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Resumen

Los centros hospitalarios atienden a un numero muy grande de personas, €s por €so que
existe la necesidad de automatizar los procesos que se realizan ya que la informacién que se
maneja llega a tener un volumen muy grande, lo que llega a provocar que el trabajo que se

realiza sea muy pesado y en ocasiones muy lento.

Los sistemas informaticos han sido una ayuda importante en el manejo de gran cantidad de
informacién, es asi que tomando el caso del Hospital Boliviano Holandés y el volumen de
informacién que genera dicha institucién, puesto que brinda un servicio a todos sus afiliados
y con entidades que cuenten con un convenio y a personas particulares, hace que esta
entidad tenga la necesidad de desarrollar un sistema de gestion que cuente con la
informacién oportuna y rapida en le momento preciso debido a que para seguir con la ayuda

a esta institucion la ONG “Manos Solidarias” debe tener a mano la informacién necesaria.

El presente proyecto tiene como objetivo concebir un sistema de gestién que cumpla con las
expectativas y requerimientos del area de internacién, enfermeria y quiréfano, que administre
y genere la informacioén necesaria de los procesos gque se lleva acabo el Hospital Boliviano

Holandés.

Lo que se pretende con este sistema es la calidad y la unicidad de la Informaciéon y la

administracién adecuada para agilizar los procesos gque esta unidad desarrolla.

Para lograr que el sistema propuesto cumpla con los requerimientos, se desarrdlé el mismo
utilizando herramientas técnicas de actualidad tomando en cuenta las necesidades de la
institucién.No dejando de lado la calidad del software desarrollado, se ha tenido en cuenta la
portabilidad y usabilidad mediante la 1ISO 9126, ademas de evaluar la funcionabilidad
mediante el punto funcién segun Pressman y midiendo la confiabiliadad en funcién del
tiempo vy las probabilidades de errores.

Dando asi mayor validez a todo el proyecto.
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CAPITULO I. MARCO INTRODUCTORIO

1.1. INTRODUCCION

Hoy en dia se ha observado que los centros hospitalarios atienden a un numero muy grande
de personas, es por eso que existe la necesidad de automatizar los procesos que se realizan
ya que la informacién gue se maneja llega a tener un volumen muy grande, lo que llega a
provocar que el frabajo que se realiza sea muy pesado y en ocasiones muy lento.

En este aspecto la informatica mediante el uso de computadores llega a ser el aliado
perfecto para agilizar estos procesos, debido a que en la actualidad se requiere automatizar
los procesos que se realizan para conseguir asi esta rapidez deseada.

Por lo descrito anteriormente, tomando el caso de los hospitales manejados por la ONG
“MANOS SOLIDARIAS” como es el Hospital Boliviano Holandés y el volumen de informacién
dicha institucién, puesto que brinda un servicio a todos sus afiliados y con entidades que
cuenten con un convenio, hace que esta entidad tenga la necesidad de desarrollar un
sistema de gestidon que cuente con la informaciéon oportuna y rapida en le momento preciso
debido a que para seguir con la ayuda a esta instituciéon la ONG “Manos Solidarias” debe

tener a mano la informacién necesaria.

Es por esta razén que el presente proyecto tiene como objetivo concebir un sistema de
gestion que cumpla con las expectativas y requerimientos del area de internacién, enfermeria
y quiréfano, que administre y genere la informacién necesaria que generan los procesos que
se lleva acabo en esta unidad. En sintesis lo que se pretende con este sistema es la calidad
y la unicidad de la Informacién y la administracion adecuada para agilizar los procesos que
esta unidad desarrolla.

Para lograr que el sistema propuesto cumpla con los requerimientos se desarrollara el
mismo utilizando herramientas técnicas de actualidad, que cuenten con la aprobacién de

dicha institucién
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1.2. ANTECEDENTES
La ONG MANOS SOLIDARIAS, Manos Solidarias, es una Organizacién no

Gubernamental(ONG) sin fines de lucro fundada el 6 de Febrero de 2003, con Personeria
Juridica otorgada el 26/08/2003 por la Direccién Provincial de personas Juridicas de la
Provincia de Buenos Aires bajo matricula N° 26.418.

Su sede social esta ubicada en la calle San Martin 4141 1° piso(TE 0223- 472-2735) de la
ciudad de Mar del Plata y el depésito de acopio y manipulacién de mercaderias en 9 de Julio
N° 5489 (TE 0223-475 6776 /77/78, int.251). Mediante un convenio esta ONG se encuentra
realizando el Proyecto Integral de Mocomoco una provincia de La Paz, ademas de contar
coh un convenio con varios Hospitales, por este motivo se hace necesaria la donacién de un
sistema de gestion hospitalario que agilice la informacién que genere cada uno de los
hospitales en convenio con dicha ONG.

En la carrera de Informatica de la Universidad Mayor de San Andrés se realizaron trabajos
similares al propuesto, entre los que encontramos:

° “Sistema de Informacion Hospitalaria” proyecto en el gque se manejo las
herramientas De Lenguaje Unificado de Modelado (UML), para las etapas del
ciclo de vida del sistema, realizado por el universitario José Luis Guerrero
Yujra, habiendo aportado con un sistema de informacién para el area de
estadisticas y contabilidad, no asi ayudando al drea de interaccién del hospital

° “Sistema de informacién para la caja Petrolera” siendo este un sistema
netamente de informacion.

° “Sistema de Seguimiento a Pacientes, Hospital La Paz”, este sistema brinda un
seguimiento del control de consultas de los pacientes del Hospital La Paz

° “Sistema de informacién para hospital Juan 20 de Octubre”

° “Seguimiento, control y servicios médicos para el instituto Nacional de Salud”

Revisando en la red Internet se encontraron algunos sistemas que se han desarrollado.

° sistema de informacién hospitalario para unidades clinicas
° sistema de administracién de camas de la unidad de internacién en
emergencias.

El presente proyecto se realizara en tres maédulos:
- El de Internacién.
- El de Quirdfano

- El de Enfermeria.
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1. 3. PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

En la actualidad el area de Internacién, quiréfano y enfermeria presentan los siguientes

sintomas:

-

v

-

Mala asignacién de camas

Informacién desactualizada y no disponible en el momento preciso

Redundancia de informacién

Inexistente comunicacién entre las unidades de Hospitalizacién, Unidad de
Terapia Intensiva (UTI), Quiréfano, servicio social.

Pérdida de tiempo en la realizacién de documentos de altas

Falta de informacioén respecto a horarios disponibles en quiréfano

Falta de informacién del personal asignado a una cirugia

Mala organizacién en asignacién de salas quirdrgicas

Debido a estos sintomas los departamentos citados tienen un retardo en sus servicios.

Las razones esenciales para este retardo son:

La mala organizacién tanto en Hospitalizacion, quiréfano y enfermeria.

No se tiene la informacién centralizada en una sola base de datos ya que su sistema no

cuenta con una red integral; por esta razén los informes de disponibilidad de camas,

quiréfanos, horarios de atencién de inyectables, etc. se realizan mediante el personal

medico (Enfermeras, doctores auxiliares y en algunos casos hasta de los mismos

doctores especialistas)

Todos los diagnésticos, informes, historial clinico se sigue realizando de forma manual

debido a la desconfianza que se tiene de sus sistema actual.

1.3.1. Problema General

El Hospital Boliviano Holandés tiene como principal problema la deficiente atencién de

los pacientes debido a la inadecuada organizaciéon en las areas de hospitalizacién,

quiréfano y enfermeria ademas de no contar con un sistema integrado.

1.3.2. Problemas Especificos

Los problemas especificos que tiene esta entidad son:

En el area de hospitalizacién

» La generacién de estadisticas no es precisa

» Mala asignhacion de camas.

-

Informacién no disponible en el momento preciso
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+ Informacién desactualizada en el area de informaciones

+ Redundancia de informacién

v Manejo descentralizado de la informacién

+ Inexistente comunicacién entre las unidades de Hospitalizacién, Unidad de

Terapia Intensiva (UTI), Quiréfano, servicio social.

+ Pérdida de tiempo en la realizacién de documentos de altas y epicrisis.

+ No se cuenta con una informacién de los datos de responsables de los pacientes
En el area de quirdéfano:

« Falta de informacion respecto a horarios disponibles en quiréfano

+ Falta de informacién del personal asignado a una cirugia

» Mala organizacién en asignacién de salas quirdrgicas
En el area de Enfermeria:

v Retrasos en la atencidn de servicios extras

+ Choque de horarios en la planificacién de sus actividades.

1.3.3. Definicion Del Problema

¢ Serd posible desarrollar e implementar un sistema integrado de gestién hospitalario en
las dreas de Internacién, Quiréfano y Enfermeria, que sea de facil uso y ademas cumpla

con las expectativas del usuario final?



MARCO INTRODUCTORIO 5

1.4. OBJETIVOS

1.4.1. Objetivo General

Disefar, desarrollar e implementar un sistema de gestiéon Hospitalario de facil entendimiento

para el usuario final en los departamentos de Internacién, Quiréfano y Enfermeria.

1.4.2. Objetivos Especificos

Entre los objetivos especificos de nuestro proyecto mencionamos:

v Mejorar el control y manejo de informacion mediante el desarrollo de un sistema
implementado en las areas de Internacién, quiréfano y enfermeria.

+ Generar una base de datos de usuarios centralizada para facilitar todas las
utilidades que el profesional medico necesita para el desarrollo de su actividad
con el paciente.

¥ Mejorar la generacion de datos para ayudar a las estadisticas del area de
internacion, quiréfano y enfermeria mediante el nuevo sistema gue permita la
realizacién de reportes confiables.

» Facilitar la informacién de los pacientes mediante algoritmos de busquedas
éptimas.

» Lograr una comunicacién entre Hospitalizacion y las areas que sean necesarias

mediante un sistema desarrollado en red.

1.5. ALCANCES Y LIMITACIONES

Los alcances propuestos para este sistema son:

Tener Una base de datos centralizada, registrando los datos generales, personales,
diagnésticos, etc. Que requiera el paciente.

Las limitaciones que se tiene el sistema son

- No serealizara la parte contable ya que este se desarrollara como un modulo aparte

- No se realizara la parte de estadisticas puesto que esta también se desarrolla como un

modulo aparte.

1.6. JUSTIFICACION

Hoy en dia los Seguros Médicos cumplen una funcién muy importante al brindar un servicio

indispensable para la comunidad en general, por este hecho mientras mas automatizados
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estén los procesos, mejor sera la atencidén a la comunidad de acuerdo a los requerimientos

de la entidad y sus afiliados

1.6.1. Justificacion Econémica

LA ONG Manos Solidarias, no tendra gasto alguno en la inversién de los médulos que se
implementara en el presente proyecto.
Ademas reducira gastos en:

o El tiempo de trascripcion de historiales clinicos

o Realizaciéon de reportes

La construccion del sistema se justifica econédmicamente porgue existen los medios y

recursos econdmicos como también tecnoldgicos para desarrollar € implementar el sistema.

1.6.2. Justificacion Técnica.

Debido a que se cuenta con las licencias de software que se van a utilizar para el desarrollo
del presente proyecto como ser Visual Studio.Net, el motor de base de datos SQL Server
2005 y la plataforma Windows XP SP2 y como también cuentan con el Hardware que soporte
el sistema, como ser un servidor para una base de datos y maquinas es que se justifica
técnicamente el desarrollo del sistema propuesto.

El sistema se desarrollara tomando en cuenta la funcionabilidad, fiabilidad, usabilidad,

portabilidad, facilidad de mantenimiento y facilidad de instalacion

1.6.3. Justificacion operacional

El sistema sera de facil manejo para el usuario final y de interfaz amigable reduciendo asi
operaciones redundantes y morosas, realizandose en menos tiempo, ademas de contar con

informacién fluida, el sistema reducira el trabajo de los miembros de la institucién.

1.6.4. Justificacién Institucional y Social

- Se tendra mayor organizaciéon en los procesos, logrando asi una atencién
mejorada a los pacientes

- El personal medico y administrativo tendra una informacién oportuna facilitando
asi en trabajo del personal.

- Ayudara ala mejor asignacién de espacios de quiréfano e internacién.

- Se conseguira confiabilidad para la institucién
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1.7. METODOS Y TECNICAS

La metodologia que se empleara en el ciclo de vida de este proyecto es el de Proceso
Unificado del Rational (RUP), con el Lenguaje de Modelado Unificado (UML). Que se utilizara
para el modelado de los datos del sistema propuesto.

Como herramientas case se utilizara VISIO y UML Studio 6.

Para el desarrollo del sistema se hara uso de VisualStudio. NET 2005 y Sql Server 2005 en la
plataforma Windows XP SP 2

Se utilizara métricas de calidad: Punto Funcién, ISO 9621

1.8. APORTES

El sistema presentado permitira cubrir las necesidades del personal medico teniendo

siempre que lo necesite un informe de cada paciente.
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CAPITULO Il. MARCO TEORICO.

2.1. MARCO TECNICO (DESCRIPCION DE METODOLOGIAS Y TECNICAS)

2.1.1. Metodologia RUP.

La metodologia RUP, llamada asi por sus siglas en inglés Rational Unified Process, divide
en 4 fases el desarrollo del software:

Inicio, El Objetivo en esta etapa es determinar la visién del proyecto.

Elaboracion, En esta etapa el objetivo es determinar la arguitectura optima.

Construccion, En esta etapa el objetivo es llevar a obtener la capacidad operacional inicial.
Transicion, El objetivo es llegar a obtener el release del proyecto.

Cada una de estas etapas es desarrollada mediante el ciclo de iteraciones, la cual consiste
en reproducir el ciclo de vida en cascada a menor escala. Los Objetivos de una iteracién se
establecen en funcién de la evaluacién de las iteraciones precedentes. VVale mencionar que

el ciclo de vida que se desarrolla por cada iteracién, es llevada bajo dos disciplinas:

+ Disciplina de Desarrollo

Ingenieria de Negocios: Entendiendo las necesidades del negocio.

+ Requerimientos

Trasladando las necesidades del negocio a un sistema automatizado.

+ Analisis y Diseno:

Trasladando los requerimientos dentro de la arquitectura de software.

= Implementacion

Creando software que se ajuste a la arquitectura y que tenga el comportamiento deseado.

+ Pruebas

Asegurandose gue el comportamiento requerido es el correcto y que todo los solicitado esta

presente.

+ Disciplina de Soporte

Configuracién y administracién del cambio: Guardando todas las versiones del proyecto.

Administrando el proyecto: Administrando horarios y recursos.
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Ambiente: Administrando el ambiente de desarrollo.

Distribucion; Hacer todo lo necesario para la salida del proyecto

Organization along ime

Phases
Core Process Workllows ncaption [Elstoration| — Constucton | Trnston
1
Business Modeling, .
Reguirerrerts ) | P 'y
Analysis & Desigh S o
Organization -
along comtent Ipleme tation "
g Ted o il
Deployment - N
Core Supporting Workflows
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Fig 2.1: Fases e lteraciones de la Metodologia RUP

Fuente:
RUP define nueve actividades a realizar en cada fase del proyecto

1. Modelado del negocio
Analisis de requisitos
Analisis y disefio
Implementacicon

Test

Distribucién

Gestion de configuracion y cambios

o N oo ok W N

Gestion del proyecto

9. Gestidon del entorno
Lista 2: Actividades de RUP
y el flujo de trabajo (workflow) entre ellas en base a los llamados diagramas de actividad. El
proceso define una serie de roles que se distribuyen entre los miembros del proyecto y que
definen las tareas de cada uno y el resultado (artefactos en la jerga de RUP) que se espera
de ellos.
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Fig 2.2: Flujos de trabajo de RUP
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RUP se basa en casos de uso para describir lo que se espera del software y esta muy
orientado a la arquitectura del sistema, documentandose lo mejor posible, basandose en
UML (Unified Modeling Language) como herramienta principal.

RUP es un proceso muy general y muy grande, por lo que antes de usarlo habra que
adaptarlo a las caracteristicas de la empresa. Por suerte ya hay muchos procesos descritos

en internet que son versiones reducidas del RUP.

» Tamano de los equipos

RUP esta pensado para proyectos y equipos grandes, en cuanto a tamafio y duracién.

- Obtencion de requisitos

RUP crea como base UseCases y UserStories, ambos describen los requerimientos de la
aplicacién desde el punto de vista del usuario. Ambos definen los requisitos técnicos sin

meterse con detalles de implementacién.

+ Cargade trabajo

RUP es un proceso pesado, basado mucho en la documentacién, en la que no son
deseables todos esos cambios volatiles. Existen diferentes elementos de planificacién (plan
de desarrollo, plan de iteracién, plan de calidad, etc.) con los que se controla el desarrollo
del software. A través de un predefinido esquema de escalabilidad y gestién de riesgos, se
pueden reconocer previamente problemas y fallos de forma temprana vy
prevenirlos/corregirlos. RUP define en cada momento del ciclo de vida del proyecto, que
artefactos, con que nivel de detalle, y por qué rol, se deben crear. Se definiran que
artefactos son necesarios para poder realizar una actividad y que artefactos se deberan

crear durante dicha actividad.

+ Relacion con el cliente

Con RUP se presentaran al cliente los artefactos del final de una fase y se valoraran las
precondiciones para la siguiente (definicidon de riesgos, aceptacién del plan de iteracién,
prototipos, etc) y solo después de que el cliente acepte los artefactos generados se pasara a
la siguiente fase. La calidad de los artefactos generados sera probada durante la totalidad
del ciclo de vida del proyecto a través de distintas medidas de calidad, como convenciones,

revisiones y auditorias periddicas, pruebas, etc.
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+ Desarrollo

Se basa en un proceso iterativo. Esto permite acercarse poco a poco a la solucién sin entrar
demasiado rapido en detalles, se centra mas en la organizacién global, y muchas de esas
actividades, como gjecucién de pruebas, las asumen como obligatorias aunque sin definirlas
completamente, dejando libertad a las distintas subunidades del proyecto para
implementarlas a su manera (por gjemplo usar la programaciéon por parejas en partes
complejas), aunque las directrices de la empresa suelen marcar el camino a seguir.

RUP genera también releases basados en los artefactos después de cada fase, pero en su
caso no se limitan solo al cédigo, si no que las releases viene acompafiada de todo lo que
traeria el producto final, es decir, notas de la versién, instrucciones de instalacién, ayuda de

uso, etc.

» Conocimiento sobre la arquitectura

En RUP se intentara reducir la complejidad del software a producir a través de una
planificacion intensiva. Asi se intentara evitar que por la desaparicién de alguna pieza clave

del equipo se pierda el conocimiento sobre la aplicacién.

+ Evaluacion del estado del proyecto

RUP es tan grande y complejo en este sentido como en el resto, por lo que manejar el

volumen de informacién que puede generar requiere mucho tiempo.

» Puntos flacos.

El problema de usar RUP esta en otro campo completamente distinto. Para el desarrollo de
software por medio de equipos pequefios (hasta unas diez personas) es RUP definitivamente
muy grande y practicamente inalcanzable. Se deben repartir 31 roles y generar mas de 100
artefactos distintos. Esto supone que antes de implantar RUP se debe adaptar hasta el punto
de hacerlo parecer otro proceso, lo que también requiere su tiempo y tiene su coste.

Si el proyecto es suficientemente grande como para compensar la adaptacién a RUP,
entonces es una buena base para el proceso, para conseguir una mayor y mejor estructura
y disciplina del proceso de desarrollo. Una buena posibilidad de reducir el trabajo a realizar
es la reutilizaciéon de modelos, procesos, etc. ya definidos en utilizaciones previas de RUP

en distintos ambitos.
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»* Resumen de puntos clave

s Pesado

¢ Dividido en cuatro fases

s La fase se dividen en iteraciones

o El discurrir del proyecto se define en Workflows
e Los artefactos son el objetivo de cada actividad
s Se basaen roles

o UML

e Muy organizativo

o Mucha documentacion

2.1.2. Sistemas de Informacion Informaticos

Un sistema de informacién es un conjunto de elementos que interactuan entres is con el fin
de apdyar las actividades de una empresa o negocio.

El equipo computacional, el hardware es necesario para que el sistema de informacion
pueda operar.

Las actividades que producen informacién son:

La del Insumo. La que identifica y recolecta datos de en el ambiente que la rodea.

El procesamiento. Que transforma los datos.

El producto. Que es la informacion ya procesada que se dirige a las personas que necesitan

la informacioén.

2.1.3. Métricas de calidad de software

Uno de los problemas que se afrontan en la esfera de la computacion es la calidad del
software. Desde la década de los setenta, este tema ha sido motivo de preocupacién para
especialistas, ingenieros, investigadores y comercializadores de software, los cuales han
realizado gran cantidad de investigaciones al respecto con dos objetivos fundamentales:

- ¢ Cémo obtener un software de calidad?

- ¢ Cémo evaluar la calidad del software?
Ambas preguntas llevan a amplias respuestas, pero estan estrechamente ligadas con la
definicién de Métricas de calidad de software.
La calidad del software, en general persigue tres objetivos fundamentales: ayudarnos a

entender que ocurre durante el desarrollo y el mantenimiento, permitirnos controlar que es lo
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que ocurre en nuestros proyectos y poder mejorar nuestros procesos y productos, es por eso
gque se definen las métricas.

El concepto de métrica es el término que describe variados casos de medicién. Siendo una
métrica una medida estadistica no cuantitativa que se aplica a todos los aspectos de calidad

de software.

2.1.3.1. Confiabilidad
La confiabilidad puede definirse como la probabilidad de que un sistema este aun
funcionando favorablemente, bajo un intervalo de tiempo't.
De ello podemos decir que la confiabilidad R(Y) de un componente en un determinado medio
durante un periodo t se define como la probabilidad de que su tiempo para fallar exede en
es decir:

R(H) = P[T >1t]=1-F(@¥)
Donde:

R(?) = funcién de confiabilidad de un componente en un tiempo't
P(1) = probabilidad de falla de un componente o subsistema en el tiempo't

T =tiempo para fallar o la duracién del tiempo de trabajo sin falla del componente.
Tomando en cuenta que el tiempo T para fallar es una variable aleatoria exponencial, se
define como:
RO=1-[1-¢"]
R(@)=e"
Donde:
A Tasa constante de fallo (A = Nro de fallas de acceso/ Nro total de acceso al sistema)
T: periodo de operacién de tiempo
Para hallar la confiabilidad total del sistema, se toma en cuenta dos situaciones
Teorema 1. Si n componentes independientes estéan conectados en serie y el i-esimo

componente tiene la confiabilidad R(f) la confiabilidad del sistema completo es:
RO=R®O*R,(H*...R_(OH*R ()

Teorema 2. Si n componentes independientes que actuan en paralelo y si el i-esimo

componente tiene la confiabilidad R(r) entonces la confiabilidad del sistema R(r) esta dada

por:

RO)=1-(-R(N*...*(A-R ) =1-(1-e)*..*(1—e)=1—(1—¢)
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2.1.3.2. Funcionalidad - Punto Funcion

Las métricas orientadas a la funcién fueron propuestas por primera vez por Albretch quien
sugirié la medida llamada Punto Funcién. Los puntos de funcién se derivan con una relacién
empirica segun las medidas contables (directas) del dominio de informacién del software y
las evaluaciones de la complejidad del software.

Los puntos de funcidén se calculan completando la siguiente tabla:

Factor de Ponderacion

Parametros de medicion cuent Simple Medio Comple
a jo
Numero de entradas de usuario D X 3 4 6 =

Numero de salidas de Usuario D X W 5 7 = D

Numero de peticiones de DART 4 6 =
usuario

Numero de archivos X 7 10 15 =
Numero de interfaces externas X 5 7 10 =

Cuenta Total

|

Tabla 1.1 Punto funcioén
Fuente: Pressman

+ Numero de entradas de usuario

Se cuenta cada entrada de usuario que proporciona diferentes datos orientados a la
aplicacién. Las entradas se deberian diferenciar de las peticiones, las cuales se cuentan de

forma separada.

+ Numero de salidas de usuario

Se cuenta cada salida gue proporciona al usuario informacién orientada a la aplicacién. En
este contexto la salida se refiere a informes, pantallas, mensajes de error, etc. Los elementos

de datos particulares dentro de un informe no se cuentan de forma separada.
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+ NuUmero de peticiones de usuario

Una peticién se define como una entrada interactiva que produce la generacién de alguna
respuesta del software inmediata en forma de salida interactiva. Se cuenta cada peticién por

separado

+* Numero de archivos

Se cuenta cada archivo maestro |égico (esto es, un grupo légico de datos que puede ser una

parte de una gran base de datos o un archivo independiente).

+ Numero de interfaces externas

Se cuentan todas las interfaces legibles por la maquina (por ejemplo: archivos de datos de
cinta o de disco) que se utilizan para transmitir informacion a otro sistema.

Una vez que se han recopilado los datos anteriores, a la cuenta se asocia un valor de
complejidad. Las organizaciones que utilizan métodos de puntos de funcién desarrollan
criterios para determinar si una entrada en particular es simple, media o compleja. No
obstante la determinacién de la complejidad es algo subjetiva.

Para calcular los puntos funcién (PF), se utiliza la relacién siguiente:

PF= cuenta total x [0.65 0.01*(Fi)]

Donde cuenta total es la suma de todas las entradas

Fi(i= 1 a 14) son valores de ajuste de la complejidad, seguin las respuestas de una serie de
preguntas usando una escala con rangos de 0 hasta 5.

La medida de punto funcién se disefio originalmente para aplicarse a aplicaciones de
sistemas de informacién de gestién. Para acomodar estas aplicaciones, se enfatizo la
dimensién de datos para la exclusién de dimensiones funcionales y de comportamiento. Por
esta razén, la medida de punto funcién era inadecuada para muchos sistemas asi que para
remediar esto se ha propuesto un nimero de extensiones a la métrica de punto funcion

Basica.
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2.1.4. M.V.C.(Model View Controller) "MODELO-VISTA-CONTROLADOR".
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Fig. 2.4. Modelo Vista Controlador.

Para el disefio de aplicaciones con sofisticados interfaces se utiliza el patrén de disefio
Modelo-Vista-Controlador. La Iégica de un interfaz de usuario cambia con mas frecuencia
que los almacenes de datos y la |égica de negocio. Si realizamos un disefio ofuscado, es
decir, un pastiche gue mezcle los componentes de interfaz y de negocio, entonces la
consecuencia sera gue, cuando necesitemos cambiar el interfaz, tendremos que modificar
trabajosamente los componentes de negocio. Mayor trabajo y mas riesgo de error.

Se trata de realizar un disefio que desacople la vista del modelo, con la finalidad de mejorar
la reusabilidad. De esta forma las modificaciones en las vistas impactan en menor medida en
la |égica de negocio o de datos.

Elementos del patrén:

Modelo: datos y reglas de negocio

Vista: muestra la informacién del modelo al usuario

Controlador: gestiona las entradas del usuario

Un modelo puede tener diversas vistas, cada una con su correspondiente controlador. Un
ejemplo clasico es el de la informacién de una base de datos, que se puede presentar de
diversas formas: diagrama de tarta, de barras, tabular, etc. Veamos cada componente:

El modelo es el responsable de:

Acceder a la capa de almacenamiento de datos. Lo ideal es que el modelo sea

independiente del sistema de almacenamiento.
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Define las reglas de negocio (la funcionalidad del sistema). Un gjemplo de regla puede ser:
"Si la mercancia pedida no esta en el almacén, consultar el tiempo de entrega estandar del
proveedor".

Lleva un registro de las vistas y controladores del sistema.

Si estamos ante un modelo activo, notificara a las vistas [os cambios que en los datos pueda
producir un agente externo (por ejemplo, un fichero bath que actualiza los datos, un
temporizador que desencadena una insercién, etc).

El controlador es responsable de:

Recibe los eventos de entrada (un clic, un cambio en un campo de texto, etc.).

Contiene reglas de gestién de eventos, del tipo "SI Evento Z, entonces Accién W". Estas
acciones pueden suponer peticiones al modelo o0 a las vistas. Una de estas peticiones a las
vistas puede ser una llamada al método "Actualizar()". Una peticién al modelo puede ser
"Obtener_tiempo_de_entrega( nueva_orden_de_venta )".

Las vistas son responsables de:

Recibir datos del modelo y los muestra al usuario.

Tienen un registro de su controlador asociado (hormalmente porque ademas lo instancia).
Pueden dar el servicio de "Actualizacion()", para que sea invocado por el controlador o por el
modelo (cuando es un modelo activo que informa de los cambios en los datos producidos por

otros agentes).

2.1.5. Herramientas de Desarrollo: Plataforma MICROSOFT.NET

Microsoft . Net es, de acuerdo con la definiciéon de Microsoft, una plataforma que comprende
servidores, clientes y servicios. Consiste en un conjunto de aplicaciones como Visual
Studio.Net, los servicios .Net, etc. Esta plataforma es una implementaciéon basada en
estandares abiertos como SOAP, WSDL, C#, y el CLI (Command Line Interface). Desde el
punto de vista del programador, el entorno.NET ofrece solo entorno de desarrollo para todos
los lenguajes que soporta unos 30(Visual Basic, C++, C#, Visual J&#, Fortran, Coboal, etc).

La estrategia. NET es innovadora en el sentido de que no compila aplicaciones en cédigo
nativo, es decir, no compila aplicaciones en cédigo especifico para Intel o Mac, por gjemplo.
La compilacién, al igual que sucede con Java, se realiza en dos pasos sucesivos. El cédigo
escrito por el programador se compila en el lenguaje intermedio de Microsoft (MSIL:
Microsoft Intermediate Languaje), del mismo modo que las instrucciones en Java se
convierten en bytecodes. Es entonces cuando el CLR (CLR: Common Languaje Runtime o

entorno comun de ejecucion) de Microsoft compila en tiempo de ejecucion las aplicaciones
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en cédigo nativo de la plataforma Intel o Mac, por ejemplo. El CLR también revisa el cédigo,
verificando la seguridad del mismo y recolectando los objetos para los cuales no existe ya
hinguna referencia (recoleccion de basura), ademas de gestionar las excepciones entre
otras tareas. Es inevitable comparar esta manera de trabajar con los bytecodes de Java.
Para generar el MSIL, los compiladores de .NET utilizan la informacién recogida en CTS
(Common Type System), un sistema de tipos comunes en el que se incluyen todos los tipos
de datos, estructurasy operaciones de muchos lenguajes de alto nivel distintos. Para que el
cédigo pueda utilizarse en aplicaciones escritas en otro/otros lenguajes es necesario que los
lenguajes usados cumplan la CLS (Common Languaje Specification), una especificacion de
los tipos de datos, estructuras y operaciones comunes a todos los lenguajes de
programacion (y, por tanto, un subconjunto de CTS).

El cédigo escrito en un lenguaje que cumpla la CLS puede ser utilizado en el entorno .NET
en aplicaciones escritas en otros lenguajes que también cumplan CLS, por gemplo, es
posible definir una clase en C# y derivar una subclase de ella usando Visual Basic.NET,
pues ambos lenguajes se ajustan a la CLS aunque su sintaxis sea muy diferente. Del mismo
modo, y por poner otro ejemplo, un bucle gue imprima diez veces el tradicional mensaje
“Hola mundo” se escribira de distinta manera en C#y Visual Basic. NET (o en lenguajes de
terceras partes como Fortran, Cobol, etc), pero los compiladores de estos lenguajes — si
cumplen la CLS- generaran el mismo cédigo MSIL.

Por otro lado, Visual Basic ha experimentado un profundo cambio y puede ya ser
considerado como verdadero lenguaje orientado a objetos. Estos cambios se deben a que
debe cumplir la CLS para que pueda utilizarse junto a otros lenguajes de la plataforma. NET
en aplicaciones .NET.

Entre las ventajas mencionadas por Microsoft de utilizar este lenguaje, sintacticamente
también parecido a Java es que ha sido disefiado pensando en Internet y arquitecturas de
componentes: en C#, cualquier objeto puede representarse como un objeto COM,
permitiendo un integracién relativamente sencilla con aplicaciones escritas en otros
lenguajes.

Por ultimo, la plataforma .NET se ha disefiado teniendo muy presente los servicios WEB, una
nueva forma de enfocar el negocio del software. Aunque un explicacion en detalle de los
servicios Web excede con mucho los propdsitos de este articulo, puede decirse que los

servicios Web son una prolongacion égica de la arquitectura cliente/servidor.
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2.1.6. Microsoft SQL Server 2005.

SQL SERVER, es un sistema de administracion de base de datos relacionales, esta
disefiado para utilizacién de redes y puede accedido por programas de aplicacién que
utilicen la interfaz SQL, es por esta razén gque el sistema utiliza este manejador de Base de
datos para el almacén de informacion.

Microsoft SQL Server esta disefiado para operar de forma eficiente en entorno de base de
datos cliente/servidor estan construidos de tal modo que la base de datos puede residir en
un equipo central, llamado servidor y ser compartida entre varios usuarios.

La duplicacion es una tecnologia muy importante para la distribucién de datos vy
procedimientos almacenados en una organizacion. La tecnologia de duplicacién de Microsoft
SQL Server permite hacer copias duplicadas de los datos, mover dichas copias a
ubicaciones diferentes y sincronizar los datos automaticamente de forma que todas las
copias tengan los mismos valores en los datos. La duplicacién entre bases de datos se
puede implementar en el mismo servidor o en servidores diferentes conectados a través de
LAN, WAN o Internet, esta caracteristica del SQL SERVER ayudara a evitar la perdida de

informacidén y a la vez de realizar copias de seguridad cada cierto tiempo.

2.1.7. Programacion Visual Basic.Net

Para empezar con una definicion de Visual Basic.Net podemos empezar con:

i Qué es el NET Framework?

Lo que se dice en el eBook Microsoft NET Framework, "NET Framework es un entorno para
construir, instalar y ejecutar servicios Web y otras aplicaciones.

Se compone de tres partes principales: el Common Language Runtime, las clases
Framework y ASP.NET"

Aungue dicho libro esta basado en la Betal es valido para aclarar conceptos sobre lo que es
el NET Framework ademas de otros conceptos como el Common Language Runtime (CLR),
Common Language Specification (CLS), Common Type System (CTS), Microsoft
Intermediate Language (MSIL), los ensamblados o assemblies, asi como sobre ASP.NET,
conceptos que si bien no son imprescindibles para poder usar Visual Basic .NET, es
conveniente leer un poco sobre ellos, para no estar totalmente perdidos cuando nos
encontremos con esos conceptos...

Lo que dice la MSDN Library:



MARCO TEORICO 20

"El .NET Framework es un entorno multi-lenguaje para la construcciéon, distribucién vy
ejecucién de Servicios Webs y aplicaciones."

"El .NET Framework es una nueva plataforma disefiada para simplificar el desarrollo de
aplicaciones en el entorno distribuido de Internet.”

"El .NET Framework consta de dos componentes principales: el Common Language Runtime
y la libreria de clases .NET Framework."

Otra definicién dice: EI .NET Framework es el corazén de .NET, cualquier cosa que
gqueramos hacer en cualquier lenguaje .NET debe pasar por el filtro cualquiera de las partes
integrantes del .NET Framework.

El Common Lenguage Runtime (CLR) es una serie de librerias dinamicas (DLLs), también
llamadas assemblies, que hacen las veces de las DLLs del APl de Windows asi como las
librerias runtime de Visual Basic o C++. Como sabras, y si ho lo sabes ahora te lo cuento yo,
cualquier ejecutable depende de una forma u otra de una serie de librerias, ya sea en tiempo
de ejecucién como a la hora de la compilacion. Pues el CLR es eso, una serie de librerias
usadas en tiempo de ejecucion para gue nuestros ejecutables o cualquiera basado en .NET
puedan funcionar. Se acabé eso de gue existan dos tipos de ejecutables: los que son
autosuficientes y no dependen de librerias externas o los que necesitan de librerias en
tiempo de ejecucion para poder funcionar, tal es el caso de las versiones anteriores de Visual
Basic.

Por otro lado, la libreria de clases de .NET Framework proporciona una jerarquia de clases
orientadas a objeto disponibles para cualquiera de los lenguajes basados en .NET, incluido
el Visual Basic. Esto quiere decir que a partir de ahora Visual Basic ya no sera la "oveja
nhegra" de los lenguajes de programacién, sino que tendra a su disposicion todas las clases
disponibles para el resto de los lenguajes basados en .NET, (o casi), con lo cual sélo nos

diferenciara del resto de programadores en |la forma de hacer las cosas: jmas faciles!

VB.NET ahora es totalmente un lenguaje orientado a objetos con herencia y todo. También
permite crear Threads o hilos o tramas de ejecucién y otras cosas gque antes nos estaban
vetadas

En Visual Basic .NET a diferencia de lo que ocurria en las versiones anteriores de Visual
Basic, sélo existe un tipo de fichero de cédigo, el cual tiene la extensién .Vd., en este tipo de
fichero pueden coexistir distintos tipos de elementos, por gjemplo: un médulo de clase, un

formulario, un maédulo de cédigo, un control, etc.; mientras que en las versiones anteriores de
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Visual Basic, cada uno de estos elementos tenian su propio tipo de fichero con su respectiva

extension.
2.2. MARCO CONCEPTUAL

2.2.1. Programacion Visual Basic

+ CLR:

El Common Language Runtime o CLR (Lenguaje comun en tiempo de ejecucion) es el
componente de madquina virtual del .NET Framework de Microsoft. Es la implementacién del
estandar Common Language Infrastructure (CLI) que define un ambiente de ejecucién para
los cédigos de los programas. El CLR ejecuta una forma de cédigo intermedio (bytecode)
lamada Common Intermediate Language (CIL, anteriormente conocido como MSIL -
Microsoft Intermediate Language), la implementacién de Microsoft del CLI.

La manera en que la maquina virtual se relaciona con el CLR permite a los programadores
ignorar muchos detalles especificos del CPU que estara ejecutando el programa. El CLR

también permite otros servicios importantes, incluyendo los siguientes:

Administracién de la memoria
Administracién de hilos
Manejo de excepciones
Recoleccidon de basura
Seqguridad

« CLS:

Common Lenguaje Specification es un conjunto de reglas pensado para promover la
interoperabilidad entre los lenguajes. Para que un marco de trabajo se pueda utilizar en
varios lenguajes, es esencial que cumpla estas reglas. Para que otros lenguajes puedan
utilizar un tipo determinado, este debe ser compatible con CLS. La compatibilidad con CLS
obliga a evitar construcciones de lenguaje que no estén presentes en todos ellos. La
ausencia de compatibilidad con CLS sucede cuando no se garantiza que un tipo se pueda
utilizar en todos los lenguajes.

- CTS:

El common Type System o sistema de tipo comun es el conjunto de reglas que han de seguir
las definiciones de tipos de datos para que el CLR las acepte. Es decir, aunque cada
lenguaje gestionado disponga de su propia sintaxis para definir tipos de datos , en el MSIL

resultante de la compilacién de sus cédigos fuente se ha de cumplir las reglas de CTS.
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+ DLLs:

Es el acrénimo de Dynamic Linking Library (Bibliotecas de Enlace Dinamico), termino con el
que se refiere a los archivos con cédigo ejecutable que se cargan bajo demanda del
programa por parte del sistema operativo. Esta denominacién se refiere a los sistemas
operativos, siendo la extension con la que se identifican los ficheros, aunque el concepto
existe en practicamente todos los sistemas operativos modernos.

+ Frame Work:

O marco de trabajo, constituye la base de la plataforma. NET y denota la infraestructura
sobre la cual se reunen un conjunto de lenguajes herramientas y servicios que simplifican el
desarrollo de aplicaciones en entorno de ejecucién distribuido.

» MSIL

Es un lenguaje de un nivel de abstracciéon mayor que el de la mayoria de cédigos maquina
de las computadoras existentes, e incluye instrucciones que permiten trabajar directamente
con los objetos (crearlos, destruirlos, inicializarlos, llamar a métodos virtuales, entre otros),

tablas y excepciones (lanzarlas, capturarlas y tratarlas).

2.2.2. Gestor de Base de datos
» DDL

(Data Description Lenguaje) lenguaje de definicibn n de datos, incluye ordenes para
modificar, definir o borrar las tablas de una base de datos.

» DCL

(Data control Languaje) Lenguaje de control de datos, contiene elementos utiles para trabajar
en un entorno multiusuario.

+ DML

(Data manipulation Languaje) Lenguaje de manipulacién de datos, nos permite recuperar los
datos almacenados en una base de datos.

+ QBE

(Quero By example) es un editor que ayuda en forma facil y grafica la manera de realizar una
consulta a la base de datos

r SQL

Siglas en ingles para Structures Quero Lenguaje (Lenguaje Estructurado de consultas) y que
representa un lenguaje estandar de la industria utilizado para la manipulacién de datos en
sistemas de bases d e datos relacionales. Existen variantes o dialectos del lenguaje SQL,
tales como ANSI SQL, T-SQL, ete.
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2.2.3. RUP

+ Fase

Periodo de tiempo entre dos hitos principales de un proceso de desarrollo.

v Fase de inicio

Primera fase del ciclo de vida del software, en la que la idea principal para el sedarrolo es
refinada hasta el punto de quedar bien establecida como para garantizar la entrada de la
fase de elaboracion.

» Fase de elaboracion

Segunda fase de ciclo de vida de software en la que se define la arquitectura.

» Fase de construccion

Tercera fase del ciclo de vida del software, en la que el software es desarrollado a partir de
una linea base d e la arquitectura ejecutable hasta e | punto en el que esta listo para ser

transmitido a la comunidad de usuarios.

- Fase de transicion

Cuarta fase del ciclo de vida del software en la que el software es puesta en manos de la
comunidad de usuarios.

»+ UML

(Lenguaje unificado de modelado) Lenguaje estandar para el modelado de software, que
permite a los desarrolladores visualizar el producto de su trabajo en e esquemas o

diagramas estandarizados.

2.2.4. Teoria de Costos
+ COCOMO

El Modelo Constructivo de Costes (o0 COCOMO, por su acrénimo del inglés Constructive
Cost Model) es un modelo de estimacién de costes de software que incluye tres sub
modelos, donde cada uno ofrece un nivel de detalle y aproximacién cada vez mayor, a

medida que avanza el proceso de desarrollo del software: basico, intermedio y detallado.

2.2.5. Métricas de calidad

» Archivos
Es un grupo légico d e datos que puede ser una parte de una gran base d e datos.
» Interfaz externa

Interfases legibles por la maquina, ej. Archivos de datos de cinta o disco.
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+ Punto funcion
Métrica de software orientada a la funcién, con valores normalizados.

+ Salida
En este contexto salida se refiere a informaciones, pantallas, mensajes de error, etc.
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CAPITULO Illl. MARCO APLICATIVO.

3.1. INTRODUCCION

En el presente capitulo se desarrollara las fases correspondientes al analisis, disefio,
implementacién y pruebas siguiendo el proceso de desarrollo RUP detallado en el capitulo
del marco teérico, incluye el modelo del negocio, de requisitos, de analisis, de disefio, de

implementacién, de pruebas, asi como la integracién de la interfaz con el sistema.

3.2. SISTEMA ACTUAL.

La figura 3.1 es uno de los puntos de partida para recopilar las necesidades o deseos des
servicio de hospitalizacién, La figura 3.2 para el servicio de Quiréfano y la figura 3.3 es
para el servicio de Enfermeria.

Estas figuras nos ayudaran a percibir que es lo que los usuarios desean ademas de
darnos una idea de cémo es que trabaja cada departamento diariamente en el Hospital

Boliviano Holandés.

3.3. FASE DE INICIO

Para llegar a construir el software de manera que se pueda cumplir con los objetivos
propuestos, se puedan llegar a cumplir se ha propuesto la metodologia de proceso RUP.
Tabla3.1. de proceso RUP

FASE Nro Iteraciones Duracion Inicio Fin

Fase de Inicio 3 5 semanas | 11-02-2008 | 22-03-2008
Fase de Elaboracién 2 2 semanas | 24-03-2008 | 07-04-2008
Fase de construccién 5 21 semanas | 07-04-2008 | 20-09-2008
Fase de transicién 2 8 semanas | 22-09-2008 | 2-10-2008
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Cada fase debe estar marcada por hitos que se quiere alcanzar asi como los artefactos que

se puedan obtener de ellos, Estos podrian servir como datos para la fase siguiente.

Descripcién Hito

En esta fase se iniciara con la recoleccién de datos mediante
entrevistas con el usuario, se elaboraran los diferentes casos
Fase de inicio de uso, diagramas. Etc.

El hito que marca la culminacién de esta fase es la aceptacién

del usuario del sistema y el plan de desarrollo

En esta fase se inicia el analisis de los requerimientos
disefiando un prototipo de la arquitectura que tendra el sistema.
Fase de elaboracion El hito que marca el fin de esta etapa sera la aceptacién del
prototipo del sistema teniendo ya implementados los casos de

uso correspondientes teniendo asi una versién beta del sistema

En esta fase se refinan los casos de uso junto con el modelo de
Analisis/Disefio. Teniendo en cuenta la interfaz que se podria
Fase de Construccion tener en una segunda version, asi como la tercera que ya seria
una versién terminada para asi poder empezar con la parte de
transicion Termina de analizar y disefar casos de uso general

para la

En esta fase se prepara el sistema para su implementacién,
previa modificacién requerida para los usuarios, teniendo
Fase de Transicion también que concluir con la presentacién de documentacion
como ser manuales de usuario y mantenimiento, incluyendo el
entrenamiento de los usuarios.

El hito que marca el fin de esta etapa es la entrega de los

documentos ya mencionados y la instalacién del sistema.

Tabla 2. Fases del Rup para el proyecto
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3.3.1. Proceso de hospitalizacién

PROCESO DE HOSPITALIZACION
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Fig. 3.1. Proceso de hospitalizacion fuente elaboracién propia

3.3.1.1. Descripcién del proceso de hospitalizacién

En el Area de Hospitalizacion se realiza la interaccion por 4 departamentos de la institucién

Via emergencia, Consulta externa, cirugia planificada y Unidad de terapia intensiva
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3.3.1.2. Procedimiento hospitalizacién via emergencia

OBJETIVO

El3objetivo de este procedimiento es el de internar a un Usuario/Paciente una vez que este a

ingresado al Seguro Social Universitario a través de la Unidad de Emergencias.

+ UNIDADES Y FUNCIONARIOS PARTICIPANTES

o Emergencia

o Internacién

+ DOCUMENTOS Y FORMULARIOS

o Historia Clinica

o Evolucién Clinica y Tratamiento Medico

o Ordenes Medicas

o Notas de Enfermeria

o Informe Estadistico de Admisién y Egreso

o Administracién de Medicamentos

v PROCEDIMIENTO

1. El Usuario/Paciente ingresa a la Unidad de Emergencia

2. El Medico de Guardia realiza una valoracién del Usuario/Paciente.
Una vez realizada la valoracion el Médico de Guardia considera necesaria la
internacion del Usuario/Paciente.

4. El Médico de Guardia a su vez determina en base a su diagndstico, si es
hecesario contar o no con Examenes Complementarios de Diagnostico.

5. El Médico introduce los datos para la emisién de una Solicitud de Servicios
Internos:

6. De igual manera el Medico de Guardia decide si es necesario administrar
algun tipo de medicacién al paciente.

7. El personal de Enfermeria administra los medicamentos indicados por el
Medico

8. El medico registra las indicaciones y otras observaciones con relacién al
Usuario/Paciente paciente en el Formulario Ordenes Medicas, esto con el fin

de gque cuando el Usuario/Paciente sea trasladado a Interacciéon este cuente



MARCO APLICATIVO 29

con el tipo de medicacién, indicaciones sobre su condicién y algunas
indicaciones para el personal de Enfermeria de Interaccién.

9. El personal de Enfermeria de Emergencia se comunica con el personal de
Enfermeria de Internacién para coordinar el traslado del Usuario/Paciente y
verificar la disponibilidad de camas en la Unidad de Internacion.

10. El personal de Enfermeria de Emergencia alista al paciente para su traslado
a internacién, de forma paralela reune los formularios utilizados en
Emergencias. Ordenes Médicas, Administracion de Medicamentos, Notas de
Enfermeria y la Historia Clinica en General.

11. El personal de Enfermeria de Interacciéon procede al traslado del
Usuario/Paciente adjuntando los formularios utilizados en la Unidad de

Emergencias mas la Historia Clinica.

3.3.1.3. Procedimiento tratamiento hospitalario interaccion-cirugia

v UNIDADES Y FUNCIONARIOS PARTICIPANTES

o Internacién
o Quirdéfano

o Terapia Intensiva (UTI)

+ DOCUMENTOS Y FORMULARIOS

o Historia Clinica

o Formulario de Evolucién y Tratamiento Médico
o Solicitud de Servicios (Laboratorio € Imagenologia)
o Ordenes Médicas

o Receta Médica

o Notas de Enfermeria

o Control Térmico de Enfermeria

o Administracién de Medicamentos

o Consentimiento Informado

o Solicitud de Operaciones

o Control Pre-operatorio

o Registro de Anestesia
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o Protocolo Operatorio
o Récord de Recuperacién
o Solicitud de Dietas

o Libro de inter consultas

+ OPERATORIA

El procedimiento de Internacién para casos de intervencioén quirtirgica, se desarrolla de la

siguiente manera:

1.

10.

1.

Una vez concluida la admisiéon del Usuario/paciente en el Hospital, el Médico
asignado tiene el primer contacto con el mismo, paralelamente el interno a
cargo realiza el llenado del Formulario Historia Clinica

El Medico realiza la valoracién correspondiente y emite en Sistema el Formulario
de Evolucién y Tratamiento Médico.

El Médico considera en base a su diagnéstico, la necesidad de contar o no con
examenes complementarios. En caso de requerirse examenes adicionales

El Médico introduce los datos para la emisién de una Solicitud de Servicios, para
el caso de una Solicitud de Servicios Externos elabora manualmente el
Formulario Solicitud de Servicios Externos

Las Unidades de Servicios Complementarios (Laboratorio/Imagenologia) realizan
los examenes correspondientes y emiten los Resultados.

El Médico a cargo, analiza la necesidad de acudir a la opinién de otro especialista

.Una vez cumplida la formalidad de ley establecida en el proceso, el Médico
emite el Formulario de Solicitud de Operaciones y envia el mismo a la Unidad
de Quiréfano

Posteriormente se procede a la operacién.

Una vez concluida la operacion, Se realiza el llenado del Formulario de Control
Quirurgico.

El Médico, en base al estado de salud del paciente operado, analiza la situacién y
decide la necesidad de enviar al Usuario/Paciente a la Unidad de Terapia
Intensiva, para cuidados a ese nivel. De ocurrir esta situacién, el
procedimiento continda en el procedimiento especifico de Terapia Intensiva.
Caso contrario, el curso es normal.

El usuario/paciente es trasladado a la Sala de Recuperacién, para que en la

misma se realice el control post operatorio correspondiente.
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12. Una vez que el Usuario/Paciente ha sido ubicado en la Sala de Recuperacion, el

personal de Enfermeria realiza el llenado del

Recuperacién

Formulario Récord de

13. Posteriormente, una vez que el Usuario/Paciente presenta un cuadro de

3.3.1.4. Procedimiento de hospitalizacion via consulta externa

-

recuperacién, se procede al traslado del mismo a la unidad de Internacion,

con el propésito de gque continle con el proceso hasta su recuperacioén final y

Alta correspondiente.

OBJETIVO

El objetivo de este procedimiento es realizar la internacién de un Usuario/Paciente de

Consulta Externa a la Unidad de Interaccion en base al estado de salud del

Usuario/Paciente.

%

v

UNIDADES Y FUNCIONARIOS PARTICIPANTES

Consulta Externa
Internacion
Médico de Guardia

Usuario/Paciente

DOCUMENTOS Y FORMULARIOS

Ordenes de Interaccién

Informe Estadistico de Admisién y Egreso
Formulario de Evolucién y Tratamiento
Ordenes Medicas

Historia Clinica

Notas de Enfermeria

OPERATORIA

El procedimiento de Internacién, derivada de Consulta Externa se desarrolla de la siguiente

manera.
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1.

10.

11.

Se presenta la situacién en la que se verifica si la internacién a realizarse es
previa programacién para una cirugia o tratamiento médico especifico.

El médico de Consulta Externa verifica la programacién de Internacién para de
esta manera establecer una posible fecha de internacién con el paciente. Esta
informacién queda registrada para que la unidad de Internacién
posteriormente emita la Orden correspondiente al paciente.

Comunica la informacién en forma verbal al paciente y lo deriva a la unidad de
Internacion.

(interaccion) El Usuario/paciente se traslada a la unidad de Internacion. El
personal de Admisién procede con la revisién del formulario Orden de
Internacion, emitida originalmente por el Médico tratante o de Consulta
Externa. Verifica la informacion y emite el Formulario Orden de Internacién en
original.

Realiza la entrega del citado formulario al Usuario/Paciente, con los datos
necesarios para que el Usuario/Paciente se interne de acuerdo a lo
establecido.

El personal de Admisién de la unidad de Internacién, verifica la disponibilidad
de espacio para la Internacién del Usuario/Paciente.

En caso de existir disponibilidad, el procedimiento continda en el paso No. 9.
Caso contrario, el procedimiento continda en el paso No. 8.

Debido a la no existencia de espacio, la unidad de Internacién coloca
temporalmente al paciente que reqguiere internacién en un ambiente
transitorio, para que en el tiempo mas breve posible sea trasladado a una
habitacién una vez que se habilite espacio. El procedimiento continia en el
paso siguiente.

El Personal de Admisiéon procede con el Llenado del Formulario Informe
Estadistico de Admisién y Egreso del Hospital, registrando los datos
correspondientes, los mismos que certifican el ingreso del paciente al hospital.
El personal de Internacién traslada al Usuario/Paciente a la habitacion que le
fue asignada.

Se procede a instalar al Usuario/Paciente en el nimero de Cama
correspondiente, ayudando al mismo a acomodar todos sus enseres

personales en la habitacién.
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12.

13.

14.

15.

16.

17.

El personal de Enfermeria procede con la revisidon general del estado del
Usuario/Paciente, tomando para ellos sus signos vitales y registrando toda la
Informacién en el Formulario de Notas de Enfermeria en Sistema, aspecto con
el cual, se procedera a la valoracion por parte del Médico dando inicio de esta
manera al tratamiento hospitalario o cirugia correspondiente.

Una vez internado el paciente se procede al tratamiento requerido empezando
con su evolucién.

en la evoluciéon el Medico tratante registra periédicamente los signos vitales,
diagndsticos, indicaciones para enfermeria, dietas, medicacién o examenes
complementarios como RX, laboratorios, etc. si asi lo requiere.

Una vez terminada la evolucién, el medico tratante evalia diariamente al
paciente hasta su recuperacion o traslado a otros servicios.

Si el usuario o paciente ha logrado su recuperacién el medico realiza una
epicrisis o nota de alta.

Con el alta que puede ser medica, voluntaria u hospitalaria, el proceso de

interaccién concluye.
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3.3.1.5. Procedimiento quiréfano

PROCESO DE QUIROFANO
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Fig. 3.2. Proceso de quirofano fuente elaboracion propia

+ OBJETIVO

El objetivo de este procedimiento es realizar una Intervencién Quirdrgica a un
Usuario/Paciente cuando este por razones quirdrgicas deba ingresar a la Unidad de
Quiréfano, poniendo énfasis en los Formularios que Intervienen en el Programacion,
realizacién y conclusién de la Intervencién Quirudrgica.
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» UNIDADES Y FUNCIONARIOS PARTICIPANTES

oQuiréfano

olnternacién

DOCUMENTOS Y FORMULARIOS

Historia Clinica

Registro de Anestesia

Protocolo Operatorio

Control Sala de Partos

Control Area Quirdrgica

Record de Recuperacion

Agenda de Programacién Quiréfano

Formulario de Indicaciones Medicas(Solicitud de Internacién)

Solicitud de Operaciones

+ OPERATORIA

CONSULTA EXTERNA

1.

El Medico Cirujano de Consulta Externa a través de una llamada Telefénica se
comunica con Quiréfano para coordinar una fecha para la intervencién quirdrgica
de un paciente.

El personal de Enfermeria verifica y comunica la disponibilidad de fechas para la
intervencién quirdrgica segun la informacién registrada en la Agenda de
Programacion de Quiréfano.

En base a la disponibilidad de Quiréfano el Medico decide la fecha de la
intervencién quirdrgica.

El personal de Enfermeria registra en la Agenda de Programacién de Quiréfano la
fecha escogida por el Medico.

Paralelamente el Médico Cirujano comunica al paciente la fecha de la
intervencién quirdrgica y emite una Solicitud de Internacion para el paciente en el

Formulario de Indicaciones Medicas.



MARCO APLICATIVO 36

6.

10.

1.

12.

13.

14.

15.

16.

17.

18.

Para la realizacién de una Intervencién Quirdrgica Programada el Médico Cirujano
una vez echa la programacioén via telefénica llena el Formulario Solicitud de
Operaciones y manda este a la Unidad de Quiréfano.

(QUIROFANQ) El personal de Enfermeria de Quiréfano recepciona las

Solicitudes de Operacion.

Posteriormente el Personal de Enfermeria junta todas las Solicitudes de
Operaciones y las manda a la Unidad de Fichaje un dia antes de la realizacién de
la Intervencién Quirdrgica.

(FICHAJE) En base a las Solicitudes de Operacién el personal de Fichaje realiza
la busqueda de las Historias Clinicas y separa las mismas para entregarlas a la
Unidad de Quiréfano.

El personal de Fichaje entrega las Historias Clinicas junto con las Solicitudes de
Operacioén al personal de Enfermeria de Quiréfano.

(INTERNACION) El Usuario/Paciente se interna en la fecha indicada por el
Medico.

(QUIROFANOQO) Se prepara al Usuario/Paciente para la cirugia, se revisa su

Historia Clinica, misma que debe contar todos los Examenes Complementarios
requeridos, finalmente se revisa el Formulario de Control pre-operatorio.

Luego el Usuario/Paciente es trasladado al Quiréfano y se lo coloca en la mesa
quirargica.

Una vez listo el Usuario/Paciente el Médico Anestesidlogo realiza la aplicacién de
Anestesia y realiza el registro en el Formulario Registro de Anestesia.
Posteriormente una vez que el Médico Anestesidlogo considera que el Paciente
esta listo, comunica al Médico Cirujano esto y la Intervenciéon quirdrgica puede
dar comienzo.

Una vez concluida la operacién, la Enfermera circulante procede al llenado del
Formulario Contrd quirdrgico. Los Datos mas relevantes que se introducen en el
Formulario.

si fuese un parto, una vez concluida la operacién, la Enfermera circulante procede
al llenado del Formulario Control Sala de Partos. Introduciendo los datos del
neonato también y firma Supervisora de Area

Al término de la cirugia el Médico con ayuda del Interno designado llena el

Formulario Protocolo Operatorio que es un resumen de la cirugia practicada.
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19.

20.

21.

22.

Posterior a la operacién el Usuario/Paciente es trasladado a la Sala de
Recuperacién para realizar un control y seguimiento después de realizada la
operacion.

Una vez en la Sala de Recuperacién el personal de Enfermeria realiza el llenado
del Formulario Record de Recuperacién consignando en el mismo.

Una vez que el Usuario/Paciente ha permanecido en observacién y su estado es
estable, se procede al traslado del Usuario/Paciente de |la Sala de Recuperacion a
la Unidad de Internacién junto con su Historia Clinica. Caso Contrario el paciente
es trasladado a la Unidad de Terapia Intensiva (UTI).

Una vez echo el traslado del paciente el personal de Enfermeria de Quiréfano
pasa el Formulario Hoja de Control Quirdrgico a la Unidad de Liguidaciones en &l
caso de que el Usuario/Paciente se tratara de un Estudiante/ Servicio a la
Comunidad. Para el caso de Asegurados, Beneficiarios, Asegurados del Interior,
Ampliacién de Seguro (CAS) la documentacién pasa a la Unidad de Internacién
junto con la Historia Clinica del Usuario/Paciente, una vez que este sea dado de
alta de la Unidad de Internacién el personal de Liquidaciones procedera al recojo

de su Historia Clinica en la Unidad de Fichaje.
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PROCESO DE ENFERMERIA

Enfermera en

Médico Tratante Paciente jefe Enfermera
Orden de
curacion foma de

signos, etc ’
Realiza curacian

Es =efiliado sl » mediante las
indicaciones del
Medico tratante

!
NO. FIN
v
Solicita

vBCUnaciones u
otros servicios
gratuitos

Realiza solicitud si

—# Rewvisa Turmos

Si hay
disponibilidad

Revisa
Actividades

Si hay
disponibilidad
e tiemp

e3sta es posible

|
FIMN

Asigna turnos a
las enfermeras

|
FIN

Realiza
cronograma

FIN

Fig. 3.3. Proceso de Enfermeria fuente elaboracién propia

3.3.1.6. Procedimiento Enfermeria

OBJETIVO

El objetivo de este procedimiento es realizar la planificacién de las enfermeras de

capacitaciones, cursos, seminarios, etc. Ademas de realizar las curaciones respectivas que

tienen mediante consulta externa.

a. UNIDADES Y FUNCIONARIOS PARTICIPANTES

o Enfermeria
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o Consulta Externa
o Administracion
b. DOCUMENTOS Y FORMULARIOS
o Historia Clinica
o Formularios de enfermeria

o Agenda y Programacién de Actividades

c. OPERATORIA
DESIGNACION DE TURNOS

1.La jefa de enfermeras revisa los turnos de cada enfermera mediante sus hojas de

asistencia.
2..Segun el cronograma de turnos realiza a designacion por pisos y por horas.
3.Llena el formulario de turnos.
4. Verifica los turnos
5. Publica los horarios con la designacién de turnos por pisos.
DESIGNACION DE ACTIVIDADES

1.La enfermera en jefe revisa las actividades que se llevaran a cabo en un tiempo

determinado.
2. Realiza un cronograma previo que debe ser aceptado por las autoridades del hospital.

3.Si es aceptado se publica el cronograma con las actividades y sus horarios

3.4. ANALISIS

Se presenta un detalle e los actores identificados en el sistema

3.4.1. Actores

Hospitalizacion

El paciente o Afiliado es aquel que es

internado para un tratamiento de su
Paciente

enfermedad
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A

Medico de Guardia

El medico de guardia es el que realiza la

valoracién y asigna al medico tratante

A

Enfermera

Es la que verifica la existencia de camas
disponibles, asigna la cama y llena el
formulario de Estadisticas de admisién vy

egreso para la interaccién.

A

Medico tratante

Es el qgue realiza las evoluciones vy
tratamiento al paciente internado, hasta el

momento de su alta.

A

Otras entidades

Son las que intervienen en caso de ser
necesario, como ser UTI, Laboratorio,

Imagenologia, Quiréfano, etc.

Quirofano

>0

Paciente

Es el paciente o Afiliado que va ha ser
sometido a una operacién quirdrgica, este
paciente puede venir de hospitalizacién,

emergencia o UTI

>0

Medico Tratante

Es el medico que esta realizando la

solicitud de operacién para su paciente.

>0

Cirujano

Es el Doctor que realizara la cirugia

planificada.
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>0

Especialista

Es un doctor que tiene una especialidad,
este valora si el paciente es apto para una
cirugia o si tendria riesgos y recomienda
procedimientos de precaucién para que el

paciente salga bien de su operacién.

>0

Anestesiéloga

Es el doctor con la especialidad de
anestesidlogo que es el que va ha valorar
al paciente y a poner la anestesia a lo largo

del procedimiento quirdrgico

m
>
1;
=
o

Es la encargada de agendar un quiréfano,
teniendo en cuenta la importancia de cada
procedimiento quirargico, teniendo las

opciones cancelar o reprogramar cirugias.

>0

Otras entidades

Son las que intervienen en caso de ser
hecesario, como ser UTIl, Laboratorio,

Imagenologia, Hospitalizacién, etc.

Enfermeria

>0

Paciente

Es el Afiliado o interno que necesita
realizarse curaciones por odrdenes de
Consulta Externa, Hospitalizacion,

Emergencia.

>0

Medich Tratante

Es el medico que solicita la curacién para

su paciente.

m
>
1;
=
o

Es la persona que realiza las curaciones

>0

Enfefrmera en
jefe

Es la persona que asigna los cursos,
turnos, actividades que tienen que realizar

las enfermeras en el hospital.
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3.4.2. Resultados de la Fase de Inicio

Para alcanzar el hito que marca el fin de esta fase fueron necesarios los siguientes

requerimientos

Tipo Hardware Software

Servidor Servidor(Existente en el seguro) Sistema Operativo Windows xp
Motor de base de datos SQL Server
2005
Microsoft Visual Studio.Net 2005

Cliente Equipo de computacién Sistema operativo Windows XP

3.4.3. Entidades identificadas

Caracteristicas Prioridad | Dificultad | Riesgo
1. Autentificacién del usuario Alta Media Alto

2. Registrar Solicitudes Media Media Media
3. Registrar Historial Clinico Alta Media Media
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3.5. FASE DE ELABORACION

Debido al analisis hecho podemos pasar al modelado de datos

3.5.1. Caso de uso General

Fig. 3.4. Caso de Uso General

medico consulta
externa

Solicita curacion
apaciente

\\ “Realiza curacion M

Sollclta Intemacion

Real ta evaluacion

O

medico de
guardia

>0

enfermers
admlsion

o

medico tretante

o

Clrujano

>0

Anesteciologo

>0

Enferrnera en jere

—1

~—

S

{ratamlento a sagulr

Nota
Infernacion

<@ntend>
~

Asigna Una camay
un medico ratante

B. Reallza evolucio
ervlclos
(mhd>
so!lcﬂa
abom(or'

8. Agenda
Quuaf‘ano
operatorio

. Realizarecord
recuperatorlo
(. Controt arsa >

|

%nenw

\ . Sollcita quirofang

9 Realza control
preoperalono

10. realiza protaeolo

v

Enfermers
Consulta externa

=3

Paclente

~>
/ Enfermera Area
quirurgica

|~
L7 Pacienle a ser

L7 operado

___d_____)@mna turnos

anelude >

_Realiza resgme
anesisciologico
(enend)

horerlos
revnsa turnos

15. Aslgna
Actividades

’
Cextersd>

.
Tevisa horerins

dnelude>

cronograima

7  Enfermera

Fuente: elaboracién propia
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3.5.2. Casos de uso Esenciales

3.5.2.1. Hospitalizacion

3. Sollcitud de Intemacion

Medico Consulta
exierma

31 Sollcita 32 Uena 3 da |a fecha aproximada
E% > solletiud de Intemation

4. Evaluacion y Iralamiento a sequlr

1 Revisa al pacienle dé
—m> infernacion

Medico de guardia

2 Llena las Indicaclones
diagnostico de Internacion

—»
aciernte
Paciente

5 Asignacion de camas

5.1 Revlsa
disponibilidad de
camas

.2 ingresa dalos
del paciente y
responsable

Enfermera

5.3 Asigna cama al
L X

Paciente

6. Evalucion Perindica

8.1 Realiza una
evalucion
6.2 realiza

prescripeion

6.3 Solicita
prd labaralorios
//

—

Medico Tratante \\

.4 solicia examene
de imagenologia

6.5 Sollcita otros
Semicios

Paciente
Laboratorio
|
Imagenologla
>

olros sepvicios

Fuente: elaboracién propia
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3.5.2.2. Quiréfano

7 Saolicitud Quiréfana

0

1 llena solicitu 72 asigna personal 73 Solicita hora, |y
d Quirafano ue asiste en la cirugia fechay quirofano
enfermera area

medico
quirurgica
8 Agenda Quiréfano
81 Verlfica
e 82 Agenda BN g
disponibilidad quirofano Piciente
enfermera
Quirofano
O 9 control preoperatorio
91 Toma 92 Descrive
— 1P signos vitales estado del paciente >
enfermera Paciente
Quirofano
10 Protocolo operatorio
O
10.1 descargo de
materiales usados —»
Farmacia

10.2 Descripcion de la
pieza operada

edico \
cirujano

10.3 Descripcion de la

operacion realizada

0

>
P
Paciente
operado

Fuente: elaboracién propia
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enfermera
Quirofano

enfermera
Quirofano

Medico
anesteciolo

11 Control Area Quirtirgica

11.1. Modifica o
confirma personal

0

f//" >
—_— 11.2. control Sala Paciente
parto
.3. Realiza descargo de
materiales y medicamentos > .
Farmacia
12 Record Recuperacién
12.1 Estado de llegada del
paciente y toma de signos vitales
R
/' \‘
>

/

12.2. control mientras esta en —]
—1> .
sala de recuperacion
\\

/

2.3 Estado de salida de la sala de
recuperacion y toma de signos vitales

/ Paciente

13 Resumen Anestesiologia

13.1 Resumen pre

®)

anestesico

>

Farmacia

13.2 resumen O
intranestesico —_— ]
b
13.3 resumen post ]
anestesico

v

Paciente
operado

Fuente: elaboracién propia
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3.5.2.3. Enfermeria
1. Soliclta curacion
Troa = 12Uena
——p 7 |-1 Realza solciud especificaciones
| ° —
Medico consulla
externa Enfermera
2. Realiza curaclon
2.1 Revisa 2.2 Realiza
o —
Enfermera
Paclenia
14, Asignacion de Tumos
- 14 2 Asigna turnas
1 M4t Revisatumos gegun disponibilidad —
Enfermera en Enfermera
jefe
15 Asignatlon de attividades
5.2 Realizacion de
15 1 Ravision de cronograma
B i ly
Enfermera en
Enfermera

Jefe

de cronograma

Fuente: elaboracion propia
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3.5.3. Diagramas de secuencia
3.5.3.1. Hospitalizacion
Diagrama de secuencia de verificacion de usuario
sistema @
verificar usuario ;
interfaz
——lingresa (password, especialidad login) venficar usiario
accede a modulo
datos
Nombre: Verificacién de usuario
Actor: El doctor que quiere acceder al modulo
Descripcién: El Doctor ingresa sus datos para la validaron como ser login, password,
especialidad
Secuencia de | 1. El doctor abre modulo que desea ingresar
pasos: 2. Elmedicoingresa sus datos personales
3. si el usuario ingresa sus datos erréneos o no existe, no ingresa al
sistema
Precondicion: Que exista el usuario
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X

Med
1

ico

—ingresa ewolucion()—pp

¢4—mensaje de error—

Diagrama de secuencia de solicitud de internacion

sistema solicitud Indicaciones
Modulo CE internacion medicas

| | |

— 1

verifica

|
llena solicitud) ——— |

|
llena indicaciones a enfermeria )——P»

Fuente: elaboracién propia

Nombre: Solicitud Internacién

Actor: El medico tratante o de emergencia que quiere realizar una solicitud de
internacion

Descripcién: El medico tratante realiza una evolucidn al paciente con un diagnostico y
una indicacién para la llenar la solicitud de internacién.

Secuencia de | 4. EIl doctor llena el SOAP, las indicaciones medicas, la receta y la

pasos: toma de signos vitales

5. si el medico no llena el SOAP el sistema emite un mensaje de error
puesto que este es un paso indispensable.

6. El medico introduce las solicitud de internacién con un resumen de
la enfermedad.

Precondicion:

Que llene el SOAP
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Enfermera

1

——revisa solicitudes()—pp»

Revisa disponibilidad de camas —p| | ———

<¢—no haycamas asigna una camilla

Diagrama de secuencia Ingreso de paciente

sistema Disponibilidad For.mularlo de
Modulo camas ingreso
Internacion

|

verifica

—sihaycamas: llena datos() P

Fuente: Elaboracién Propia

Nombre: Ingreso paciente
Actor: Enfermera
Descripcién: La enfermera revisa las solicitudes, dando prioridad a las solicitudes de
emergencia, verifica si hay camas disponibles y si hay realiza la
interaccidén del paciente, llenando el formulario de interaccion y los datos
hecesarios para la interaccion del paciente.
Secuencia de | 1. La enfermera revisa las solicitudes,, dando prioridad a las solicitudes
pasos: de emergencia.
2. Revisa si hay disponibilidad de camas.
3. Sihay disponibilidad de cama llena el formulario de ingreso
4. si no hay disponibilidad de camas y es una solicitud de emergencia
la enfermera habilita una camilla y mueve a los pacientes para asi
poder dar un lugar a la solicitud.
5. si no hay disponibilidad y no es de emergencia re asigna la
interaccién para otro dia.
6. una vez llenada la informaciéon necesaria la enfermera llena el

formulario de admisién y egreso.

Precondicion:

Que haya disponibilidad de camas.
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Diagrama de secuencia Evolucion Internacion
sistema Evolucion Indicaciones Senicos Epicrisis
Modulo Internacion Adicionales
Medico tratante l J
1
——Ingresadatos——p{ ———
verifica
<4——mensaje de error
N
llena datos de ewlucion SOAP > )
verifica
44— mensaje de emor() ¢
Realiza indicaciones (Receta, dietas, etc.)
Solicita senicios (quirofano, UTI, fisioterapia, etc) | g )
verifica
< mensaje de error()
Solicita Exam enes complementarios (Imagenologia, labonatorios) ——p» mﬂca
>~ mensaje de error i
Llena datos de epicrisis() T
Fuente: elaboracion propia
Nombre: Evolucién Internacion
Actor: Medico tratante
Descripcién: El medico tratante realiza una evolucién al paciente internado
periédicamente, este en cada evolucién puede generar una receta,
examenes complementarios, solicitudes a servicios especiales, etc.
Cada vez que el medico tratante considere necesario.
Una vez recuperado el paciente el medico realiza una ultima evolucion
donde da de alta al paciente.
Secuencia de | 1. El medico realiza una evolucion
pasos: 2. Toma signos vitales, receta medicamentos, llena indicaciones

medicas, diagnostica enfermedad, etc.
3. Solicita servicios
4. Solicita examenes complementarios
5. Da de alta al paciente.

Precondicion:

Que llene el SOAP y el diagnostico




MARCO APLICATIVO

52

X

Medico

d
1

—ingresa evolucion()—p»|

4—mensaje de error—

——Illena solicitud quirofano() ——— P

Diagrama de secuencia Solicitud Quir6fano

sistema Solicitud Quirofano Personal Cirugia
Modulo Internacién,
emergencia, UTI J
1

=
verifica

| T

asigna personal para la cirugia——— P

Nombre: Solicitud Quirofano

Actor: Medico tratante

Descripcién: El medico tratante realiza una solicitud desde cualquier unidad ya sea de
emergencia, hospitalizacién, UTI.
El médico llena la solicitud con los posibles médicos, enfermeras,
ayudantes que puedan asistir a la operaciéon, mandando un diagnostico
y un nombre de la operacién a realizar.

Secuencia de | 1. El medico realiza una solicitud.

pasos: ingresa si es electiva o de emergencia.

Ingresa el nombre de la operacion proyectada

2

3. ingresa el olos diagnésticos.

4

5. ingresa los nombres de los cirujanos a asistir a la operacién.

Precondicion:

Que llene el diagnostico, nombre de operacién y el curso de la
operacion (electiva o de emergencia).
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3.5.3.2. Quiréfano

Diagrama de secuencia de Agenda quiréfano

O
X Listado Disponibilidad Agenda
Enfermera de solicitudes Quirofano Quirofano
| J |
——revisa solicitudes
——Rewvisa Hora, Dia y quirofano 4 .
Verifica
«¢——no:asigna otro quirofano, dia u hora si: Asigna quirofano a cirugia—p»
Nombre: Agenda Quiréfano
Actor: Enfermera
Descripcién: La enfermera revisa las solicitudes de operaciones, da prioridad a las
operaciones que son de emergencia, verifica si hay disponible el
quiréfano y hora solicitada por el médicos y si esta libre agenda la
operacion.
Secuencia de | 1. Revisa las solicitudes.
pasos: verifica la disponibilidad de los quiréfanos

2.

3. si haydisponibilidad agenda el quiréfano solicitado.

4. si no hay cupo y es de emergencia cancela la operacién que esta
ocupando el quiréfano y agenda la operacién de emergencia

5. sinohaycupo y es electiva agenda la operacion para otro dia y otra
hora.

Precondicion:

Que haya disponibilidad de quiréfano o la operacién sea de emergencia
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Diagrama de secuencia de Control preoperatorio

Q Sistema Control Formulario
I Preoperatorio Control
Enfermera

foma signos vitales

Llena() D

Nombre: Control preoperatorio

Actor: Enfermera

Descripcién: La enfermera realiza el control preoperatorio al paciente que va ha ser
operado tomando los signos vitales y realizando las indicaciones del
medico que va ha operar al paciente.

Secuencia de | 1. La enfermeratoma los signos vitales

pasos: 2. la enfermera realiza las indicaciones del medico

3. llena el formulario de control preoperatorio.

Precondicion:

Que el paciente tenga una hora y fecha de operacién confirmada
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O _ Listado de
Formulario Medicamentos

M

Diagrama de secuencia Control operatorio

) Control
edico oniro

J

I

ingresa datos )——Pp

—realiza des cargo()—Pp»

Nombre: Control Operatorio

Actor: Medico Cirujano

Descripcién: El cirujano luego de la operacién llena todos los datos como ser la
descripcidn de la operacién realizada, la descripcion de la pieza, si ha
utilizado algun instrumento adicional, y el descargo de los medicamentos
utilizados.

Secuencia de | 1. El medico cirujano realiza la descripcién de instrumentos utilizados.

pasos: 2. Realiza la descripciéon de la operacién y hallazgos que de haya

realizado.
3. Realiza la descripcidn de la pieza operada.
4. realiza el descargo de materiales y medicamentos.

Precondicion:

Que se haya realizado una operacion.
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Enfermera

|

Diagrama de Secuencia Control de Area Quirdrgica

Formulario Contral
Area Quirurgica

Listado de
Materiales

Listado de
Medicamentos

ingresa datos

Realiza descargo Materiales ——

Y

ealiza descargo Medicam entos

Nombre: Control de Area Quirurgica

Actor: La enfermera de quiréfano

Descripcién: El medico tratante realiza una evolucidn al paciente con un diagnosticoy
una indicacion para la llenar la solicitud de internacion.

Secuencia de | 1. La enfermera revisa si el personal que asistié a la operacién es el

pasos: mismo que se solicito, en caso de que no se a la enfermera puede

il

realizar la modificacién de las personas que asistieron.
2. Sila operacion fue por parto llena el control de sala partos llenando
los datos necesarios de la madre y el neonato.
si es una operacidén normal realiza el control de la operacidén.
la enfermera realiza el descargo de los medicamentos y materiales
utilizados durante la operacion.

Precondicion:
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Diagrama de secuencia Record de recuperacion

Formulario Formulario Formulario
Record Record Record Salida
Erfermera Recuperacion Mientras

|

——ingresa datos llegada del paciente

———Ingresa datos mientras estaensala——

Ingres a datos de salida del paciente >
Nombre: Record de recuperacién.
Actor: La enfermera de guiréfano.
Descripcién: La enfermera realiza un control periédico de la recuperacién del paciente
operado tomando los signos vitales o realizando controles.
Secuencia de | 1. La enfermera toma los signos vitales apenas el paciente entra a la
pasos: sal de recuperacién.

2. Realiza observaciones y curaciones necesarias.

3. Toma los signos y realiza curaciones mientras el paciente
permanece en sala de recuperacidn, lo hace periédicamente.

4. Una vez restablecido el paciente la enfermera realiza una ultima
toma de signos y curaciones y el paciente sale de sala.

Precondicion:




MARCO APLICATIVO

58

Anestesiolog

O

|

Diagrama de Secuencia Resumen anestesidlogo

Formulario Listado de
resumen Medicamentos

ingresa resumen de anestesia

Realiza descargo de medicamentos ——— P

Nombre: Resumen anestesidlogo

Actor: El medico Anestesidlogo que asistid a la operacién

Descripcién: El Anestesidlogo realiza un resumen de todo lo pasado durante la
operacién desde que hace efecto la anestesia. .

Secuencia de | 1. El Anestesidogo realiza un resumen pre anestésico

pasos: Luego realiza un resumen intra anestésico

2.

3. realiza un resumen post anestésico

4. realiza el descargo de medicamentos que utilizo durante la
operacion.

Precondicion:

Que se haya realizado una operacion.
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3.5.3.3. Enfermeria

Diagrama de secuencia Designacion de turnos

Formulario de Formulario de Horatios
Turnos designacion
Enfermera
verifica dipocicion E
avisa horarlos()——p» »
Jg—no vuelve a revisar(——
' ——si designa turnos()——p]
E l——realiza horaros()
Nombre: Designacién Turnos
Actor: La enfermera en jefe que designa turnos a enfermeras
Descripcién: La enfermera realiza la verificacion de turnos en los formularios de las
enfermeras y auxiliares y realiza la asignacién de turnos segun
corresponda.
Secuencia de 1. La enfermera en jefe revisa los turnos para designar
pasos: 2. Realiza la asignacion de las enfermeras.
3. Realiza en el formulario de turnos la asignacioén de turnos
Precondicién: Que revise los turnos y exista disponibilidades.
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Diagrama de secuencia Designa Actividades

- Fonmulario de Cronoarama
Pl designacion de da activ?dades
Aclvidades
Enfermera actividades
) . verifica i)
——revisa Atividades)—P» :

€—no vuelve a revisar)—
—al orgsniza actividades—p

—realiza cronograma)

|

Nombre: Designa Actividades
Actor: Enfermera en jefe
Descripcién: La enfermera asigna seglin un cronograma las actividades que

realizaran las enfermeras como ser capacitaciones, educacién,
seminarios, etc.

Secuencia de
pasos:

Revisa las actividades que se desean realizar.

verifica la disponibilidad de tiempo libre de las enfermeras
si hay disponibilidad asigna las actividades.

si no realiza un nuevo cronograma.

. Realiza y publica Cronograma.

DA N

Precondicién: Que haya disponibilidad de horarios.
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Diagrama de secuencia de Curaciones

Formulario de
descarga de

medicamentos

Solicitudes Formulario de
i Realizadas curaciones

Enfermera

T
[
‘
' L

- 1
verifica §
revisa Solicitudes

de curaciuonesQ—P*

«4—no vuelve aravisar()

——si realiza curaciones—p»

L
' T

realiza deslcargo de medicamentos o matérialeso >
Nombre: Realiza Curaciones
Actor: Medico consulta externa, enfermera y paciente
Descripcién: EL medico de consulta externa realiza la solicitud de curaciones, la

enfermera revisa las sdlicitudes, si hay solicitudes realiza la curacién u
atencién del paciente, luego de realizar la curacién hace el descargo de
material o medicamentos usado con el paciente.

Secuencia de | 1. EL medico tratante realiza la solicitud de curacion.

pasos: 2. Laenfermera de turno revisa las solicitudes.

3. Sihay solicitudes realiza las curaciones solicitadas.

4. Realiza el descargo de la utilizacién de medicamentos y materiales
utilizados para la curacion.

Precondicion: Que exista solicitudes.
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3.5.4. Diagrama de clase
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3.5.5. Diagrama de componentes

El diagrama de componentes muestra la disposicién de las partes integrantes de
aplicacién y las dependencias entre los médulos.

Diagrama de componentes del Sistema

—
Diagrama de Unidad
componentes Consulta
Mogulo Internacion externa
e Tl “ . ’ ]
ey Modulo L’ . Unidad
Internacion e Internacion
o . L,_’ ’ B . - ,_,l
A & Unidad
Componenetes et --1 uTl
comunes
Diagrama 0s Q""og;:" Lovmnenn > <.
carmponentes Modulo SRV LIE L uiroiano "---h‘_ —1
quirofano T.N-. 1 Unidad de
enfermeria
Modulo . \‘r—|
Enfermeria R Unidad
i A Imagenologia
e ‘ o l
Diagrama d ¢ Unidad
cormponeneles Modulo Liguidaciones
Enfermeria

Fuente: Elaboracion Propia
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Diagrama de componentes Comunes

Aplicacion
Sistema de
gestion

hospitalario

Autentificacion frm

Rutinas de conexion
(ADO, DLL)

Accesoala
Base de datos

Fuente: Elaboracion Propia
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Diagrama de componentes Modulo Hospitalizacion.

Modulo
Internacion

nota_internacion fr
m

intemacion.frm

historia_clinica.frm Consulta.fm

Epicrisis frm

Fuente: Elaboracion Propia

Solictudes fr
m
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Diagrama de componentes: Modulo quiréfano

Modulo
Quirofano

agenda_qu
irofano.frm

asigna:qui
rofano.frm

control:pre
operatorio.
frm

control_op
eratorio fr
m

resumen_a
nestecico fr
m

control_area
Quirourgico.
frm

REcord_re
cuperacion.
frm

Fuente: Elaboracion Propia
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Diagrama de Colaboracion: modulo enfermeria

e BI:I_—‘_I::I Autentificacian
Jfrm

Madulo
Enfermeria

\

Eleccion de
sewvicio.frm

v

Solicitudes
curaciones.frm

v

Desgna
turnos.frm

;:Zl Actividades frm

Fuente: Elaboracion Propia
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3.5.6. Diagrama de despliegue

El Diagrama de despliegue muestra la representacién de los distintos nodos que forman

parte del sistema. Mostrando la arquitectura fisica del hardware vy el software del sistema.

Unidad de |
Enfermeria

Diagrama de Despliegue del Sistema

Unidad
Internacion

Unidad
Quirofano

Base de
datos Central

Unidad
Terapia
intenciva

Unidad
Imagenologia

Unidad de
Liquidaciones

Fuente: Elaboracion Propia

3.5.7. Resultados de la fase de elaboracion

En la fase de elaboracién se puede alcanzar un modelado del sistema puesto que ya

podemos construir la base de datos, si se puede tomar una determinacién en cuanto a

especificaciones de software para la siguiente fase.

3.6. FASE DE CONSTRUCCION

En esta fase se debe ya tener claros los procesos y como se trabajara en el desarrollo del

sistema, el hito que determinara la conclusion de esta etapa sera la obtencién del prototipo.



MARCO APLICATIVO 69
3.6.1. Descripcion de tablas
Tablas de internacion
Evolucién
Tipo campo Nombre Descripcion Tipo dato
indice _unico | Id _ evolucién indice unico de la evolucion que se le realiza al | Numeric
paciente
Id internacion indice de la internacion del paciente Num eric
Historia de la | Descripcion de la enfermedad que tiene el paciente nvarchar
enfermedad actual
Id _ usuario Identificador del asegurado (matricula) nvarchar
Fecha evolucion Fecha y hora de la evolucion datetime
Subjetivo Motivo de consulta Varchar
Obijetivo Historia de enfermedad Varchar
Analisis Analisis de la enfermedad \archar
Planes Planificacién de todo el tratamiento a seguir Varchar
Id doctor Identificador del doctor que realiza la evolucion Varchar
Id especialidad Identificador de la especialidad del doctor Num eric
Id _ grupo Identificador del grupo al que el doctor pertenece (CE, | Numeric
hospitalizacién, etc.)
Evolucion signos vitales
Tipo campo Nombre Descripcion Tipo dato
Indice unico Id usuario Identificador del paciente (matricula) Varchar
Id _ doctor Identificador del doctor que realiza la evolucién Varchar
Id _ grupo Identificador del grupo al que el doctor pertenece (CE, | Numeric
hospitalizacién, etc.)
Id especialidad Identificador de la especialidad del doctor Num eric
Fecha Fecha y hora de la toma de signos vitales Datetime
Presion Presion que presenta el internado en su evolucion \Varchar
Pulso Pulso que presenta el internado en su evolucién Varchar
Talla Talla que tiene el paciente internado Varchar
Peso Peso gue tiene el paciente internado Varchar
Temperatura Temperatura que presenta el internado Varchar
fr. Frecuencia respiratoria que presenta el interno Num eric
fc. Frecuencia cardiaca que presenta el interno Varchar
Masa Masa corporal que tiene el interno Varchar
Grado de | El grado de conciencia que presenta en caso de estar | Varchar
conciencia en gravedad
Solicitud Internacion
Tipo campo Nombre Descripcion Tipo dato
Indice_unico Id _ evolucién Identificador de la evolucién que se le realiza | Numeric
al paciente
Fecha fecha de la solicitud de internacion Numeric
Resumen clinico Descripcion del historial clinico Nvarchar(MAX)
Id _ especialidad _ referida Especialidad a la que se esta haciendo la | Numeric
referencia
Estado Estado que controla si la solicitud ha sido | Bit
atendida o no
Observacion diagnostica Descripcion de alguna observacion que se | Nvarchar
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manda a el area de internacion

Id _ diagnéstico Identificador del o los diagnésticos que se | Nvarchar
manden a internacion
Tabla Admisién y Egreso
Tipo campo Nombre Descripcion Tipo dato
Indice unico Id internacion indice unico de la internacion del paciente Numeric
Id usuario Identificador del paciente (matricula) Nvarchar
Responsable_pago_cuenta | Persona o institucion que se hace cargo del | Datetime
pago de la cuenta del paciente internado
Domicilio _ responsable Direccién de la persona o institucién que se hizo | Nvarchar
responsable del pago de cuenta
Teléfono _ responsable Teléfono de la persona o institucién que se hace | Datetime
responsable de la cuenta
Id _ doctor _ tratante Identificador del medico que va a ftratar al | Nvarchar
interno
Hospitalizado _ por Motivo por el cual el interno se ha internado Numeric
Servicio Servicio al que se ha internado el paciente | Numeric
(ginecologia, etc.)
Autopsia En caso de haber fallecido el pacient si tuvo | Bit
juna autopsia o no
Observaciones _ autopsia En caso de fallecimiento una observaciéon de la | Nvarchar
autopsia realizada
Condicién _ egreso En que estado el paciente ha egresado | Nvarchar
(mejorado, fallecido,etc)
Epicrisis
Tipo campo Nombre Descripcion Tipo dato
Indice_unico Id _ epicrisis indice dnico de la epicrisis del paciente (auto | Numeric
numérico)
Id _ evolucién Identificador de la evolucion en la cual se le esta | numeric
dando al paciente de alta
Id _internacién Identificador de la internacion del paciente nvarchar
Id _tipo_alta ldentificador del tipo de alta con la que egresa el | nvarchar
paciente (solicitada, voluntaria, etc)
ld_diagnostico_egreso jidentificador del o los diagnésticos con los que | datetime
egresa el paciente
Resumen_HC Resume de la historia clinica del paciente que estuvo | nvarchar
en internacion
Fecha_ alta Fecha en que se esta dando de alta al paciente Datetime
Hora alta Hora en la que se esta dando de alta al paciente nvarchar
Condiciones_alta La condicién en la cual el paciente ha sido dado de | Numeric
alta (mejorado, etc.)
Tratamiento_actual Resumen del tratamiento que sigue el afiliado Numeric
Fecha_proximo_control | Fecha en la que se recomienda que el paciente | numeric
vuelva a consultar después de su alta
Indicaciones_proximo_c | Indicaciones para el medico que lo va ha revisar en | nvarchar
ontrol su proxima consulta
Especialidad_proximo_ | Especialidad al cual se refiere al paciente después | nvarchar
control de haber sido dado de alta
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Responsable
Tipo campo Nombre Descripcion Tipo dato
Indice unico | Id _responsable Identificador del responsable (auto numérico) Numeric
Matricula En caso de que el responsable sea asegurado se registra | Nvarchaar
su matricula
Nombre Nombre del responsable Nvarchar
Paterno Apellido paterno del responsable Nvarchar
Materno Apellido Materno del responsable Nvarchar
Direccion Direccion del responsable del interno Nvarchar
Telefono Teléfono en el cual se puede ubicar al responsable en | Nvarchar
caso de alguna eventualidad
Numero documento Numero del documento de identidad del responsable Nvarchar
Tipo_documento Tipo de documento presentado por el responsable (Cl, | Nvarchar
RUN ,etc.)
Id _ ciudad Identificador de la ciudad de nacimiento del responsable | Numeric
del asegurado
Dietas _ recetadas
Tipo campo Nombre Descripcion Tipo dato
Id _ evolucién Identificador de la evolucién que se le realiza al paciente Numeric
Id dieta Identificador de la dieta que le receta el medico al interno | Nvarchar
Observaciones Texto que introduce en cado de querer Identificador del | Nvarchar
grupo al que el doctro pertenece (CE, hospitalizacion,
enfermeria, etc) dar alguna indicacion u observacién a la
dieta
Fecha Fecha y hora en que se indica la dieta Datetime
Id doctor Identificador del doctor que realiza la evolucion Nvarchar
Id _especialidad Identificador de la especialidad del doctor Numeric
Id _ grupo Identificador del grupo al que el doctor pertenece (CE, | Numeric
hospializacién, enfermeria, etc.)
Tablas catalogo
Tipo-altas
Tipo campo Nombre Descripcion Tipo dato
Indice unico Id alta Indice unico del tipo de alta Numeric
Descripcién Descripcion de la alta (nhombre) Numeric
Tipo-cama
Tipo campo Nombre Descripcion Tipo dato
Indice _unico ld _cama Indice Unico de la cama Numeric
Id_sala Indentificador de la sala en que la cama se encuentra Numeric
descripcion Descripcion de la cama (Nombre )
Estado Estado en el que se encuentra la cama (ocupada, desocupada)
Precio Precio que tiene la cama
Piso
Tipo campo Nombre Descripcion Tipo dato
Indice unico Id piso indice unico del piso Numeric
descripcion Descripcion del piso en el cual se encuentran las salas Numeric
Sala
Tipo campo Nombre Descripcion Tipo dato
Indice unico ld sala indice unico de la sala en la que se encuentran las camas Numeric
Id_piso Identificador del piso en el cual se encuentra la sala Numeric
descripcion Descripcion del piso Numeric
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Dieta
Tipo campo Nombre Descripcion Tipo dato
Indice unico Id dieta indice unico deltipo de dieta Numeric
Descripcion Descripcion de la dieta (nombre de la dieta) Numeric
Cie_10
Tipo campo Nombre Descripcion Tipo dato
Indice_unico Id _ diagnostico | Indice Unico de la clasificaciéon estadistica internacional | Nvarchar
de enfermedades
Descripcién Nombre de las enfermedades Numeric
Tablas Quiréfano
Solicitud _ quiréfano
Tipo campo Nombre Descripcion Tipo dato
Indice_unico Id _ evolucion Identificador de la evoluciéon que se le realiza al | numeric(18, 0)
paciente

Id internacion

Identificador de la internacion del paciente

numeric(18, 0)

Fecha solicitud

Fecha de la solicitud de cirugia

datetime

Curso

El curso que sigue la operacion (de urgencia,
normal)

numeric(18, 0)

Servicio

Servicio al que se solicita la operacion

numeric(18, 0)

Diagnostico_quirofano

Diagnostico con el que se va ha tener la
operacion

nvarchar(50)

Operacién_proyectada

Identificador de la o las operaciones que se
estan proyectando

numeric(18, 0)

Fecha_propuesta Fecha propuesta para la realizacién de la | datetime
operacion proyectada

Hora_propuesta Hora propuesta para la realizacion de la | datetime
operacién proyectada

Duracion_operacion Tiempo que el doctor estima que va ha durar la | nvarchar(50)

operacion

Instrumento_adicional

Instrumento adicional especial que el medico
cirujano va ha utilizar el la cirugia

numeric(18, 0)

Cirujanos Medico o médicos cirujanos que asistiran a la | nvarchar(500)
operacion proyectada

Ayudantes Médicos cirujanos que van a ser ayudantes en | nvarchar(500)
la operacion

Circulantes Enfermeras, internos que van a asistir la | nvarchar(500)
operacion

Anesteciologos ldentificador del o los anestesiélogos que | nvarchar(500)
asistiran a la operacion

Instrumentadotas Enfermeras que tienen la especialidad de | nvarchar(500)
instrum entadotas que asistiran a la operacion

Circulantes nvarchar(50)

Anestesia Tipo de anestesia que se utilizara durante la | numeric(18, 0)

operacion (local, general, etc.)

Transfusién _ sangre

Si se necesitara transfusion de sangre durante
la operacion

numeric(18, 0)

Biopsia

Si se tiene una biopsia en la operacion

numeric(18, 0)

Imagenologia

Si se tiene Rx, Ecografias etc. Para la operacion

int

Estado _ recibido

Estado para verificar si s ha aceoptado o no la
solicitud de operacion

numeric(18, 0)
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Protocolo _ operatorio
Tipo campo | Nombre Descripciéon Tipo dato
Indice_unico | Id _ internacion Identificador de la internacion del paciente Numeric
Id _ evolucion Identificador de la evolucién que se le | Numeric
realiza al paciente
Descripcion operacion Resumen de la operacion realizada Nvarchar
Estado _ postoperatorio Estado en el que sale el paciente de la | Nvarchar
operacion
Medicacion Tipo de medicacién que se ha utilizado en | Nvarchar
la operacion
Riesgo _ operacion El tipo de riesgo que tuvo la operacion Nvarchar
Duracién operacion El tiempo que duro la operacion Nvarchar
Tipo _ operacion El tipo de operacion que se realizo Nvarchar
Diagnostico _ postoperatorio El o los diagnosticos que se tuvieron | Nvarchar
durante la operacion
Descripcién _pieza descripcién detallada de la pieza que se | Nvarchar
opero
Procedimientos_complementarios | Descripcion de procedimientos que se | Nvarchar
utilizaron durante la operacion
Anestesia
Tipo campo Nombre Descripcion Tipo dato
Indice_unico Id _internacion Identificador de la intemacion del paciente Numeric
ld_evolucion Identificador de la evolucién que se le realiza al | Numeric
paciente
Resumen preanestesico Resumen del control preanestecico del paciente Nvarchar
Resumen postanestesico Resumen del control post anestésico del paciente | Nvarchar
Resumen_intraanestecico Resumen del control intra anestesico Nvarchar
Agenda _ quiréfano
Tipo campo Nombre Descripcion Tipo dato
Indice unico Id internacion Identificador de la internacion del paciente Numeric
Id _ evolucién Identificador de la evolucién que se le realiza al
paciente
Id  usuario Identificador del asegurado (matricula)
Fecha programada Fecha en la que se realizara la operacion
Hora _ programada Hora en la que se realizara la operacién
Estado_agendado Estado que controla si la operacion ha sido
agendada, rechazada, cancelada, etc.
Id quiréfano Identificador del quiréfano a ser ocupado
Id _ doctor Identificador del doctor que realiza la agendacion
Id  especialidad Identificador de la especialidad del doctor
Duracion Tiempo que esta reservado el quiréfano Nvarchar
Control _ preoperatorio
Tipo campo | Nombre Descripcion Tipo _ dato
Npo Indica si se le ha dado o no la indicacion Bit
preparacion_campo_operatorio | Indica si el paciente tuvo o no preparacion Bit
banio _completo Indica si el paciente a sido aseado Bit
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vejiga edema Indica si el paciente recibio edemas Bit
protesis Si el mpacinte tiene o no proétesis Bit
esmalte Si el paciente tiene algun tipo de esmalte Bit
bata _ pelo Si el paciente ya tiene una bata y recogido el | Bit
pelo
alergia _ intolerancia Sitiene alguna alergia Bit
medicacién _recibida Si ha recibido medicacion Bit
Presion _arterial Cuanto de presion arterial presenta el paciente Bit
pulso Cual es el ritmo del pulso del paciente que ritmo | Numeric (18, 0)
de respiracion tiene el paciente
respiracion Cual es el ritmo de pulso Numeric (18, 0)
temperatura Que temperatura registra el paciente Numeric (18, 2)
id usuario Identificador del asequrado (matricula) Nvarchar (50)
id operacion Identificador de la o las operaciones Nvarchar (50)

id _ evolucién

ldentificador de la evolucién que se le realiza al
paciente

Numeric (18, 0)

id _ grupo ldentificador del grupo al que el doctor | Nvarchar (50)
pertenece (CE, enfermeria, etc.)
id _ doctor Identificador del doctor que realiza el control Nvarchar (50)
id especialidad Identificador de la especialidad del doctor Nvarchar (50)
Fecha Fecha en la que se realiza el control Datetime
Venoclisis_nrovalbula Si se le ha dado 0 no una venoclisis Nvarchar (50)
Caloracion Caloracion que registra Nvarchar (50)
historia clinica Si cuenta con una historia clinica o no Nvarchar (50)
estudios Si tiene estudios anteriores Nvarchar (50)
Resfrio Si el interno tiene algun sintoma de resfrio Bit
q_control_areaquirurgica
Tipo campo Nombre Descripcion Tipo dato
Indice_unico Id _internacion Identificador de la internacion del paciente numeric(18, 0)

id _ evolucién

Identificador de la evolucion que se le realiza al
paciente

numeric(18, 0)

id operacion

Identificador de la operacion que se realizo

nvarchar(50)

id _ doctor

ldentificador del doctor que realiza el control de
area quirargica

nvarchar(50)

id especialidad

Identificador de la especialidad del doctor

numeric(18, 0)

Hora_inicio_anestesia Hora exacta en que el paciente ha sido | Datetime
anestesiado
hora_fin_anestesia Hora exacta en la que sale el paciente del estado | Datetime
de anestesia
tiempo recuperacion Tiempo en el que el sale de recuperacion nvarchar(50)
hora_inicio_cirujano Hora exacta en la que empieza el cirujano la | Datetime
cirugia
hora_fin_cirujano Hora exacta en la que el cirujano termina la cirugia | Datetime
id herramientas Herramientas que se utilizaron para la cirugia numeric(18, 0)
tiempo_oxigeno Tiempo que duro la aplicacion de oxigeno Nvarchar(50)
q_control_sala_parto
Tipo campo Nombre Descripcion Tipo dato
Indice unico Id internacion Identificador de la internacion del paciente numeric(18, 0)

id _ evolucién

Identificador de la evolucion que se le realiza al
paciente

numeric(18, 0)

id doctor

Identificador del doctor que realiza la evolucién

nvarchar(50)

id especialidad

Identificador de la especialidad del doctor

numeric(18, 0)

id _ operacion

Identificador de la o las operaciones realizadas

numeric(18, 0)
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Clasificador Clasificacion del procedimiento si es | nvarchar(50)
procedimiento ginecoldgico u obstétrico
Procedimiento _quirdrgico | El tipo de procedimiento que se ha realizado | nvarchar(50)
en la operacion
id _ ginecélogo Identificador del medico ginecélogo que asisitio | nvarchar(50)
la operacion
id _ pediatra Identificador del medico pediatra que aisistio la | nvarchar(50)
operacion
tipo parto Que tipo de parto se realizado nvarchar(50)
Observacion Observaciones adicionales del parto nvarchar(MAX)
fecha _ hora Fecha y hora en que se esta realizando el | Datetime
control
Tabla record_recuperacion
Tipo campo Nombre Descripcion Tipo dato
Indice unico id record recuperacion Identificador autogenerado numeric(18, 0)
id internacion Indice de la internacion del paciente numeric(18, 0)
id usuario ldentificador del asequrado (matricula) nvarchar(50)
id operacion realizada Identificador de la o las operaciones numeric(18, 0)
Drenajes Donde estan los drenajes si existieran nvarchar(3000)
fecha hora Fecha y hora en que se realiza el record Datetime
Observacion Observacion adicional del record realizado nvarchar(MAX)
estado_conciencia El estado de conciencia que presenta el | nvarchar(3000)
paciente operado
Durante nvarchar(50)
id doctor Identificador del doctor que realiza el record nvarchar(50)
id_grupo Identificador del grupo al que el doctor | numeric(18, 0)

pertenece (CE, enfermeria, etc.)

presion_arterial

Cuanto de presion arterial
paciente

presenta el

nvarchar(50)

pulso Cual es el ritmo de pulso numeric(18, 0)
Respiracion Cual es el ritmo de respiracion tiene el | numeric(18, 0)
paciente
Temperatura Que temperatura registra el paciente numeric(18, 2)
Apositos Sitiene apositos donde y cuantos nvarchar(100)
Tablas catalogo
Tabla instrumentos
Tipo campo Nombre Descripcion Tipo dato
Indice_unico Id _ instrumento Identificador del instrumento, autogenerado Numeric
Descripcion indice de la internacion del paciente Numeric
Costo
Tabla operaciones
Tipo campo Nombre Descripcion Tipo dato
Indice _unico Id _ operaciones Identificador del las operaciones, autogenerado numeric(18, 0)
Descripcion Nombre completo de la operacion nvarchar(1000)
Unidad_arancelaria | Costo de la operacién en unidades arancelarias nvarchar(50)
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Tabla quiréfano

Tipo campo Nombre Descripcion Tipo dato
Indice unico Id _ quiréfano Identificador del quiréfano autogenerado Numeric
Descripcion indice de la internacion del paciente Numeric
Tabla gq_herramientas
Tipo campo Nombre Descripcion Tipo dato
Indice unico Id herramienta Identificador de la herramienta Numeric
Descripcion indice de la internacion del paciente Numeric
Enfermeria
Tabla a_designacion_auxiliar
Tipo campo Nombre. Descripcion Tipo dato
Indice unico id designacion numeric(18, 0)
id internacion numeric(18, 0)
id_doctor varchar(50)
id _grupo numeric(18, 0)
id designacion numeric(18, 0)
id_internacion numeric(18, 0)
Tabla a_designacion_turno
Tipo campo Nombre Descripcion Tipo dato
Indice unico id designacion Identificador de la designacion numeric(18, 0)
fecha Fecha en la que se va a designar el turno datetime
dia Dias que se van a dar los turnos varchar(50)
turno Turno en que se va a asignar (mafana, tarde, | varchar(50)
noche)
id_enfe supervisora Identificador de la enferméra supervisora varchar(50)
id enfe piso Identificador del piso en el que estara de turno | varchar(50)
Id_especialidad Identificador de la especialidad varchar(50)

ld_grupo

Identificador del grupo al que la enfermera
pertenece (CE, internacién, etc.)

numeric(18, 0)

Tabla a_educacion

Tipo campo Nombre Descripcion Tipo dato
Indice _unico id_personal Identificador Unico del personal varchar(50)
id tema Identificador unico del tema numeric(10, 0)
fecha Fecha en la que se va a realizar el tema datetime
hora _ini Hora de inicio varchar(50)
hora fin Hora de finalizacion varchar(50)
comentario Observacion o comentario varchar(50)
Tablas catalogo
Tabla a_tema_educacion
Tipo campo Nombre Descripcion Tipo dato
Indice unico id tema Identificador unico del tema varchar(50)
nombre tema Nombre del tema numeric(10, 0)
desc_tema Descripcion de lo que trata el tema datetime
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Tabla ce_atencion

Tipo campo | Nombre Descripcion Tipo dato

Indice_unico | id_atencion Indice Unico de la tabla de atencién varchar(5)

descripcion Nombre de la atencién brindada varchar(50)

Tabla ce_via_parenteral

Tipo campo Nombre Descripcion Tipo dato

Indice unico id via parenteral indice unico de la tabla varchar(5)
descripcion Nombre de la curacion via parenteral varchar(50)

Tabla ce_curaciones

Tipo campo Nombre Descripcion Tipo dato

Indice unico id curacion indice unico de la tabla Curaciones varchar(5)
descripcion Nombre de la curacién Varchar(50)

Tabla a_tema_educacion

Tipo campo Nombre Descripcion Tipo dato

Indice unico id tema Indice unico de la tabla de Tema de educacion numeric(10, 0)
nombre tema Nombre del tema que se va a programar varchar(50)
desc_tema Descripcion detallada del tema varchar(50)

3.6.2. Arquitectura y modelado del sistema
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Modelo Vista Controlador Modulo Quiréfano

Vista Controlador Modelo B.D.
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3.6.3. Interfaz de usuario

Fig. 3.1. Autentificacién del usuario (personal medico autorizado)

Ingrese Usuario y Contrasefia

Usuario jorundy

Contrasefia ;[_[IHII

Serviclo ||NTERNACION |

lngresarj [ Cancelar ]

En esta pantalla principal se encuentran tres campos que valida los datos introducidos, en

caso de ser errados los datos saltara un mensaje de error.
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Fig. 3.2. Ingreso de pacientes con solicitudes

Una vez autentificado el usuario se empieza con el registro de internacién de los afiliados
que asi lo requieran. En esta pantalla aparecera una lista de todas la solicitudes de
internacion que se tenga, aparecen tres ficheros en los cuales debe asignar una cama y un

responsable en caso de emergencias.
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Fig. 3.3. Busqueda de pacientes internados
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En esta pantalla aparece un listado de todos los pacientes que estan internados, se puede

realizar una busqueda por filtrado de nombres, matricula, apellidos, o por ocupaciéon de
camas.

Fig. 3.4. Evolucién Internacién
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Una vez ingresado al paciente al que se le hara la evolucidon aparece una ventana con
varios ficheros, en la parte superior se tiene los datos necesarios del interno como ser, sus

datos personales, si es titular o beneficiario, etc.

Fig. 3.5. Ficha de Evolucidon
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En este formulario aparece todo lo que el doctor debe realizar en una evolucién como ser la
revision por sistemas, toma de signos vitales, SOAP, diagnostico de la evolucién que se
hacen mediante una busqueda por codigo o descripcidn puesto que las enfermedades de
catalogan por el CIE 10 y las indicaciones medicas que se envian al departamento de

enfermeria de internacion.
Fig. 3.6. Busqueda Cie 10
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Fig. 3.7. Ficha de indicaciones
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En esta ficha se tiene las opciones de solicitar exdmenes complementarios (laboratorios e

imaginologias) y recetar algun medicamento o dieta al interno.

Fig. 3.8. Busqueda de medicamentos
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Fig. 3.9. Ficha de servicios
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En esta ficha se tiene las opciones de hacer solicitudes a servicios especiales como ser

UTl{unidad de terapia intensiva), Quiréfano, Referencias, Fisioterapias, trabajo social y el

control de la hoja amarilla del paciente.

Fig. 3.10. Ficha de epicrisis

% TNTERNACION - [Evaluckin Internacion]

(ST

S Archivo  Inkernacion  Historia Clinica

- 5 X

EPICRISIS
Datos Injreso

HMabivo de Internacion

Diagndshico de Ingreso

Datos de Egreso-

Indicariones

oI tco de Eoreso | ciz10 |
i sorar|
kSl

Tratamiento Actusl

Resumen de

Evolucion

Mativo de Eoresn  ALTa: [1TA i e anis w] Cond de alt Twl

Fecha de Egreso | 03/11/2007 Hora de E 301383

Proximo Contral

L : ) . T
Fecha  |o3fiLzpar  |w Espactalidad v o




MARCO APLICATIVO 84

En esta ficha el medico tratante dara de alta al paciente llenando uno o varios diagndsticos

de egreso, ademas de solicitar una proxima cita para la revisién en caso de que el interno
hecesite un control posterior.

Quiréfano

Fig. 3.11 Solicitudes hechas a quiréfano
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En esta pantalla se encuentra un listado de todas la solicitudes a quiréfano que se tenga

pendientes, la enfermera seleccionara un paciente e ingresa a la parte de arrendacién de
quiréfano.

Fig. 3.12 Agenda quirofano de quirofano
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Una vez seleccionado se escoge el quiréfano la fecha, hora y el medico para la operacion.

Fig. 3.13 Busqueda de internos operados
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Aparece una ventana donde aparece todos los internos que hay tenido una operacion ya

realizada. Solo el anestesidlogo o el cirujano pueden acceder a esta parte. En caso de que el

afiliado ya tenga un control operatorio el nhombre aparecera de color rojo y el cirujano ya no

podra ingresar a ese paciente, de la misma forma si el paciente ya tiene un resumen del

anestesitlogo el nombre aparecera de color azul. En ambos casos saltara un mensaje de

error, si el paciente no tiene ninguno aparecera de color negro.

Fig. 3.14 Protocolo operatorio
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En esta ventana aparece los datos generales del paciente que fue aparecen tres fichas en
las cuales se tienen los datos de la operacidn , personal que asistio a la operacio , la
descripcién de la operacion y de la pieza que fue operada, estos datos deben ser llenados

por el cirujano.

Fig. 3.15 resumen anestesidlogo
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Resumen de Nota de Valoracion Pre Anestesica

Hesumen de Nota de Evoluckon Intra Anestesica

Rrsumen Nota Post Anestesica o de Recuperacion

En este formulario el anestesiélogo deberd llenar solo un resumen de la reaccién del

paciente a la anestesia administrada, y hacer un descargo de la medicacién utilizada.

Fig. 3.16 Control de area quiridrgica
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En este control se tiene los datos de la cirugia y la confirmaciéon o modificacién del personal
que asistié a la cirugia, los datos operatorios, en caso de ser un parto, se tiene un control del
recien nacido ademas de hacer el descargo de materiales y medicamentos administrados o
usados durante la operacion. Este trabajo es realizado por la enfermera de quiréfano.

Fig. 3.17 Record de recuperacién
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En esta parte la enfermera hace un control estricto del paciente recién operado. Una vez

terminado este control concluye el proceso de operacion del paciente.
Fig. 3.18 Control de internos
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En este formulario la enfermera realiza un control al interno, teniendo las opciones de
Indicaciones, medicaciones que son las que deja en medico que reviso por ultima vez al
paciente.

Fig. 3.19 Térmico.
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En este formulario la enfermera toma la temperatura del interno cada determinado lapso de
tiempo y genera un a grafica para ver la evolucién del paciente llamado termograma.
Fig. 3.20 Termograma
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Fig. 3.21. Reversiones
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En este formulario la enfermera realiza |la reversién de los medicamentos o materiales que no

se ha utilizado con el paciente.

Fig. 3.22 control preoperatorio
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Fig. 3.23 Toma de signos vitales
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Aqui las enfermeras toman los signos vitales de los pacientes que van a ser atendidos.

Fig. 3.24 Curaciones
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En este formulario las enfermeras atienden las solicitudes de curaciones que tienen
internos.
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Fig. 3.25 Asignacion de actividades
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En esta parte la enfermera asigna las actividades que tienen que realizar, en el hospital.

Fig. 3.26 Designacion de turnos
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Aqui la enfermera en jefe asigna turnos y pacientes a las enfermeras.
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Fig. Vista general del sistema

Fuente: Elaboracién Propia

3.6.4. Resultados de |la fase de construccion

Para completar la fase de construccidon, se necesitaron 4 iteraciones y se tomo como tiempo

de desarrollo, el tiempo de 11 semanas.

3.7. FASE DE TRANSICION

Para esta fase se necesitaron tres iteraciones con una duracion de 11 semanas, el objetivo
de esta fase es llegar a la implementacién del sistema terminado, para lograr el objetivo se
siguieron varias actividades de programacion y correccion de algunos errores que

presentaba el sistema, asi como la instalacién y capacitacién a los usuarios finales.
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CAPITULO IV: CALIDAD DEL SOFTWARE

4.1. FUNCIONALIDAD

La funcionalidad de un software se mide segun la complejidad del mismo. La funcionalidad
se valora evaluando un conjunto de caracteristicas y capacidades del programa.
Las métricas de puntos de funcién nos permite medir la utilidad del sistema para lo cual se

debe determinar las siguientes caracteristicas.

+ Numero de entradas de usuario. Se cuenta cada entrada de usuario que
proporciona datos orientados a la aplicacién.

v Numero de salidas de usuario se cuenta cada salida que proporciona
informacion orientada a la aplicacién, se refiere a informes, pantallas mensajes de
error.

+ Numero de peticiones de usuario. Se define como una entrada que produce la
generacién de alguna respuesta.

+ Numero de archivos. Se cuenta cada archivo maestro I6gico (esto es un grupo
Iégico que puede ser parte de una gran base de datos o archivo independiente.)

+ Numero de interfases Externas. Se cuentas todas las interfases legibles por las
madquinas.

Roger pessman mide la siguiente relacién.

PF = Cuentatotal* [grado de confiabilidad + 0.01* ZFi]

Para los parametros de medida tenemos:

Modulo de Hospitalizacion.

Métricas de punto funcién

FACTOR DE PONDERACION

PARAMETROS DE MEDIDA CUENTA SIMPLE MEDIO COMPLEJO | TOTAL
Numero de entradas de usuario 22 g 3 4 6 88
Numero de salidas de usuario 15 B 4 5 7 75
Numero de peticiones de usuario 14 * 3 4 6 56
Numero de archivos 7 B 7 10 185 70
Numero de interfases externas 3 N 5 7 10 21
Cuenta total 310
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ESCALA

FACTOR SIGNIFICADO F(l)
iRequiere el sistema copias de seguridad y recuperacién fiables? ESENCIAL 5
¢ Requiere comunicacién de datos? ESENCIAL 5
i Existen funciones de procesos distribuidos? MEDIO 3
¢ Es critico el rendimiento? INCIDENCIAL 1
iSera ejecutado el sistema en un entorno operativo existente y fuertemente
utilizado SIGNIFICATIVO 4
¢ Requiere el sistema de entradas interactivas? SIGNIFICATIVO 4
iRequiere entrada de datos interactivos sobre mutiples ventanas? MEDIO 3
¢ Se actualizan los archivos maestros de manera iterativa SIGNIFICATIVO 4
iSon complejos entradas, salidas, los archivos o peticiones MODERADO 1
LEs complejo el procesamiento interno? MODERADO 2
i, Se ha disefiado el codigo para ser reufilizable? SIGNIFICATIVO 4
iEstan incluidas en el diserio la conversién y la instalacién? SIGNIFICATIVO 4
i Se hadisefiado el sistema para soportar multiples instalaciones? ESENCIAL 5
. Se ha disefiado la aplicacién pasa facilitar los cambios y para ser faciimente
utilizada por el usuario? ESENCIAL 5

> Fi 50

Con los valores de ponderacion de la tabla tenemos los valores de

ajuste de complejidad

que esta dada porz Fi =50. Reemplazando en la formula de funcién tenemos:

PF real = Cuenta total * (grado de confiabilidad + (0.01 * Z Fi ))

PF real =310%(0.65+(0.01%50))
PF real =356.5

Bajo las condiciones de interpolacién del valor de punto funcién la funcionalidad del sistema

es optima.

Pero el resultado esta presentado con un valor de confianza del 65%, asi que podemos

calcular un valor de confianza del 100% para luego calcular el porcentaje de funcionalidad

del sistema
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PF real = Cuenta total * (grado de confiabilidad + (0.01 * Z Fi ))
PF real =310% (1+(0.01%50))
PF real = 465
Ahora
PF real 356.5
%PF = = =0.77
PF esperado 465
Por lo que el sistema desarrollado tiene un 77% de funcionalidad
Modulo de quiréfano.
Métricas de punto funcién
FACTOR DE PONDERACION
PARAMETROS DE MEDIDA CUENTA SIMPLE MEDIO COMPLEJO | TOTAL
Numero de entradas de usuario 15 i 3 4 6 60
Numero de salidas de usuario 10 & 4 5 7 50
Numero de peticiones de usuario 11 § 3 4 6 44
Numero de archivos 6 L 7 10 155 60
Numero de interfases externas 3 o 5 7 10 21
Cuenta total 235
ESCALA
FACTOR SIGNIFICADO F(i]
i Requiere el sistema copias de seguridad y recuperacion fiables? ESENCIAL 5
j Requiere comunicacion de datos? ESENCIAL 5
j Existen funciones de procesos distribuidos? MEDIO 3
¢ Es critico el rendimiento? INCIDENCIAL 1
iSera ejecutado el sistema en un entorno operativo existente y fuertemente
utilizado SIGNIFICATIVO 4
j Requiere el sistema de entradas interactivas? SIGNIFICATIVO 4
j Requiere entrada de datos interactivos sobre multiples ventanas? MEDIO 3
;. Se actualizan los archivos maestros de manera iterativa SIGNIFICATIVO 4
i.Son complejos entradas, salidas, los archivos o peticiones MODERADO 1
JEs complejo el procesamiento interno? MODERADO 2
;. Se ha disefiado el cédigo para ser reutilizable? SIGNIFICATIVO 4
; Estan incluidas en el diserio la conversion y la instalacién? SIGNIFICATIVO 4
; Se ha disefiado el sistema para soportar multiples instalaciones? ESENCIAL 5
. Se ha disefiado la aplicacién pasa facilitar los cambios y para ser faciimente
utilizada por el usuario? ESENCIAL 5
2 f 50

Con los valores de ponderacion de la tabla tenemos los valores de

ajuste de complejidad

que esta dada porz Fi =50. Reemplazando en |la formula de funcién tenemos:
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PF real = Cuenta total * (grado de confiabilidad + (0.01 * Z Fi ))
PF real = 235%(0.65+(0.01%50))

PF real =270

Bajo las condiciones de interpolacién del valor de punto funcién la funcionalidad del sistema

es buena.

Pero el resultado esta presentado con un valor de confianza del 65%, asi que podremos

calcular un valor de confianza del 100% para luego calcular el porcentaje de funcionalidad

del sistema
PF real = Cuenta total * (grado de confiabilidad + (0.01 * Z Fi ))
PF real = 235%(1+(0.01% 50))
PF real =352.5

Ahora

PF real

%PF =

270

PF esperado s 352.5 i

Por lo que el sistema desarrdlado tiene un 76% de funcionalidad

Modulo de Enfermeria.

Métricas de punto funcién

FACTOR DE PONDERACION
PARAMETROS DE MEDIDA CUENTA SIMPLE MEDIO COMPLEJO |TOTAL
Numero de entradas de usuario 15 £ 3 4 6 60
Numero de salidas de usuario 10 et gl 5 7 50
Numero de peticiones de usuario 11 ; 3 4 6 44
Numero de archivos 6 = 10 155 60
Numero de interfases externas 3 —in | [ 7 10 21
Cuenta total 235

ESCALA

FACTOR SIGNIFICADO F(i]
j Requiere el sistema copias de seqguridad y recuperacion fiables? ESENCIAL 5
i Requiere comunicacién de datos? ESENCIAL 5
¢ Existen funciones de procesos distribuidos? MEDIO 3
¢ Es critico el rendimiento? INCIDENCIAL 1
iSera ejecutado el sistema en un entorno operativo existente y fuertemente
utilizado SIGNIFICATIVO 4
i Regquiere el sistema de entradas interactivas? SIGNIFICATIVO 4
j Requiere entrada de datos interactivos sobre multiples ventanas? MEDIO 3
;.Se aclualizan los archivos maestros de manera iterativa SIGNIFICATIVO 4
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;. Son complejos entradas, salidas, los archivos o peticiones MODERADO 1
i Es complejo el procesamiento interno? MODERADO 2
;8¢ ha disefiado el cadigo para ser reutilizable? SIGNIFICATIVO 4
j Estan incluidas en el disefio la conversiéon y la instalacién? SIGNIFICATIVO 4
;.Se ha disefiado el sistema para soportar multiples instalaciones? ESENCIAL 5
$,8e ha disefiado la aplicacién pasa facilitar los cambios y para ser facilmente

utilizada por el usuario? ESENCIAL 5

> P 50

Con los valores de ponderacion de la tabla tenemos los valores de ajuste de complejidad

que esta dada porz Fi=50. Reemplazando en la formula de funcién tenemos:

PF real = Cuenta total (grado de confiabilidad + (0.01 * Z Fi ))

PF real =235%(0.65+(0.01%50))
PF real =270

Bajo las condiciones de interpolacién del valor de punto funcién la funcionalidad del sistema
es buena.

Pero el resultado esta presentado con un valor de confianza del 65%, asi que podremos

calcular un valor de confianza del 100% para luego calcular el porcentaje de funcionalidad

del sistema
PF real = Cuenta total * (grado de confiabilidad + (0.01 * Z Fi ))
PF real =235%(1+(0.01%50))
PF real =352.5

Ahora

PF real 270

%PF = = =0.76
PF esperado  352.5

Por lo que el sistema desarrollado tiene un 76% de funcionalidad.

4.2. CONFIABILIDAD.

La confiabilidad del sistema esta en funcién de la confiabilidad de cada subsistema.

A :tasa de constantes de fallo [ﬂ, = nro. de jallas de accseso j

nro. total de accesos al sistema
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T=periodo de operacién en el tiempo.

Después de un determinado tiempo de pruebas en cada modulo del sistema se registro lo

siguiente:
R, R, R,
4 003 0.02 0.01
t |5 5 5
R |e?=86% | e?=91% | e*=96%

Tabla 4.1 Registro de fallas por modulo en un periodo t=5

El sistema falla si y solo si todos sus componentes fallan. Para la funciéon de transferencia en

una combinacion de serie de componentes se tiene:
Ry ()= [1-(1-R)(A-R)]*R,
R.(H)=[1-(1-0.86)(1-0.91)]*0.96
R, (1) =0.947904

La confiabilidad del sistema en un periodo de tiempo de 5 horas de operabilidad es del 94%.

4.3. USABILIDAD.

Comprensibilidad

Responde a la pregunta ;jEs facil entender y reconocer la estructura y la légica de su
aplicabilidad?

El sistema en cada uno de sus modulos fue desarrollado bajo la supervision estricta del
usuario final, tomandose en cuenta todos los requerimientos y modelando el flujo de
informacién de su area de trabajo, asi mismo fue aprobado en cada una de sus
implementaciones y modificaciones echas al sistema de modo que se asegura asi su
conprensibidad, esto no discrimina el realizar una adecuada capacitacién para el correcto

uso del sistema.

4.4. PORTABILIAD.

La portabilidad se define como la capacidad del software para ser trasladado de un entorno

a otro. El entorno puede incluir entornos organizacionales de software y hardware.
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En este caso el sistema contara con el Hardware que funciona a una cierta distancia del
Servidor central, en varias maquinas con las caracteristicas ya especificadas, su acceso al
servidor es a través de intranet en un servidor que cuente con las especificaciones ya
descritas.

Por lo que el Sistema es apto para trabajar en la plataforma mencionada de hardware y
software de base.

Por lo tanto el sistema no es de tipo cerrado por lo que se asegura la portabilidad del mismo.
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CAPITULO V. CONCLUSIONES Y RECOMENDACIONES

5.1 CONCLUSIONES

5.1.1. Conclusiones de los objetivos

Los objetivos planteados al inicio de este proyecto se lograron alcanzar y cumplir a
cabalidad. Se logro disefiar, desarrollar e implementar un sistema de facil entendimiento para
el usuario final (personal medico del Hospital Boliviano Holandés) mejorando el control y
manejo de informacién teniendo una base de datos centralizada. Siendo prueba de ello la
conformidad existente en el Hospital Boliviano Holandés en las areas de internacién,

quiréfano y enfermeria, estando el sistema en este momento en funcionamiento.

5.1.2. Conclusion de la metodologia Utilizada

Con respecto a la metodologia utilizada, la metodologia RUP, se puede decir que al ser
amplia genera gran cantidad de informacién, presenta varias operaciones, esquemas y
cuadros que dan una gran ayuda al desarrollador de un sistema. Ademas de que las
iteraciones que se adoptan en esta metodologia hicieron posible la realizaciéon de un

producto que lleno las expectativas del usuario final.

5.1.3. Conclusion del sistema.

El “SISTEMA DE GESTION DE INTERNACION QUIROFANO Y ENFERMERIA CASO:
RED PUBLICA Y SU HOSPITAL MUNICIPAL BOLIVIANO HOLANDES”, paso por varias
fases antes de tener un resultado final de acuerdo a las necesidades del usuario, en estas
fases se analizaron los requerimientos de hardware, software y conocimientos de las

personas que trabajaran con el sistema.
5.2. RECOMENDACIONES
Una primera recomendacién es dar énfasis a la capacitacion del personal, puesto que es la

primera vez que se trabaja con un sistema integrado ademas de acostumbrar al personal

medico a realizar un trabajo mas ordenado para la realizacidon correcta de estadisticas.
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Por otro lado se recomienda que en la parte de quiréfano y anestesiologia se mantenga el
documento impreso llenado y firmado por las personas involucradas en este proceso, puesto
que como explicaba el gerente medico, esta documentacién sirve en muchos casos de

respaldo legal para algunos casos.

Una ultima recomendacién es que la utilizacién de las tablas de estos médulos pueda servir
de fuente de informacién para la parte de liquidaciones puesto que cada tabla cuenta con la

informacidén necesaria para realizar los cobros correspondientes en esta unidad.
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La Paz, diciembre de 2008

Senor:
Lic. Efrain Silva Sanchez
DOCENTE DE LA MATERIA DE TALLER DE LICENCIATURA I

CARRERA DE INFORMATICA .
UNIVERSIDAD MAYOR DE SAN ANDRES

Presente.-

Ref. Aval de conformidad para la defensa de Proyecto de Grado

De mi mayor consideracion:

Mediante la presente me dirijo a usted para informarle que mi persona en calidad de
Docente revisor del proyecto de grado denominado “SISTEMA DE GESTION DE
INTERNACION QUIROFANO Y ENFERMERIA CASO: RED PUBLICA Y SU
HOSPITAL MUNICIPAL BOLIVIANA HOLANDES” desarrollado por la universitaria
Marythe Johanna Sansuste Maceda con Cl 4786267 y registro universitario 1200037
cumple con todos los requisitos académicos establecidos, en este sentido otorgo mi
aval y conformidad para que el postulante pueda realizar la defensa puablica del

mencionado proyecto de grado.

Sin otro particular, saludo a usted Atentamente.

ayza Molina M. Sc.
55 Deocente Revisor )
CARRERA DE INFORMATICA
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Sefores:

Honorable Consejo de Carrera

CARRERA DE INFORMATICA
FACULTAD DE CIENCIAS PURAS Y NATURALES
UNIVERSIDAD MAYOR DE SAN ANDRES

Presente .-

Ref. Conformidad y aval para la defensa de proyecto de grado

De mi mayor consideracion:

Tengo a bien dirigirme a su autoridad para comunicarle que luego de haber realizado
el seguimiento y revision del proyecto de grado denominado *“SISTEMA DE
GESTION DE INTERNACION QUIROFANO Y ENFERMERIA CASO: RED PUBLICA
Y SU HOSPITAL MUNICIPAL BOLIVIANO HOLANDES”, realizado por la
universitaria Marythe Johanna Sansuste Maceda con documentio de identidad
4786267 LP., deseo expresar mi conformidad con ef contenido y forma de este trabajo,
dando mi aval para que el postulante pueda realizar la defensa publica del
mencionado proyecto, para optar al titulo de licenciatura de informatica de acuerdo a

las normas y reglamentos vigentes.

Es cuanto informo para fines consiguientes de la interesada

Atentamente

TALLER DE LIC I:HCIATURA ]

|



RED PUBLICA'Y SU HOSPITAL MUNICIPAL
BOLIVIANO HOLANDES

La Paz, 3 de noviembre de 2008

Senor:

Lic. Eufren Llanque Quispe r
JEFE DE CARRERA DE INFORMATICA
Universidad Mayor de San Andrés
Presente.-

REF. AVAL DE CULMINACION DE PROYECTO DE GRADO

De mi consideracion:

A quien corresponda, mediante la presente tengo a bien informar que la
universitaria Marylhe Johanna Sansuste Maceda con Cl. 4786267 LP. A
cumplido satisfactoriamente, el desarrollo del "SISTEMA DE GESTION DE
INTERNACION QUIROFANO Y ENFERMERIA CASO: RED PUBLICA Y SU
HOSPITAL MUNICIPAL BOLIVIANA HOLANDES" cumpliendo con las etapas
de analisis, disefio e implementacion. los médulos pasaron por validaciones
funcionales y técnicas por el cliente cumpliendo todos los requerimientos del
mismo.

Sin otro particular, saludamos a usted, Atentamente

PR L

; RED DE SALUD
GERBEOPL‘;““D HOLANDES |
mmﬁﬂlﬂkﬁi SAWWDEL ALl

cc. Arch.

Direccitn: Av. Satélite esg. Av. Diego Portugal N* 1281 Ciudad Satélite *Teléfonos: 2818090 - 2513919
Fax: (2) - 2119870 « E-mail: hosholan@®ceibo.bo
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