principales causas de atencién médica.

La Conducta se refiere al procedimiento a seguir en la atencién del paciente, esta
conducta puede ser dar de alta al paciente, prescribir medicamentos, hospitalizar (con lo
cual se generaria un ingreso), remitir a otro nivel de complejidad o a otro servicio, o
cancelar la consulta.

La condicién de la usuaria se aplica solo a mujeres y hace referencia a si la paciente esta
0 no embarazada y si lo esta en que trimestre de gestacion.

4.4.4 Enfermedad Actual

Es la ampliacion de lo expresado en el motivo de consulta, involucra el cuadro de
sintomas que ha presentado el paciente su duracion y relacién; también se requiere el
registro de los principales sintomas en una lista, con el fin de poder relacionarlos
posteriormente con un diagnéstico. Un ejemplo de Enfermedad actual es: Paciente con
dolor abdominal en la zona izquierda desde hace tres dias, dice tener vémito y vértigo,
decaimiento, hace un dia inicio un enrojecimiento de la zona afectada...
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4.4.5 Antecedentes

Aqui se registran datos médicos, sociales, quirargicos, etc. Que pueden influir en la salud
del paciente o ser factores de riesgo para problemas que se pueden presentar. Los
antecedentes pueden ser del siguiente tipo:
¢ Habhitos Comprenden todos los habitos que pude tener un paciente, estos pueden ser
alimenticios, Consumo de bebidas alcohdlicas, consumo de sustancias alucindégenas,
consumo de cigarrillo, ejercicio, entre otros.
¢ Antecedentes Personales: Afecciones que ha sufrido el paciente, estos antecedentes
pueden ser Patolégicos, Quirdrgicos, Traumatismos, Inmunizaciones, farmacoldgicos,
Toxicologicos, Alergias, Transfucionales, etc.
¢ Antecedentes Familiares: Comprende afecciones que hayan sufrido miembros de la
familia del paciente.
¢ Antecedentes Sociales: antecedentes que involucran aspectos sociales del paciente
tales como lugar de vivienda o el entorno en que vive el paciente.

4.4.6 Revision por Sistemas

Es una discriminacion de los sintomas del paciente de acuerdo al sistema al que
pertenecen, por tanto hace parte de la informacion subjetiva que proporciona el paciente.
Los sistemas pueden ser: Sistema general, Sistema Nervioso, Digestivo, Respiratorio,
cardiovascular, osteomuscular, gastrointestinal, entre otros.

4.4.7 Examen Fisico

Constituye un examen completo que hace el médico al paciente con el de recopilar
signos y/o sintomas que el paciente no haya mencionado, este examen se realiza también
discriminando en cada uno de los sistemas del paciente.

4.4.8 Paraclinicos

Un paraclinico es un examen no realizado en el hospital pero que | médico puede registrar
como soporte para algun diagnostico, para ello el médico debe establecer la fecha en que
se tomé el paraclinico, los principales resultados y las observaciones que requiera hacer.

4.49 Andlisis

En esta parte se identifican y plantean los problemas clinicos activos y pasivos del
paciente, se plantean hipotesis y diagndsticos y se establece un posible tratamiento a
seguir, que luego sera registrado en el respectivo plan.
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4.4.10 Impresion diagnoéstica

Agqui se establece la relacion que hay entre los sintomas y los signos recopilados en
registro de la enfermedad actual y del examen fisico, con los diagnésticos activos del
paciente; también es donde se registran nuevos diagnosticos.

4411 Plan

Es el resumen del analisis realizado, aqui se planifica la conducta que se debe seguir, se
justifican y relacionan los procedimientos ordenados. HCOP maneja seis tipos de plan:

Plan Diagndéstico: Es donde se consignan las pruebas solicitadas o que se solicitaran,
para aclarar posibles diagndsticos, también se pueden registra ordenes de procedimientos
quirurgicos y procedimientos menores cuyo fin es establecer un posible diagndstico.

Plan Farmacéutico: Se registran érdenes farmacoldgicas.
Plan Procedimental: Se registran las 6rdenes quirdrgicas planteadas para la resolucion
de problemas que presenta el paciente. Este plan presenta interfaz con el sistema

SIAMAQ actualmente en desarrollo.

Plan Nutricional: Se registran Dietas e indicaciones alimenticias que debe tener en
cuenta e paciente o el personal de enfermeria que lo atiene

Plan Rehabilitacional: Aqui se registran las indicaciones terapéuticas planteadas para la
resolucion de problemas que presenta el paciente.

Plan de Educacional: Breve descripcion de la informacion que se da al paciente acerca

de sus problemas, tratamiento y cuidados que debe tener.

4.4.12 Diagndsticos de Ingreso

Breve resumen de todos los diagndsticos que permanecen activos y fueron establecidos
desde el ingreso hospitalario de un paciente.

4.4.13 Subjetivo

Se registra como se siente el paciente segun lo que él/ella explica o lo que el profesional
médico observa, son datos descriptivos que no pueden confirmarse con pruebas. Estos
datos se obtienen observando cémo se comporta el paciente, escuchando como describe
sus sintomas y mediante las respuestas a las preguntas que le hacen. Abarca un registro
de los principales sintomas que el paciente diga tener.
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4.4.14 Objetivo

Incluyen los signos vitales, los resultados del examen fisico, registro de nuevos signos,
entre otros.

4415 Egreso

Es la conclusion del proceso hospitalario de un paciente, un egreso es realmente una
evolucion, la dltima evolucién de un ingreso activo o abierto; en el egreso se debe
registrar Diagnostico principal de egreso, enfermedad sobreagregada, estado del paciente
a la salida, la fecha del egreso, entre otros; todos estos datos hacen parte de la epicrisis
gque se genera al egreso del paciente.

4.4.16 Datos de la Solicitud

Como ya se menciond, una interconsulta estd compuesta por la solicitud y una respuesta;
la solicitud la realiza el médico tratante o responsable de hacer el seguimiento evolutivo
del paciente, entre los datos de la solicitud se registra fecha y hora de solicitud, un
servicio al cual se interconsulta, resumen de las condicién del paciente (resumen breve de
la Historia del Ingreso) y justificacion de la solicitud, donde se expone que se requiere
aclarar.

4417 Respuesta

La respuesta a una interconsulta es el resultado de una evolucidn realizada por un
especialista, aqui el especialista se centra en lo que el médico tratante quiere aclarar,
examina al paciente y emite un concepto o respuesta de la interconsulta que se guarda en
la base de datos.

4.5. FUNCIONALIDADES DEL SISTEMA

HCOP consta de los siguientes médulos funcionales:

e |dentificacion y autentificacién de usuarios por medio de un nombre de usuario y una
contrasefia. Cada usuario tiene un perfil asociado, el perfil es el que almacena los
diferentes permisos a que tiene acceso un usuario. Solo los usuarios registrados y
con perfil activo dentro del sistema pueden ingresar a al aplicacion.

e Gestion de pacientes, en este médulo se permite el registro de los datos basicos del

paciente, con lo que se carga la informacion del paciente para accederla en el
momento en que se requiera hacer un registro médico.
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¢ Gestidn de registros clinicos que conforman la historia clinica de un paciente. Permite
el registro continuo de informaciéon médica del paciente, esta informacién no puede
ser modificable debido a la normatividad de historias clinicas.

e Gestion de los controles de enfermeria que complementan la atencion medico
asistencial prestada por la empresa.

e Mantenimiento del sistema. Este modulo solo puede ser accesible para el
administrador del sistema, quien es el encargado de actualizar las tablas de la base
de datos, crear, crear e inactivar perfiles, asignar permisos, entre otros.

e Generacion de RIPS. Los RIPS son soporte de la facturacién, por ello la importancia
de que sean correctamente generados.

e Generacion de informes estadisticos. Este médulo permite la generacion de reportes
e informes basados en los datos de la historia clinica.

4.6. DESCRIPCION DE ACTORES Y CASOS DE USO

HCOP MODULO ADMINISTRACION DE
USUARIOS

Asignar Perfil

«extends»

Manejo Usuarios V.

Crear Peffil

Modificar Perfil

Activar Usuario

Desactivar Usuario

«extends»

extends»

Administrador
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HCOP MODULO MEDICO ASISTENCIAL

Consultar Registros
de Enfermeria

Buscar Paciente

«extengs» <<Include>>

<<Include>>

Cargar Paciente

Ingreso
Hospitalario

Evolucién Médica

Consultar
Historias Clinicas

<<Include>:

<<Generalizaci6on>

<<Generalizacion>>

Registro de
atencion medica

<<Generalizacién>>

Egreso Hospitalario

<< izacion>.
Generalizaciéon Ordenar Droga

Interconsulta

<<Generalizacién:

Solicitud de

Especialista

#Generalizacion>>

atencion

{{<<Generalizacion>>

Ordenar
Procedimientos Quirugicos

neralizacién>>

<G

Ordenar Ayuda
Diagnostica

<<Include>>

Contestar Cargar Paciente

Interconsultas
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HCOP MODULO ENFERMERIA

<<Include>>{ Buscar Paciente

<<Include>>

Consultar
Historias Clinicas

Cargar Paciente

«extends»

<<Generalizacion>>

Consultar Nota de
Enfermeria

Consultar Registros
de Enfermeria

Nota de Enfermeria

Consultar Controles

Enfermera

<<GeneraliZzacion>>

Control de Signos
Vitales

Control de Liquidos

Control de
Medicamentos

<<G

Reralizacion>

Cargar Paciente

4.6.1 Actores

4.6.1.1. Administrador
Persona encargada de la administracion de los usuarios que interactian con el sistema,
accede al sistema con permisos especiales sin tener acceso autorizado a las historias
clinicas de los pacientes.

4.6.1.2. Médico

Usuario que prestara el servicio médico asistencial a los pacientes de la empresa, debe
ser un profesional de la salud vinculado con la empresa y capacitado en el manejo de
Historias Clinicas Orientadas por Problemas. Accede al sistema con permisos para el
registro y consultas de la historia clinica y con permisos para la consulta de registros de
enfermeria.

4.6.1.3. Especialista

Usuario que heredas las actividades del usuario médico y ademas ingresa al sistema con
permiso para contestar peticiones de interconsulta. Este debe ser un profesional con
especializacion en algan campo de la salud y autorizado por la empresa.
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4.6.1.4. Enfermera
Usuario que prestara el servicio de enfermeria a los pacientes de la empresa, debe ser un
profesional de la salud vinculado con la empresa. Dichos usuarios pueden ser:

Jefe de enfermeria

Enfermera

Auxiliar de enfermeria

4.6.2. Casos de uso

4.6.2.1. Manejo Usuarios
Permitira el manejo de los usuarios que interactian con el sistema.

4.6.2.2. Crear Usuario

Funcién realizada Unicamente por el administrador del sistema y consiste en afiadir un
nuevo usuario, como Médico, Especialista 0 como enfermera, en cada caso registrara las
datos personales del usuario a crear y asignara un nombre de usuario y una contrasefia.

4.6.2.3. Activar usuario

Funcién realizada Unicamente por el administrador del sistema que permite la activacion
de un usuario previamente creado o desactivado, con esta activacion el sistema verifica si
el ingreso del usuario al sistema es valido.

4.6.2.4. Desactivar Usuario
Funcién realizada Unicamente por el administrador del sistema que permite desactivar a
un usuario para impedir el acceso al sistema.

4.6.2.5. Crear Perfil

Funcidn realizada Uunicamente por el administrador del sistema que permite crear un perfil
nuevo que cumpla con las necesidades que la empresa requiera, asignandole permisos
para el registro y consulta de informacion relacionada con la atencion de pacientes.

4.6.2.6. Asignar Perfil
Funcion realizada unicamente por el administrador del sistema que permite la asignacion
a un usuario de un perfil previamente creado.

4.6.2.7. Modificar Perfil

Funcién realizada unicamente por el administrador del sistema, que permite la activacion
y desactivacion de permisos en el sistema del perfil que se desea modificar, axial como la
activacion y desactivacion del mismo

4.6.2.8. Consultar Historias Clinicas

Funcién que permite la consulta del historial clinico de los pacientes y consiste en poder
conocer en cualquier momento de la atencion el tratamiento aplicado y la evolucién al
mismo. Es una de las funciones mas importantes, por tal motivo debe estar bajo
supervision del comité de historias clinicas ya que presenta informacién confidencial
protegida por ley. Esta funcién solo estara disponible para los usuarios de la empresa
cuando el paciente se encuentre haciendo uso de sus servicios.
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4.6.2.9. Buscar Paciente

Funcion que permite establecer si un determinado paciente se encuentra dentro de la
base de datos que maneja el sistema, lo que indica que al paciente se le esta prestando
algun servicio.

4.6.2.10. Cargar Paciente

Por medio de esta funcion se cargara la historia clinica de un paciente para que los
profesionales de la salud autorizados por la empresa ingresen informacion referente a su
estado de salud. Esta funcidon solo estara disponible para los usuarios de la empresa
cuando el paciente se encuentre haciendo uso de sus servicios.

4.6.2.11. Registro de atencion Médica

Esta funcion permite el registro de informacion meédico asistencial que el profesional
considere relevante en el historial clinico del paciente que solicito la consulta. Esta funcion
solo puede ser utilizada por usuario Médicos y especialistas previamente autorizados por
la empresa.

4.6.2.12. Ingreso Hospitalario

Registro de atencion Médica que permite almacenar informacion sobre una consulta
externa o consulta de urgencias, por medio de la cual se establecera la forma y estado
con el cual el paciente ingresa al hospital.

4.6.2.13. Evolucion Médica

Registro de atencion médica que permite almacenar informacion sobre una evolucion
médica, solo estara disponible para los usuarios de la empresa cuando el paciente se
encuentre dentro de sus instalaciones haciendo uso de sus servicios.

4.6.2.14. Egreso Hospitalario

Registro de atencion médica que permite almacenar informacién sobre la forma y el
estado como el paciente egresa de la empresa, solo estara disponible para los usuarios
de la empresa cuando el paciente se encuentre dentro de sus instalaciones haciendo uso
de sus servicios.

4.6.2.15. Solicitud de atencion

Esta funcion permite la solicitud de servicios para un determinado paciente ya sean de la
misma empresa o de empresas relacionas con la actividad Médica. Esta funcion solo
puede ser utilizada por usuario Médicos y especialistas previamente autorizados por la
empresa. Ademas solo estard disponible para los usuarios de la empresa cuando el
paciente se encuentre dentro de sus instalaciones haciendo uso de sus servicios.

4.6.2.16. Interconsultas
Permite la solicitud de interconsultas a especialistas que prestan accesoria a la empresa.

4.6.2.17. Orden Médica
Permite la solicitud de suministros y servicios que la empresa ofrece a sus pacientes.

4.6.2.18. Ordenar droga

Orden Médica que permite la solicitud de medicamentos para los pacientes que estan
bajo su supervision.
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4.6.2.19. Ordenar Procedimiento Quirurgicos
Orden Médica que permite la solicitud de intervenciones quirirgicas a los pacientes que
se encuentran bajo su supervision

4.6.2.20. Ordenar Ayudas Diagnosticas
Orden médica que permite la solicitud de ayudas diagnésticas a los pacientes que se
encuentran bajo su supervision

4.6.2.21. Contestar interconsultas
Funcién que permite a los usuarios previamente autorizados por la empresa la respuesta
de interconsultas solicitadas por otros profesionales de la salud.

4.6.2.22. Registrar
Funcién que permite almacenar los registros pertenecientes a la labor de enfermeria que
sobre los pacientes realizan los profesionales de la salud especializados en este campo.

4.6.2.23. Nota de Enfermeria
Por medio de esta funcién se permite el ingreso de notas de enfermeria de los pacientes
gue actualmente se encuentran recibiendo atencion médico asistencial por la empresa.

4.6.2.24. Controles
Permite el ingreso de controles pertenecientes al estado de salud de los pacientes que
actualmente se encuentran recibiendo atencién médico asistencial por la empresa.

4.6.2.25. Control de Hoja Neurolégica
Permite el ingreso de registros relacionados con el estado neurolégico del paciente
cumpliendo con los requerimientos que la atencién de pacientes requiere en este campo.

4.6.2.26. Control de Signos Vitales

Permite el ingreso de registros relacionados con el estado de los signos vitales del
paciente cumpliendo con los requerimientos que la atencion de pacientes requiere en este
campo.

4.6.2.27. Control de Liquidos
Funcién gue permite el registro de control de liquidos, especificando su via, tipo, clase y
cantidad.

4.6.2.28. Control de Medicamentos
Funcion que permite a las enfermeras el registro de medicamentos que los médicos han
ordenado a los pacientes.

4.6.2.29. Consultar Registros de Enfermeria
Funcion que permite la consulta de los registros de enfermeria a los usuarios que estan
autorizados por la empresa.

4.6.2.30. Consultar Nota de Enfermeria

Funcion que permite tener acceso a las notas de enfermeria, que han sido registrados en
el ingreso actual del paciente.
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4.6.2.31. Consultar Controles
Funcién que permite la consulta de los controles registrados por las enfermeras en su
interaccion con los pacientes de la empresa.

4.7. DESCRIPCION DE PROCESOS DEL SISTEMA

4.7.1. Proceso de acceso al sistema

Recibir datos
Usuario y Clave

Acceso Valido

Qdentificar EspecialidaD

Exito

Este proceso es el encargado de verificar los usuarios que interactian con el sistema,
comienza con la recepcion de datos por medio de la interfaz Inicial; luego accede a la
base de datos en la tabla usuarios y comprueba que dichos datos concuerden con algun
tipo de usuario; si no es asi alertara al usuario sobre la inconsistencia; si los datos son
correctos activara dos subprocesos, el primero se encargara de consultar la tabla
especialidades para establecer su acceso hacia el modulo correspondiente (MEDICO
ASISTENCIAL o ENFERMERIA), el otro subproceso se encargara de configurar la interfaz
por defecto que tenga dicho usuario.
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4.7.2. Proceso Busqueda de Paciente

Seleccionar
Forma de Busqueda

[Numero de HC)[ Cama ) [ Nombre ] [ Servicio ]

Paciente
Encontrado

Pacientes
Encontrado

.. Exito
Exito Mostrar Lista
Resultado
Fallo
Informar Mostrar
Usuario Resultados Inform_ar
Usuario

Este proceso existe a partir de la vinculacion de pacientes a la empresa para la prestacion
de servicios. El primer estado consiste en seleccionar la forma como se buscara el
paciente en la base de datos, ofreciendo cinco métodos (Por Numero de HC, Por Cama,
Por Nombre, Por servicio o por piso; seguidamente se entra en el estado de seleccion de
un paciente, cuando la busqueda es realizada por los métodos “Por Nombre”, “Por
servicio” 0 “Por piso” se tendra una lista donde el usuario seleccionara 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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4.7.3. Proceso de registro de Consulta externa
Fallo

Acceso al Sistema

Exito

Tiene Ingresop
Abierto

Cargar Paciente

No

Si
Abrir registro de
Consulta externa

Registrar datos
De la consulta

Guardar
datos

Este proceso inicia con la identificacién del usuario ante el sistema, seguidamente el
usuario debe buscar el paciente y cargarlo en el sistema; para poder realizar un registro
de consulta externa el paciente no debe tener ningun ingreso abierto, es decir el paciente
no puede tener registros de hospitalizacion sin su respectivo registro de egreso. Si el
paciente no tiene ingresos abiertos, se abre el formulario de atencién por consulta externa
y se procede a registrar los datos de la atencion, el proceso finaliza en el momento en que
el usuario guarde el registro en la base de datos.
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4.7.4. Proceso de registro de Evolucion

Acceso al Sistema

Tiene Ingresop
Abierto

Cargar Paciente

No

Si
Abrir registro de
Consulta externa

Registrar datos
De la consulta

Guardar
datos

Este proceso inicia con la identificacion del usuario ante el sistema, después de lo cual el
usuario debe buscar el paciente al que quiere evolucionar y cargarlo en el sistema, las
evoluciones solo pueden realizarse a paciente con un ingreso abierto o activo, es decir
que estén hospitalizados, si no cumplen con esta condicién no se permitira el registro de
la evolucion. Si el paciente permanece hospitalizado, el médico realiza la evolucién y
registra los datos obtenidos de ella en el formulario de Evolucion del paciente, el proceso
finaliza cuando el usuario guarda el registro en la base de datos.
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4.75. Proceso de solicitud de interconsulta
Fallo

Acceso al sistema

Exito

Tiene Ingresa
Abierto

Cargar Paciente

No

Informar
Al usuario

Registrar datos de
La solicitus

Enviar solicitud
al sistema

Este proceso inicia con la identificacion del usuario ante el sistema, el usuario debe
buscar y cargar el paciente al que quiere que un especialista examine, si el paciente tiene
ingreso abierto se abre el modulo de solicitud de interconsultas, donde se selecciona el
servicio a interconsultar y se registran los datos de la solicitud para luego enviarla al
sistema; si no hay un ingreso abierto, el sistema no permitira el registro de interconsultas.

4.7.6. Proceso de respuesta de interconsulta

Fallo

Exito

Cargar Interconsultas Selecccionar Solicitud
Del Servicio A responder

Registrar Datos
De respuesta a la
solicitud

Guardar
Respuesta

Este proceso inicia con la identificacion del usuario ante el sistema, seguidamente el
sistema identifica a que servicio pertenece el usuario y si tiene permisos para responder

Registrar respuesta

De solicitud
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interconsultas, si es asi, se cargan todas las interconsultas pendientes para el servicio al
que pertenece y se le muestra un mensaje indicandole que hay interconsultas pendiente
para su servicio, si el usuario acepta revisarlas, se abrira un formulario que tendrd un
listado de todas la interconsultas pendientes donde el usuario puede seleccionar al
interconsulta, visualizar los datos de la solicitud y si quiere responderla, lo hace cargando
la interconsulta junto con los datos del paciente mediante el botébn Responder
Interconsulta. El formulario de respuesta se abre, cargando todos los datos del paciente
junto con su historial clinico. El usuario registra los datos de la interconsulta y responde la
misma, el proceso finaliza al guardar la respuesta.

Otra forma de iniciar el proceso de responder interconsultas es seleccionando este

proceso en el respectivo menu del formulario principal.

4.7.7. Proceso Registrar controles de enfermeria
Fallo

Acceso al sistema

Cargar Paciente

Seleccionar Registro)

\/

(Notas de enfermeria]

Controles

[Neurolégico) (Signos Vitales) Medicamento

Guardar
Registros

Este proceso inicia con la identificacion ante el sistema, seguidamente el usuario
autorizado para este modulo cargara un paciente en el sistema, después de cargado debe
seleccionar el tipo de registro que desea almacenar (Nota de enfermeria, Control
Neurolégico, Control de signos vitales, control de liquidos o control de medicamentos.
Una vez agregado el usuario puede iniciar nuevamente.
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4.7.8. Proceso de consulta de registros Médico asistenciales

Fallo

Exito

Cargar Paciente

Consular
Historia Clinica

Registros de . Seleccionar
. Registros
Enfermeria g Forma de
Médicos L
Exploracion

Exploracion po
Atencién

r Exploracion po
Problemas

)

Es el mas complejo del sistema ya que este proceso abarca varios subprocesos que
involucran la funcionalidad de la historia clinica orientada por problemas. A continuacion

se haré un bosquejo general de los alcances de este proceso.

Se inicia con una identificacién ante el sistema, seguidamente se cargar el paciente y se
seleccionan los registros que se desean consultar (Enfermeria o Médico asistencial) si se
selecciona la enfermeria se podran seleccionar la opciones expuestas en la seccién
4.7.11. Si el usuario desea consultar los registros médicos seleccionara la forma como
desea hacer la exploracion (Por Atencién o por problemas), para conocer mas sobre estos

dos procesos favor dirigirse a las secciones 4.7.9y 4.7.10.
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4.7.9. Proceso de consulta de registros médicos por atencién

Seleccionar
Atencién

Exploracion por
Atencién

Consulta
De Urgencias

Ingreso
Hospitalario

Consulta
Externa

Hjoja Frontal

Datos de
Ingreso

Evoluciones

Interconsultas

Este proceso permite la exploracién de la historia clinica por atencion. Permitira tener una
lista de las atenciones realizadas al paciente desde la implantacion del sistema,
permitiendo una exploracion tradicional tal y como actualmente se maneja en la empresa,
las atenciones se listan de manera cronoldgica en orden descendente.

Una vez seleccionada la atencién que se desea consultar, se desplegara una lista que
mostrara la hoja frontal de Atencion, el registro de Atencién y las evoluciones realizadas
durante la atencién, si la atencidén es la activa entonces se mostraran las evoluciones
realizadas hasta el momento de la consulta.
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4.7.10. Proceso de consulta de registros médicos por problema

Consultar Registros Medicos por Problema

Exploracién por Seleccionar Tipo
Problema De Problema

Problema Problema
Inactive Recurrente

Problema
Active

Seleccionar
Problema

Seleccionar Plan

_ Plan _ Plan Plan Plan Plan Plan
Diagnostico Nutricional Farmaceutico Rehabilitacional Rehabilitacional Procedimental

Este proceso permite la exploracion de la historia clinica por problemas, facilitando el
seguimiento de los problemas encontrados en el paciente sobre el cual se desea hace la
exploracién de su historia clinica, inicialmente se muestra una lista con los tipos de
problemas (Activo, Inactivo y recurrente), cuando se selecciona alguno de estos tipos se
despliega otra lista con los problemas, el usuario seleccionara un problema y se
desplegara los planes asociados a este problema. Este proceso es el que muestra la
historia clinica como lo indica la metodologia de orientado por problemas.
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4.7.11. Proceso de consulta de registros de enfermeria
Fallo

Acceso al sistema

Cargar Paciente

Seleccionar Consulta)

\/

(Notas de enfermerl’a)

Controles

[Neurolc’)gico] (Signos Vitales] Medicamento

[Comprobar Ressultados]

Mostrar
Resultados

Fallo

Informar
Usuario

Este proceso inicia con la identificacion del usuario ante el sistema, seguidamente el
usuario debera cargar el paciente del cual desea realizar la consulta de los registros de
enfermeria. Una vez cargado seleccionara el tipo de registros que desea consultar, si el
sistema no encuentra registros que coincidan con el paciente seleccionado avisara al
usuario sobre la inexistencia de registros. Los registros que se podran consultar son los
registrados en la atencion activa que tenga el paciente.
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4.8. DESCRIPCION DE INTERFACES DE USUARIO

A continuacion se hara una descripcion detallada de los principales formularios, registros
e informes que conforman el Sistema HCOP.

4.8.1 Ingreso al Sistema

El Ingreso al Sistema se realiza por medio de una pantalla con forma eliptica donde se
debe ingresar el nombre de usuario y la contrasefia, mediante una sentencia SQL se
consulta al usuario y se verifica su contrasefia, si estos datos son validos se evalla el
Perfil de usuario para abrir las interfaces adecuadas a cada usuario; por ejemplo, una
enfermera al momento de ingresar al sistema serd enviada a un grupo de interfaces
disefiadas para el acceso del personal de enfermeria, mientras que los demés usuarios
seran remitidos a la interfaz principal de HCOP.

Ingresar | Cancelar
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4.8.2 Formulario Principal

|Enp|uradur de Historias Clinica

Buscar Por:

Historia Clinical =

Palabra Clave:

Cargar

) Buscar Paciente Ilrlgl «» 3 PACIENTE: W#Hc

‘Q( USUARIO: carlos ardila (ANESTESIOLOGIA)

El sistema se compone de formularios MDI*?*; basados en la experiencia en disefio de
aplicaciones, hemos encontrado que este tipo de formularios permiten un impacto mas
agradable al usuario ya que le permite ver varias ventanas a la vez en una misma
aplicacion y sin necesidad de cambiar la ventana activa del sistema. Otra ventaja de un
formulario MDI es que se agiliza la navegabilidad en la aplicacion, el usuario por lo
general no debe cerrar un formulario para poder consultar otro que requiera en ese
momento.

El Formulario principal estd compuesto por cinco areas basicas: la barra de menus, los
datos béasicos del paciente, el explorador de Historias clinicas, la barra de estado y el area
de trabajo

» La Barra de Mendus: El sistema esta contiene una barra de menuds que permite el
acceso todas las funcionalidades inmersas en la aplicacion, esta barra de menuds
puede crecer a medida que los sistemas que se desarrollan actualmente para el
hospital se acoplen a HCOP. La barra de menus estd compuesta por:

2 Interfaz de Mltiples Documentos
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Menua Archivo: Imprimir Llama al método de impresion del formulario Activo
Cerrar Todos los Formularios Cierra todos los formularios abiertos
Salir Finaliza la aplicacion

Menu Ver: Explorador HC permite cambiar la vista del explorador de Historias
Lista de Problemas Permite visualizar los Diagnésticos activos.

Menu Archivo: Proceso Médico Registro de Urgencias o Consulta Externa
Evoluciones Realizar evoluciones a un paciente
Interconsultas Solicitar o responder interconsultas
Diagnosticos Para la desactivacion de diagndsticos del paciente

Administracién: Medicamentos Registro de medicamentos y relacionados.
Usuarios Registro de usuarios, asignacion de permisos.

Ventana: Mosaico Horizontal Visualiza los formularios en mosaico Horizontal
Mosaico Vertical Visualiza los formularios en mosaico Vertical
Cascada Visualiza los formularios en cascada

El proceso médico consiste en atencion ambulatoria tal como una consulta externa o
una atencién por urgencias, estas dos atenciones son las que pueden iniciar el
proceso de hospitalizacion (internacién) de un paciente

Las evoluciones se han dividido en dos tipos, Evolucion en piso y Evolucion en sala
de recuperacion; la primera es el registro de la condicibn de un paciente que se
encuentra hospitalizado como resultado de un tratamiento que se le esta realizando;
mientras que la segunda es el registro de la condicién de un paciente al que se le ha
practicado un procedimiento quirdrgico y cuyos cuidados son diferentes.

El mend administracién contiene todos aquellos items que permiten la actualizacién
de las tablas del sistema, actualizacion de permisos de acceso y verificacion de
bitacoras de transacciones que se han realizado en el sistema.

Datos Bésicos del Paciente: El control de datos basicos del paciente, que se
encuentra en la parte superior, debajo de la barra de menus, permite visualizar toda la
informacién general que se ha recopilado del paciente, datos como Numero y Tipo de
Identificacién, Nombres y Apellidos, Género, Edad, Tipo de Sangre se muestran en
todo momento que el sistema este cargado, otros datos como tipo de seguridad
social, estado civil, procedencia, direcciéon, fecha de nacimiento se pueden visualizar
expandiendo el control mediante el boton credo para tal fin que se encuentra en la
parte superior derecha del control de Datos Basicos.

Explorador de Historias Clinicas: Este explorador es otro control de usuario, esta
conformado por un TabStrip (Control de etiquetas) con cuatro etiquetas traslapadas.

La primera etiqueta esta disefiada para la blisqueda de pacientes en el sistema, la
busqueda se puede realizar por Nombre del Paciente, Nomero de Historia Clinica,
Servicio en que esté internado y cama asignada, en el mddulo de enfermeria se puede
buscar pacientes por piso.
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La segunda etiqueta asemeja a un explorador de Windows, Explorador de Historias Clinica

y al momento de cargar un paciente, carga todos l0S  Buscar Por:
registros de atenciones que ha recibido el paciente (ya sea
atencion por consulta externa o por urgencias, ingresos,

Historia Clinica
evoluciones, interconsultas, etc.) Nombre del Paciente
Servicio

Cama

La Tercera etiqueta carga todos los diagnésticos activos en
el paciente, esto se requiere mucho para relacionar
tratamientos con un determinado diagnostico.

La cuarta etiqueta carga un nuevo explorador pero esta vez
la exploracion de la Historia Clinica se realiza por
Diagnésticos (Problemas), para cada diagnéstico se
despliega un arbol con todos los planes y tratamientos que
se han realizado para este. Este tipo de exploracion facilita
el seguimiento de un diagnéstico para determinar que lo ha

llevado a determinado punto ya sea de solucion o de [ Cargar ]
complicacion. & Buscar Paciente [Ingi ¢ | »

> La Barra de Estado: Esta barra ubicada e la parte inferior esta disefiada para que
muestre el nombre del paciente que esta cargado en ele sistema, su Namero de
Historia Clinica y el nombre y Cargo del usuario que tiene abierta la sesion.

> El Area de Trabajo: Esta parte del explorador es donde se cargan todos los
formularios de trabajo (Formularios Hijos). Cada formulario cargado en esta parte
creard un nuevo item en el menu Ventana para facilitar la navegabilidad por el
sistema.

4.8.3 Formularios de Registro

Estos formularios son modales, es decir al momento de ser cargados obtienen el foco y
no lo liberan hasta que el mismo se cierre, es como un cuadro de mensajes, hasta no
realizar el evento que lo caracteriza y se cierra no permitira que el sistema realice otras
acciones.

4.8.4 Registro de Atenciones Médicas

Los registros de atencion médica ya sean consulta externa, urgencias evoluciones
contienen todos los datos que requiere el hospital para generar el RIPS*® correspondiente.
Estos formularios contienen un TabStrip donde se organizan los diferentes componentes
del registro.

3 Siglas de Registro Individual de Prestacion de Servicios; este registro es un soporte para la
facturacion.
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Datos del Ingreso: Se presenta en atenciones por consulta externa o por urgencias;
permite el registro de las caracteristicas de esa consulta tales como definir el motivo de
consulta, la causa externa o causa principal de solicitud de la consulta, asi como al
conducta a seguir con el paciente y el tipo de diagnostico que se genera, también hay una
parte donde define si la paciente esta embarazada y en que trimestre.

Enfermedad Actual: Aqui se permite la descripcion del estado de salud del paciente, asi
como de la identificacién de los principales sintomas que dice tener el paciente.

Antecedentes: Contiene un resumen de todos los antecedentes que se han registrado
para el paciente, también permite el registro de nuevos antecedentes y hébitos del
paciente, los nuevos antecedentes se agregan de acuerdo al tipo al que pertenecen,
pueden ser farmacoldgicos, Patoldgicos, Quirlrgicos, Alergias, etc.

Revisién por Sistemas: Permite el registro de la revision por sistemas que el médico
realiza al paciente.

Examen Fisico: Hace posible el registro de los principales Signos Vitales, asi como del
examen fisico que se realiza a | paciente.

Signos: Registro de otros signos que el médico detecte en el paciente y que pueden ser
relacionados con algun diagndstico.

Paraclinicos: Esta parte permite registrar examenes y resultados de laboratorios que el
paciente haya solicitado en otros centros de salud y que trae al momento de la consulta;
el médico debe registrar la fecha del paraclinico los resultados y las observaciones que el
haga, asi como los diagndsticos que podria estar relacionados con este paraclinico.

Andlisis: Aqui se registra el andlisis que el médico hace sobre la condicién del paciente,
es un campo abierto para que el médico pueda escribir libremente sus observaciones.

Impresion Diagndéstica: A medida que se agregan Sintomas y Signos, estos van
apareciendo en listas donde se pueden relacionar con los diagndésticos activos del
paciente o con nuevos diagnésticos que se detecten.

Plan: El plan involucra el tratamiento que se debe seguir para la mejoria del estado de
salud del paciente; segun la Historia Clinica Orientad por Problemas el plan se divide en
seis: plan diagnéstico, plan farmacolégico, plan procedimental, plan rehabilitacional, plan
nutricional y plan educacional. Cada plan esta compuesto de los campos para la
descripcion del mismo u de un control que almacena los planes de cada tipo en listados
de grilla.

4.8.5 Ordenes Médicas

Mediante controles apropiadamente disefiados se permite el registro de las érdenes
médicas tales como Ordenes de droga, examenes Yy laboratorios, procedimientos
quirargicos
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4.8.6 Creacion de Perfiles

il si
Para crear un perfil simplemente se agrega el [ESESSEEESEEIEES ‘

nombre de perfil y una breve descripcion del tipo de | Perfit
usuarios que haran uso del perfil. Después de | Descrpeion defPeriil;
creado un perfil se asignan los respectivos permisos
mediante el formulario disefiado para este propdésito.

corcto_)

4.8.7 Asignacion de Permisos

Cada perfil tiene una serie de permisos asociados, para cambiar estos permisos solo se
debe hacer por medio de este formulario donde se activan e inactivan los permisos
requeridos.

Perfil: | Perfil de Prueba Bl nuevo.. |

Seleccione los Permisos Asociados al Perfil Escoaido:

| EERMICD BENTRD BE »ilEhe el
| Registro de consulta Externa
| Registro de evoluciones

Registro por Urgencias
| Respuesta de Interconsultas
| Solicitud de Interconsultas

4.8.7 Otros Formularios

Ademas de los formularios ya descritos existen otros que son de caracter administrativo,
para actualizacién de los registros almacenados en la base de datos y que se consultan
para realizar los registros médico asistenciales que son la base de HCOP.

4.9. DESCRIPCION DE LOS INFORMES GENERADOS
4.9.1 RIPS

Los Registros Individuales de prestacion de Servicios (RIPS) son informes que sirven de
soporte a la facturacion, estos registros se generan en Consulta Externa, y otros servicios
gue deben facturar a EPS y demés entidades de seguridad social.

HCOP exige el registro de los datos que se requieren para la generacion del RIPS
correspondiente, estos informes pueden ser impresos por personal autorizado para tal fin.
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4.9.2 Informes de Estadistica

Inicialmente HCOP generara informes de estadistica basicos tales como Indicadores de
morbilidad y mortalidad por servicio, indicadores de ingresos y egresos hospitalarios,
estadisticas por causa de atencion, por procedencia, porcentaje de atenciones que
generan hospitalizacién, entre otros.

Estos y otros informes pueden ser facilmente generados por HCOP ya que al momento de
registro de las atenciones se guardan muchos de los datos necesarios para esto.

4.10. SEGURIDAD DE HCOP

La Historia Clinica debe ofrecer niveles de seguridad para cumplir con los requisitos
legales que se exigen para el manejo de estos registros, ya sean en forma fisica o
electronica.

El modelo de Historia Clinica electronica que actualmente se desarrolla en el Hospital
Universitario Ramén Gonzales Valencia contard con niveles de seguridad a nivel de la
aplicaciéon en general, a nivel de la base de datos y a nivel del personal que tendra
acceso; esto se explicaran en el presente documento.

4.10.1 Seguridad a Nivel de la Aplicacién

A nivel de la aplicacidén en general, la seguridad se vera parametrizada por las siguientes
condiciones que se implantaran durante el desarrollo del sistema:

» Definicion y Registro de los Usuarios que podran acceder a la Aplicacion:
Cualquier usuario que desee acceder a alguna de las funcionalidades del software
debe ser previamente registrado por un usuario con los permisos suficientes para
hacer esta labor. La definicién de los usuarios involucra la asignacion de este a un
grupo 0 perfil previamente definido, a este perfil es al que se le otorgan los permisos
de acceso al sistema, por ejemplo, el perfil Doctor tendra acceso a la Historia Clinica
a los médulos de atencion de pacientes, ordenes de droga, solicitud de interconsultas,
de examenes, evolucion de pacientes, que son partes del sistema al que no podran
ingresarla enfermeras ni mucho menos el personal netamente administrativo que
interactle con la aplicacion.

» Asignacion de Nombres de Usuario y Contrasefias: En el proceso de registro del
usuario del sistema, se asignard un nombre de usuario que identifique a este dentro de
la aplicacién asi como también le sera asignada una contrasefia Unica que evitara que
sea suplantado por otra persona que quiera ingresar a la aplicacién. Para esto es
necesario que los usuarios no revelen sus contrasefias, pues al hacer esto podria
ocasionarse serios inconvenientes ya sea por suplantaciones y accesos no
autorizados para realizar adiciones en la Historia clinica de cualquier paciente que
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podrian ser causantes de problemas legales de acuerdo a la gravedad de la
informacién que se agrega a la Historia Clinica.

> Registros de la Historia Clinica No Modificables: EI modelo de Historia Clinica
electrénica que se esta desarrollando permitird solo hacer adiciones a lo ya registrado
dentro del sistema. Las modificaciones ya sea por Eliminacion o Cambio de los datos
ya registrados, no se permitirdn, en caso de equivocaciones o errores al momento de
registrar datos, solo se podran agregar estas correcciones en forma de notas
aclaratorias.

» Firma electronica: Cada registro ya se del tipo de orden médica, registro de
actividades realizadas en un paciente, adicion de un usuario, registro quirdrgico,
registro de ayudas diagnésticas, etc., serd respaldado por una firma electrénica en
forma de codigo que se asignard a cada usuario de la aplicacion y se agregara al
registro en forma automatica al momento de guardar datos por medio del software.
Cualquier usuario de acuerdo a las autorizaciones que tenga, podra revisar lo que
otros usuarios hayan registrado solicitando también al sistema la identificacién que
quien haya hecho el registro; es decir, que por ejemplo un Doctor podra revisar quién
ordeno un tratamiento en un paciente 6 cual enfermera hizo una aplicacion de droga
en un momento dado, esto permitira una Auditoria de los procedimientos que se
realicen sobre un paciente.

» Toda modificacion sera almacenada en una Bitacora de accesos al sistema:
Cada ingreso al sistema sera registrada dentro de la base de datos, asi como también
sera registrado cada modificacién (adicion de datos) que se haga a la base de datos
especificando la tabla modificada.

4.10.2 Seguridad a Nivel de la Base de Datos

La Base de Datos ha sido disefiada y construida con Microsoft SQL Server 2000, que es
una poderosa herramienta para la gestion de base de datos con requerimientos de
velocidad y seguridad a nivel de aplicaciones de escritorio no orientadas a la Web. SQL
ofrece dos tipos de seguridad, a nivel de Autentificacion de Windows y a nivel de
Autentificacién de SQL.

¢ Autentificaciobn por Windows: Esta seguridad solo verifica (autentifica) que un
computador con sistema operativo de Windows sea previamente autentificado como
parte de una red dentro del sitio de operacion. Dejando acceso total a cualquier
personal que desee acceder a la base de datos desde uno de los equipos que estén
dentro del Hospital, este tipo de seguridad no es recomendable para la aplicacion que
se estéd desarrollando, pues permite acceso de usuarios no autorizados que podrian
causar dafos en la estructura de los datos almacenados.

¢ Autentificacion por SQL: Este tipo de autentificacibn comprueba primero que el
computador pueda acceder a la base de datos (Autentificacion por Windows) pero
ademas verifica un nombre de usuario (Login) una contrasefia que se hayan asignado
previamente, permitiendo solo el acceso a personal directamente autorizado para el

57



ingreso a la base de datos. Este es el tipo de seguridad que usara la aplicacion que
estamos desarrollando.

Después de definir el tipo de seguridad que se usara a nivel de la base de datos, nos
remitiremos a la seguridad adicional que daremos para el acceso a la Base de datos:

» Acceso de la Aplicacion a la Base de datos: La aplicacion requerird solo de un
usuario para realizar todas las operaciones que se necesite para el registro de la
informacién médica, asistencial y administrativa que se genere por medio de la
aplicacion. Este tendré un nombre usuario y una contrasefia que solo conocera la
persona que administre el codigo fuente del programa. Nadie aparte del software
podré acceder a la base de datos por medio de este nombre de usuario.

» El Administrador del Sistema: El usuario Administrador del Sistema tendra acceso
total a la base de datos, a todas sus tablas y registros, sus accesos al motor de base
de datos deben limitarse al mantenimiento de las tablas y a la realizacién de las copias
de seguridad. Estos accesos deben ser controlados de acuerdo a las politicas que la
empresa que se establezcan de acuerdo a las sugerencias de los desarrolladores.

> Bitacora de Accesos a la Base de Datos: Cada acceso que se haga directamente a
las tablas de la base de datos quedard registrado en una bitacora que SQL permite
hacer, esta bitacora permitira verificar quién ingresa a las tablas de la base de datos,
gue cosas realiza dentro de ellas, etc. Debido a que las aplicaciones que se estan
desarrollando solo permitiran la adicion de registros, nunca la eliminacién y en muy
pocas ocasiones la modificacién, cualquier cambio en los registros que haga parte de
la Bitacora debe ser minuciosamente revisado para evitar alteraciones que se hagan
directamente a las tablas; sobra decir que si hay algun tipo de alteracion, la bitacora
mostrara cual fue el usuario que hizo tal alteracion.

4.10.3 Seguridad a Nivel del Personal que Interactta con la Aplicacién

A nivel del personal la seguridad que se debe tener deberd manejarse como politicas de
la empresa mas que como solo sugerencias, estas politicas involucran la asignacion de
algunas personas al control y administracion de la aplicacién, de la Base de Datos, del
Cdédigo Fuente y de una persona que haga las veces de Auditora; estos roles
“Administrativos” se detallaran a continuacion:

» ElI Administrador del Sistemay de la Base de Datos: Este usuario es Unico, tendra
acceso a la parte administrativa del software, mas no a la parte médica; también
tendra acceso total a la base de datos, podra hacer mantenimiento a las tablas y
realizarlas copias de seguridad que se requieran de acuerdo a los tiempos que
establezca la empresa. Su nombre de usuario y contrasefia son Unicos, nadie mas en
la empresa debe conocerlos pues cualquier irregularidad que se detecte en las
bitacoras haran responsable solo a este usuario.

» El Administrador del Cdédigo Fuente: Se considera indispensable que haya una
persona que custodie el cédigo fuente de la aplicacion para que pueda resolver
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problemas que surjan durante el funcionamiento total de las aplicaciones, este
Administrador conocerd el cddigo de acceso de las aplicaciones a la base de datos,
pero no debera acceder directamente a la base de datos, un auditor debe estar
pendiente de que los accesos que haga este usuario sean solo por medio de la
aplicacion.

» Auditor de los Accesos al Sistema: Esta persona solo tendra acceso a las Bitacoras
gue haga tanto la aplicacién como la que permite hacer SQL; su permisos se limitan
solo a revisar estos registros y eliminarlos de las tablas principales sin embargo se
propone almacenar un historial de los accesos por un tiempo prudencial para evitar
irregularidades. La Auditoria podra ser realizada por cualquier persona pero el Unico
gue deberd conocer el nombre de usuario y contrasefia, sera el auditor designado,
este no debera “prestar” su identificacion ante la base de datos, por tanto quien desee
revisarlas bitacoras debera hacerlo con la presencia del auditor.

4.11. PROTOTIPOS DESARROLLADOS

Durante el proceso de desarrollo que dur6 alrededor de un afio se hicieron tres prototipos
del sistema, estos prototipos fueron de gran ayuda para aclarar conceptos y percepciones
gue se tenian del manejo de la historia clinica y se fueron destilando a medida que
evolucionaban los prototipos, hasta lograr una aplicacion acorde a las necesidades que
mostraron los usuarios que colaboraron en el disefio y depuracién del software.

El primer prototipo o Prototipo No Funcional tenia como objetivo mostrar un disefio de las
interfaces para el sistema y llegar a un acuerdo en la forma de tomar los datos que
componen la Historia Clinica, este primer prototipo se presentd al Comité Cientifico del
HURGYV el cual aporté con sugerencias y cambios que se aplicaron en el prototipo y a
partir de los cuales se empez6 el desarrollo del segundo prototipo.

Este primer prototipo sirvi6 de mucha ayuda para entender el proceso clinico al que se
sometian los pacientes ya fueran de consulta externa, urgencias o si presentaban un
ingreso hospitalario, también ayud6 a mostrar los avances en el proyecto.

El segundo prototipo era medianamente funcional y daba un ejemplo de como se
guardaba la informacion en la base de datos, mostraba el nuevo disefio de interfaces
basado en la realimentacion lograda con la presentacion del primer prototipo; este
prototipo se quiso presentar ante las directivas del nuevo hospital (HUS) pero debido a
complicaciones que se presentaron se requirié de cuatro diferentes presentaciones, una
ante el nuevo jefe del departamento de sistemas del hospital, otra para presentarlo al
personal de enfermeria, una mas que se realizé con algunos médicos del area de cirugia
y una ultima que se hizo con dos médicos que asistieron a la presentacion del prototipo
ante el servicio de medicina interna.

La presentacion realizada ante el jefe del departamento de sistemas fue mas que todo

informativa, para que este pudiese ver el avance del proyecto, lo que se requeria para
tener continuidad llegar a una implementacion completa en el hospital.
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En la presentacion hecha ante el personal de enfermeria se buscaba integrarlo méas al
proyecto para lograr el disefio de interfaces adecuadas para los registros que generan en
la atencion al paciente, asi como evitar que se les impusieran interfaces lo cual no
motivaria el trabajar con la nueva aplicacion.

La presentacion realizada con los médicos del area de Cirugia (Noveno Piso) fue muy
productiva logrando gran participacion de los médicos del servicio que asistieron a la
reunion y aclarando partes de la semiologia clinica que no se habian tenido en cuenta en
los registros médicos, todas sus sugerencias fueron bien aceptadas e implementadas en
el tercer prototipo.

La dltima presentacién que se hizo fue en medicina interna, que aunque hubo una
asistencia muy baja del personal médico, se logré6 mejorar algunos aspectos de procesos
internos del sistema y célculos especiales que requeria el personal del piso y que no se
habian considerado.

Con las observaciones y aportes obtenidos en estas cuatro reuniones se logro
incrementar las caracteristicas del sistema para alinearlo mas hacia las necesidades de la
historia clinica que requiere el hospital, estas sugerencias se integraron al tercer y ultimo
prototipo.

El Tercer Prototipo o Prototipo Final es el que se entrega como producto resultado del
desarrollo hecho; se espera que este prototipo siga evolucionando por medio de otros
proyectos de grado para mejorar el servicio que se presta al interior del HUS. El prototipo
empezara su fase de pruebas en el hospital y se espera obtener mucho mas apoyo para
que las nuevas generaciones de historias clinicas logren implementarlo completamente en
el Hospital.
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5. PRUEBAS REALIZADAS

Hasta el momento el sistema HCOP se ha sometido a pruebas ideales, con datos ficticios
en una red de dos computadores, en estas pruebas la aplicacién se ha desempefiado
correctamente, presentando errores facilmente detectables que se han depurado.

También en las presentaciones que se han hecho del segundo y tercer prototipo se han
realizado pruebas de registro de recuperacion de datos ante el personal que asistio a las
presentaciones, estas pruebas permitieron Mostar la facilidad de uso del sistema HCOP,
asi como la estructuracion que se daba al registro clinico. Las pruebas se hicieron con
datos ideales ante personal de los pisos Noveno y Décimo que corresponden a Cirugia y
Medicina Interna respectivamente; otras pruebas se hicieron en la presentacion del dltimo
prototipo ante el Director y Codirector del Proyecto que mostraron satisfacciéon son el
producto obtenido y aportaron sugerencias para mejoras en el desarrollo y evolucion de
HCOP, la presentacion final y pruebas ante el personal de enfermeria fue muy positivo ya
gue este se mostr6 muy entusiasta y expectante ante la posible implementacién del
prototipo.

Debido a la complejidad que involucran los procesos del sistema, se requiere de la
asignacion de personal médico y de equipos de cOmputo para las pruebas, sin embargo
esto ha sido muy dificil pues el Hospital no tiene actualmente los equipos para realizar
estas tares y el horario de disponibilidad del personal médico es muy reducido, por esto
se habia establecido un plan de capacitacién y pruebas que iniciaba a mediados de abril
del presenta afio con dos se manas de capacitacién al personal médico, durante las
cuales se presentaria el sistema HCOP en su totalidad y se permitiria que los usuarios
(médicos y enfermeras) lo trabajaran cuando tuvieran el tiempo de hacerlo, para ello los
equipos estarian disponibles durante ese tiempo en una sala acondicionada para tal fin,
los desarrolladores harian presencia diaria en el hospital para atender cualquier inquietud
de los usuarios y/o apoyar el proceso de conocimiento y primer contacto con el sistema.

El plan de pruebas mencionado, también involucraba pruebas piloto en el servidor de
datos del hospital, con lo cual se probaba la robustez del sistema ante varias peticiones
de usuarios diferentes, estas pruebas estaban programadas para la segunda semana del
mes de Mayo del afio en curso. Estas pruebas darian pie para iniciar un nuevo proyecto
en que se mejoraria el sistema basado en las recomendaciones obtenidas en las pruebas
realizadas para refinar ain mas el proceso médico asistencial que se desarrolla por medio
del sistema.

Pero debido a las dificultades en la gestién para la obtencion de los equipos y la
convocatoria del personal para asistir a la capacitacion y pruebas, no se logro realizar
estas pruebas en las fechas propuestas; en vista de lo anterior se establecié el siguiente
plan de pruebas:

e Capacitacion al personal médico asignado para la realizacién de las pruebas del
sistema, se daran cuatro capacitaciones, dos para el personal médico y dos para el
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personal de enfermeria, cada curso tendrda una duracibn minima de dos horas. Esta
capacitacion se realizard en dos dias, el martes 24 y el miércoles 25 de mayo de 2005.

¢ Practicas en la utilizacion de la aplicacion, valoracion del sistema para depuracién de
errores; este proceso abarcard una semana completa, tiempo durante el cual los
profesionales que deseen realizar pruebas con el sistema lo tendran a su disposicion
en una sala debidamente asignada por las directivas del hospital, durante estas
pruebas, los desarrolladores hardn acompafiamiento para atender cualquier inquietud
gue presenten los usuarios, asi como estar atentos de sugerencias y posibles errores
que presente el sistema. Esta fase inicia el 26 de mayo y finaliza el viernes 4 de junio
de 2005.

e Depuracién de errores que se presenten durante la fase de prueba y valoracion del
sistema anteriormente mostrada; este proceso durara alrededor de diez dias, inicia con
un dia después de iniciar la fase de pruebas y termina un dia después de las pruebas
gue realicen el personal médico. Finaliza el 5 de junio de 2005.

e Pruebas piloto del sistema montado en el servidor de la base de datos, para ello se
asignaran equipos de cdomputo al servicio de Quirargica y al servicio de Medicina
Interna para que el registro se haga directamente desde el piso en que se atiende al
paciente. Estas pruebas inician al momento de finalizar la capacitacion y valoracion del
sistema por parte del equipo médico del hospital, aproximadamente el 5 de junio del
presente afio. Durante estas pruebas haran presencia dos nuevos estudiantes como
desarrolladores del sistema, ellos recopilardn recomendaciones para empezar el
desarrollo de su propio proyecto de grado basados en el camino recorrido con el
sistema HCOP vy en las recomendaciones que nosotros les daremos; durante estas
pruebas, el actual equipo de desarrollo estara en calidad de acompafante, verificando
la correcta implementacion y uso del sistema.

El cumplimiento del anterior plan dependera exclusivamente del hospital, de la asignacion
de personal para las pruebas asi como de los equipos de computo necesarios
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6. CONCLUSIONES Y RECOMENDACIONES

6.1 CONCLUSIONES

» Al principio del desarrollo se logré que muchos de los profesionales de la salud crearan

una gran expectativa hacia el proyecto, generando interés en varios sectores del
hospital.

El sistema cubre necesidades grandes que el hospital presentaba al momento del inicio
del proceso de desarrollo, ya que permite el registro electrénico de la historia clinica
agiliza la consulta de los registros médicos y mantiene su seguridad y confiabilidad.

Se dot6 al hospital de una estructura de base de datos muy completa que permite la
facil generacion de informes estadisticos, indicadores de gestion, tanto por servicio
como por usuario del sistema, pues el disefio de la base de datos permite esto.

Se logro la implementacién de una historia clinica orientada por problemas; fue parcial
debido a que para lograr una implementacién total se requeria de una nomenclatura
médica estandarizada (como es el SNOMED que no se logré adquirir por parte del
HURGYV), sin embargo el sistema si permite una navegacién por problemas asi como la
justificacion de cada orden y solicitud médica tal y como lo establece el modelo
planteado por el sefior Weed.

La interfaz de comunicacién con el sistema de facturacion se realiza a nivel de la base
de datos, por medio de Trigger o Desencadenadores que afectan la base de datos
cuando se realizan procedimientos debidamente identificados. Se optd por hacerlo de
esta manera ya que se espera que en un futuro no lejano HCOP no dependa de
Dindmica Gerencia para los procesos de facturacion.

Se implementd una interfaz unidireccional con los sistemas SMAD y SIAMAQ, ya que
se envia informacién de solicitudes tanto de Ayudas diagnésticas como de
procedimientos Quirdrgicos a los respectivos sistemas, la respuesta depende de los
respectivos sistemas ya mencionados.

Como se ha expuesto anteriormente, el sistema cumple con todos los objetivos
planteados al inicio de este documento.

Aunque inicialmente el Hospital contaba con herramientas de desarrollo, debido al
proceso de liquidacion no se cuenta actualmente con estas licencias de desarrollo, por
tanto se finalizé el desarrollo con las licencias de desarrollo que provee la UIS, y se ha
advertido al HUS que de quererse implementar, se deben adquirir licencias
comerciales para el Visual Basic .net.
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» Una gran desventaja que se presentd en el desarrollo fue el poco conocimiento
informético que los profesionales de la salud poseian; ademés la metodologia que se
implementé como estructura de la Historia Clinica, aunque no es muy reciente pocos
profesionales de la salud la habian manejado y otro muchos no la conocen, sin
embargo contamos con la ayuda de algunos médicos que eran especialistas en el
tema.

» Con el proceso de desarrollo de la Historia Clinica logramos un afianzamiento mayor
de los conocimientos informéticos adquiridos en la carrera, profundizamos en nuevas
tecnologias y logramos un producto completo, confiable y muy util para cubrir las
necesidades actuales del hospital.

6.2 RECOMENDACIONES

Hay que tener en cuenta que el proceso de desarrollo de la Historia clinica del hospital se
extiende a varios proyectos de grado, nuestro prototipo era el paso inicial a un proceso de
sistematizacion del Hospital universitario, por tanto con el actual sistema se pretende
generar en el personal del hospital la necesidad de sistematizar nuevos procesos de la
Historia Clinica que no se lograron implementar en HCOP. Para estos futuros proyectos y
mas aun para aquellos estudiantes que sigan el desarrollo de HCOP en el punto en que lo
dejaremos actualmente, van las siguientes recomendaciones de mejoramiento del
sistema:

» Terminar la interfaz bidireccional de HCOP con los demas sistemas que se desarrollan
en el Hospital; actualmente HCOP solo envia informacion de solicitudes tanto al
Sistema de Ayudas Diagnésticas (SMAD) como al Sistema Quirtrgico (SIAMAQ), sin
embargo falta la consulta de los resultados que estos sistemas pueden generar, esto
no se implemento en el actual sistema ya que tanto SMAD como SIAMAQ aln no han
desarrollado los médulos de respuesta a solicitudes.

» Obtener mas informes estadisticos a partir de los datos de la base de HCOP. Para ello
se requiere una base de datos poblada para poder facilitar la creacion de nuevas
consultas SQL y que la Administracion del Hospital especifique los indicadores
requeridos.

» Especializar la Historia Clinica para cada servicio del Hospital, con el fin de que pueda
mejorar el grado de informacion sobre la condicién del paciente y facilitar generacion
de estadisticas que los servicios requieren individualmente.

> Disefio e implementacion de controles de enfermeria especificos para todas las

especialidades y servicios del Hospital: UCI pediatrica, sala de recuperacion, medicina
Interna, Traumatologia, entre otros.)
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> Utilizacion SNOMED' para mejorar la estandarizacion de Diagndsticos, Sintomas,
Signos y Problemas.

» Permitir que sintomas y signos que el médico considere pertinentes puedan ser
considerados problemas y se les pueda relacionar con planes y ordenes médicas.

» Hacer un médulo de facturacion propio de HCOP para asi no tener que depender de la
facturacion clinica de otros sistemas como sucede actualmente con Dinamica
Gerencial.

» Crear modulo de solicitud y asignacion de citas para consulta externa.

» Generar informes en XML que permitan una mejor organizacion de la informacion, asi
como manejar una estandarizacion en la presentacion de la misma, esto en caso de
gue el paciente requiera sacar su Historia Clinica del Hospital.

» Crear los procedimientos que permitan la generacién de graficos a partir de los
informes estadisticos, asi como de los demas registros que se hagan en el sistema y
gue faciliten su graficacion.

» Validacion de los procedimientos y diagnésticos que se hagan a un paciente teniendo
en cuenta la edad, género y demas factores influyentes en estos resultados. Para ello
se requiere implementar la siguiente recomendacion.

» Crear una Base de conocimiento tanto de medicamentos como de procedimientos
quirargicos y ayudas diagndsticas que se pueden realizar al interior del hospital. Una
recomendacion que recibimos del director del proyecto es identificar cuéles
medicamentos pueden reaccionar con otros medicamentos que se estén aplicando
actualmente al paciente.

» Después de generar una buena base de conocimiento, disefiar e implementar un
sistema de inteligencia artificial para ayudar en la identificacion de diagndsticos y
generacién de posibles tratamientos para que el médico pueda seleccionar el que
puede ser aplicado a un paciente.

» Disefiar, desarrollar e implementar un Médulo educativo de HCOP que permita a los
estudiantes de la facultad de salud asi como a los internos del hospital realizar
practicas de registro de la historia Clinica, y facilite la capacitacion de nuevos usuarios.

» Implementar un sistema de Nomenclatura Médica Estandarizado como es el SNOMED
que facilite la automatizacion de la generacion de reportes.

» Intregrar un estandar internacional de seguridad como el HL7, que facilite el
intercambio informacién con otros organismos de la red de salud de Santander.

4 Estandar de Nomenclatura Médica SNOMED por sus siglas en Inglés.
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A. BIBLIOGRAFIA

A.1 Referente alas Herramientas de Desarrollo

» Erich R. Bihler. VISUAL BASIC .NET Guia de migracién y actualizacion. Primera
Edicion en Espafiol. McGraw Hill. Espafa, 2002.
Presenta una guia para los programadores de Visual Basic de versiones anteriores,
mostrando todas las herramientas que ofrece la tecnologia .Net.

» Rick Dobson. Programacion de Microsoft SQL SERVER 2000 con Microsoft
VISUAL BASIC .NET. Primera Edicién en Espafiol. McGraw Hill. Espafia, 2002.
“Libro para programadores profesionales y para aquellas personas que deseen crear
soluciones completas y seguras para SQL Server con Visual Basic .Net”

» Francisco Balera. Programacion Avanzada con Microsoft VISUAL BASIC .NET.
Primera Edicién en Espafiol. McGraw Hill. Espafia, 2002.

» Microsoft VISUAL BASIC .NET Manual de referencia del lenguaje. Primera Edicion
en Espafiol. McGraw Hill. Espafia, 2002.

» http://msdn.microsoft.com/library/spa/default.asp?url=/library/SPA/vsent7/html/vxconPr
ogrammingLanguages.asp
Pagina de MSDN donde se puede recopilar informacion de herramientas de desarrollo
y sus caracteristicas.

A.2 Andlisis y Disefio de Sistemas de Informacion

» Pressman, Roger. Ingenieria del software. Un enfoque practico. Cuarta edicion.
McGraw Hill. Espafia, 1998.
En este libro se presentan los métodos y herramientas de la ingenieria del software en
el orden cronoldgico en que se aplica durante el desarrollo del software.

» Jacobson, Ivar. Booch, Grady. Rumbaugh, James. El Lenguaje Unificado de
Modelado. Primera edicion. Addison Wesley. Espafia, 1999.
Este libro es una guia de usuario de UML, escrito por los creadores del lenguaje.
Presenta una descripcion exhaustiva del lenguaje. Comienza con el modelo
conceptual de UML y progresivamente va aplicando UML a una serie de problemas
mas complejos de diversos ambitos.

» McConnell, Steve. Desarrollo y Gestion de Proyectos Informaticos. Primera
Edicion. McGraw-Hill. Espafia, 1997.
Este libro es una guia para obtener un desarrollo de aplicaciones de software mas
eficiente. En él se muestran estrategias generales y métodos especificos para reducir
y controlar el desarrollo rapido del software.
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» Martin Fowler, Kendall Scout. UML Gota a Gota. Primera Edicién. Addison Wesley
Longman de México S.A. de C.V. México 1999
Este Libro es una guia para los modeladores y desarrolladores interesados en dar un
primer vistazo al UML, un conocimiento de cémo funciona dentro del proceso de
desarrollo software y una cimentacion firme con la cual podra ampliar y construir sus
conocimientos del Lenguaje Unificado de Modelado.

» Raymond Mcleod, Jr. Sistemas de Informacidn Gerencial. Séptima edicion. Pearson
Educacion.
De este libro escogimos una literatura que sirve de apoyo al desarrollo del proyecto,
Capitulo 8 “Metodologias de ciclo de vida de los sistemas”, Capitulo 11
“comunicaciones de datos” Pag. 209 “computacion movil.

A.3 Informatica Médica

» Pefia Martinez, Jorge L. El Enfoque por problemas en la Sistematizacion de la
Préactica Clinicay en la Formacion Médica. Primera edicién
Publicaciones UIS, 1998.
Muestra de forma muy completa la practica clinica con una metodologia Orientada por
Problemas, su facilidad de sistematizacion y ventajas sobre la practica clinica
tradicional.

» http://www.seis.es/
Pagina de la Sociedad Espafola de Informatica de la Salud (SEIS), en esta se
exponen los beneficios de la Historia Clinica Electrénica y algunos de los avances que
se han tenido en la aplicacion de esta.

» http://www.seis.es/informes/2003/PDF/informeseis2003.pdf
Aqui esté alojado completamente el informe del afio 2003 de la Sociedad Espafiola de
Informatica de la Salud titulado “De la Historia Clinica a la Historia de la salud
Electrénica” el cual es un articulo muy completo que muestra los avances que se han
tenido en la Sistematizacion de la Historias Clinicas en Esparia.

» http://www.uv.es/Ciencia/Tema%205%20La%20historia%?20clinica%20tradicional.pdf
Documento en Acrobat Reader que muestra, en forma de presentacién de
diapositivas, una breve comparacion entre la Historia Clinica tradicional y la Orientada
por Problemas,

» http://sefh.interguias.com/libros/tomol/Tomol_ Cap2-2.pdf
Documento en Acrobat Reader de 12 paginas que muestra algunas de las
caracteristicas de la Historia Clinica Tradicional y su composicion.

> http://www.diariomedico.com/edicion/noticia/0,2458,473135,00.htm|
Articulo de la Revista Diario Médico donde se hace una entrevista al doctor Javier
Carnicero (coordinador del Informe SEIS-2003) donde se hace alusién a la Historia
Clinica Electrénica y al uso de estandares comunes para esta practica.
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http://www.seis.es/
http://www.seis.es/informes/2003/PDF/informeseis2003.pdf
http://www.uv.es/Ciencia/Tema 5 La historia clinica tradicional.pdf
http://sefh.interguias.com/libros/tomo1/Tomo1_Cap2-2.pdf
http://www.diariomedico.com/edicion/noticia/0,2458,473135,00.html

» http://www.sis.org.ar/sis2002/paperssis/SIS42.pdf
Breve documento hecho en Acrobat Reader y presentado por Profesionales de la
salud de Argentina donde se muestra la validez y confiabilidad de una Historia Clinica
Electrénica para el registro de los problemas de los pacientes
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B. DICCIONARIO DE DATOS

El diccionario de datos presenta una breve descripcién de todas las tablas con sus
respectivos campos, creadas en la base de datos del sistema, esta descripcion incluye el
nombre, el tipo de datos, las llaves primarias, los valores predeterminados y los posibles
valores que recibiria desde la aplicacion.

Como ya fue mencionado, la base de datos fue hecha en SQL Server 2000; esta es una
base Unica llamada HCOP contiene todas la tablas que requiere el sistema.

El diagrama Entidad relacion de la Base de datos HCOP es muy grande ya que como se
vera mas adelante el sistema cuenta con una base de datos que tiene mas de 65 tablas
solo para la parte médico-asistencial y de enfermeria, debido a esto se presentaran solo
tres diagramas que consideramos son los mas significativos.

El primer diagrama contiene la tabla hcUSUARIOS vy sus tablas relacionadas.

hcUSERPERFIL hcUSUARIOS “"| htBARRIDS
; ‘ 7 |id_Usuario F |id_Barrio
v ::E‘IE_rPF;larﬁI e £ : id_Perfil Biarrio
Descripcian | Login id_Municipio
ackiva | Pasw id_Depto
MurnDoc Ackiva
| id_TipaDac
" | PrimerMombre
T Segundohlombre
" | Primerapelida hcMUNICIPIDS
hEUSERPERFIL_PERMISD | Segundodpelido —E= | 7 |id_Municipio
@ |id_Tabla T |Genero Municipio
id_Perfil " | Direccion % |id_Depto
id_Permisa " |id_Barrio [Frt—
Activo ] id_Municipio
| Telefono hcDEPTOS
| TelBiper E—e={| 7]id Depto
] CodEBiper :‘ Depto
Celular
] id_Especialidad
hcUSERPERMISOS _|id_Cargo [era— | hcUSERESPECIALIDAD
2 [id_Permiso = id_Servicio o — ——€| 7 |id_Especialidad
Birist | Activa Especialidad
Ackiva w Activo
hcUSERCARGO
hcSERYFRENTE hcSERVICIO E———- %[id_Cargo
7 |id_Frente o — 7 |id_Servicio T |cargo
Frente Servicio ~ |Activo
Activo Pisa s
id_Frente
Ackivo
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El segundo diagrama presenta las tablas que registran los datos de los pacientes y de las
atenciones médicas, este diagrama expone la forma del registro del todo el proceso
médico que se realiza mediante HCOP.

heANTECEDENTES hcANTECEDENTIPD heCAUSAINGRESO h<EGRESO
& id_prrecederne B\ i Tipatsteosd | id Coausalnoresa | il Boresa
T Tigatietaced | cosatnpesa i toupesn
™ |ia Tipatkered D eripation ] Akt N il ALenion
| i Paciente Grupa |l Pexiente
— Hetiva Facha
hcCOMSULTA i servicia
hcPACIENTE PR hcANTECEDENPTE | [l Coreuita | mresa
|| in_Peciente | i deeion il Pacirte DwCeamgdic
|| oo L—no |id paciens | PechaComsuta a Solraly
—] I’m | Hasitanim : i LugerIngresa : Wiva
L PhnDoc Batidasfleah Rernitick Ircag
|| Primesbiornbre Aleriiveces | Tieasencion | cosapme
| oo Fuma | TipeCeredta | Wsueria
| Frines e Furnaliarics | Fraidagrs.ta | oty
|| Sequidafpelit TiemgpaFuna | MativeCorsuta —
S Centay Ejercicia |t comaEntema hcEYOLUCION
| Emberacada Eferticicheces | OtraCansa P i Evaucion
[0 Sernteal Paicoartivas | i _ | Corsita
|| TincSang CusesDroges | efermedadactus | id Paciene
el VitdaSens | Revmstenas FechaEvhrion
|| i Estanocivi el i | swistive
B MombreFerice | pedcamneniis =0 | id Arencicn
N orniuEb ek hcPARACLINICOS | amevan || id.sevicia
| Aeicunnts B[ i Peraclivica Fhesgit iz | Mserin
| Fieccicut i Arencion o | ot
1| B Baaric L—oq[ i Paciens | comemiana hcINTERCONSULTA
|| ] Mucipin i Listapren | Metivocares @i Triercon
|| i Degha | Parachivicn | Aeornpanarne | i Paciern
|22 | Fecka 00| il hreniice | i Covsuita
| Estrata = | i Servicia | Fecrasaicitud
O heSINTOMAS i i __|id Seicia
— : 2| id Sinterna || e Esperiaidad | Reswrnen
| |Raua | Sirkarna | dstificarion
| Escaandad il mbesion | it usersaicita
b ||| id Pariente hcATENCION | |Estam
| Yocece | Fechalricia : 2 arencion | Pricridad
|| id TipoPacierne | FechaFn | Lsueria vl || Fecheteag
- i Tipaddiliada — Ak | Exarneriisicn || SipEtivg
|| FechalrgrEPs |l Usertietiva | FrecCard e | il Bleiin
| L Oepacinn | e Tnectiva | Frechesa || id.LhassResp
|| Hesgitalieada = | Terntste
i heSIGNOS | Teeeatura
) L SeemAcy 3id Sgw | Taita hcANALISIS
|| reticidn T | sge | Pesa | id Takia
N AR B The T |id_teencion | PerimetreEncerdica I W TS
— fﬂrmﬂ;:uu T |id Pariente | Perienetratbaorning | LstaProtienna
| Cornse | i LserDetert | taiais | Srtornas
- — L

71



También se presenta un diagrama que muestra las tablas usadas en los procesos

de

enfermeria.
e T hcENFNOTASENF
|| id Paciente V. hcENFCONTROLSIGNOSYITALES P[id hats
| o 5| idControiSigras itales idl Parierte
| T hcENMFCONTROLLIQUI | id Paciemie il Consulta
| phnee | Contrallicuida | comsuita e
___ | Primerhiormire | Pacierte | Usuria FechaHora
| sernicenire || Corsuita | FrecuencizRess bk
Prirnerigelica | Msuaia Ternperdura
T | Segudatpsliida | Tiem T | Tersidntrte
| Gerern _|wvia | FrecuerciaCard
| Enberacada | Qe EE
| senizest | Cotidad | Mueves_tierjas
T | Tipasarg | Fechariora | Mueves Trarsfuceiones hcCONSULTA
L | Omervaciones | Fetharcra % it Corsulta
| il EstadaCivil | Dbmervaciones | id Pacienie
| rernbrePade — | FechaCorsuita
T | MombreMade ﬂ T | LugerTnopesa
| Aendiene hcSERYICIO | mesitida
] Enrex.:cu.n ? i SEreicia hcUSUARIOS ] Tlr.'l.l.ﬁ.l.ﬂll.l:”l
| i Barria SErdcia ? i Usuerie | Tipotorsulla
] i Muricipia Py — idl Pestil ] FralidadCorsulla
| i Depta il Frerte — Lewgin | Mt orEulla
fora fuzkiv . il T aFterma
— Pasa; —
| Estrata i | Otralasa
|| Tedetena it Tipapee || Tipaow
| Fachallacim | Prienerfirnbre | Erfermeadadaciual
] Rd..:d- . = s — ] Re.:i:tmu:.
Escalaridad — — | Alta
— licks ] ek armertos
— méu | omervacion
| mirection — g"';f\:é'
hcORDENDROGA i Berrio —
| i OrdenCroga || id Muricigia = [——
hcENFCONTROLNEUR e — | Aeamaerre
| i Contrabiera — .- . | CoBipe | id Aeencion
il Pacierie — it]_Coneentracion — h i Serdicia
— il Presarlacion Calular —
| id Corgulta 1 id via i Eageialicla] | i Ui
— :ﬁﬁ::;j_h | Recomendariones | e || il Fapeciafica
— —n Deeiflicacion il Serdcio
] O fperturalljes (T ] aetiva
— Respuestavertil T PhurinDicesis —
] OHers Poess pr s e bl ™ Curacien
— ?Mll‘:;';ua T Il e Ao
— T:I';:':ua P | Fechairicia
| Tersidndrie — ;i?:;;ﬁc hcENFCOMTROLDROGA
| TrnPusnerecha | pctiva 2| i Cortraibroga
] RescePugiDeracha i i Corsulta
| TarnPuglequierds — Razerinack i LEuaria
] ResccPuglequisrda i Userlnackiva il Pacierie
| MireEnt Bralen — —— il OrderiDriga
MereExtFielie — Fecharkra
| MnExtBraber Carticlacltgiic
| MovExtFieDer Observatiores
| Fecharra
| calificaciin @aswa
| FrecuenciaCand

72



A continuacién se hace una descripcion de las tablas que componen la base de datos,
identificando el nombre de cada campo y el tipo de datos.

B.1 TABLA hcAnalisis

Esta tabla se cred con el propésito de almacenar la relacion entre sintomas y signos de
determinada atencion con un diagnostico activo del paciente; esta relacionada con la tabla
hcATENCION por medio de la llave fordnea id_Atencion y con la tabla
hcLISTAPROBLEMAS por medio de la llave foranea id_ListaProblema.

id_Tabla (bigint)
Llave primaria autoincremental que permite identificar como Unico cada registro que se
haga.

id_Atencion (int)
Llave foranea que relaciona el analisis registrado con una determinada atencion médica.

id_ListaProblema (int)
Llave foranea que relaciona el analisis registrado con un determinado diagnéstico de los
gue permanecian activos al momento de la atencién médica.

Sintomas (varchar 500)
Registro de todos los sintomas relacionados a un determinado diagndéstico, estos
sintomas se guardan como una cadena de caracteres con separadores especiales.

Signos (varchar 500)
Registro de todos los signos relacionados a un determinado diagnéstico, estos se guardan
como una cadena de caracteres con separadores especiales.

B.2 TABLA hcAntecedenPte

Esta tabla se cred con el propésito de almacenar los diferentes Habitos que puede tener
un paciente, esta relacionada con la tabla hcPACIENTE en una relacién de Uno a uno,
estos datos se colocan aparte con el fin de evitar que al cargar los datos basicos del
paciente no se cargue informacién que no sea requerida junto con los datos basicos y que
puede cambiar de un ingreso a otro.

id_Atencion (int)
Llave primaria del registro, permite determinar a que Atencién pertenece.

id_Paciente (int)

Cddigo del Paciente mediante este se permiten consultas mas rapidas de los habitos de
un paciente.
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HabitoAlim (varchar 500) NULL
Habitos Alimenticios que tiene el paciente, campo texto que permite libre redaccion.

BebidasAlcoh (char 3) NULL
Indica si el paciente Consume Bebidas Alcohdlicas (Si - No — N/A [No Aplica])

AlcohVeces (varchar 100) NULL
Cuantas veces consume bebidas alcohélicas a la semana.

Fuma (char 3) NULL
El apaciente fuma (Si - No — N/A [No Aplica]).

FumabDiarios (varchar 100) NULL
Cantidad de Cigarrillos diarios que fuma el paciente

TiempoNoFuma (varchar 100) NULL
Tiempo en afios que no fuma el paciente

Ejercicio (char 3) NULL
El paciente hace ejercicio (Si - No — N/A [No Aplica])

EjercicioVeces (varchar 100) NULL
Cuantas veces a la semana hace ejercicio el paciente

Psicoactivas (char 3) NULL
El paciente usa sustancias alucinégenas, o esta bajo el efecto de alguna de ellas (Si - No
— N/A [No Aplical)

CualesDrogas (varchar 100) NULL
Que sustancias alucinégenas (drogas) usa el paciente

VidaSexual (varchar 500) NULL
Otros antecedentes que desee agregar el médico

B.3 TABLA hcAntecedentes

Esta tabla se cre6 con el propdsito de almacenar los diferentes Antecedenetes que puede
tener un paciente, esta relacionada con la tabla hcANTECDENTIPO. Permite guardar
antecedentes de diferentes tipos en una misma tabla.

id_Antecedente (int)
Cddigo autoincremental del antecedente para que pueda ser referenciado en otras tablas.

Descripcion (varchar 200)

Descripcion del antecedente, el médico debe llenar de forma breve el antecedente que
quiere registrar.
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id_TipoAnteced (smallint)
Cddigo que hace referencia a la Tabla hcANTECEDTIPO que permute identificar el tipo
de antecedente al que pertenece.

id_Paciente (int)
Cddigo del Paciente.

B.4 TABLA hcAntecedenTipo

Esta tabla se cred con el propdsito de almacenar los diferentes Tipos de Antecedentes
que puede tener un paciente, ya si mantenerlos en cierta forma ordenados de acuerdo a
su tipo al momento de las consultas.

id_TipoAnteced (smallint)
Cddigo del tipo de Antecedente, campo autoincremental.

TipoAnteced (char 35)
Tipo de antecedente, puede ser Quirdrgico, Toxicoldgico, Médico, Familiar, Patolégicos,
Farmacoldgicos, Ginecobstétricos, Transfusionales, Habitos, etc.

Descripcidon (varchar 200)
Breve descripcién del tipo de antecedente y lo que puede abarcar.

Grupo(char 1)
Ayuda a indicar el Grupo Etareo y por Género sobre el cual se aplica el antecedente, los
Grupos que se definieron son:

T Todas las personas
G GinecoObstetricia
P Pediatricos

Activo (bit)

Permite establecer si este problema esta activo, es decir es valido en los estandares
actuales del CIE10 (1 Si - 0 No)

B.5 TABLA hcENFAplicaDrogaEmerg

Esta Tabla almacena la informacion requerida de la droga que se aplica en caso de
emergencia a un paciente, esta droga de emergencia que se encuentra en el carro de
paro debe ser debidamente registrada desde la interfaz de usuario para que se pueda
controlar.

id_Aplicacion (int)
Cddigo de la aplicacion, llave primaria, campo autoincremental.

75



id_Ingreso (int)
Cddigo que hace referencia a la Tabla hcATENCION, indica el Ingreso en que se hizo la
aplicacion de la droga

Id_NomComerc (int)
Cddigo que hace referencia a la Tabla hcMDNOMBCOMERC, permite identificar el
nombre comercial del medicamento.

id_Generico (char 4)
Cdédigo que hace referencia a la Tabla hcMDGENERICO, sirve para identificar el
medicamento genérico que se aplico al paciente

id_Concentracion (smallint)
Cddigo que hace referencia a la Tabla hcMDCONCENTRACION, identifica la
concentracién que tenia el medicamento.

id_Presentacion (tinyint)
Cddigo que hace referencia a la Tabla hcMDPRESENTACION, identifica la presentacién
del medicamento.

id_Via (tinyint)
Cddigo que hace referencia a la Tabla hcMDVIA, identifica la via por la que se administré
el medicamento.

id_Origen (tinyint)
Cddigo que hace referencia a la Tabla hcMDORIGENDROGA, identifica el Origen de la
droga aplicada al paciente (Carro de Paro, Farmacia, Familiares, etc.).

Cantidad (smallint)
Cantidad de medicamento administrado al paciente, las unidades del medicamento se
guardan en el siguiente campo.

Unidades (varchar 50)
Unidades del medicamento administrado.

FechaAplic (smalldatetime)
Fecha y Hora en que aplic6 el medicamento al paciente

Justificacién (varchar 500)
Justificacion o razén por la que se aplico el medicamento al paciente

id_Usuario (smallint)
Usuario que aplicé el medicamento
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B.6 TABLA hcAtencion

Esta tabla almacena los datos variables del paciente, que se agregan en cada ingreso o
visita al Hospital, el ingreso puede ser por consulta externa, por urgencias, una remision
desde otro hospital, etc.

id_Atencion (int)

Llave Primaria. Numero Entero (Auto numérico) que sirve como identificacion del ingreso
de un paciente para ser atendido. Todos los ingresos seran consecutivos sin importar el
paciente a que pertenezcan.

Usuaria (tinyint)

Almacena la condiciéon de la usuaria,
0-No Embarazada
1-Embarazada en primer Trimestre.
2-Embarazada en segundo Trimestre.
3-Embarazada en tercer Trimestre.

ExamenFisico (varchar 2000) NULL
Datos que recopila el médico en el examen fisico que realiza al paciente.

FrecCard (smallint) NULL
Frecuencia cardiaca del paciente al momento del ingreso.

FrecResp (smallint) NULL
Frecuencia respiratoria del paciente al momento del ingreso.

TensArte (char 7) NULL
Tension Arterial del paciente al momento del ingreso, se compone de 7 caracteres debido
a que la Tension es Sistolica sobre la Diastélica (Ej: 134 / 80)

Temperatura (real) NULL
Cantidad Real que representa al temperatura que se tomo al paciente.

Talla (real) NULL
Estatura del paciente medida en centimetros.

Peso (real) NULL
Peso en kilogramos del paciente

PerimetroEncefalico (real) NULL
Perimetro encefélico en centimetros.

PerimetroAbdominal (real) NULL
Perimetro abdominal del paciente medido en centimetros.
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Analisis (varchar 2000)
Andlisis que realiza el médico sobre la condicién del paciente.

B.7 TABLA hcBarrios

En esta Tabla se almacena un listado de todos los Barrios que se hayan registrado, cada
Barrio esta relacionado a un Municipio y a un Departamento.

id_Barrio (int)
Cadigo unico del barrio, llave primaria.

Barrio (varchar 50)
Nombre del Barrio.

id_Municipio (char 3)

Cddigo del Municipio al que pertenece el Barrio, este cédigo hace referencia a la Tabla
hcMUNICIPIOS. Este campo hace parte de una llave compuesta entre el id_Municipio y el
id_Depto.

id_Depto (char 2)

Cdédigo del Departamento al que pertenece el Barrio, este cddigo hace referencia a la
Tabla hcDEPTOS. Este campo hace parte de una llave compuesta entre el id_Municipio y
el id_Depto.

Activo (bit)

Determina si el Barrio esta Activo (aln existe) o no. La bandera sera 1 si el Barrio esta
activo, 0 si no lo esta.

B.8 TABLA hcCama

Esta tabla permite almacenar los datos de las camas que tiene disponbles el hospital para
ala atencién de sus pacientes.

id_Cama (char 6)
Cddigo de la cama asignado por el Hospital, este servira como llave primaria.

Piso (tinyint)
Piso en el que esta ubicada la cama

Estado (char 1)
Estado en que se encuentra la cama (Ocupada, Dafiada, Apartada, Libre.).
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B.9 TABLA hcCamaPaciente

El propésito de esta tabla es asignar las camas a un paciente, guardando la fecha en que
el paciente empez6 a hacer uso de la cama, la fecha en que dej6 de usar la cama vy el
tiempo que permanecid ocupada esa cama con ese paciente.

id_CamaPte (int)
Cdédigo autoincremental que sirve como llave primaria de la tabla.

id_Cama (char 6)
Cddigo de la cama que es asignada.

id_Paciente (int)
Cddigo del paciente, hace referencia a la tabla hcPACIENTE.

Fechalngreso (smalldatetime)
Fecha y Hora en la que ingresa el paciente 6 empieza a hacer uso de la cama.

FechaEgreso (Smalldatetime) NULL
Fecha y hora en la que sale el paciente o deja de usar la cama

Utilizacién (int) NULL
Tiempo en horas que el paciente permanecié en esa cama

B.10 TABLA hcCausalngreso

Esta tabla guarda un listado de las causas de ingreso que se despliegan como causa
externa tanto en el formulario de consulta externa como en el de Urgencias.

id_Causalngreso (tinyint)
Cddigo Identificador del Motivo de atencidn del Paciente 6 Enfermedad principal. Llave
primaria del registro.

Causalngreso (char 40)
Nombre 6 Descripcién de la causa de ingreso

Activo (bit)
Bandera que permite establecer si esta causa de ingreso esta activa o no. (1 Activa - 0
Inactiva)

B.11 TABLA hcCIE10

Esta tabla almacena el listado de todos los problemas y enfermedades de acuerdo a la
Clasificaciéon Internacional de Enfermedades en su décima revision (CIE10). Esta Tabla
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es la base para la estandarizacion de las enfermedades.

id_Problema (char 5)

Cddigo de Identificacion del problema para ser usada como clave en otras tablas, este
campo es de tipo char ya que se usara el codigo que ha asignado el CIE10 para la
estandarizacion.

Problema (char 200)
Descripcion del Problema de acuerdo a los estandares del CIE10.

Genero (char 1)
Género en el cual se da el problema, se usara la primera letra del género para
identificarlos (Masculino — Femenino - Ambos)

id_Capitulo (tinyint)
Cddigo que hace referencia al capitulo de CIE10 al que pertenece el problema (Tabla
hcCIECAPITULO)

id_TipoProblema (tinyint)

Cdédigo que hace referencia al tipo de problema en que se puede clasificar la enfermedad
(Tabla hcCIETIPOPROBLEMA)

Activo (bit)

Permite establecer si este problema esta activo, es decir es valido en los estandares
actuales del CIE10 (1 Si - 0 No)

B.12 TABLA hcCIECapitulo

Esta tabla almacena todos los capitulos en que se pueden dividir los problemas segun el
CIE10. Capitulos del CIE10 en los que se clasifican cada uno de los problemas.

id_Capitulo (tinyint)
Cddigo Identifica el Numero de Capitulo de CIE10.

Capitulo (char 50)
Descripcion del Capitulo

B.13 TABLA hcCIETipoProblema

En esta tabla se almacenan los Tipos de Problema en que pueden ser clasificados segun
el CIE10.

id_TipoProblema (tinyint)

Cddigo que Identifica el Tipo de Problema en que se puede ser clasificado segun el
CIE10
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TipoProblema (char 50)
Descripcion 6 Nombre del Tipo de Problema

Activo (bit)
Establece si este Tipo de Problema esté activo en el momento (1 Si - 0 No)

B.14 TABLA hcConsulta

En esta tabla se guarda el registro completo de una consulta ya se a por urgencias o por
consulta externa. Esta relacionada principalmente con la tabla hcATENCION vy la tabla
hcPACIENTE.

id_Consulta (int)
Llave primaria de la tabla, es un entero autoincremental.

id_Paciente (int)
Llave fordnea que hace relacion a la tabla hcPACIENTE con el fin de asignar la consulta a
un determinado paciente.

FechaConsulta (smalldatetime)
Fecha en la cual se registré la consulta.

id_Lugaringreso (tinyint)
Cdédigo del lugar por donde se hizo el ingreso del paciente, es una llave fordnea que
apunta hacia la tabla hcLUGARINGRESO.

Remitido (varchar 100) NULL
En caso de que el lugar de ingreso sea remitido, en este campo se registra de donde fue
remitido el paciente

TipoAtencion (char 2)
Tipo de Atencion que se da, puede ser Consulta Externa (CE) o de Urgencias (UX)

TipoConsulta (bit) NULL

Tipo de Consulta a la que pertenece la atencion, si el paciente viene por primera vez se
guardara un 0 pero si viene para un control de alguna atencién anterior se guardara un 1.
este campo solo se llena para atencionespor consulta externa.

FinalidadConsulta (varchar 100) NULL
Para Atencién por Urgencias, permite el registro de la finalidad por la que se hace la
consulta

MotivoConsulta (varchar 200) NULL
Aqui se determina el Motivo de Consulta del paciente, campo de libre escritura

81



id_CausaExterna (tinyint)
Tabla hcCAUSAINGRESO. Razon por la que se atendi6 al paciente, llave foranea.

OtraCausa (varchar 200) NULL
Si el la causa externa es otra, aqui se debe especificar cual es la causa.

TipoDx (tinyint)

Ayuda a determinar si el tipo de diagnostico que se realizé al paciente es una impresion
Diagndstica en cuyo caso guardaria un 0; o si es un confirmado nuevo (guarda un 1) o un
diagnostico confirmado repetido (guarda un 2).

EnfermedadActual (varchar 5000)
Enfermedad Actual que presenta al paciente en el ingreso, es como una recopilacion del
estado de salud del paciente.

RevSistemas (varchar 2000) NULL
Campo que guarda el registro de la revisién por sistemas que se realiza a un paciente
atendido, este campo guarda texto con formato enriquecido.

Alta (bit)
Bandera que ayuda a determinar si se dio de alta al paciente o no (0-No 1-Si)

Medicamentos (bit)
Bandera que ayuda a determinar si se prescribieron medicamentos al paciente o no (O-
No 1-Si)

Observacion (bit)
Bandera que ayuda a determinar si el paciente tuvo que permanecer en observacion en
urgencias. (0-No 1-Si)

Hospitalizar (bit)
Bandera que ayuda a determinar si se Hospitalizé al paciente (0-No 1-Si)

OtroNivel (bit)
Bandera que ayuda a determinar si el paciente fue remitido a otro nivel de complejidad.
(0-No 1-Si)

Cancelada (bit)
Bandera que ayuda a determinar si la consulta fue cancelada (0-No 1-Si)

MotivoCancel (varchar 200) NULL
Si la consulta fue cancelada, cual fue el motivo de la cancelacion.

Acompanante (varchar 100) NULL

Campo para permitir el registro de quien acompafiaba al paciente al momento de la
atencién
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id_Atencion (int)
Cddigo de la atencion relacionada a esta consulta, toda consulta tiene una atencién, en la
atencion se guardan datos como los signos vitales, el andlisis, etc.

id_Servicio (smallint)
Cddigo del servicio al que pertenecia el usuario que atendié al paciente.

id_Usuario (smallint)
Cddigo del usuario que atendio al paciente.

id_Especialidad (smallint)
Cddigo de la especialidad a la que pertenece el usuario al momento de atender al
paciente.

B.15 TABLA hcDeptos

En esta tabla se almacenan un listado de todos los Departamentos de la Nacion, con
cbdigos establecidos por el DANE.

id_Depto (char 2)
Cddigo que Identifica el Departamento ante otras tablas. Este cddigo es Unico y definido
por el DANE.

Depto (char 22)
Nombre del Departamento.

B.16 TABLA hcEgreso

Registra el Egreso hospitalario de un paciente, se relaciona principalmente con la tabla
hcATENCION y hcCONSULTA.

id_Egreso (int)
Llave primaria de la tabla, es un cédigo autoincremental.

id_Ingreso (int)
Cddigo que hace referencia a la tabla hcCONSULTA, identifica a que ingreso o consulta
gue motivo hospitalizaciéon pertenece el egreso que se registra.

id_Atencion (int)
Cddigo de la atencién relacionada este ingreso, se usa para ayudar a determinar en que
evolucion sucedi6 este Egreso.

id_Paciente (int)

Cddigo del paciente al que se esta egresando, esta llave foranea se utiliza para agilizar
consultas y facilitar informes estadisticos.
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Fecha (smalldatetime)
Fecha en la que se produjo el egreso.

id_Servicio (smallint)
Cadigo del servicio del cual se registré el egreso del paciente.

DxEgreso (varchar 500)

Este campo guarda el diagndstico principal de de egreso del paciente, es un campo
abierto para que le médico justifique este diagnostico, no se trabaja un cédigo del CIE
debido a que para esto se lleva un registro de todos los diagnésticos activados y
desactivados durante la estancia del paciente en el hospital.

DxComplic (varchar 500)
Este diagnostico es mas que todo para elaborar la epicirisis y dar soporte a la facturacion,
el médico puede sustentar este diagnéstico de forma amplia.

SobreAgr (varchar 500)
En caso de que se presentara una enfermedad sobre agregada, se registraria aqui y hara
parte de la epicrisis

Vive (bit)
Bandera que establece si el paciente murié durante la estancia en el hospital 6 aun vive.

Incap (varchar 50)
Si el paciente vive se debe especificar cuantos dias de incapacidad tiene.

CausaMte (varchar 200)
Si el paciente muere se guarda la causa basica de muerte, la cual debe coincidir con la
registrada en el certificado de defuncion del paciente.

Usuaria (tinyint)
Este campo permite almacenar la condicion de una paciente, ayuda a identificar si al
momento del egreso estaba embarazada y en que trimestre.

Observ (varchar 1000)
Observaciones que le médico que haga el egreso crea apropiado registrar al momento del
egreso del paciente.

B.17 TABLA hcEnfControlDroga

En esta tabla se guarda la informacién de los controles de droga aplicados por las
enfermeras en el transcurso de la atencion a los pacientes. Esta tabla es de vital
importancia pues por medio de ella se puede llegar a establecer la droga aplicada al
paciente. Ademas en la parte administrativa se puede establecer la cantidad de droga que
se cobrara al paciente por la atencion.
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id_ControlDroga (int)
Cddigo autoincremental que sirve de llave primaria para el registro.

id_Consulta (int)

Cadigo de la consulta en la cual se hizo el ingreso al que pertenece esta evolucion, cada
ingreso u hospitalizacién puede tener varias evoluciones y se debe dejar registro de que
evoluciones pertenecen a que hospitalizaciones con el fin de tener una Historia Clinica
navegable.

id_Usuario (smallint)
Cddigo del usuario que hace el control. Tabla hcUSUARIOS.

id_OrdenDroga (int)
Referencia a la tabla hcORDENDROGA para relacionar el medicamento aplicado.

id_Paciente (int)
Cadigo del Paciente. Referencia tabla hcPACIENTES.

FechaHora (datetime)
Fecha y hora en que se edita el control de medicamento.

CantidadAplicada (smallint)
Cantidad de medicamento aplicado.

Observaciones (varchar 200)
Observaciones que la enfermera quiera agregar acerca del control.

B.18 TABLA hcEnfControlLiqui

En esta tabla se almacenaran los controles de liquidos registrados durante la atencion de
los pacientes.

id_ControlLiquido (int)
Cddigo autoincremental que sirve de llave primaria para el registro.

id_Paciente (int)
Cddigo del Paciente. Referencia tabla hcPACIENTES.

id_Consulta (int)

Cddigo de la consulta en la cual se hizo el ingreso al que pertenece esta evolucion, cada
ingreso u hospitalizacién puede tener varias evoluciones y se debe dejar registro de que
evoluciones pertenecen a que hospitalizaciones con el fin de tener una Historia Clinica
navegable.

id_Usuario (smallint)
Cadigo del usuario que hace el control. Tabla hcUSUARIOS.
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Tipo (varchar 12)
Tipo de control (Instalado, Suministrado o Eliminado)

Via (varchar 50)
Via por la cual ingresa o es expulsado el liquido.

Clase (varchar 50)
Clase del control de liquido, depende del tipo y la via.

Cantidad (smallint)

Cantidad de liquido en centimetros cubicos.
FechaHora (datetime)

Fecha y hora en que se edita el control de liquidos.

Observaciones (varchar 200)
Observaciones que la enfermera quiera agregar acerca del control.

B.19 TABLA hcEnfControlNeuro

En esta tabla se guardan los controles neurolégicos registrados durante la atencién de los
pacientes.

id_ControlNeuro (int)
Cddigo autoincremental que sirve de llave primaria para el registro.

id_Paciente (int)
Cddigo del Paciente. Referencia tabla hcPACIENTES.

id_Consulta (int)

Cddigo de la consulta en la cual se hizo el ingreso al que pertenece esta evolucion, cada
ingreso u hospitalizacién puede tener varias evoluciones y se debe dejar registro de que
evoluciones pertenecen a que hospitalizaciones con el fin de tener una Historia Clinica
navegable.

id_Usuario (smallint)
Cddigo del usuario que hace el control. Tabla hcUSUARIOS.

AperturaOjos (varchar 22)
Forma como el paciente abre los ojos en el momento del control.

ObsAperturaOjos (varchar 20)
Observaciones cuando la condicién del paciente no aplica en apertura de ojos.

Respuestaverbal (varchar 22)
Respuesta verbal del paciente al momento de realizar el control.
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ObsRespuestaVerbal (varchar 20)
Observaciones cuando la condicién del paciente no aplica en respuesta verbal.

RespuestaMotora (varchar 15)
Respuesta Motora de paciente en el momento de realizar el control.

FrecuenciaRespi
Frecuencia Respiratoria presentada por el paciente al momento de realizar el control.

Temperatura

Temperatura corporal del paciente al momento de realizar el control.
TensionArte

Tension arterial presentada por el paciente al momento de realizar el control.

FrecuenciaCardi
Frecuencia Cardiaca presentada por el paciente al momento de realizar el control.

TamPupiDerecha (tinyint)
Tamafio de la pupila derecha del paciente segun estandares del HUS.

ReaccPupiDerecha (varchar 12)
Reaccion de la pupila derecha al momento de realizar el control.

TamPupilzquierda (tinyint)
Tamarfio de la pupila izquierda del paciente segin estandares del HUS.

ReaccPupilzquierda (varchar 12)
Reaccion de la pupila izquierda al momento de realizar el control.

MovExtBralzq (varchar 18)
Movimiento del brazo izquierdo del paciente al momento de hacer el control.

MovExtPielzq (varchar 18)
Movimiento de la pierna izquierda del paciente al momento de hacer el control.

MovExtBraDer (varchar 18)
Movimiento del brazo derecho del paciente al momento de hacer el control.

MovExtPieDer (varchar 18)
Movimiento de la pierna derecha del paciente al momento de hacer el control.

FechaHora (datetime)
Fecha y hora en que se edita el control neuroldgico.

Calificacion_Glaswo (varchar 7)
Calificacion de la escala Glaswo en el momento de realizar el control a paciente.
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B.20 TABLA hcEnfControlSignosVitales

En esta tabla se almacena loas controles de signos vitales registrados durante la atencion
de los pacientes.

idControlSignosVitales(int)
Cadigo autoincremental que sirve de llave primaria para el registro.

id_Paciente (int)

Cddigo del Paciente. Referencia tabla hcPACIENTES.

id_Consulta (int)

Cadigo de la consulta en la cual se hizo el ingreso al que pertenece esta evolucién, cada
ingreso u hospitalizacién puede tener varias evoluciones y se debe dejar registro de que
evoluciones pertenecen a que hospitalizaciones con el fin de tener una Historia Clinica
navegable.

id_Usuario (smallint)
Cddigo del usuario que hace el control. Tabla hcUSUARIOS.

FrecuenciaRespi
Frecuencia Respiratoria presentada por el paciente al momento de realizar el control.

Temperatura
Temperatura corporal del paciente al momento de realizar el control.

TensionArte
Tension arterial presentada por el paciente al momento de realizar el control.

FrecuenciaCardi
Frecuencia Cardiaca presentada por el paciente al momento de realizar el control.

Peso
Peso en el momento de realizado el control en kilogramos.

Nuevas_Alergias
Indica si el paciente a presentado nuevas alergias, simultdneamente se registra a la tabla
hcantecedentes.

Nuevas_Transfucciones
Indica si el paciente a recibido nuevas transfusiones, simultdneamente se registra a la
tabla hcantecedentes.

FechaHora (datetime)
Fecha y hora en que se edita el control de signos vitales.

Observaciones (varchar 200)
Observaciones que la enfermera quiera agregar acerca del control.
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B.21 TABLA hcEnfinvDrogaRecibida

En esta taba se almacena os medicamentos que son llevados a determinado piso para el
tratamiento de un paciente, en esta tabla permite establecer la cantidad de droga que un
paciente posee en su inventario, si la droga ya fue aplicada, el origen de la droga entre
otros.

id_DrogaRecibida (int)
Cadigo autoincremental que sirve de llave primaria para el registro.

id_OrdenDroga
Referencia a la tabla hcORDENDROGA para relacionar el medicamento aplicado.

id_Usuario (smallint)
Cddigo del usuario que recibe el medicamento en piso. Tabla hcUSUARIOS.

OrigenDroga
Procedencia de la droga, Farmacia HUS, Familia. Seguro o otros. Se utiliza para
establecer si la droga aplicada se debe facturar.

FechaRecib
Fecha y hora en que se ingresa la droga a inventario del paciente.

Cantidad
Cantidad de droga recibida, segun las caracteristicas estipulas en la orden de droga.

Aplicada
Indica si la droga ya fue aplicada. Se utiliza al momento de cargar el inventario de droga
del paciente.

B.22 TABLA hcENFNOTASENF

Esta tabla guarda las notas que las enfermeras han registrado e la atenciéon de los
pacientes, en la base de datos se encontraran caracteres especiales en el campo Nota
pues se guarda la nota de enfermeria con texto enriquecido.

id_Nota (int)
Cddigo autoincremental que sirve de llave primaria para el registro.

id_Paciente (int)
Cddigo del Paciente. Referencia tabla hcPACIENTES.

id_Consulta (int)

Cadigo de la consulta en la cual se hizo el ingreso al que pertenece esta evolucién, cada
ingreso u hospitalizacién puede tener varias evoluciones y se debe dejar registro de que
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evoluciones pertenecen a que hospitalizaciones con el fin de tener una Historia Clinica
navegable.

id_Usuario (smallint)
Cadigo del usuario que registra la nota. Tabla hcUSUARIOS.

FechaHora (datetime)

Fecha y hora en que se edita la nota de enfermeria.

Nota (varchar 500)

Nota de enfermeria. Campo para que las enfermeras registren la nota de enfermeria, el
string se guarda con texto enriquecido.

B.23 TABLA hcEstadoCivil

Esta tabla almacena los posibles estados civiles que puede tener una persona.

id_EstadoCivil (tinyint)
Cadigo del Estado Civil para que puede ser referenciado desde otras tablas.

EstadoCivil (char 20)
Estado civil de la persona (Soltera, casada, union libre, etc.)

B.24 TABLA hcEvolucion

Cada vez que un paciente hospitalizado es atendido en el piso (en cama) se genera el
registro de una evolucién médica que se registra en esta tabla. A cada evolucion debe
corresponder un registro en la tabla hcATENCION. Estos datos varian en el paciente, al
menos en cada evolucion.

id_Evolucion (int)
Cddigo autoincremental que actia como llave primaria, identifica la evoluciébn que se
registra

id_Consulta (int)

Cddigo de la consulta en la cual se hizo el ingreso al que pertenece esta evolucion, cada
ingreso u hospitalizacién puede tener varias evoluciones y se debe dejar registro de que
evoluciones pertenecen a que hospitalizaciones con el fin de tener una Historia Clinica
navegable.

id_Paciente (int)
Cddigo del paciente al cual se le hace la evolucion, esta llave forAnea se usa para facilitar
consultas y generacién de informes de estadistica que en un futuro se requieran.

FechaEvolucion (smalldatetime)
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Fecha y hora en la cual se realiza la evolucion del paciente

Subjetivo (varchar 500)
Contiene la informacion subjetiva del paciente, esta informacién hace referencia a la
condicion del paciente segln lo que este expresa sentir en el momento de la evolucion.

id_Atencion (int)

Cddigo que hace referencia a la tabla hcATENCION donde se almacenan los datos que
se registran en la evolucion, tales como Signos vitales, el Examen Fisico y el analisis o
resumen de la evolucién que realiza elmédico.

id_Servicio (smallint)
Cdédigo del servicio al que pertenece el médico que realiza la evolucion del paciente
(Tabla hcSERVICIO).

id_Usuario (smallint)
Cddigo Del usuario que realiza la evolucién al paciente.

B.25 TABLA hcinterConsulta

Un registro de interconsulta se presenta cuando el médico encargado de la atencion el
paciente requiere solicitar una opinion a un médico especialista que tal vez pueda
solucionar algunas dudas, la interconsulta consta de dos partes, una solicitud y una
respuesta, la solicitud incluye la fecha un resumen de la condicidon del paciente y en
detalle que se espera aclarar con la interconsulta; la respuesta es como una evolucién al
paciente pero también debe registrarse una respuesta mediante un campo para tal fin.
Las interconsulta solo pueden ser solicitadas para pacientes hospitalizados (ingreso
activo)

id_Intercons (int)
Cddigo de la intercoinsulta que se registra, llave primaria autoincremental.

id_Paciente (int)
Cddigo del paciente al cual se le quiere realizar la interconsulta, tabla hcPACIENTE.

id_Consulta (int)
Cddigo de la consulta que inici6 la hospitalizacion o ingreso activo del paciente

FechaSolicitud (smalldatetime)
Fecha y hora en la que se hizo la solicitud de la interconsulta.

id_Servicio (smallint)

Cddigo del servicio al cual se quiere interconsultar, este campo ayuda a identificar que
médicos pueden tener acceso a la respuesta de la interconsulta.
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Resumen (varchar 2000)

Resumen de la condicion del paciente, debe ser un resumen completo del estado del
paciente, pues en base a este resumen el médico especialista evolucionara al paciente en
la interconsulta.

Justificacion (varchar 1000)

Se debe justificar porque se solicit6 la interconsulta, que se quiere aclara con ella, etc.
id_UserSolicita (smallint)

Cddigo del usuario que atiende al paciente y que solicité la interconsulta.

Estado (char 1)
Estado actual de la interconsulta, puede ser Respondida, No Atendida, Cancelada, o
Programada (se realiza en el momento)

Prioridad (char 1)

Prioridad que se da a la solicitud, esta puede ser Normal, Repetida o Urgente; Repetida
se presenta cuando se ha solicitado ya con algun tiempo de anterioridad y se esperan los
resultados, Urgente es la maxima prioridad.

FechaResp (smalldatetime) NULL
Fecha y hora en la cual se responde la interconsulta.

Subjetivo (varchar 500) NULL
Informacion subjetiva que el médico especialista toma de la evolucion que realiza al
paciente para contestar la interconsulta.

id_Atencion (int) NULL
Cddigo de la atencion relacionada a esta interconsulta.

id_UserResp (smallint) NULL
Cddigo del usuario que contesta la interconsulta

B.26 TABLA hcListaProblemas

Esta tabla guarda todos los problemas detectados en los pacientes, puede ser una de las
tablas mas extensas en cuanto a la cantidad de registros que almacenara, ya que
contendra problemas tanto activos como inactivos de todos los pacientes del hospital.

id_ListaProblema (int)
Cdédigo autonumérico y autoincremental que sirve de llave primaria e identifica el registro
de cada problema en todos los pacientes.

id_Problema (char 5)
Cddigo que hace referencia al problema detectado en el paciente. (Tabla hcCIE10).
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id_Paciente (int)
Cddigo que hace referencia a la identificacion interna del paciente (Tabla hcPACIENTE)
con el fin de relacionar los problemas con el respectivo paciente

NumProblema (smallint)

Numero consecutivo de problema para ese paciente en especifico, son propios del
paciente por tanto se repetiran entre diferentes pacientes, se usa para la lista de
recurrencia y para mostrarlo al médico.

Activo (bit)

Estado del Problema (1 Activo - O Inactivo)

FechActiv (smalldatetime)
Fecha en que se detecto el problema en el paciente

JustifActiv (varchar 500)
Justificacion de la Activacion del Problema asi como otras observaciones que el médico
considere importantes.

id_UsuarAct (smallint)
Cédigo del usuario que detecté el problema. (Tabla hcUSUARIOS).

Fechlnact (smalldatetime) NULL
Fecha en que se solucionoé el problema del paciente

Justiflnac (varchar 500) NULL
Justificacion de la Inactivacion del problema asi como otras observaciones al momento de
inactivarlo.

id_Usuarlnac (smallint) NULL
Cddigo del usuario que inactivé el problema. (Tabla hcUSUARIOS).

Recurrente (bit)
Bandera que ayuda a determinar si e problema es recurrente (1 Si - 0 No).

B.27 TABLA hcListaRecurrencia

Esta tabla guarda todos los problemas recurrentes en un paciente, servird de registro
histérico de los problemas que se han detectado e inactivado pero que se vuelven a
manifestar. Si un problema reincide, este se almacena en la tabla hcLISTAPROBLEMAS
pero el registro que habia en la Tabla no se elimina, se traslada a la Tabla
hcLISTARECURRENC.

id_ListaRecur (int)
Cdédigo Autoincremental de la Lista de Recurrencias, sirve de llave primaria del registro.
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id_ListaProblema (int)
Cddigo del problema que reincide en el paciente.

FechaActiv (datetime)
Fecha en que se detecté el problema en la anterior ocasion.

JustifActiv (varchar 500)
Justificacion por la que se Activo el problema, asi como otras observaciones

id_UsuarActiv (smallint)
Identificacion del Usuario que detecto el problema

Fechalnact (smalldatetime)
Fecha en que se inactivé el problema en la anterior ocasion.

Justiflnact (varchar 500)
Justificacion de la inactivacion del problema, asi como otras observaciones

id_Usuarinact (smallint)
Identificacién del Usuario que inactivo el problema

B.28 TABLA hclugaringreso

Un paciente puede ingresar, para ser atendido, desde varios lugares, entre ello Urgencias,
Consulta Externa o puede ser que el paciente venga remitido desde otro centro asistencial
de menor nivel, cada lugar de ingreso debe ser debidamente identificado para la
generacion de informes de gestion.

id_Lugaringreso (tinyint)
Cadigo identificador del Lugar por donde ingresa un paciente, llave primaria del registro,
campo autoincremental.

Lugaringreso (char 30)
Lugar por donde ingresa un paciente al hospital, puede ser consulta externa, urgencias,
etc.

Activo (bit)
El lugar de ingreso se encuentra actualmente activo (1 Si - 0 No).

B.29 TABLA hcMDConcentracion

Esta tabla es para consulta de las posibles concentraciones que pueden tener un
medicamento, de esta manera se estandarizan las concentraciones para evitar errores de
incongruencias en las ordenes de droga, se usara para llenar cajas combo en las
interfaces de ordenes y controles de droga.
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id_Concentracion (smallint)
Cddigo para referenciar la concentracion de un medicamento, este campo es la llave
primaria del registro.

Concentracion (Char 70)
Descripcion de la Concentracion

Activo (bit)
Establece si ese tipo de concentracion se encuentra actualmente activo en el mercado o
no (1 Si 0 No)

B.30 TABLA hcMDGenerico

Esta tabla guarda todos lo medicamentos genéricos disponibles para administrar al
paciente, y ayuda a mantener la integridad de los registros, evitando errores ortograficos
al momento de ordenar un medicamento.

id_Generico (char 4)
Cadigo de identificacion del medicamento para relacionar con otras tablas, llave primaria
del registro

Generico (char 70)
Nombre del medicamento genérico.

Activo (bit)
Establece si ese medicamento esta actualmente en el mercado o no (1 Activo 0 Inactivo).

B.31 TABLA hcMDNombComerc

Esta tabla guarda todos lo medicamentos genéricos disponibles para administrar al
paciente, y ayuda a mantener la integridad de los registros, evitando errores ortograficos
al momento de ordenar un medicamento, se usara para llenar cajas combo en las
interfaces de 6rdenes y controles de droga.

id_NomComerc (int)
Cdédigo del medicamento, campo autoincremental que sirve de llave primaria para
referenciar el registro desde otras tablas.

NomComerc (Char 50)
Nombre comercial del medicamento

id_Generico (int)

Cdédigo del componente genérico del medicamento. Hace referencia a la Tabla
hcMDGENERICO.
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B.32 TABLA hcMDPresentacion

Esta tabla contendra todas las posibles presentaciones que podra tener un medicamento
con el fin de organizar y controlar las 6rdenes de droga y asi evitar errores en la
administracion de los medicamentos, se usara para llenar cajas combo en las interfaces
de Ordenes y controles de droga.

id_Presentacion (tinyint)
Cddigo que Referencia de la presentacion del medicamento en otras tablas relacionadas,
llave primaria autoincremental.

Presentacion (char 70)
Presentacion del medicamento (Pastillas, Suspension oral, ampollas, etc.)

Activo (bit)
Establece si ese medicamento esta actualmente en el mercado o no (1 Activo 0 Inactivo).

B.33 TABLA hcMDVia

Esta tabla guarda todos las vias 6 métodos de administracién de medicamentos posibles,
se usard para llenar cajas combo en las interfaces de érdenes y controles de droga.

id_Via (tinyint)
Cddigo de la via de aplicacion del medicamento, llave primaria autoincremental.

Via (char 30)
Via 6 modo de aplicacién del medicamento.

B.34 TABLA hcMunicipios

En esta tabla se almacenan un listado de todos los Municipios que habia registrados en
las tablas de dinAmica Gerencia, con codigos establecidos por el DANE.

id_Municipio (char 3)

Cddigo que Identifica el Municipio ante otras tablas. Este cédigo hace parte de una llave
combinada ya que no es Unico, pues puede repetirse el mismo cédigo para municipios de
diferente Departamento.

Municipio (varchar 40)
Nombre del Municipio.

id_Depto (char 2)

Cddigo del Departamento al que pertenece el Municipio, hace parte de la Llave primaria
combinada.
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B.35 TABLA hcOcupacion

En esta tabla se almacenan un listado de todos las posibles ocupaciones que puedan
tener los Pacientes.

id_Ocupacion (char 3)

Cdédigo que Identifica la Ocupacion de un Paciente ante otras tablas. Este campo es la
llave primaria, pues puede repetirse el mismo codigo para municipios de diferente
Departamento.

Ocupacion (Char 80)
De la Ocupacién, este debe ser descriptivo pero breve.

B.36 TABLA hcOrdenDroga

Esta tabla almacena todas la 6rdenes de droga hechas a los pacientes del hospital, un
paciente puede tener varias 6rdenes de droga en un mismo plan Farmacéutico.

id_OrdenDroga (int)
Cadigo del registro de orden de droga, este campo es autoincremental. Llave primaria.

id_PlanFarmac (int)
Cdédigo del plan Farmacéutico al que pertenece la orden de droga, este cédigo hace
referencia a la Tabla hcPLANFARMACEUTICO.

id_Generico (char 4)
Cdédigo del medicamento genérico ordenado al paciente en la orden de droga, hace
referencia a la Tabla hcMDGENERICO.

id_Concentracion (smallint)
Cddigo que establece la concentracién del medicamento ordenado al paciente; hace
referencia a la tabla hcMDCONCENTRACION.

id_Presentacion (tinyint)
Cddigo que establece la presentacion del medicamento ordenado al paciente; hace
referencia a la tabla hcMDPRESENTACION.

id_Via (tinyint)
Cddigo que establece la via 6 modo de administracion del medicamento ordenado al
paciente; hace referencia a la tabla hcMDVIA.

Recomendaciones (varchar 500)

Recomendaciones que el médico considere pertinentes que tenga en cuenta quien
aplique el medicamento al paciente. Guarda el tratamiento que debe seguir el paciente o
la enfermera para la administracion del medicamento
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Dosificacion (smallint)
Cantidad de medicamento que se administra al paciente en cada dosis. (Ej.: Una pastilla,
una cucharada, 5 mililitros, etc.)

Unidades (varchar 50)

Unidades de medida del medicamento administrado, pueden ser Pastillas, Cucharadas,
Gotas, Mililitros, etc.

NumDoss (tinyint)
Cantidad de Dosis que debe tomar el paciente por dia 6 nimero de veces al dia que debe
tomar su medicamento el paciente.

Duracion (smallint)
Cantidad de Dias que dura e tratamiento con este medicamento

Justificacion (Varchar 500)
Justificacion de la orden de droga.

Fechalnicio (smalldatetime) NULL
Fecha en que inicia la aplicacién de la droga

FechaUltAplc (smalldatetime) NULL
Fecha en que se hizo la dltima aplicacion

DosisAdmin (smallint)
Cantidad de dosis administradas hasta el momento

Activa (bit)
Esta activa la orden (es valida) 1 Si - 0 No

Fechalnact (smalldatetime)
Fecha en que se inactiva la orden de droga

Razonlnact (varchar 500) NULL
Razones de la Inactivacion de la orden de droga.

id_Userlnactiva (smallint) NULL
Cddigo del usuario que inactiva la orden de droga del paciente

id_Paciente (int)
Cddigo del paciente al que pertenece esta orden de droga.

B.37 TABLA hcOrdenEduc

Mas que una orden educacional es esta tabla se almacena el resumen de la informacion
gue el médico haya suministrado al paciente sobre su estado de salud y los tratamientos y
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cuidados que debe seguir, este registro es solo de soporte a lo que el médico haya
ensefiado al paciente sobre su enfermedad.

id_Orden (int)
Cadigo del Registro educacional, campo autoincremental, llave primaria.

Informe (varchar 1000)
Informe o resumen de la informacién que se dio al paciente.

id_PlanEduc (int)
Cdédigo del Plan Nutricional al que pertenece la orden Nutricional, hace referencia a la
Tabla hcPLANEDUCACIONAL

id_Paciente (int)
Cadigo del paciente al que se dio la informacién

B.38 TABLA hcOrdenNutric

Al igual que las ordenes de droga, las 6rdenes nutricionales se almacenan identificando el
paciente y e plan Nutricional al que pertenecen

id_OrdenNutric (int)
Cadigo de la Orden Nutricional, campo autoincremental, llave primaria.

id_TipoNutric (smallint)
Cddigo del Tipo de Nutricion que se ordena al paciente, este codigo hace referencia a la
Tabla hcTIPONUTRICION.

Observ (varchar 500) NULL
Si el Tipo de Nutricién es OTRO, en este campo se especifica la Nutricion Ordenada

Justificacion (varchar 500) NULL
Justificacion de la Orden Nutricional que se hace

id_PlanNutric (int)
Cdédigo del Plan Nutricional al que pertenece la orden Nutricional, hace referencia a la
Tabla hcPLANNUTRICIONAL.

id_Paciente (int)
Cadigo del paciente al que se ordend la dieta.
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B.39 TABLA hcOrdenPM

En un plan diagnéstico se pueden realizar ordenes de procedimientos no quirdrgicos
(procedimientos menores) como endoscopias, etc.; estas ordenes no pueden ser
registradas con las ordenes quirlrgicas, por tanto se creo esta tabla donde se registra
tanto la solicitud como los resultados de estos procedimientos.

id_OrdenPm (int)
Cddigo de la Orden, campo autoincremental, llave primaria.

id_Proced (int)

Cddigo del procedimiento que se ordena al paciente, hace referencia a la tabla
hcPROCEDMENOR.

id_PlanDx (int)
Cadigo del plan diagnéstico al cual pertenece esta orden.

Recomend (varchar 1000)
Recomendaciones que se envian a la persona que realice el procedimiento.

Justific (varchar 1000)
Justificacion de la solicitud de este procedimiento.

FechaSol (smalldatetime)
Fecha en la cual se solicita el procedimiento.

id_Paciente (int)
Cddigo del paciente al que se le estd ordenando el procedimiento.

id_UserSol (smallint)
Cddigo del usuario que realiza la solicitud del procedimiento.

Estado (char 1)
Estado del procedimiento el estado puede ser Activo Pendiente, Realizado, Cancelado

FechaRes (smalldatetime) NULL
Fecha y hora en la que se realiz6 el procedimiento y fue registrado el resultado del mismo.

Resultado (varchar 2000) NULL
Resultados obtenidos con la realizacion del procedimiento.

UserResp (smallint) NULL
Cddigo del usuario que responde y registra los resultados del procedimiento.
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B.40 TABLA hcOrdenRehab

Esta tabla almacena cada registro de un plan rehabilitacional, cada registro se maneja
como una orden o una terapia.

id_Orden (int)
Cadigo de la orden que se solicita.

Terapia (varchar 1000)
Descripcion de la terapia o ejercicios que debe realizar el paciente.

Duracion (smallint)
Duracion en dias de la terapia ordenada al paciente.

Justific (varchar 500)
Justificacion de este registro, por que razon se ordena esta terapia.

id_PlanRehab (int)
Cadigo del plan rehabilitacional al cual pertenece este registro.

id_Paciente (int)
Cadigo del paciente al que se le ordena esta terapia.

B.41 TABLA hcPaciente

Esta tabla almacena los datos béasicos del paciente, estos son poco variables y se
modifican solo al momento del ingreso. Algunos hacen referencia a tablas de la Base de
Datos del Sistema Dinamica Gerencial Hospitalaria que actualmente usa el Hospital.
id_Paciente (int)

Llave Primaria. Numero Entero (Auto numérico) que sirve como identificacién del paciente
al interior de la base de datos, este niumero hara las veces del NUimero de Historia Clinica
sé6lo para el sistema.

Conc (bit)

Esta bandera permite establecer si el paciente estaba inconciente al momento de ingresar
al hospital y por tanto sus datos son temporales y dependen del departamento de
procedencia que tenga registrado, el municipio y del cédigo que se haya guardado como
namero de identificacion. Bandera en 0 indica que estaba conciente, 1 indica que estaba
inconciente.

TipoDoc (tinyint)

Este campo guardara el cédigo del Tipo de documento que tiene el paciente. (Tarjeta de
Identidad, Cédula de Ciudadania, Cédula de Extranjeria, Pasaporte, Registro de
Nacimiento, Adulto sin Identificacion, Nifio Sin Identificacion)
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NumDoc (char 15)

Este campo guardard el nimero de documento de identificacion del paciente como una
cadena de caracteres. En caso de que se requiera cambiar el nUmero del documento de
identidad, solo la oficina de Estadistica podra hacer esto.

PrimerNombre (char 30) NULL
Primer Nombre del Paciente, se escogié un tipo char ya que este tipo de datos permite
ordenamiento al momento de hacer las consultas.

SegundoNombre (char 30) NULL
Segundo Nombre del Paciente, en caso de que el paciente tenga mas de dos nombres,
en este campo se colocaran los nombres que prosigan al primer nombre

PrimerApellido (char 30) NULL
Primer Apellido del Paciente.

SegundoApellido (char 30) NULL
Segundo Apellido del Paciente, si el paciente tiene mas de dos apellidos, los apellidos que
prosigan al primero se colocardn en este campo.

Genero (char 13)
El género del paciente puede ser Masculino, Femenino ¢ Indeterminado

Embarazada (bit) NULL
Si el paciente es mujer, indica si estd embarazada o no.

SemGest (tinyint) NULL
Si la paciente estd embarazada, este campo guarda las semanas de gestacion

TipoSang (char 2) NULL

Este campo estard formado por maximo dos caracteres (A, B, AB, O) que representaran
el tipo de sangre del Paciente.

Rh (char 1) NULL

Factor Rh del tipo de Sangre del Paciente. Este campo es de un caracter ya que se
almacenard un + 6 un -

id_EstadoCivil (tinyint) NULL
Este campo almacena un cédigo hace referencia a la Tabla hcESTADOCIVIL que
contiene el posible Estado Civil de una Persona.

NombrePadre (char 50) NULL
Nombre del Padre del Paciente, se almacena en caso de que el paciente sufra de
amnesia, o no tenga identificacion, este campo guarda una cadena de caracteres.

NombreMadre (char 50) NULL

Nombre de la Madre del Paciente, se almacena en caso de que el paciente sufra de
amnesia, o no tenga identificacion, este campo guarda una cadena de caracteres.
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Acudiente (char 50) NULL
Nombre de la persona responsable del paciente (Acudiente).

Direccion (varchar 60) NULL
Guarda la direccion de residencia del Paciente.

id_Barrio (smallint) NULL
Este campo almacena un codigo que hace referencia a la tabla hcBARRIOS.

id_Municipio (char 3) NULL
Cddigo del municipio de procedencia, hace referencia a la Tabla hcMUNICIPIOS.

id_Depto (char 2) NULL
Cddigo del Departamento, hace referencia a la Tabla hcDEPTOS.

Zona (bit) NULL
En este campo se guarda la Zona (0 Rural 6 1 Urbana) en que esta ubicado el domicilio
del paciente.

Estrato (tinyint) NULL
Estrato al que pertenece la vivienda del paciente. El estrato esta dado entre O y 6.

Telefono (varchar 12) NULL
En este campo se guarda el numero telefonico del domicilio del paciente, se asignan 12
espacios en caso de que se requieran digitos adicionales por indicativos.

FechaNacim (datetime) NULL
Almacena la Fecha de Nacimiento del Paciente con un rango de fecha minimo de 1 de
Enero 1753 y la fecha maxima de 1 de enero de 9999.

Raza (varchar 20)

Raza del paciente, este dato se carga de un bombo box, por Iko tanto no varia y sera de
ayuda en la generacion de informes de estadistica.

Escolaridad (varchar 30)

Grado de escolaridad del paciente, tambien se carga de un combo box del sistema.

Nacionalidad (varchar 50)
Nacionalidad que tiene el paciente, hace parte de los datos basicos del paciente en
semiologia clinica.

Procedencia (varchar 50)
Procedencia del paciente, de donde viene, es de mucha ayuda sobre todo en caso de
que el paciente ingrese inconciente al hospital.

id_TipoPaciente (tinyint) NULL

Almacena un codigo que se referencia en la tabla hcTIPOPACIENTE. El tipo de paciente
puede ser Contributivo, Vinculado, Particular, Sisbenizado, Subsidiado, u Otro.
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id_TipoAfiliado (tinyint) NULL
Almacena un codigo que se referencia en la tabla hcTIPOAFILIADO. El tipo de afiliado
puede ser Cotizante, Beneficiario, Adicional, etc.

FechalngrEPS (smalldatetime)  NULL
Este campo guarda la fecha en que el paciente se afili6 a la EPS que lo respalda
actualmente.

id_Ocupacion (Char 3) NULL
Este campo almacena un cédigo que hace referencia a la Tabla hcOCUPACION en donde
hay un registro con todas las ocupaciones o trabajos que existen.

Hospitalizado (bit)
Bandera que indica si el paciente estd actualmente hospitalizado. (1 Si - 0 No)

Cama (char 6) NULL
Cama en la que esta actualmente Hospitalizado el Paciente.

id_ServicioAct (int)
Cadigo del servicio en que permanece actualmente el paciente internado.

Religién (char 50) NULL
Religién que profesa el paciente.

Antecedentes (varchar 1000) NULL
Antecedentes Psicologicos y de comportamiento que ha presentado el paciente en
ingresos anteriores (Violencia, etc.)

FechaRegistro (smallDatetime)
Fecha en que se registro el paciente en el sistema

Consec (int)

Si el paciente esta inconsciente guarda un nUmero consecutivo que se incrementa y forma
parte de la identificacion del paciente, de acuerdo a la normatividad de Historias clinicas.
Si el paciente esta consciente se guarda cero (0)

B.42 TABLA hcParaClinicos

Los paraclinicos son examenes que trae el paciente consigo al momento de ser atendido
por el médico, estos exdmenes no figuran como ordenes de ayudas diagndésticas ni tienen
otro respaldo dentro de la base de datos, son resultados externos. De estos resultados
que trae el paciente, se debe registra la fecha en que se realizd, y las observaciones que
el médico desee agregar junto con los resultas obtenidos.

id_Paraclinico (int)
Cddigo autoincremental del examen, llave primaria.
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id_Atencion (int)
Cddigo de la atencién en la cual se registré este paraclinico.

id_Paciente (int)
Cadigo del paciente al que pertenece el paraclinico.

id_ListaProb (int)
Cada vez que se registre un paraclinico se debe establecer a que diagndstico de los que
tiene activos el paciente, se puede relacionar el paraclinico.

Paraclinico (varchar 500)
Descripcion del resultado del paraclinico y observaciones que el médico quiera agregar.

Fecha (smalldatetime)
Fecha del paraclinico, fecha en que fue realizado.

B.43 TABLA hcPlanDiagnostico

En esta tabla se guarda la informacion de los procedimientos o tareas que el médico
requiere para aumentar el nivel de conocimiento de un problema 6 un diagnoéstico.
Ademas de la informacion que se guarda en esta tabla esta la que se relaciona desde
otras tablas que almacenan Ordenes médicas ya sean de Examenes, Cirugias u otros
Procedimientos.

id_PlanDiag (int)

Cdédigo autoincremental que sirve de llave primaria para el registro. Identifica el Plan
Diagndstico para referenciarlo desde otras tablas.

FechaEdit (datetime)
Fecha en que se edita el plan diagnéstico

id_Atencion (int)
Cddigo de la Atencidn en que se hace este plan diagndstico. Tabla hcATENCION.

id_Usuario (smallint)
Cddigo del usuario que hace el Plan Diagnéstico, Tabla hcUSUARIOS.

B.44 TABLA hcPlanEducacional

Tabla guarda la informacion que se da al paciente sobre su estado de salud, sobre su
enfermedad y el tratamiento que se quiere seguir.
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id_PlanEduc (int)
Cddigo autoincremental que sirve de llave primaria para el registro. ldentifica el plan
Educacional para las relaciones.

FechaEdit (datetime)
Fecha en que se edita el plan educacional

id_Atencion (int)
Cddigo de la Atencién en que se hace este plan diagnéstico. Tabla hcATENCION.

id_Usuario (smallint)
Cddigo del usuario que hace el Plan Educacional, Tabla hcUSUARIOS.

B.45 TABLA hcPlanFarmaceutico

Esta tabla guardara datos generales del Plan Farmacéutico que se da al paciente, es
referenciada desde tablas como hcORDENDROGA que llevan un control de la droga
ordenada al paciente por cada Plan farmacéutico.

id_PlanFarmac (int)
Cddigo autoincremental que sirve de llave primaria para el registro de Plan Farmacéutico
y poder relacionarlo.

FechaEdit (datetime)
Fecha en que se edita el Plan Farmacéutico.

id_Consulta (int)

Cadigo de la Atencién en que se hace este Plan Farmacéutico. Tabla hcATENCION.

id_Usuario (smallint)
Cddigo del usuario que hace el Plan Farmacéutico. Tabla hcUSUARIOS.

B.46 TABLA hcPlanNutricional

Esta tabla al igual que la del Plan nutricional es para referenciarla desde otras tablas
como el caso de las Ordenes de Nutricién (Tabla hcORDENNUTRIC
), con el fin de llevar un mejor orden de las ordenes nutricionales hechas.

id_PlanNutric (int)

Cddigo autoincremental que sirve de llave primaria para el registro. Este campo se usa
para las relaciones del registro con las demas tablas.
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FechaEdit (smalldatetime)
Fecha y hora en que se edita el Plan Nutricional.

id_Atencion (int)
Cadigo de la Atencién en que se hace este Plan Nutricional. Tabla hcATENCION.

id_Usuario (smallint)
Cadigo del usuario que hace el Plan Nutricional. Tabla hcUSUARIOS.

B.47 TABLA hcPlanProcedimental

Un plan procedimental involucra los procedimientos quirdrgicos y no quirdrgicos
correctivos que se hagan a un paciente, esta tabla guarda informacion general del Plan
Procedimental y sera referenciada desde otras tablas como la hcORDENSIAMAQ, que
llevard un registro de todas las cirugias ordenadas.

id_PlanProced (int)
Cddigo autoincremental que sirve de llave primaria para el registro de procedimientos
correctivos que se realicen al paciente.

FechaEdit (smalldatetime)
Fecha y hora en que se edita el Plan Procedimental.

id_Atencion (int)
Cddigo de la Atencién en que se hace el Plan Procedimental. Tabla hcATENCION.

id_Usuario (smallint)
Cadigo del usuario que hace el Plan Procedimental. Tabla hcUSUARIOS.

B.48 TABLA hcPlanRehabilitacion

Esta Tabla guarda los datos de un Plan rehabilitacional que se ordene a un paciente, el
tratamiento que debe seguir y la duracion del mismo.

id_PlanRehab (int)
Cddigo autoincremental que sirve de llave primaria para el registro.

Tratamiento (varchar 200)
Aqui se guarda el tratamiento que debe seguir el paciente o lo que debe realizar la
enfermera.

Duracion (smallint)
Duracion en dias del tratamiento
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FechaEdit (smalldatetime)
Fecha y hora en que se edita el Plan Rehabilitacional.

Justificacion (varchar 500)
Jusificacién del plan

id_Atencion (int)
Cadigo de la Atencién en que se hace el Plan Rehabilitacional. Tabla hcATENCION.

id_Usuario (smallint)
Cddigo del usuario que hace el Plan Rehabilitacional. Tabla hcUSUARIOS.

B.49 TABLA hcProcedMenor

Esta tabla almacena todos los procedimientos no quirdrgicos que se realizan el hospital,
de aqui se consulta los procedimientos diagndsticos que pueden hacer parte del Plan
Diagnastico.

id_Proced (int)
Cddigo autoincremental del procedimiento.

Proced (char 100)
Nombre o descripcion del procedimiento.

Activo (bit)
Estado del procedimiento 1 indica que esta activo es decir que el hospital lo realiza
actualmente

B.50 TABLA hcServFrente

Esta tabla guardara los Frentes en los que se dividen los servicios del Hospital,
actualmente existen Cuatro Frentes: Cirugia, Medicina Interna, Ginecobstetricia y
Pediatria.

id_Frente (tinyint)
Cddigo para referenciar el Frente desde las otras tablas, campo autoincremental, llave
primaria.

Frente (char 18)
Nombre del frente.

Activo (bit)
Bandera que permite establecer si el frente esta activo actualmente (1 Si - 0 No).
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B.51 TABLA hcServicio

Esta Tabla almacena rodos los servicios que presta el Hospital actualmente a sus
pacientes, cada servicio tiene sus pacientes, médicos, enfermeras, camas Yy
medicamentos asignados

id_Servicio (smallint)
Cddigo del Servicio, campo autoincremental, llave primaria.

Servicio (Char 50)
Nombre del servicio segiin como se conozca al interior del hospital.

Piso (char 2)
Numero del piso donde se encuentra el servicio.

id_Frente (tinyint)
Cdédigo que representa el Frente al que pertenece el Servicio, hace referencia a la tabla
hcSERVFRENTE.

Activo (bit)
Bandera que permite establecer si el Servicio esté activo actualmente (1 Si - 0 No).

B.52 TABLA hcSignos

Esta Tabla almacenara un listado de todos lo signos existentes, con el fin de cargar una
caja de Combo en la interfaz y que de alli el usuario pueda seleccionar el signo que
detect6 en un paciente.

id_Sintoma (int)
Cadigo del registro, campo autoincremental llave primaria.

Signo (char 150)
Nombre 6 descripcion del Sintoma

id_Atencion (int)
Cddigo de la atencién en la que se detect6 el signo.

id_Paciente (int)
Cddigo del paciente al que se detect6 el signo.

id_UserDetect (smallint)
Cddigo del usuario que detecto el signo.

109



B.53 TABLA hcSintomas

Esta Tabla almacenara un listado de todos lo signos existentes, con el fin de cargar una
caja de Combo en la interfaz y que de alli el usuario pueda seleccionar el signo que
detectd en un paciente.

id_Sintoma (int)
Cddigo del registro, campo autoincremental llave primaria.

Signo (char 150)
Nombre 6 descripcion del Sintoma

id_Atencion (int)
Cddigo de la atencién en la que se detect6 el sintoma.

id_Paciente (int)
Cddigo del paciente al que se detecto el sintoma.

Fechalnicio (smalldatetime)
Fecha en que se detecto el sintoma en el paciente.

FechaFin (smalldatetime) NULL
Fecha en que el sintoma desaparece.

Activo (bit)
Bandera que permite establecer si el sintoma esta activo actualmente (1 Si - 0 No).

id_UserActiva (smallint)

Cadigo del usuario que detect6 el sintoma.

id_Userlnactiva (smallint)
Cadigo del usuario que Inactivo el sintoma

B.54 TABLA hcTipoAfiliado

Aun no estd completamente definido si esta tabla debe existir en la base de datos de
HCOP ya que hay una tabla con las mismas caracteristicas en la Base de datos de
Dinamica Gerencial. Esta tabla guarda los cédigos y descripciones de los tipos de
afiliados (Cotizante, Beneficiario, Adicional, Pensionado, Jubilado)

id_TipoAfiliado (tinyint)
Llave Primaria que indica el Tipo de Afiliacion. Autoincremental, llave primaria.
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TipoAfiliado (char 15)
Establece el Tipo de Afiliaciobn que corresponde al cédigo (Cotizante, Beneficiario,
Adicional, Pensionado, Jubilado)

Activo (bit)
Bandera que permite establecer si el Tipo de Afiliado esta activo actualmente (1 Si - 0O
No).

B.55 TABLA hcTipoDoc

Esta tabla almacenara todos los tipos de documento que puedan existir y se puedan
presentar en un ingreso al hospital, cada tipo de documento tiene asociada una
abreviatura y la descripcion (nombre) del tipo de documento.

id_TipoDoc (tinyint)
Cadigo del tipo de docuemnto, campo autoincremental, llave primaria.

Descrip (char 30)
Nosmbre del tipo de documento (Ej: Cédula de Ciudadania, Tarjeta de Identidad,
Pasaporte, etc.)

TipoDoc (char 3)
Abreviatura del tipo de documento, se mostrara en algunos de los formularios. (Ej: CC, TlI,
RN, etc.).

Paciente (bit)
Bandera que establece si el tipo de documento estara activo para los pacientes

Usuario (bit)

Bandera que establece si el tipo de documento estara activo para los usuarios del sistema
Activo (bit)

Bandera que establece si el Tipo de Documento esta en uso actualmente o no (1 Activo -
0 Inactivo)

B.56 TABLA hcTipoNutricion

Esta tabla guarda los diferentes tipos de nutricion que se pueden ordenar a un paciente,
cada tipo de nutricibn es como una abreviatura de los componentes nutricionales que
debe mantener la alimentacién diaria del paciente.

id_TipoNutric (smallint)
Cadigo del tipo de nutricién, autoincremental, llave primaria
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TipoNutric (char 20)
Tipo de Nutricion que se puede ordenar

Descripcion (varchar 100)
Descripcion del tipo de Nutricién

B.57 TABLA hcTipoPaciente

Esta tabla guarda los datos del tipo de seguridad social que puede tener un paciente,
cada tipo de seguridad (TipoPaciente) tiene asignado un cédigo Unico que lo identificara
en las tablas relacionadas.

id_TipoPaciente (tinyint)
Cadigo del tipo de paciente, llve primaria, autoincremental.

TipoPaciente (char 15)
Establece el tipo de paciente que puede estar registrado en el sistema de acuerdo a su
seguridad social. (Contributivo, Subsidiado, Vinculado, Particular, Sisbenizado)

Activo (bit)

Bandera que establece si el Tipo de Paciente esta activo actualmente o no (1 Activo - O
Inactivo)

B.58 TABLA hcUserCargo

El sistema usara un modelo de asignacion de permisos de acuerdo al cargo que tenga el
usuario dentro del Hospital, dependiendo del cargo se le permitira agregar partes a una
historia Clinica, Consultarla, hacer 6rdenes médicas, etc.

id_Cargo (smallint)
Cadigo del cargo, campo autoincremental, llave primaria.

Cargo (char 50)
Define un cargo de los que esta presentes dentro del hospital y haran uso del sistema.

Activo (bit)
Bandera que establece si el Cargo esta activo actualmente o no (1 Activo - 0 Inactivo)

B.59 TABLA hcUserEspecialidad

Esta tabla guardara todos lo posibles Especialidades que puede tener el personal al
interior del Hospital. La especialidad es el area en que el profesional obtuvo un titulo
posterior a su grado universitario.
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id_Especialidad (smallint)
Cddigo de la especialidad, campo autoincremental, llave primaria.

Especialidad (char 50)
Nombre de la Especialidad

Activo (bit)
Bandera que establece si la Especialidad estd activa actualmente o no (1 Activo - 0
Inactivo)

B.60 TABLA hcUserPerfil

Los permisos seran asignados por perfiles de usuario, por ejemplo, el perfil enfermera
solo tendra permisos para consulta de la Historia clinica, Agregar Notas de Enfermeria,
asi como los Controles que una enfermera requiera realizar sobre un paciente. Esta tabla
guardara los diferentes perfiles que se hayan creado para por medio de una tabla
relacionada asociarlos con los permisos que tenga.

id_Perfil (tinyint)
Cddigo identificador del Perfil de Usuario, llave primaria autoincremental.

Perfil (char 20)
Nombre del Perfil, este es el que se mostrara en la interfaz para la creacion de usuarios y
la asignacion de premisos.

Descripcion (varchar 70)
Descripcion general del Perfil de usuario asi como algunas de sus caracteristicas.

Activo (bit)
Bandera que establece si el Perfil esta activo actualmente o no (1 Activo - 0 Inactivo)

B.61 TABLA hcUserPerfil Permiso

Tabla que se obtiene como resultado de la relacién entre la Tabla hcUSERPERFIL y la
Tabla hcUSERPERMISOS que tienen una relacién de muchos a muchos.

id_Tabla (smallint)
Cddigo de identificacién Unico del registro, llave primaria autoincremental.

id_Perfil (tinyint)
Cddigo del perfil que se asociara al permiso, hace referencia a la tabla hcUSERPERFIL.
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id_Permiso (smallint)
Cddigo del permiso que se da al perfil, hace referencia a la tabla hcUSERPERMISO.

Activo (bit) )
Bandera para determinar si el permiso esta actualmente activo para este Perfil o no. (1 SI
- 0 No)

B.62 TABLA hcUserPermiso

Esta tabla almacenara todos los permisos que se podran asignar dentro del sistema, cada
permiso es la autorizacion a una interfaz, un formulario 6 a la posibilidad de agregar datos
en la base de datos del sistema integrado. Estos permisos seran para todos los sistemas
que actualmente se desarrollan dentro del Hospital.

id_Permiso (smallint)
Cddigo que referencia el permiso que se tiene dentro del sistema para relacionarlo con el
Perfil del usuario, llave primaria autoincremental.

Permiso (varchar 50)
Permiso que puede tener dentro del sistema.

B.63 TABLA hcUsuarios

Esta tabla almacena los datos de los usuarios que tendran acceso al sistema de Historias
Clinicas.

id_Usuario (smallint)
Llave Primaria. Numero Entero Pequefio (2 bits) Auto numérico que sirve como
identificacion y firma electrénica del usuario registrado que ingrese al sistema.

id_Perfil (tinyint)
Cdédigo que hace referencia a la tabla hcUSERPERFIL, este se utiliza para facilitar la
asignacion de permisos de acceso a los diferentes datos e informes del sistema.

Login (varchar 15)
Nombre de usuario que asigna el Administrador del sistema.

Pasw (varchar 15)
Password 6 contrasefia del usuario para acceder al sistema.

NumDoc (char 15)

Este campo guardara el numero de documento de identificacion del usuario como una
cadena de caracteres.
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id_TipoDoc (tinyint)
Este campo guardara el cadigo del Tipo de documento que tiene el usuario. (Cédula de
Ciudadania, Cédula de Extranjeria, Pasaporte)

PrimerNombre (varchar 30)
Primer Nombre del Usuario, se escogié un tipo char ya que este tipo de datos permite
ordenamiento al momento de hacer las consultas.

SegundoNombre (char 30) NULL
Segundo Nombre del Usuario, en caso de que el usuario tenga mas de dos nombres, en
este campo se colocaran los nombres que prosigan al primer nombre

PrimerApellido (char 30)
Primer Apellido del Usuario.

SegundoApellido (char 30) NULL
Segundo Apellido del Usuario, si el Usuario tiene mas de dos apellidos, los apellidos que
prosigan al primero se colocaran en este campo.

Genero (char 13)
El género del Usuario puede ser Masculino (M), Femenino (F)

Direccion (varchar 60)
Direccion de residencia del Usuario

Id_Barrio (smallint)
Este campo almacena un cédigo que hace referencia a la tabla hcBARRIOS que contiene
los codigos de los Barrios.

Id_Municipio (char 3)

Caddigo que hace referencia a la Tabla hcMUNICIPIOS
Telefono (varchar 10)

Teléfono de la residencia del usuario

TelBiper (varchar 10) NULL
Numero Telefonico del Beeper que posee el usuario.

CodBiper (varchar 5) NULL
Caédigo del Beeper que posee el usuario

Celular (varchar 10) NULL
Numero del teléfono celular que posee el usuario

id_Especialidad (smallint)

Cddigo identificador de la especialidad del usuario, hace referencia a la tabla
hcUSERESPECIALIDAD, esta tabla se maneja porque en ocasiones la especialidad del
profesional de la salud no es equivalente al cargo que este ocupa.
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id_Cargo (smallint)
Cddigo que referencia el cargo que ocupa el Usuario en la Empresa. El cédigo se apunta
a la tabla hcUSERCARGO.

id_Servicio (smallint)

Cddigo que referencia el servicio (tabla hcSERVICIO) en el que se encuentra ejerciendo
el médico, esta tabla tiene como propdésito controlar el acceso a registros de HC a los
usuarios de acuerdo al servicio a que pertenezcan

Activo (bit)

Bandera para determinar su un servicio esta actualmente activo en el Hospital o no. (1 Si
- 0No)
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C.

>

GLOSARIO

.NET Proyecto de Microsoft para crear una nueva plataforma de desarrollo de software
con énfasis en transparencia de redes, con independencia de plataforma y que permita
un rapido desarrollo de aplicaciones.

ACTO MEDICO Se refiere al servicio profesional dado a un paciente ya al registro o
documentacion de este proceso.

ARS Empresas Administradoras del Régimen Subsidiado

CONTRAREMISION Documento que se genera cuando un paciente es remitido desde
otro centro de salud al hospital para que sea atendido, el personal del hospital realiza
los procedimientos que se requerian y al estabilizar de nuevo el paciente, este se envia
de nuevo al hospital que lo remitié, para que alla se le siga dando atencién médica.

EPS Entidad Promotora de salud, empresas a las que el Hospital factura servicios.

E.S.E. HU.R.G.V. Siglas de la Empresa Social del estado Hospital Universitario
Ramon Gonzales valencia.

E.S.E. H.U.S. Siglas de la Empresa Social del estado Hospital Universitario de
Santander.

FORMULARIOS MDI Formularios con Interfaz de mdltiples Documentos, son
formularios que permiten abrir varias ventanas de trabajo para una misma aplicacion,
tal como sucede con el programa Microsoft Word*®

HCOP Sistema Software de Informacién médico asistencial para el manejo de la
Historia Clinica Electronica Orientada por Problemas.

HISTORIA CLINICA La historia clinica es el conjunto de documentos surgidos de la
relacién entre el médico y el paciente, y a partir de la segunda mitad del siglo XX entre
usuarios y el hospital o Atencién Primaria. La historia clinica es el Unico documento
vélido desde el punto de vista clinico y legal. En atencién primaria la historia clinica se
llama historia de salud. *’

INGRESO ACTIVO — INGRESO ABIERTO Un ingreso abierto o activo indican lo
mismo, se refiere a una atenciéon médica que origind una hospitalizacion y que hasta el
momento no se ha generado el correspondiente egreso del paciente. Durante un
Ingreso Activo se pueden realizar evoluciones, Interconsultas, Controles de enfermeria,

' Tomado de http://www.google.com.co/search?hl=es&g=define%3A+.NET&meta=Ir%3Dlang_es
is Marca Registrada de Microsoft Corporation

http://www.google.com.co/search?hl=es&lr=lang_es&oi=defmore&qg=define:Historia+cl%C3%ADnic

a

117



entre otros, estas atenciones al paciente se facturan al momento de realizarse el
egreso, pasando al cuenta de cobro a la respectiva empresa promotora de salud a la
que este afiliado el paciente.

INTERFAZ BIDIRECCIONAL EI termino Bidireccional indica que es en dos
direcciones, HCOP fue disefiado para tener una interfaz bidireccional con sistemas
como SAD y SIAMQ que actualmente estan en desarrollo, esta interfaz permitia que
HCOP enviara solicitudes a los otros sistemas y que estos sistemas enviaran los
respectivos resultados a HCOP.

MEDICO-ASISTENCIAL Que se refiere a la atencion médica y a la asistencia que se
da al paciente dentro de un centro de salud.

NEUROLOGICO Que se refiere o relaciona con el sistema nervioso, este se usa
principalmente en la frase control neurolégico que es un procedimiento de enfermeria
gue se realiza a un paciente en Unidad de Cuidados Intensivos.

PROBLEMA Segun el modelo de Historia Clinica propuesto por Lawrence Weed, un
problema es un diagndstico, sintoma o signo que genera un malestar en al paciente.
Segun Weed problema es todo aquello que requiera diagnéstico, manejo posterior, o
interfiera con la calidad de vida, de acuerdo con la percepcién del paciente

RIPS Registro Individual de Prestacion de Servicios, documento que da soporte a la
facturacion que presenta el hospital para generar cuentas de cobro a las EPS cuyo9s
pacientes el Hospital haya atendido.

SEMIOLOGIA Del griego "seméion" (signo) y "logos" (discurso, tratado). La semiologia
(término usado en el mundo francéfono) o semidtica (usado originalmente en el mundo
anglosajon), tiene por objeto el estudio de la naturaleza de los signos: su origen,
significado, formas de transmision, relacion entre ellos, etc. El uso del término
semiologia ha sido desplazado por el uso més frecuente de "semiética".

SERVICIO Hace referencia a los médulos de atencion médica en que esta divido el
hospital, Urgencias es un servicio de atencion primaria, pediatria es otro servicio, etc.

SIAMAQ Sistema que se encargara del area quirurgica del hospital.

SIGNOS VITALES Variables fisioldgicas que pueden dar informacion sobre el estado
de salud del paciente

SMAD Sistema de que manejara los procesos de solicitud y registro de resultados de
las Ayudas diagndsticas

SOAP Acréonimo en inglés de las cuatro partes que conforman la estructura de las

notas de evolucién de la historia clinica orientada a problemas. Para mas informacion
ver Seccion 2.3.2.
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» XML Acrénimo 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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