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Resumen

La manipulacion de los datos clinicos es de gran importancia para la obtenciéon de informacion
relevante en la administracién y gestién de instituciones de salud. Asimismo, el volumen de datos
generados Y la necesidad de su procesamiento en tiempo real, hacen necesaria la utilizacion de
herramientas informéticas para obtener una soluciébn que satisfaga todos los requerimientos. Sin
embargo, la complejidad de la estructura organizacional de las instituciones sanitarias dificulta la
adaptacién de un sistema informatico sin efectuar previamente un andlisis y redisefio profundo,
haciendo necesaria la cooperacion y participacién de todas las partes involucradas. En el presente
trabajo se exponen las etapas de analisis de dominio y disefio de una herramienta que sera
implementada en un Hospital Piblico de la Provincia de San Juan. Para esto se realizé un
estudio de los procesos de negocio del Centro de Salud, como asi también de las formas de
optimizacién de estos procedimientos. EIl disefio de la aplicacion se concreté siguiendo una
metodologia de desarrollo basada en UML vy, actualmente, su programacion esta siendo realizada
utilizando el lenguaje de programacion Java, sobre un servidor JBoss version 5.1.0 y con un motor
de Base de Datos MySQL versién 5.1.37.

Palabras Clave: Historia Clinica Electrénica, Hospital Publico, UML.

Introduccién

Actualmente, en la gran mayoria de los establecimientos de salud en Argentina, las Historias
Clinicas son manejadas en soporte de papel. Este procedimiento tiene asociado diversas
problematicas respecto a su accesibilidad, su disponibilidad para la toma de decisiones médicas y

administrativas, seguridad e integridad en el tiempo, asi como la falta de estandarizacién, entre otras.

La historia clinica (HC) se puede definir como un documento donde se recoge la informacién
que procede de la practica clinica relativa a un paciente y donde se resumen todos los procesos a
que ha sido sometido. Los documentos de una historia se pueden ordenar de diferentes maneras en
forma homogénea para todo el hospital, generalmente el cronolégico por episodios es el mas

utilizado. ™

El registro médico tiene como mision servir de soporte a la practica médica, generar un
documento legal que registre las acciones y las decisiones, contribuir a la evaluacion y la toma de
decisiones médicas, administrativas y financieras, asistir en la comunicaciéon entre distintos

prestadores de servicio de salud y ayudar en la investigacion clinica.

La Historia Clinica Tradicional (almacenada en papel) presenta desventajas respecto a su

accesibilidad, debido a la disponibilidad de un Unico registro médico que impide las practicas
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multidisciplinarias pues no permite que ésta se encuentre disponible para mas de una persona por
vez. Por otro lado, en muchas ocasiones la informacion contenida es practicamente ininteligible.
Ademas, la bisqueda de informacién especifica resulta lenta y poco eficiente. Esto se debe al
formato de texto libre y variable en su ordenamiento, con lo cual, generalmente no se obtienen los

resultados esperados de la busqueda.

La seguridad es otro aspecto que debe ser tenido en cuenta pues las HC en papel son mas
susceptibles a extraviarse. Ademas, no posee un sistema de seguridad para acceder diferencialmente
a sus contenidos y no existe forma de registrar si alguien ha accedido al mismo. Por otro lado, se

degrada con el tiempo, es fragil y muy propensa al dafio fisico.

Otro factor importante es que los registros en papel ocupan una gran cantidad de espacio
fisico y recursos para su administracion. Asimismo, con el incremento de la expectativa de vida de los
pacientes, la aparicion de nuevas practicas médicas y métodos de diagnéstico, hacen que las

historias clinicas alcancen volimenes considerables.

Lo que se quiere lograr a través de este trabajo es dar solucibn a la mayoria de las
dificultades que enfrenta el Registro de Historias Clinicas en un Centro de Salud concreto, mediante
el disefio, desarrollo e implementacion de una herramienta informaética, especificamente construida
para el ambiente donde sera utilizada. De esta forma, se busca mejorar tres aspectos importantes
para el desarrollo de la institucion, estos son: la atencion primaria, la administracion de
actividades y recursos del mismo, y su comunicacién con los planes sociales, centros

regionales y ministerios.

Una definicion técnica de Historia Clinica Electrénica (HCE) es la de un conjunto global y
estructurado de informacion, en relacion con asistencia médico-sanitaria de un paciente individual,

cuyo soporte permite que sea almacenada, procesada y transmitida mediante sistemas informaticos.
2

El desarrollo del software se realizara utilizando herramientas de Licencia Publica General
empleadas en soluciones comerciales. Ademéas, se pondra especial interés en que las mismas
permitan el trabajo en red, sean robustas, multiplataformas, con neutralidad arquitectural y facil de

utilizar para generar una aplicacion que sea independiente del hardware disponible.

Estos sistemas proporcionan posibles soluciones a los problemas antes mencionados e
incorporan otros nuevos, como los referidos a la privacidad y proteccién de la informacién para su
transmision a través de Internet (identificacion del paciente, autentificacién de usuarios y encriptacion
de datos). Esto es fundamental debido al caracter confidencial de la informacion recogida en la HCE.

Estos aspectos son debatidos a nivel mundial para lograr una resolucién satisfactoria.

La complejidad de la estructura organizacional de las instituciones sanitarias dificulta la
adaptacién de un sistema informatico sin efectuar previamente un andlisis y redisefio profundo,

haciendo necesaria la cooperacion y participacion de todas las partes involucradas.
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Por otro lado, el registro médico computarizado no deberia ser visto como un objeto o
producto, sino como un conjunto de procesos que una organizacién debe poner en practica, asistido
por la tecnologia. La implementacién de registros electrénicos es basicamente un tema de integracion
entre sistemas, no es posible comprar un sistema de registro médico para una organizacion compleja

como un paquete cerrado, por lo tanto consensuar las etapas de disefio y desarrollo es crucial.

Este trabajo pretende tomar las necesidades concretas de una institucion de salud como base
para el disefio de una herramienta informatica de gestion de historias clinicas, que contemple el
mejoramiento de la practica médica a través de la comunicacion en un ambiente multidisciplinario de
trabajo. El objetivo es modelar el centro de salud seleccionado (Hospital Alfredo Rizo Esparza) para
obtener a partir de éste los diagrama de clases, casos de usos y actividades fundamentales para
realizar la administracion de la informacién clinica. Y de esta forma permitir, en un futuro, agregar
modulos a la aplicacion que permitan la integracién de los datos clinicos y el perfeccionamiento de la

provisién de cuidados médico.
Elementos del Trabajo y metodologia

En el presente trabajo se exponen las etapas de andlisis y disefio. Sin embargo, al momento

de elaborar este documento se encuentran en progreso la etapa de desarrollo de la herramienta.

La etapa de analisis estd constituida por instancias fundamentales. Primeramente, la
Seleccién de un dominio adecuado para la ejecucién del trabajo y en segundo lugar el Analisis del

dominio.

En la fase de Seleccién del dominio se tuvieron en cuenta cuatro aspectos fundamentales:
politicos, humanos, estructurales y tecnoldgicos de la institucion. Inicialmente, se evaluaron ciertos
aspectos politicos por considerarse los mas complicados de resolver para tener acceso a la

institucion y a la informacioén generada por ésta, necesaria para el analisis.

Se comenz@ contactando a directores médicos de distintos hospitales y centros de salud
(Centro de Adiestramiento René Favaloro, Centro de Atencién Primaria Madre Teresa de Calcuta,
Centro de Atencion Primaria Costanera, Hospital General Las Heras de Tupungato, Hospital Alfredo
Rizo Esparza) para realizar la propuesta de implementacion de este trabajo, en caracter de donacién
por parte de la Universidad Nacional de San Juan. Este procedimiento fue similar a realizar un
analisis de mercado sobre la necesidad actual de este tipo de herramienta. Si bien se encontré una
amplia aceptacion de la misma y gran interés, fue necesaria una autorizacién desde el Ministerio de

Salud de la Provincia para poder tener acceso a la institucién.

Los aspectos politicos analizados se enfocan en caracteristicas institucionales vinculadas a la
toma de decisiones e interés en la implementacién de la herramienta propuesta. Estos tdpicos se

analizan a nivel del centro de salud y de las autoridades provinciales, e incluyen:
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Cual es el nivel de compromiso de las autoridades Institucionales.

Cuales son los niveles jerarquicos en la toma de decisiones.

Cual es la relacion con el ministerio de salud de la provincia.

ASPECTOS Cuales son las perspectivas politicas a largo plazo de las autoridades y de la institucion.
POLITICOS

Existe interés en interrelacionar el establecimiento de salud con el ambito académico.

Cudles son los formalismos necesarios para la vinculacion de las dos instituciones.

Existe disponibilidad para concertar reuniones
Existen recursos financieros para una posible implementacion (equipamiento, recursos
humanos, infraestructura).

Tabla 1: Aspectos Politicos

En segundo lugar, se tuvieron en cuenta aspectos humanos relacionados con la necesidad y

utilidad de la herramienta en el lugar, la predisposicion, el interés y las capacidades técnicas del

personal:
El personal reconoce la necesidad de informatizacion en su lugar de trabajo.
Cudl es el nivel de capacitacion del personal en el manejo de ordenadores.
Existe predisposicion del personal administrativo, estadistico y médico para colaborar con
el proyecto.
Cuél es la cantidad de personas dedicadas a trabajo administrativo, estadistico y médico.
ASPECTOS Cudles son los horarios de trabajo del personal administrativo y médico.
HUMANOS

Se utilizan niveles de jerarquia en el acceso a la informacion.

Existe predisposicion para realizar capacitacion en una nueva herramienta.

Cantidad de personas dedicadas al trabajo en el area de informatica.

Existe voluntad por parte del personal de informatica en participar del proyecto.

Interrelacion del personal directivo con el personal administrativo y médico.

Tabla 2: Aspectos Humanos

En el tercer punto, se observaron condiciones estructurales del establecimiento (servicios,
accesibilidad de medios de transporte, comunidad en la que se encuentra inserto, comunicacion con

centros de mayor jerarquia, caracteristicas del manejo de la informacion etc.).
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Cual es el nivel de complejidad de la institucion.

Cual es el organigrama.

Con qué servicios cuenta.

Cuenta con servicio de urgencia.

Cuenta con internacion.

CONDICIONES Cuél es la cercania a centros regionales.

ESTRUCTURALES Existe transmisién de informacidn a centros de mayor jerarquia.

Cuél es la cantidad de personas que atiende.

Cudl es la accesibilidad del paciente respecto a medios de transporte.

En qué formato se manejan las historias clinicas.

Se realiza codificacion de diagndsticos.

Cudles son las formas de identificacion del paciente.

Existe interés en la autogestion de turnos e Historias Clinicas Personales.

Tabla 3: Condiciones Estructurales

Por dltimo, se consideraron aspectos tecnologicos de la institucion, vinculados

infraestructura y equipamiento del centro.

Cuadl es la cantidad de computadoras existentes.

Cudles son las caracteristicas de las computadoras (nivel obsolescencia).

Cuadl es la cantidad de impresoras existentes.

Existe una red interna en funcionamiento.

La red interna tiene conexién con internet.

ASPECTOS

TECNOLOGICOS Existe un equipo servidor.

Cuales son las caracteristicas del servidor.

Cudl es la posibilidad para adquirir o renovar el hardware necesario.

Existe un area en la institucion que realice trabajos de informatica.

Queé tipos de trabajo realiza el area de informatica.

Cudl es el equipamiento del area de informatica.

El equipamiento biomédico tiene conectividad con sistemas informaticos.

Tabla 4: Aspectos Tecnologicos
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Finalmente, de la evaluacion cualitativa de los centros analizados se seleccioné el Hospital
Alfredo Rizo Esparza ubicado en el Departamento de Angaco, Provincia de San Juan. Las

caracteristicas mas relevantes de este son:

= Compromiso, interés y buena predisposicién de las autoridades de la institucion para llevar a

cabo la ejecucion de todos los pasos necesarios hasta la implementacion de la herramienta.
= Deseo de generar y mantener politicas estables en el tiempo.
= Buena relacién y comunicacién con el ministerio de salud.
» Interés de interrelacionar la institucién con el &mbito académico.

= Predisposicién del personal administrativo, estadistico y médico para colaborar con el

proyecto.

= Buena relacion y comunicacion de los directivos del centro de salud con el resto del personal

para lograr el consenso en la toma de decisiones.

= El centro de salud presenta una complejidad media, atiende a una comunidad rural de

aproximadamente 7000 habitantes.

= Necesidad urgente de lograr una mayor y mejor comunicacion con el ministerio y con distintos

planes sociales para optimizar la administracion de los recursos.

= Problemética marcada en la administracion de datos clinicos que imposibilita la

administracion y obtencion de informacion util para la toma de decisiones.
= Disponibilidad de una red interna instalada de 5 maquinas.

» Las caracteristicas de las maquinas cumplen con los requisitos necesarios para la

implementacion de este tipo de aplicacion.

= Apoyo e interés por parte del Plan Nacer en optimizar la obtencion de informacion para

mejorar la asignacion de recursos.

En la segunda fase, Analisis del Dominio, se pueden identificar dos instancias que se
solapan durante su ejecucién practica. Estas son el Reconocimiento de los procesos de negocio y

la Recopilacion de necesidades.
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El primer paso dentro del Reconocimiento de los procesos de negocio de la institucion,
fue comprender todas las actividades realizadas dentro de la misma. Con este objetivo, se efectud
una entrevista con el director del hospital, el cual introdujo en forma general todos los servicios
con los que cuenta el centro de salud, sus funciones y el personal asignado a tales tareas. El
resultado fue un acercamiento al vocabulario utilizado en el dominio y una nocién de los procesos

realizados.

El segundo paso fue concretar entrevistas con los encargados de cada servicio, para
obtener un conocimiento profundo de los procesos de negocio de cada uno de ellos y de esta forma

poder elaborar los Diagramas de Actividades de UML.

Las entrevistas se realizaron en el lugar de trabajo. Inicialmente se efectuaba una pequefia
presentacion de los objetivos del trabajo y la necesidad de colaboracién con el proyecto con el interés
de informar al interlocutor e involucrarlo en la participacién activa durante la elaboracién del mismo.
De cada entrevista se tomaron notas y a su vez fue grabada en video (con consentimiento de las
personas) para permitir un analisis posterior. Por otro lado, toda la documentaciéon presentada fue

fotocopiada y fotografiada.

En el transcurso del analisis se utilizé el Lenguaje de Modelado Unificado (Unified Modeling
Language, UML) el cual es un lenguaje que permite modelar, construir y documentar los

elementos que forman un sistema de software orientado a objetos.

En la Figura 1 se puede observar el Diagrama de Actividades de Mesa de Entradas, en
esta area del hospital se registra ingreso del paciente al mismo. Ademas, se realiza la identificacion
del paciente, se busca la Historia Clinica correspondiente y se asigna un turno para un especialista
del centro de salud. Otra funcion, es la evaluacién de ciertas caracteristicas del paciente para
incorporarlo a distintos planes nacionales de financiamiento de la salud. El Plan Nacer representa

para este hospital el financiador mas importante.

El Plan Nacer es un programa nacional para personas que no tienen obra social ni prepaga.
Asegura la atencion y el cuidado de la salud para mujeres embarazadas y puérperas, nifios y nifias
de hasta seis afios. Por cada consulta y practica médica realizada a los beneficiarios del plan, el
Centro de Salud u Hospital recibira recursos para mejorar el edificio, comprar equipamiento y mejorar
la calidad de atencién. Cada prestador decidirda en que invertir para mejorar el cuidado la salud de la

poblacién. Asimismo, se recolectan datos clinicos para la elaboracién de indicadores de la mortalidad
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y morbilidad materno e infantil en la Argentina, y de esta manera reducir las muertes evitables,
aumentar la inclusion social y mejora la calidad de atencién de la poblacion. Blcabe mencionar que en
el diagrama se identifica claramente el procedimiento que genera la duplicacion de HC. Se puede ver
que si el paciente refiere que cuenta con historia clinica pero no recuerda el numero de orden, se
procede a buscarlo en un fichero alfabético que no asegura una identificacion univoca del paciente y
que es altamente dependiente del recurso humano. Finalmente, si no se encuentra la HC, se procede

a crear una nueva.

Identificacion de pacientes
-Lui=za {problemas de vizion)
-Lucia

Entra el paciente

Freguntar por

la especialidad

[turno con anticipacion [ orden de llegada]
b " . \I/ Fedir g regrese
[dia de atencion) el praximo dia
de atencion del

no gquedan turnos para el especialista)

Werificar la
disponibilidad de tumos

Ctorgar turno

Elahorar planilla
de turnos

especialista

[es urgencia) [hay turna]

Elabarar nueva
planilla de
turnos

Ctorgarturno por orden
de llegada para cada
esnecialidad

La HC se busca el dia de
atencion del especialista

Crear HC

\L [tiene HZ)
¢ 1

Elaborar hoja de [tiene numero de orden]
identificacion para HC

Buscar numero de orden

en fichero alfabetico

Elahorar ficha para
atencion en
consultorios exernos [encontro humero de orden)

Elaborar carpeta de

HC
Crear HC Buscar HC por

numero de orden

Guardat ficha en
fichern alfabetico

I

incluir en PLAN NACER
[es ninio=Ganios or mujer embarazadal [tiene ohra social
a1]

[esta inscripto en Plan Mac

Reinscribir en el [en ofro lugar] Incluit gn el
FLAM MACER FLAM MACER
Codificar

Enviar al medico la

HC y planilla de
turnos

@

Figura 1: Diagrama de Actividades de Mesa de Entrada
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En la Figura 2 se muestran el Diagrama de Actividades de Farmacia correspondiente a la
atencion de pacientes. Se puede observar que si bien se registra la salida del medicamento, no se

indica a que paciente fue entregado (excepto para medicamentos psicotropicos o de tratamiento
prolongado).

Farmaceutica Mancy Barhoza $
Auzxiliar de farmacia Rolando

-5e analiza cada item de la lista
llea receta llega planilla de tomo si fuera una orden medica
Se deben tener en cuenta los - medica semicia por separado

pacientes que vienen con recetas de
otros hospitales v no cuentan con HC
en el Htal )

Ng

[es paciente cronico)

[no esta registrado] [esta registrada]

verificar la
enfermedad
crohica

Registrar Los medicamentos de REMEDIAR
paciente tiene priotidad de salida
cranica La salida del medicamento se
[es receta comun] les receta REMEDIAR] realiza teniendo en cuenta los
\L vencimientos mas proximos
[es stock Salud Publica] [es stock PROSADIA]
[es stock SALUD REPROD) .

huscar el remedia
en stock de
REMEDIAR

huscar
medicamenta en
stock de PROSADIA

huscar
medicamento en el
stock Salud Publica

huscar medicamento

en stock de SALUD
REPRODUCTIVA

elaborar remito de
dispensa de
PROSADIA

[es alcaloide] [psicotrapica)

Registrar la salida del alcaloide
en Libro Controlador de
Estupefacientes v Alcaloides
para Farmacia

l

Registrar la salida del
psicotropico en una
planilla de stock

Registrar
salida
medicamento

entregar
medicamento

@

Figura 2: Diagrama de Actividades de Farmacia

La Figura 3 muestra el Diagrama de Actividades del Servicio de Internacion. En este
diagrama se puede ver que si el paciente no es ambulatorio o la internacion se produce en horarios
donde no hay disponibilidad de personal administrativo, no se realiza la identificacion del paciente
hasta la llegada de personal de mesa de entrada que recopile la informacién necesaria. Por otro
lado, se debe sefialar, que este servicio no cuenta con un sistema de comunicacion efectivo con el

resto de los servicios, principalmente los de estudios complementarios y enfermeria.
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Jefe de Internacion Dr. Ruiz Sarmiento

entrada paciente
huscar o crear HC

asignar habitacion y
cama

[internacion pasajera]

anamnesis

atender paciente

examen fisica elaborar HC

abreviada

diagnostico presuntivo

prescripciones
ardenes medicas

anotar las prescripciones v
ordenes medicas de todos
los pacientes en un cuaderno

entregar a enfermeria

intercansultas con
otros profesionales

[derivar a centro de = complejidad]

detivacion a un centro de
mayar caomplejidad

registrar los datos
relevantes de la internacion

elahorar Hoja
de derivacion

e

[nh tiene alta medica

epickisis

@

Figura 3: Diagrama de Actividades de Internacion

La figura 4 muestra el Diagrama de Actividades de Cardiologia, el cual presenta
actividades similares a las de cualquier consultorio externo. Se debe comentar que algunos
consultorios externos no trabajaban con las Historias Clinicas de los pacientes, debido a problemas
de disponibilidad de las mismas. Por otro lado, los consultorios que si trabajaban con las HC no

cuentan con un conjunto de datos minimos a consignar respecto de la consulta.
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[es interconsulta)

ir a internacion
0 guardia

el paciente llega derivado
de otra especialidad

buscar planilla de turnos
por arden de llegada

[es prequirurgico o paravalaracion]

antecedentes

[se necesitan estudios complementarios]

elaborar orden medica

para estudios
camplementaria

[se necesitan estudios de mayor complejidad]

[esta sana]

realizar informe

[esta enfarma]

derivar a un centro de
mayor complejidad

[se necesita interconsulta)

llamar a especialista
nara interconsulta

diagnostico

senalar la fecha de
la proxima consulta

La Figura 5 muestra algunos Diagramas de Actividades del &rea de Estadisticas. En estos
diagramas observa que la obtencién de informacion estadistica se realiza a partir del procesamiento
de datos recolectados en forma de planillas elaboradas por los distintos servicios del hospital. Este
trabajo consume una gran cantidad de tiempo y recursos humanos y sufre un retraso, de semanas y

en algunos casos meses, para la obtencién de informacidén necesaria para la gestiéon y administracién

del centro de salud.

completar HC

@

Figura 4: Diagrama de Actividades de Cardiologia
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Laboratorio Radiologia llevan
sus propias planillas

llega planilla diaria de
atencion de cada
especialidad

elaborar Resumen
diario mensual de
consultas medicas

Los resumenes mensuales son
por area operativa, no por
especialista

enviar los Resumenes
mensuales ala Zona

@

Figura 5.a: Estadisticas Oficiales

llega planilla de atencidn de
paciente con enfermedad
infecto-contagiosas

elaharar infarme
epidemiologico semanal

enviar a la Zona

Figura 5.c: Informe Epidemiolégico

huscar HC de
empadranados en el
FPLAN MACER

obtener de la HC todos 105
procedimientas realizados a
empadronados

elaborar planillas de facturacidn
deninosde 0a11 meses

1

elaborar planillas de facturacidn
deninosde 1 afanos

l

elabarar planillas de facturacion
de mujeres embarazadas

elabarar planilla de
facturacion de vacunas

elaborar factura

enwiar al PLAN
MACER

®

Figura 5.e: Facturacion Plan Nacer
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llega HC de
paciente internado

elaborar informe
estadistico de
hospitalizacion

elaborar infarme
estadistico de movimienta
v utilizacion de camas

@

Figura 5.b: Estadisticas de internacion

infarme de estadistica

interna mensual par
especialista

infarme de estadistica interna
anual par especialidad ¥ por
especialista

J
®

Figura 5.d: Estadisticas Internas de Consultorios Externos

buscaren HC todos los
procedimientos realizados a
pacientes afiliados a PAMI

elaborar Comprobante de
Atencion de Beneficiarios de
Ohbras Sociales (Anexo I}

[es internacion]

[es atencion armbulatoria]

elabarar infarme
de hospitalizacion

elaborar hoja detalle
de internacion
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Con el resto de los servicios se utilizo la misma metodologia de trabajo y se elaboraron los
correspondientes Diagramas de Actividades. A partir de estos se evaluaron los problemas y
necesidades para elaborar una propuesta adecuada y factible de ser implementada dentro del Centro
de Salud.

Una de las necesidades basicas es la identificacién Gnica de pacientes, pues hasta el
momento se ordenaban las HC por un nimero de orden asignado a cada paciente, lo que traia
aparejado los problemas mencionados en parrafos anteriores. Para dar solucion a este problema, se
propuso cambiar el sistema de identificacion paciente-HC utilizando un identificador Gnico para
ambos, como es el tipo y nimero de documento. Ademas, la herramienta admite la bdsqueda de la
HC a través del nombre y apellido del paciente. En este caso se muestra un conjunto de datos
identificatorios que deben coincidir para lograr la identificacién univoca. Se contempla, por otro lado,
los casos en que el paciente sea indocumentado; donde se prevé que el sistema pueda identificarlos

por un nimero de orden.

Otro punto a tratar, es la duplicacién de historias clinicas. La institucion almacena
alrededor de 25.000 Historias Clinicas activas, mientras que presta servicios en una localidad de
7000 habitantes y se pudo observar que existen Historias Clinicas duplicadas y en algunos casos
hasta triplicadas, a pesar de los esfuerzos del personal administrativo para depurar el registro. Para
solucionar este inconveniente y ayudar en la depuracién de HCs, se contempla que la herramienta

pueda comparar un conjunto de datos personales de los pacientes para evitar la duplicacion de HC.

Por otro lado, un aspecto de mucha relevancia es el insuficiente registro de datos clinicos.
Si bien, muchos de los consultorios externos trabajan con HC, no existe un conjunto de datos
minimos exigibles para consignar dentro del registro medico de una consulta. Basicamente, solo se
registra la fecha de atencion, el diagnostico, la firma y sello del médico. Como solucion a este
problema se propone consensuar un formato de historia clinicas orientada a problemas para

consultorios externos y de esta forma mejorar la recoleccion de datos clinicos.

Ademas, al relevar la informacién de farmacia, se presté atencién a una inquietud marcada
del personal por registrar y controlar la entrega de medicamentos por paciente. Para lo cual se
propuso consignar esta informacion dentro de la HC y ponerla a disponibilidad en el momento que

sea necesaria.

Asimismo, se advirtié la redundancia de procesos, como por ejemplo el registro de datos
identificatorios del paciente, en varios servicios del hospital, para lo cual se propuso centralizar

identificacién de pacientes en Mesa de Entrada.

Otro aspecto importante es la necesidad de mejorar la comunicacion entre servicios, pues
es necesario que desde servicios “clientes”, como Internacion, se puedan realizar pedidos de estudios
complementarios a servicios “proveedores” con grado de prioridad elevados, en forma directa. Del
mismo modo, se puede contar con los resultados correspondientes en el momento que se hayan
adquirido y registrado, como por ejemplo en el laboratorio, sin la necesidad de asignar personal para
la gestion de los mismos. Ademas, la herramienta contempla la posibilidad de que el médico de

cabecera pueda especificar las prescripciones y 6rdenes médicas que debe seguir el personal de
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enfermeria. Por otro lado, se propuso poder registrar el ingreso de pacientes directamente desde
internacion, para evitar que el personal administrativo de mesa de entrada deba trasladarse hasta el
servicio para recopilar estos datos. Conjuntamente, se considera muy importante la posibilidad de
acceder, en forma inmediata y simultanea, a la informacién clinica de un paciente, en cualquier area

del hospital.

Otra necesidad expuesta por el personal directivo fue la posibilidad de autogestion de la
instituciéon, pues aproximadamente el 90% del presupuesto esta destinado al pago de salarios del
personal, contando con escasos recursos para el crecimiento institucional que permita mejorar los
servicios brindados. Como respuesta a esta inquietud, se contempl6é desarrollar un médulo de
facturacion para ciertos financiadores de salud que actualmente costean algunas practicas médicas

realizadas en el centro de salud.

Con respecto a la seguridad y sistemas de respaldo, se sugiri6 mantener el registro de
historias clinicas en papel, como un medio de apoyo del sistema informatico ante una eventual falla.
Por otro lado, respecto de la confiabilidad y confidencialidad de datos se prevé llevar un registro de
cambios y accesos a la informacion. Ademas, permitir el acceso a la informacion segun criterios

jerérquicos y de prioridad otorgados por el personal directivo y jefes de servicios.

Finalmente, se observé el gran consumo de tiempo y recursos humanos que se utiliza para el
procesamiento de datos clinicos. Como se menciond, estos son registrados en planillas por cada
servicio, en forma manual y luego son enviadas al area de estadistica donde son procesadas para
obtener informacién util para la administracion de la institucién y comunicacién con centros
regionales. Este tipo de procedimiento, conlleva a que exista un desfase entre el registro de los
datos y la disponibilidad de la informacién necesaria para la toma de decisiones. Ante esta
problemética, la solucién fue casi obvia, pues el registro de los datos en forma digital permite su
procesamiento en tiempo real y la obtencion de informes estadisticos inmediatos, sin gran consumo

de recurso humano.

Teniendo en cuenta lo expuesto anteriormente, la propuesta final contempla la
implementacion de los siguientes médulos: identificacion de pacientes, internacion, estadisticas,
laboratorio, farmacia, consultorios externos, facturacion y un mddulo especifico para la
administracion de la seguridad y cualquier tipo de cambios en la institucion que requieran una
modificacion de la herramienta. Asimismo, este proyecto pretende realizar la capacitacion del

personal para lograr una facil y rapida adaptacién de la herramienta a la vida institucional.

Por otro lado, con la colaboracion del Plan Nacer, se proyecta evaluar los resultados y el éxito
de la implementacion de esta herramienta a través de los indicadores elaborados y los recursos

asignados a la institucion por este programa.

Luego de lograr una comprension profunda de todos los procesos de negocio y realizar una
propuesta acorde con las condiciones de la institucion, se prosiguié a identificar clases, agrupaciones
de clases, herencia, relaciones y multiplicidad para obtener un primer Diagrama de Clases que sera

depurado en los pasos sucesivos.
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La etapa de disefio contempla la construccion de los Diagramas de Casos de Usos de la
herramienta, donde se identificaron los actores que iniciaran cada caso de uso, los actores que seran
beneficiados y una descripcién de los pasos en cada uno. Asi como también, la elaboracion de

Diagramas de Actividades que consignen los pasos a seguir para cada caso de uso y el disefio del
modelo de datos a utilizar.

En la Figura 6 se muestra el Diagrama de Casos de Usos de Identificacion de Pacientes.

En este diagrama se observa que el usuario, para ingresar al sistema debe registrarse, o que permite

administrar el acceso a la informacién. Ademas, tendrd la posibilidad de realizar actividades
determinadas segun su cargo dentro de la institucion.
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_ Lrear HC con Ficha Alfabetice
Werificar OF o Plan

a=include==, - s<ptend=s, |

=<includess3

< A .\
3, Registrar paciente "":'éih'c'lilﬂ'e'b';" | “eincludex> %
! : Paciente
Cargar orden medica en HC b
¥ =

- = zinclude==*,
ﬂ\include» o7 eincludes= ‘

.
g '
r ' '

: =<includges ———"—
: Y Otargar Turmo dr------2 Werificar disponibilidad Lo

PersonallesaEntrada ‘#rinclude==

CY W,

TrahajadarSaluc
=<includes= T
. Generar evento con priotidad
<Lesdinies ol
Generarevento b sf\lnclude::

<xinclidass - --- 3

Generar planilla de tumos - - oo i
z<includes= :
Y |
Generar HC estandar y-----ccoeeemeaaoaoooeaes H
. Cerrarsesion )

FlanMacer

Figura 6: Diagrama de Casos de Usos de Identificacion de Pacientes

En la Figura 7 se muestra el Diagrama de Casos de Usos de Estadisticas. Se puede

apreciar en el diagrama que en esta area se realiza la carga de datos clinicos consignados en la HC
estandarizadas provenientes de los consultorios externos. Esto se pensé de esta forma,
principalmente, por cuestiones de disponibilidad de recursos fisicos con los que cuenta el Centro de

Salud (computadoras, conexion a la red, etc.).
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Figura 7: Diagrama de Casos de Usos del Area de Estadistica

X

Ermpleados

Siguiendo con el disefio, se elaboraron los Diagramas de Casos de Usos para cada uno de

los servicios del Centro de Salud.

A partir de los diagramas de actividades desarrollados en el analisis y los diagramas de

Casos de Usos expuestos anteriormente se contruyeron los Diagramas de Actividades de la

herramienta, donde quedan expuestos detalladamente los pasos de cada caso de uso.
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En la Figura 8 se mustra el Diagrama de Actividades de Mesa de Entrada de la
Herramienta. En este puede apreciarse que el paciente tiene que ser identificado siempre en este
area al ingresar al Hospital. Por otro lado, también se administran los turnos, se cargan las ordenes
médicas en el evento padre que le dio origen y se generan eventos hijos a partir de las ordenes
médicas previamente cargadas. Cabe destacar que para los servicios de Farmacia e Internacion sélo
se realiza la Identificacion del Paciente.

Identificar al paciente

[Farmacia o Laharatario]

[tiene turno] [no tiene turnal

[es para EC]

mastrar ordenes
medicas pendiente

pedit orden médica

Seleccionar arden
medica g genera el
eyventa

preguntar porla
especialidad

enlaHC

cargar datos del pedido ‘

[es urgencial

generar eventa
con prioridad generar evento
urgencia

otargar turno

]
®

Figura 8: Diagramas de actividades de Mesa de Entrada de la herramienta.

En la Figura 9 se muestra el Diagrama de Actividades de Internacion de la Herramienta,
en el se observa la posibilidad de manejar la disponibilidad de camas, realizar el pedido de estudios
complementarios directamente desde el sistema, efectuar la carga de datos clinicos y a partir de

estos, elaborar las planillas correspondientes en forma automatica.
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Figura 9: Diagrama de Actividades de Internacion de la Herramienta

Estos mismos Diagramas se disefiaron para cada servicio del Hospital. Una vez concluidos,
se prosigui6 a disefiar el modelo de datos. Fundamentalmente, el modelo esta basado en el patrén de
programacion Objeto-Atributo-Valor (OAV) el cual admite extender la informacién de la base de datos
sin necesidad de modificar la estructura de la misma ni realizar reorganizaciones. Esto permite
disefiar una aplicacion flexible, que se adapte a los cambios, otorgando a los usuarios del sistema la

posibilidad de agregar nuevos atributos a cada entidad, sin necesidad de modificar la herramienta.
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En la Figura 10 se observa el Diagrama De Clases final que se obtuvo a partir de un largo
proceso de depuracién. Esta etapa es basica para la correcta evolucion del trabajo ya que de esta
depende la flexibilidad del modelo para soportar cambios en la estructura fisica y administrativa del

centro de salud.

Asimismo, se puede observar que el diagrama esta centrado en la clase Evento, la cual
registra una accidon (Estudios Complementarios, Medicacion, Internado, Cirugia, Consulta,
Terapéutico) que permite realizar operaciones (escritura, lectura, modificacién, borrado, etc.) sobre el

resto de las clases.

Persona Financiadores
1
AreasHospital Empleados Paciente OsPaciente TipoPlan
* + 1 * * 1
1 *
p 1
OrdenMedica .~ Evento
1
1
PartesHC TipoParteHC | Procedimiento Momenclador
* 1 * 1
1 1 * *
* * 1
Datos DatosStandard «| TipoProcedimiento
* 1 * 1
1 *
* 1
ValoresPosibles DataType

Figura 10: Diagrama de Clases
Por ultimo, en la Figura 11 se muestra una imagen de la implementacién del Diagrama de
Clases en una base de datos relacional. Se pueden apreciar claramente los médulos funcionales

fundamentales (facturacioén, seguridad, HCE).

Esta instancia fue realizada utilizando MySQL, motor de base de datos relacional que permite
afadir, acceder y procesar informacion de forma rapida y fiable basado en el sublenguaje de
consultas (SQL). [E14)
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Figura 11: Imagen del Diagrama relacional de la Base de Datos

Resultados y Conclusiones

El objetivo de este trabajo es realizar una implementacion que satisfaga una necesidad real
de la sociedad. A pesar de los inconvenientes que se presentaron a la hora de conseguir una
institucion adecuada que aceptara la implementacién de este trabajo, fue muy positivo y enriquecedor
el trabajo multidisciplinario en este Hospital, en tres aspectos basicos: el desarrollo de la herramienta,
el aprendizaje obtenido a nivel de relaciones humanas y la experiencia ganada en la coordinacién y
cooperacion en proyectos de este tipo a nivel de las dos instituciones (Facultad de Ingenieria de la

U.N.S.J. y el hospital Alfredo Rizo Esparza).

Actualmente, no existe, en la provincia de San Juan, ningun Centro de Salud de caracter
publico que esté utilizando una herramienta de este tipo. Ademas, estas son costosas y de muy dificil
acceso para un centro de salud publico de la periferia. Por este motivo, el proyecto conlleva un aporte

innovador para el mejoramiento de la salud de la poblacion de departamentos alejados.

Los resultados obtenidos mediante el analisis permitieron conocer los procesos de negocio de
una institucion de este tipo y la probleméatica que enfrenta. Asi como también, el volumen y tipo de
datos generados, su administracion y la importancia que tiene el procesamiento éptimo y a tiempo de
estos para generan informacién Util para la gestion. Estas particularidades condicionaron el modelo
de datos a implementar, haciendo necesaria sucesivas retroalimentaciones entre el disefio y el

analisis hasta lograr una estructura de datos flexible y confiable que sirva de base a la aplicacion.
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Cabe mencionar que el Hospital Rizo Esparza presenta una problematica que es comn a la
mayoria de los Centros de Salud de la Provincia. Por este motivo, teniendo en cuenta que la
herramienta propuesta contempla estas particularidades, seria viable, sin grandes inconvenientes, su

adaptabilidad en instituciones con caracteristicas similares.

Finalmente, se debe mencionar que al momento de la elaboracion de este informe, se
encuentra en proceso la etapa de desarrollo de la herramienta, siendo el objetivo final que la misma

sea implementada y evaluada dentro del Centro de Salud.
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