ADMINISTRADOR DE PACIENTES POR ATENCION

PREHOSPITALARIA “SUPERAPRHO”

Luz Angela Henao Chéavez

Edgar Enrigue Avella Giraldo

UNIVERSIDAD NACIONAL ABIERTA'Y A DISTANCIA “UNAD”
FACULTAD DE CIENCIAS BASICAS E INGENIERIA
PROGRAMA: TECNOLOGIA DE SISTEMAS
Bogota, D.C.

2004



ADMINISTRADOR DE PACIENTES POR ATENCION
PREHOSPITALARIA “SUPERAPRHO”

Luz Angela Henao Chéavez
Cdédigo 51.990.173
Edgar Enrique Avella Giraldo
Cdbdigo 80.274.580

PROYECTO DE DESARROLLO EMPRESARIAL Y TECNOLOGICO

Director del Proyecto:
Ingeniera Gloria Ricardo

Tutor especialista en aprendizaje autbnomo

UNIVERSIDAD NACIONAL ABIERTAY A DISTANCIA “UNAD”
FACULTAD DE CIENCIAS BASICAS E INGENIERIA
PROGRAMA: TECNOLOGIA DE SISTEMAS
Bogota, D.C.

2004



CONTENIDO

PAGINA

INTRODUCCION

1. PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA 1
1.1. DESCRIPCION 1
1.2. FORMULACION 2
1.3. DELIMITACION 2
2. OBJETIVOS 4
2.1. OBJETIVO GENERAL 4
2.2. OBJETIVOS ESPECIFICOS 4
3. JUSTIFICACION 6
4. MARCO TEORICO 7
4.1. ANTECEDENTES 7
4.2. MARCO CONCEPTUAL 7
4.3. FORMULACION DE HIPOTESIS 8
4.3.1. Hipotesis general 8
4.3.2. Hipotesis de trabajo 8
5. METODOLOGIA DE LA INVESTIGACION 10
5.1. ALTERNATIVA DEL TRABAJO DE GRADO 10
5.2. ETAPAS O FASES 11
5.2.1. Fase de exploracién 11
5.2.1.1. Técnicas para el levantamiento de la informacion 11
5.2.1.1.1. Fuentes 11
5.2.1.1.2. Teécnicas 12



5.2.1.2. Procesos y procedimientos

5.2.1.3. Alternativa de conversion
5.2.1.4. Estudio de factibilidad
5.2.1.4.1 Factibilidad técnica
Hardware

Software

Con que se cuenta actualmente

Requerimientos
5.2.1.4.2. Factibilidad econdmica
5.2.1.4.3. Factibilidad Operacional

5.

5
5
5
5
5
5
5
5
5
5.
5
5
5
5
5
6
7
B

2.1.5. Deficiencias
.2.1.6. Metas del nuevo sistema
.2.2. Fase de Analisis y Disefio
.2.2.1. Diagramas de Flujo del sistema
.2.2.2. Diccionario de datos del Sistema
.2.2.3. Modelo Entidad relacidn
.2.2.3.1. Tabla visual Modelo Entidad relacion
.2.2.4. Diagrama de Hipo
.2.2.4.1. Tabla visual de contenido del Diagrama de Hipo
.2.2.5. Costo Beneficio
2.3. Fase de Implantacién
.2.4. Fase de puesta en marcha y pruebas
.2.4.1. Prueba funcional
.2.4.2. Prueba de recuperacién
.2.5. Mantenimiento del software
.2.5.1. Garantia
CONCLUSIONES
CRONOGRAMA
IBLIOGRAFIA

12
13
13
13
14
14
14
15
16
17
17
18
19
19
26
35
36
42

53
53
54
54
55
56
57
58
59
60



GLOSARIO

ANEXOS

No. 1 Formato entrevista

Ficha Técnica

No. 2 Planilla registro de Actividades

No. 3 Registro estadistico

No. 4 Registro indiv. De prestacion de servicios
de salud — otros servicios

No. 5 Relacién pacientes sin capacidad de pago
No. 6

No. 7 Historia Clinica
No. 8

Facturacion por otros pagadores

Otros anexos

61
62
63
64
65
66

67
68
69
70
71



INTRODUCCION

Este proyecto esta orientado a ser utilizado por las ambulancias del Hospital
Centro Oriente, las cuales operan bajo 6rdenes de la Secretaria Distrital De
Salud en su programa A.P.H (Atencién Pre-hospitalaria) en la ciudad de Bogota
D.C.

Se va a desarrollar un software, que permita al usuario, alimentar el sistema con la
informacioén de los pacientes que son atendidos diariamente, administrar una base
de datos y generar reportes que actualmente son hechos manualmente, siendo
ésta una tarea dispendiosa y con altos indices de error. Con éste software el
interesado podra obtener toda la informacion relevante de los pacientes atendidos
con solo dar la instruccion debida.

La Ambulancia que implemente este software contar4 con una herramienta que le
permitira ahorrar tiempo valioso si tenemos en cuenta que estos vehiculos deben

permanecer disponibles para trabajar las veinticuatro (24) horas del dia.

Si ustedes siguen el desarrollo de este proyecto podran conocer aspectos sobre el
manejo que da el servicio de ambulancias a sus pacientes y que seguramente

hasta la fecha son desconocidos.



1. PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

1.1. DESCRIPCION

El buen manejo de la informacién en las ambulancias es primordial, por cuanto es

el eje central del trabajo y la contratacion.

Con base en los reportes generados se puede saber entre otras cosas: El nUmero
de pacientes atendidos, por que fueron atendidos (causa de morbilidad y de
mortalidad), a donde fueron llevados, cuando los llevaron, los principales

pagadores, los tiempos de respuesta de la ambulancia... etc.

Estos reportes son el soporte del contrato con la S.D.S. (Secretaria Distrital De
Salud), el cual es muy importante para el Hospital Centro Oriente por cuanto
representa una buena fuente de ingresos (aproximadamente $ 13'000.000

mensuales).

La obtencion de reportes es tediosa y demorada por cuanto la informacion se
maneja manualmente, se diligencian seis reportes (Ver anexos 2 al 7 ) los cuales
no son sencillos de llenar, logrando que el nivel de veracidad de la informacion se

reduzca sustancialmente.

En la actualidad generar un informe mensual es tarea de aproximadamente seis
horas, si este manejo de la informacion persiste, seguira afectando tanto la

veracidad de la informacion como el tiempo de disponibilidad para el servicio.



1.2. FORMULACION

¢ Podra ser confiable y r4pida la generacion de estadisticas de
tiempos de respuesta y atenciones realizadas si continua de forma
manual el tedioso diligenciamiento de formatos con datos
contenidos en la historia del paciente, la clasificacion de datos y la

generacion de reportes?

1.3. DELIMITACION

Por operatividad y manejo de recursos, el software sera
implementado en el Hospital Centro Oriente, para el manejo de la
informacion, de los pacientes atendidos en cualquiera de sus
ambulancias que estén en el programa de A.P.H.

Este programa se limitar4 a llevar una base de datos organizada,
actualizada y a generar los debidos reportes con corte en las

fechas preestablecidas por el interesado.

SUPERAPRHO cuenta con un médulo de capacitacién en atencion

de urgencias prehospitalarias con imagenes reales.

Podra ser utilizado indefinidamente para una o mas ambulancias,
siempre y cuando se cuente con un programa de mantenimiento y

de actualizacién del software.

No se va a manejar el proceso de facturacion el cual se podra
implementar en futuras versiones, asi mismo el registro individual

de prestacion de Servicios de salud (anexo No0.4), no se obtendra



por cuanto se asimila a facturaciéon y los datos que requiere no se

encuentran siempre en la Historia Clinica.



2. OBJETIVOS

2.1.0BJETIVO GENERAL

Desarrollar e implementar un software que permita administrar la informacion de
los pacientes atendidos por las ambulancias del Hospital Centro Oriente, en
cuanto a los procesos de consultas, estadisticas de tiempos de respuesta y
atencién y reportes para la Secretaria Distrital de Salud con el fin de lograr

confiabilidad en la toma de decisiones.

2.2.0BJETIVOS ESPECIFICOS

v' Permitir la consulta de pacientes atendidos en determinado periodo de
tiempo, sexo, edad, causas de la atencion, profesional que lo atendio, sitio
a donde se traslado el paciente, principales causas de morbilidad y
mortalidad asi como temas relacionados con los primeros auxilios y con la
atencién prehospitalaria de los pacientes.

v Calcular el numero de traslados en un determinado periodo de tiempo, asi
como el valor respectivo de éstos segun el pagador a que correspondan
(ARS, EPS, SOAT, VINCULADOS, PARTICULARES, OTROS) vy los
pacientes atendidos por accidentes de transito.

v' Generar reportes y estadisticas de tiempos de respuesta y de atenciones
segun la zona donde se realizan éstas, las cuales son requeridas por la
S.D.S.

v" Registrar atenciones efectivas vy canceladas, tipo de servicio,
procedimientos realizados al paciente y los materiales e insumos que se

gastaron.



v Presentar el reporte de horas de los operativos especiales en
los que participan las ambulancias
v Capacitar al interesado en temas de Urgencias en atencién

prehospitalaria.



3. JUSTIFICACION

Con el desarrollo de este proyecto el Hospital Centro Oriente
mejorard en un 100% el manejo de la informacién y del tiempo de la

flotilla de ambulancias.

El tiempo de generacion de informes y estadisticas se disminuira a

menos de la mitad y la confiabilidad ser4d maxima.

La inversion del hospital sera minima en comparacion con los
beneficios obtenidos, los cuales se empezaran a notar al poco
tiempo de instalado, por cuanto el ahorro de tiempo de las
ambulancias ser& utilizado para prestar mas servicios y por ende

adquirir mas dinero.



4. MARCO TEORICO

4.1. ANTECEDENTES

En la actualidad no existe un software que permita llevar registros de pacientes
atendidos en ambulancia. Estas labores se realizan en el Hospital Centro Oriente

de forma manual y la oficina de sistemas no tiene parte en este cometido.

Para el Hospital es importante llevar un control de las actividades de las
ambulancias ya que estas estan al servicio de la S.D.S mediante un contrato de
prestacion de servicios. Una de las formas de llevar este control es mediante un
informe mensual el cual se genera con base en la informacion extractada de las
historias clinicas del respectivo mes y que decir de los informes anuales donde se

obtienen datos de un periodo mucho mas largo.

Los informes mensuales son realizados de forma manual y tiende a repetirse u

omitirse la informacién alli consignada, lo cual genera vulnerabilidad al error.

Segun lo informado por la SDS en la actualidad no existen software de este tipo en

el mercado, sus informes son también manuales.

4.2. MARCO CONCEPTUAL

El Director de la flotilla de ambulancias del Hospital centro Oriente esta interesado
en adquirir un software que ayude a formar una base de datos de sus paciente y

gue genere los reportes de manera ordenada y cronogréfica.

Este tema fue generado debido a la necesidad que existe de mejorar el manejo de

la informacion.



Actualmente la recoleccion y actualizacion de la informacion se logra consultando
los archivos fisicos, cuando el software esté implantado, esta informacion sera
alimentada diariamente por los integrantes de las diferentes tripulaciones de las

ambulancias.

El andlisis de la informacion se llevara a cabo por medio de la correcta relacion
entre las entidades que seran parte de la base de datos implementada y sus

respectivos informes.

4.3. FORMULACION DE HIPOTESIS

4.3.1. Hipotesis General

Con el desarrollo de éste software se lograra un correcto y completo manejo de la
informacion concerniente a los pacientes que son atendidos diariamente en las
ambulancias, también se llevard un registro histérico en el cual sera posible
consultar todos los datos de un paciente, ingresando solo algunos datos; asi
mismo podremos obtener una serie de datos estadisticos que llevaran a concluir
el rendimiento de la ambulancia; todo lo anterior de forma rapida y confiable

demostrando que el trabajo manual en ésta area no es el adecuado.

4.3.2. Hipotesis de Trabajo

v Este software garantizara la obtencion de datos actualizados,
por cuanto va a ser alimentado diariamente.

v Una interfase agradable y unos manuales de usuario 6ptimos
garantizaran que el software sea de facil manejo por el
usuario

v Creando entidades debidamente relacionadas se lograra un

manejo agil y dinamico de la informacion.



v

v

Informes bien configurados generaran los reportes
necesarios.

Por medio de lenguaje de programacion se crearan formulas y
aplicativos que generaran reportes de cobros, tiempos de
respuesta, estado.

El software puede ser usado por cualquier entidad que desee

manejar la informacidén de una o varias ambulancias.
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5. METODOLOGIA DE LA INVESTIGACION

TIPO DE INVESTIGACION

El tipo de investigacién aplicado para el proyecto es el de
ingenieria del software debido a que este es un software que
trabaja en una plataforma de base de datos la cual requiere de una
interfase agradable para poder ser accesada y manejada facilmente

por el usuario.

Se debe profundizar en el desarrollo de la ingenieria del software,
para que éste sea operativo, se deben tener conocimientos acerca
de bases de datos con el fin de que la informacién quede
debidamente asegurada y organizada, asi como del manejo visual
de las interfaces para que el software sea agradable al usuario y

tenga buena acogida.

Realizar un estudio detallado del proceso de manejo de la
informacion que se realiza en cada una de las ambulancias, asi
como en el Hospital Centro de Oriente es indispensable para

lograr un correcto desarrollo del software.

5.1. ALTERNATIVA DEL TRABAJO DE GRADO

Este proyecto se desarrolla bajo la alternativa proyecto de
Desarrollo Empresarial y Tecnolégico por cuanto el problema que
genera el realizar los informes de manera manual debe ser resuelto

desarrollando un software. Es sisteméatico por cuanto Unicamente
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se logra sistematizando el proceso actual de manera que se
requiere seguir paso a paso la forma actual de generar los reportes
y es Controlado por cuanto para lograr un producto de buena
calidad es necesario llevar un control de los avances y los

desaciertos.

5.2 ETAPAS O FASES

5.2.1 Fase de Exploracion

Para el desarrollo de este trabajo utilizamos la entrevista a los
actuales implicados en el proceso, detallamos los procesos vy
procedimientos y se realizdé un completo estudio de factibilidad y se
identificaron las deficiencias mas puntuales logrando establecer las

metas del nuevo sistema.

5.2.1.1. Técnicas para el levantamiento de la informacion

5.2.1.1.1. Fuentes

Para la investigacion han sido utiles los documentos generados por

los miembros del equipo de trabajo estos son:

Historias clinicas

Hojas estadisticas

Registro de Actividades

Registro de prestacion de servicios de Salud

Relacion de pacientes vinculados sin capacidad de pago

Relacidon de facturacion por otros pagadores

NS N N N S RN

Libro de registro de traslados



12

5.2.1.1.2. Técnhnicas

La técnicas utilizadas en el periodo de investigacion fueron
Observacion Directa del proceso; entrevistas realizadas al Director
de la flotilla y a los enfermeros de las ambulancias, segun ficha
técnica adjunta (anexo No. 1), encuentros realizados con los

miembros de las flotillas.

Después de realizadas las entrevistas se llegd a la conclusién que
las personas directamente involucradas sienten la necesidad de
mejorar el actual proceso y no confian plenamente en |la

informacion que estan generando.

5.2.1.2. Procesos y procedimientos

En la actualidad el sistema es manejado manualmente, el proceso

es el siguiente:

e En caso de una urgencia se llama a solicitar una ambulancia

e La central llama a la ambulancia indicando la hora de inicio
del llamado

e La ambulancia se dirige a la direccién dada

e Al llegar se informa a la central la hora para el respectivo
reporte de tiempo de respuesta

e Se toman signos vitales y se valora el paciente

e La Central Reguladora de Urgencias autoriza el traslado

e Se traslada el paciente al hospital indicado

e Se entrega el paciente y diligencian lo documentos de rigor

e Generar los reportes respectivos
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5.2.1.3. Alternativa de conversion

Se recomienda el método por etapas, esto debido a:

v es la primera vez que se manejara la informacidén
sistematizada y no sabemos como sera la respuesta por parte
de los usuarios ante la novedad, por lo menos mientras se
familiarizan con el cambio

v la informacidn manejada es valiosa, por tanto que no se
puede correr el riesgo de que el sistema no responda a las
expectativas.

v la adecuacion del nuevo sistema requiere que se maneje en
forma paralela tanto el antiguo sistema como el nuevo para
asi poder comparar los resultados que se van obteniendo y

realizar mejoras en el caso de necesitarlas.

5.2.1.4. Estudio de Factibilidad

El sistema actual posee deficiencias que a un plazo no superior a
un afio, se veran resueltas implementando SUPERAPRHO.

A continuacion observamos los costos y beneficios que genera
SUPERAPRHO tanto para la organizacibn como para Sus
empleados.

5.2.1.4.1. Factibilidad Técnica

Para lograr un correcto funcionamiento del aplicativo y un

almacenamiento adecuado de la informacién se requiere que el
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equipo donde serd instalado el software tenga las siguientes

caracteristicas:

Hardware
Disco duro 40 GB
Memoria RAM 64 Khz. Minimo
Procesador Pentium Il
Impresora Laser o punto
Unidad de CD RW (red and write)
Unidad de disco flexible

Software

Igualmente debe contar con las siguientes especificaciones
minimas de software:

v Windows 98 en adelante
v" Microsoft Office 2000
v" Visual Fox Pro versién 7.0

v Las respectivas licencias de los programas anteriores

Con que se cuenta actualmente

En la actualidad el hospital cuenta con el equipo de coOmputo en las

siguientes condiciones:



15

Hardware
Disco duro 40 GB
Memoria RAM 128 Khz. Minimo
Procesador Pentium Il
Impresora punto
Unidad de disco flexible

Software

v Windows 98
v" Microsoft Office 2000

Adicionalmente se cuenta con la papeleria pertinente.

Requerimientos

Para poner en funcionamiento el aplicativo es necesario que el

Hospital Centro Oriente adquiera lo siguiente:

1 unidad de C D RW

Visual Fox Pro 7.0 con su licencia

Estos requerimientos son minimos y pueden ser utilizados para
futuras aplicaciones que requiera utilizar el hospital, por lo tanto es

factible su autorizacion y compra .
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5.2.1.4.2. Factibilidad econdmica

Se realizaron diferentes cotizaciones de todos los elementos
necesarios para el funcionamiento del aplicativo incluyendo los que
posee actualmente el hospital con el fin de lograr obtener el costo
total que genera el desarrollar e implementar este sistema en una

entidad, obteniendo los siguientes resultados:

CANTIDAD DESCRIPCION VALOR

Honorarios de ingenieria $1'500.000=

1 Visual Fox Pro con licencia 500.000=

1 Unidad de CD RW 150.000=

1 Cartuch? de tinta negra para 6.000=
nuestra impresora

1 Resma de papel bond 11.000=
Imprevistos 100.000=
TOTAL COSTO PROYECTO $2°337.000=

No se cobraran honorarios de ingenieria por tratarse de un
proyecto estudiantil, al finalizar este proyecto el hospital otorgaré
una licencia remunerada por ocho dias a uno de los integrantes del

equipo.

Por lo tanto el costo real del proyecto que asumiria el Hospital es
de $837.000=, presupuesto que fue realizado en el 2004 por el

Director de la Flotilla por lo tanto su aprobacién es factible.
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5.2.1.4.3. Factibilidad operacional

v La administracién del hospital tiene un gran interés en el
desarrollo de este aplicativo debido a los problemas de
manejo de informacién que se estan generando a la hora de
originar reportes. Por parte de los usuarios es motivante
saber que el aplicativo a implementar sera de gran ayuda en
el proceso del manejo de la informacién.

v' Los métodos para el manejo de la informacidn, relacionada a
los pacientes atendidos en las ambulancias, son bastante
tediosos. La informacion es manejada manualmente y es
necesario llenar una serie de formatos, prestandose esto para
continuos errores. Por tanto los usuarios mantienen
quejandose por la complejidad y por la falta de tiempo para
realizar esta tarea.

v' Los usuarios potenciales del aplicativo se reunieron para
discutir los posibles alcances y mejoras del sistema a
desarrollar encontrando que su desarrollo produce ventajas

incalculables.

5.2.1.5. Deficiencias

En el actual sistema las deficiencias son:

v' Dificultad en el manejo de la informacion

v' Se requiere demasiado tiempo para la manipulacién de la
informacion.

v El diligenciamiento de las planillas se realiza en muchas
ocasiones con letra ilegible o dificil de comprender.

v El margen de error de los reportes generados es muy alto.



v
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No existe uniformidad en los formatos de entregas de reportes

Apatia por parte del personal para diligenciar estos reportes

El hecho de que en la actualidad no exista un aplicativo para este

tipo de sector facilita ver mas ampliamente la eliminacion de las

deficiencias presentadas en la actualidad.

5.2.1.6. Metas del nuevo sistema

AR N N N N S

Desarrollar un aplicativo de facil manejo de la informacion
Generacion de reportes 100% confiables

Ahorro de tiempo gastado en la generacion de estos reportes
Disponibilidad de la informacion en cualquier momento
Uniformidad en la entrega de los reportes exigidos.

Brindar una herramienta agradable para el usuario.

El sistema que se propone tiene la caracteristica de captar el
nombre del usuario que ingresa los datos. También tendra un
sistema de seguridad para la consulta y modificacion de los
datos.

Tiene la caracteristica de soportar una gran cantidad de
datos, pero su crecimiento estara supeditado a las
necesidades del servicio y a la capacidad de almacenamiento
del equipo. Queda la posibilidad de guardar parte de la
informacion en CD.

El trabajo con bases de datos nos dan una garantia de buen
manejo de la informacién.

El médulo de capacitacién es una herramienta agradable de

aprendizaje para el usuario.
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Fase de Analisis y Disefo

5.2.2.

5.2.2.1. Diagrama de Flujo del Sistema
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5.2.2.2. Diccionario de datos del Sistema
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1 DICCIONARIO DE PROCESOS

No. Nombre Descripcion fuente Destino
1.0 Regular El Centro regulador de| Paciente |ambulancia
Urgencia |urgencias de la|paramédico
secretaria Distrital de
salud regula la
urgencia
1.1 | Verificar la |Proceso para indagar| Paciente |Ambulancia
urgencia |la veracidad de la
informacion sobre los
pacientes
1.2 | Determinar |De acuerdo <con la| Paciente |Ambulancia
la zona direccidon suministrada
por el paciente se sabe
gue ambulancia enviar
1.3 | Manejo del |Protocolos a segqguir| Médico del |Paramédico
paciente para atender al Centro de la
paciente de acuerdo| Regulador |ambulancia
con el presunto de
diagndstico Urgencias
2.0 Atender Verifica el estado del| Paciente Centro
paciente paciente y lo reporta al |ambulancia | Regulador
Centro Regulador de de
Urgencias para saber a Urgencias
donde sera trasladado Historia
clinica

Ambulancia
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2.1 Valorar Verificar los sighos|Paramédico Centro
paciente |vitales del paciente vy de la Regulador
mirar el estado en que |ambulancia de
se encuentra Urgencias
2.2 Prestar Estabilizar al paciente [Paramédico Historia
Primeros |para su traslado en de la clinica
auxilios ambulancia ambulancia
2.3 | Recopilar |De acuerdo con los|Ambulancia Centro
datos sintomas y la ubicacion Regulador
del paciente se remite de
al hospital més cercano Urgencias
2.4 Informar Se reportan datos a la|ambulancia Central
situacion |Central Reguladora de reguladora
Urgencias de
Urgencias
2.5.| Ordenar el |La central Reguladora|Central Ambulancia
traslado de Urgencias autoriza Leeguladora
el traslado Urgencias
3.0 | Trasladar el [Llevar al paciente |ambulancia Historia
paciente desde donde se clinica
encuentre al centro
asistencial mas
cercano
3.1 | Autorizar |Se recibela Centro Ambulancia
traslado autorizacién para| Regulador
trasladar al paciente de de
acuerdo con su estado| Urgencias

de salud
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3.2 | Trasladar al |Llevar al paciente en|ambulancia Historia
paciente buenas condiciones al clinica
hospital sefialado por
el Centro Regulador de
Urgencias
3.3 Dejar al Una vez en el hospital |[Ambulancia Historia
paciente en |se hace entrega del clinica
Urgencias |paciente al médico de
turno
4.0 Entregar Proceso encargado |Ambulancia| Hospital
paciente legalizar la entregar en Historia
el hospital del clinica del
paciente, obteniendo paciente
los documentos
necesarios
4.1 |[Recepcionar [Cuando se ingresa al|Ambulancia| Hospital
paciente en |hospital se entrega el
Urgencias |paciente en Urgencias
con el médico
4.2.| Diligenciar [ElI hospital diligencia
formatos |los formularios| Hospital |[Paramédico
necesarios.
4.3.| Legalizar la |[Los documentos son| Hospital |Paramédico
recepciéon |[firmados y fechados

por el responsable en

el hospital
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4.4.| Llamar a la |Se Illama a la central|ambulancia Central
Central informando la hora de Reguladora
Reguladora |finalizacion del servicio de
de Urgencias
Urgencias
4.5, Quedar Se da Ila orden de Central Ambulancia
disponibles |disposicion reguladora
de
Urgencias
5.0 Generar Proceso encargado de Historia Reportes
reportes clasificar los datos y| clinica del de
organizarlos en| paciente |actividades
reportes
preestablecidos
5.1 | Finalizar la |Se reporta el final de la
jornada jornada para proceder Central Ambulancia
a obtener los reportes |Reguladora
de
Urgencias
5.2 | Clasificary |Tomar los datos
ordenar los |[contenidos en la| Historia Reportes
datos historia clinica del clinica de

paciente y después de
ordenarlos y
clasificarlos proceder a
anexos de

[llenar los

los informes.

actividades
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5.3. Obtener Después de clasificar
informes de [los datos se obtienen Historia Reportes
pacientes |los datos de pacientes clinica de
actividades
5.4. Obtener Obtener reportes de las
informes de |atenciones realizadas Historia Reportes
Atenciones clinica de
actividades
5.5. Obtener Obtener reportes de las
informes de |horas efectivas por| Historia Reportes
horas de [traslado y en total clinica de
traslado actividades
5.6. Obtener Obtener reportes de las
informes de |atenciones que fueron Historia Reportes
Atenciones |canceladas clinica de
canceladas actividades
5.7. Obtener Obtener reportes de las
datos de |[traslados realizados y| Historia Reportes
traslados |a que pagadores clinica de
realizados |corresponden para actividades
realizar el respectivo
cobro.
5.8. Obtener Obtener datos de los
Datos de los [paramédicos gque Historia Reportes
paramédicos |atendieron las clinica de

urgencias

actividades
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2 DICCIONARIO DE ENTIDADES EXTERNAS

Nombre Descripcion fuente Destino
Paciente Contiene todos los| paciente Historia
datos del paciente clinica
Reportes
Paramédico Contiene datos de la|Paramédico| Historia
persona que atiende al de la clinica
paciente ambulancia| Reportes
Traslado Contiene la informacién
acerca de: numero del Historia Reportes
traslado, documento del| clinica del de
paciente, gue| paciente |actividades
ambulancia lo lleva,
numero de la
autorizacion, donde
estaba el paciente y a
donde lo llevaron
Atencion al Contiene: datos del
paciente paciente, de la persona| Historia Reportes
gue lo atiende, de la| clinica del de
seguridad social, el| paciente |actividades
diagnostico del

paciente, la fecha
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Pagadores Es el nombre de Ila
entidad a quien se le| paciente Historia
cobra el servicio de clinica del
ambulancia segun sea paciente
la seguridad social del
paciente (ARS, EPS,
SOAT, FFDD,
Vinculado, Particular u
otros)

Operativos En esta entidad se
relacionan los datos de Centro Reportes
los operativos | Regulador de
especiales sen los que de actividades
participa la ambulancia, | Urgencias
asi como del numero de
horas en éstos

Horas traslado |Es la entidad donde se
lleva la relacion de la Centro Reportes
horas que se gastan en| Regulador de
los traslados de los de actividades
pacientes Urgencias

Atenciones Es la relacion de los

canceladas casos fallidos por| Historia Reportes
diferentes causas, las clinica de

cuales se aclaran en

ésta entidad

actividades
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3 DICCIONARIO PARA ALMACENAMIENTO

Nombre Descripcion fuente |Destino
Historia clinica Documento legal donde
reposan todos los datos|paciente |Hospital
relacionados al paciente,
al estado de salud en que
se encontraba, los
procedimientos que se le
practicaron y el sitio donde
se le llevo
4 DICCIONARIO PARA FLUJO DE DATOS
Nombre Descripcion fuente Destino
Signos vitales |Es el resultado de la| paciente Centro
valoracién inicial del Regulador
paciente de
Urgencias
Tiempos de Son los tiempos que Centro Reportes
traslado gasta la ambulancia| Regulador de
durante todo el proceso de actividades
de atencion del| Urgencias
paciente
Datos de la Es el cbédigo que | ambulancia Historia
ambulancia identifica las clinica
ambulancias
Datos de la Son los datos relativos |[Paramédico| Reportes
atencién a el estado del paciente de la de
y al sitio donde se|ambulancia |actividades
transportale mismo
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Datos del Es el compilado de los| paciente Historia
paciente datos personales del clinica
paciente
Datos del Parte donde se |ambulancia | Historia
traslado consignan los clinica
pormenores del traslado
Diagnostico Es el posible mal que|Paramédico Historia
aqueja al paciente de la clinica
ambulancia
Zona de la Nos dice si el paciente Centro Reporte de
atencién atendido estaba dentro| Regulador |actividades
o fuera de la zona de de
influencia de la| Urgencias
ambulancia
Atenciones Nos dice el porque se| pacientes |[Ambulancia

canceladas

cancela la atencioén
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5.2.2.3.1. Tabla visual Modelo entidad relacién

ENTIDAD:

Relaciona las ambulancias pertenecientes al programa APH

Ambulancia
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NOMBRE |TIPO DE DATO OBSERVACIONES LLAVE
(longitud)

acod_amb | Numérico (4) Cdodigo de la ambulancia | Principal

atip_amb | Caracter (30) Tipo de ambulancia

amar_amb | Caracter (30) Marca de la ambulancia

apla_amb | Caracter (6) Placa de la ambulancia

ENTIDAD: Documento

Relaciona los tipos de documentos que identifican a los pacientes
atendidos (Cédula de ciudadania, de extranjeria, registro civil, etc)

NOMBRE [ TIPO DE DATO OBSERVACIONES LLAVE
(longitud)
dcod_doc | Caracter (4) Cdodigo del documento Principal
dtip_doc | Caracter (30) Descripcion del
documento
ENTIDAD: Auxiliar
Relaciona los auxiliares que trabajan en la ambulancia
NOMBRE |TIPO DE DATO OBSERVACIONES LLAVE
(longitud)
adoc_aux | Numérico (10) Documento del auxiliar Principal
aape_aux | Caracter (30) Apellidos del auxiliar
anom_aux | Caracter (30) Nombres del auxiliar




ENTIDAD:

Médico

Relaciona los médicos que trabajan en la ambulancia
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NOMBRE TIPO DE DATO OBSERVACIONES LLAVE
(longitud)

Mdoc_med | Numérico (10) Documento del médico Principal

Mape_med | Caracter (30) Apellidos del médico

Mnom_med | Caracter (30) Nombres del médico

ENTIDAD: Sit_ate

Relaciona los sitios en los que atiende |la ambulancia

NOMBRE | TIPO DE DATO OBSERVACIONES LLAVE
(longitud)

Scod_sit | Numérico (3) Codigo del sitio Principal

sdes_sit Caracter (30) Descripcion del sitio

ENTIDAD: Operativ

Relaciona los operativos en los que participe la ambulancia

NOMBRE | TIPO DE DATO OBSERVACIONES LLAVE
(longitud)
Ocod_ope | Numérico (3) Codigo del operativo Principal
ofec_ope |Fecha(8) Fecha del operativo
olug_ope |Caracter (30) Lugar del operativo
odir_ope |Caracter (30) Direccién del operativo
otie_ope | Caracter (4) Tiempo en operativo
odse_ope | Memo (4) Observaciones del
operativo




ENTIDAD:

Pagador
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Esta tabla incluye los datos de las entidades de Seguridad Social

que posee el

Particulares, otros)

paciente (A.R.S., E.P.S, SOAT, FFD, Vinculados,

NOMBRE [ TIPO DE DATO OBSERVACIONES LLAVE
(longitud)

Pcod_pag | Numérico (3) Numero de cddigo del Principal

pagador

Ptip_pag | Caracter (10) Tipo de pagador

Pdes_pag | Caracter (40) Descripcion del pagador

ENTIDAD: conductor

Relaciona los conductores de las ambulancias

NOMBRE |TIPO DE DATO OBSERVACIONES LLAVE
(longitud)

Cdoc_con | Numérico (10) Cdédigo del conductor Principal

Cape_con | Caracter (30) Apellidos del conductor

Cnom_con | Caracter (30) Nombres del conductor

ENTIDAD: Diagnost

Relaciona los tipos de diagndsticos segun la urgencia

NOMBRE |TIPO DE DATO OBSERVACIONES LLAVE

(longitud)
Dcod_dia Numérico (3) Codigo del diagnodstico Principal
Ddes_dia Caracter (50) Descripcion del

diagnéstico




ENTIDAD:

Paciente
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Relaciona los datos de los pacientes atendidos por las ambulancias

NOMBRE | TIPO DE DATO OBSERVACIONES LLAVE
(longitud)

pdoc_pac | Numérico (20) Documento del paciente |Principal

dcod_doc | Caracter (4) Tabla documento Foranea
Codigo del documento

ocod_ope | Numérico (3) Tabla Operativo Foranea
Codigo operativo

pcod_pag | Numérico (3) Tabla pagador Foranea
Cddigo del pagador

pape_pac | Caracter (40) Apellidos del paciente

pnom_pac | Caracter (40) Nombres del paciente

Psex_pac | Caracter (1)

peda_pac | Caracter (4) Edad del paciente

pobs_pac | Memo (4) Observaciones del
paciente

dcod_dia | Numeérico(3) Tabla Diagnost Foranea
Cdodigo del digndstico

pdir_pac | Caracter (50) Direccion del paciente

ptel_pac | Numérico (10) Teléfono del paciente

ENTIDAD: Destino

Relaciona los destinos a donde se llevan los pacientes

NOMBRE TIPO DE DATO OBSERVACIONES LLAVE

(longitud)
dcod_dest | Numérico (3) Cdodigo del destino Principal
ddes_dest | Caracter (30) Descripcion del destino




ENTIDAD: tipo_tra

Relaciona los tipos de traslado que se realizan
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NOMBRE TIPO DE DATO OBSERVACIONES LLAVE
(longitud)
tcod_tip Numeérico (3) Codigo del tipo de Principal
traslado
tdes_tip Caracter (30) Descripcidn del tipo de

traslado

ENTIDAD: traslado

Relaciona los datos basicos de los traslados con los cuales se
obtienen los diferentes reportes de pagos y traslados

NOMBRE TIPO DE DATO OBSERVACIONES LLAVE
(longitud)

thum_tra Numérico (5) Numero del traslado Principal

tfec_tra Fecha (8) Fecha del traslado

th_despa DateTime (8) Hora de despacho

th_llega DateTime (8) Hora de llegada a la
atencion

th_salid DateTime (8) Hora de salida rumbo al
hospital

th_hospi DateTime (8) Hora de llegada al
hospital

th_dispo DateTime (8) Hora en que se entra a
disponibilidad

acod_amb | Numérico (4) Tabla ambulancia Foranea
Cdédigo de la ambulancia

scod_siti Numeérico (3) Tabla sit_ate Foranea
Codigo del sitio de
atencion

tdir_ate Caracter (40) Direccién de la atencion

dcod_dest | Numérico (3) Tabla destino Foranea
Codigo del destino

mdoc_med | Numérico (10) Tabla médico Foranea
Documento del médico

adoc_aux Numeérico (10) Tabla auxiliar Foranea

Documento del auxiliar
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cdoc_con Numeérico (10) Tabla conductor Foranea
Documento del
conductor
tcod_tip Numérico (3) Codigo tipo de traslado Foranea
tzon_tra Caracter (1) Zona de traslados
tobs_tra Memo (4) Observaciones del
traslado
pdoc_pac Numérico (20) Tabla paciente Foranea
Documento del paciente

ENTIDAD: Aphusuari

Relaciona los usuarios que tienen acceso a SUPERAPRHO con sus
respectivas claves y nivel administrador

NOMBRE TIPO DE DATO |OBSERVACIONES LLAVE
(longitud)
Codusuari Caracter (2) Codigo del usuario Principal
Nomusuari Caracter (30) Nombre del usuario
Clausuari Caracter (30) Clave del usuario
Admusuari Numeérico (1) Indica si es
Administrador o no
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5.2.2.4.1.Tabla visual de contenido del Diagrama de Hipo

SUPERAPRHO: Llama los programas encargados de alimentar el
sistema, generar consultas, generar reportes, capacitacion sobre
temas relacionados <con la actividad y el programa de
mantenimiento y seguridad del sistema.

10. ALIMENTACION DEL SISTEMA: es el mdédulo encargado de
capturar los datos Illama los mddulos de:

11 CAPTURA DE INFORMACION: Para capturar la informacién
consignada en la historia clinica (anexo No. 7) se procede a llamar
los siguientes mddulos.

11.1 DATOS DEL TRASLADO: en este modulo se cargan los datos
relacionados con el lugar de la atencién, la hora de la misma, sitio
a donde se llevd al paciente, procedimiento que se le practicd,
causas de la atencidn, tipo de traslado (primario o secundario).
11.2 DATOS DEL PACIENTE: guarda los datos personales del
paciente como: nombre, edad, sexo, documento, direcciéon donde
vive.

11.3 DATOS DEL ENFERMERO: en éste mddulo la persona que
atiende al paciente ingresa su documento y quedan cargados todos
sus datos que con anterioridad se guardaron en una tabla del
sistema. Si el documento no corresponde con ninguno debe digitar
clave para ingresar como nuevo enfermero.

12 VALIDACION DE INFORMACION: se encarga de verificar que
la informacion ingresada al sistema sea la correcta y la suficiente
para que el mismo sistema no se colapse.

12.1 CREACION DE NUEVOS CODIGOS: modulo para ingresar

nuevas autorizaciones de usuarios, asi como datos pregrabados
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(datos delos enfermeros, de las ambulancias, de los conductores
etc.).

12.2 RESTRINGIR ACCESOS: Es aqui donde se crea la lista de
usuarios que tienen acceso al sistema y se dan las debidas
restricciones de acceso.

13 INGRESO AL SISTEMA: En este moddulo los datos son
procesados para distribuirse en el sistema

13.1 UBICACION EN TABLAS: de acuerdo a la naturaleza de la
informacion ésta se ubica en la tabla relacionada.

13.2 ORDENAMIENTO SEGUN CRITERIO: la informacién es
ordenada ya sea de menor a mayor, por fechas o segun la
necesidad del requerimiento.

20 GENERACION DE CONSULTAS: en este médulo el usuario
puede consultar la informacion de acuerdo con lo requerido:

21 CONSULTAS DE TRASLADOS:

21.1 TRASLADOS PRIMARIOS: En un periodo de tiempo
especificado por el usuario, muestra todas las atenciones realizadas
en un sitio diferente a un hospital.

21.2 TRASLADOS SECUNDARIOS: En un periodo de tiempo
especificado por el usuario, muestra todos los traslados realizados
de un hospital a otro.

21.3 TRASLADOS EFECTIVOS: En un periodo de tiempo
especificado por el usuario, muestra todas las atenciones que
culminan con el traslado del paciente.

21.4 TRASLADOS CANCELADOS: En un periodo de tiempo
especificado por el usuario, muestra todas las atenciones que por
cualquier motivo (indicando cual) no se realiza traslado del

paciente.
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22 CONSULTAS DE OPERATIVOS: En un periodo de tiempo
especificado por el usuario, muestra los eventos que debe cubrir la
ambulancia por orden de la Secretaria de Salud.

22.1 TIPO DE OPERATIVO Y TIEMPO EMPLEADO: En un periodo
de tiempo especificado por el usuario, muestra los operativos segun
el tipo (cubrir un evento, participar en un simulacro etc.) y el
tiempo empleado en éstos.

22.2 TOTAL OPERATIVOS: En un periodo de tiempo especificado
por el usuario, totaliza los operativos realizados sin tener en cuenta
el tipo de operativo

22.3 TOTAL TIEMPO EMPLEADO EN OPERATIVOS: En un
periodo de tiempo especificado por el usuario, totaliza el tiempo
dedicado a estar en operativos sin tener en cuenta el tipo de
operativo.

23 CONSULTA DE PACIENTES: En un periodo de tiempo
especificado por el usuario realiza consulta de pacientes teniendo
en cuenta:

23.1 POR NOMBRE: En un periodo de tiempo especificado por el
usuario muestra todos los pacientes que concuerdan con un
determinado nombre.

23.2 POR DOCUMENTO: En un periodo de tiempo especificado
por el usuario muestra todos los pacientes que concuerdan con un
determinado numero de documento.

23.3 POR FECHA: Muestra todos los pacientes que concuerdan
con una determinada fecha de atencion.

24 CONSULTA DE PAGADORES: clasifica los traslados de acuerdo
con la seguridad social que posea el paciente asi:

24.1 FONDO FINANCIERO DISTRITAL: En un periodo de tiempo
especificado por el usuario muestra todos los pacientes sin

capacidad de pago.
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24.2 SOAT: En un periodo de tiempo especificado por el usuario
muestra todos los pacientes victimas de accidentes de transito.
24.3 EPS Y ARS: En un periodo de tiempo especificado por el
usuario muestra todos los pacientes con seguridad social.
24.4 OTROS: En un periodo de tiempo especificado por el usuario
muestra todos los pacientes que no pertenecen a ninguna de las
anteriores clasificaciones.
24.5 TOTAL PAGADORES: En un periodo de tiempo especificado
por el usuario muestra el total de pacientes incluidos todos los
grupos anteriores, con su respectiva cuenta de traslado.
30 GENERACION DE REPORTES: En éste mddulo se generan los
reportes asi:
30.1 REGISTRO DE ACTIVIDADES (anexo 2): Es el reporte
encargado de compilar aspectos del traslado en ambulancia tales
como:

v Fecha
Nombre del paciente
Documento del paciente
Edad
Hora en que se despacho la ambulancia
Hora de llegada al sitio
Hora de salida del sitio
Hora de llegada al hospital
Hora en que queda disponible
Lugar en que se realizé la atencion
Sitio a donde se trasladd al paciente
Pagador (seguridad social del paciente)

Diagnodstico del paciente

S N N N N Y N N N N N NEEN

Nombre de la persona que lo atendié.
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30.2 REGISTRO ESTADISTICO (anexo 3): Es el reporte
encargado de compilar aspectos del traslado en ambulancia tales
como:
v' Atenciones efectivas:
1. nimero de traslados primarios
2. numero de traslados secundarios
3. cuantos en la zona de influencia
4. cuantos fuera de la zona
v Atenciones canceladas:
1. cuantos fueron trasladados por otro
2. cuantas falsas alarmas
3. cuantos por otros motivos
v numero de horas en operativos
v’ sitio de la atencidn:
. cuantos en ciclo ruta 6 ciclo via
. cuantos en via publica
. cuantos en residencia

. en trabajo 6 estudio

v A W N =

. cuantos en hospital
6. otros
v' Cuantos lesionados por accidentes de transito.
v Cuantos hombres y cuantas mujeres se atendieron.
v Tiempos promedio de respuesta a los Illamados.
1. dentro de la zona
2. fuera de la zona
30.3 OTROS SERVICIOS (anexo 4): Es el reporte encargado de
compilar aspectos de los traslados secundarios en ambulancia tales
como:
v' numero de factura

v' tipo de documento del paciente
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v numero del documento
v numero de autorizacion del traslado
v' tipo de servicio
1. materiales e insumos
2. traslados
3. estancias
4. honorarios

v codigo del servicio

<\

nombre del servicio

v valor

30.4 PACIENTES SIN CAPACIDAD DE PAGO(anexo 5): En este
reporte se compilan todos los pacientes que son amparados por el
Fondo Financiero Distrital y por tanto las cuentas de cobro se le
giran a ésta institucién, los aspectos a tener en cuenta son:

v. nombre del paciente

v' numero del documento

v fecha de la atencion

v diagndéstico del paciente

30.5 OTROS PAGADORES(anexo 6): En este reporte se
compilan todos los pacientes que son amparados por su propia
seguridad social y por tanto las cuentas de cobro se le giran a cada
institucion, los aspectos a tener en cuenta son:

v' nombre del pagador (EPS, ARS, SOAT, particular, otros) y de

la compafiia
v numero de pacientes atendidos por cada pagador
v' valor a facturar por pagador

v' valor a facturar en total
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NOTA: los datos de los reportes anteriores tienen corte mensual,

pero el usuario también puede generarlos segun su necesidad.

40 MODULO DE CAPACITACION: Este modulo estad orientado a
brindar un soporte informativo a los usuarios sobre los manejos de
los pacientes en determinados casos.

40.1 INFORMACION SOBRE TRAUMA: En éste mddulo el usuario
encontrara una guia sobre cdmo se debe manejar un paciente que
padece cualquier tipo de trauma.

40.2 INFORMACION SOBRE INTOXICACION: En éste médulo el
usuario encontrara una guia sobre como se debe manejar un
paciente que padece cualquier tipo de intoxicacion.

40.3 MANEJO DE FRACTURAS: En éste modulo el usuario
encontrara una guia sobre cédmo se debe manejar un paciente que
padece cualquier tipo de fractura.

40.4 MANEJO DE INFARTO: En éste mddulo el usuario
encontrara una guia sobre los protocolos y el manejo de un infarto
en todo tipo de pacientes.

40.5 OTROS CASOS: éste mddulo queda reservado al manejo de
otros casos de patologias.

50 MODULO DE SEGURIDAD: Este médulo esta encargado de las
opciones de mantenimiento y seguridad del sistema.

50.1 BACKUPS: mddulo encargado de generar copias de reserva
en caso de que el sistema falle.

50.2 CAMBIO DE CLAVE: Este moédulo es usado para tener la
opcion de cambiar la clave de acceso al sistema.

50.3 VALIDACION DE NUEVOS USUARIOS: Este médulo se creé
con el fin de registrar los usuarios que tienen acceso al sistema,
cada usuario maneja su clave independiente y ésta le crea acceso o

restriccion aciertos modulos del sistema.



53

5.2.2.5. Costo Beneficio

Al implementar SUPERAPRHO no solamente se lograran mejores
condiciones para los empleados, también se podra tener mayor
disponibilidad de tiempo para realizar actividades para su beneficio

como son talleres motivacionales y capacitaciones de temas varios.

5.2.3. Fase de Implantacién

Para el desarrollo de SUPERAPRHO se utiliza Visual Fox Pro 7.0,
esta herramienta es un sistema poderoso de desarrollo de bases de
datos para crear rapidamente aplicaciones de bases de datos de

alto desempefio y se instalara en un solo equipo.

Visual Fox Pro 7.0 posee las siguientes ventajas:

e Dispone de las caracteristicas mas avanzadas en el disefio de
clases orientadas a objetos.

e Las librerias utilizadas reducen enormemente el tiempo de
desarrollo.

e Posee un motor de bases de datos altamente eficiente

e Suministra interface de usuario a través del uso de

formularios con toda la potencia de la orientacion a objetos.

En este proyecto se incluyen los siguientes modulos:

e Alimentacion del Sistema: En este modulo se encuentran los
menus que permiten la captura de la informacion.

e Generacion de Consultas: En este moédulo el usuario puede
consultar datos sobre el formulario que esta trabajando,

logrando editar el registro respectivo.
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e Generacion de reportes: EIl usuario parametriza los datos y
obtiene los reportes bien sea por pantalla, impresos o en
archivos planos.

e Capacitacion: Se cuenta con un manual que informa al
usuario qué hacer en caso de presentarse una emergencia

e Seguridad: En este mdédulo se crean los usuarios, se otorgan
las claves y los permisos los respectivos permisos.

e Backup: SUPERAPRHO cuenta con un menu de generacion
de copia de seguridad, la cual se almacenara en una carpeta
determinada para tal fin creada en el directorio C:\ llamada

backups.

5.2.4. Fase de puesta en marcha y pruebas

En SUPERAPRHO se realizaron 2 tipos de pruebas: funcional y de
recuperacién; la prueba de desempefio la cual tiene como fin
verificar que el sistema maneje el volumen de datos vy
transacciones suficientes fue imposible realizarla por cuanto no se

contd con el tiempo necesario.

A continuacién se describen las operaciones realizadas para probar
el desempefio de SUPERAPRHO.

5.2.4.1. Prueba Funcional

Con esta prueba se verific6 que el sistema cumpla con las

funciones para las cuales fue creado.
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TIPO DE PRUEBA

Grabacion de datos, consultas y

obtencion de reportes

SITIO DE LA PRUEBA Lugar de desarrollo de los
estudiantes

PROCEDIMIENTO DE PRUEBA Se ingresaron datos en las
diferentes entidades, se
grabaron varios registros de
historias clinicas fisicas y luego
se generaron consultas vy
reportes.

PERSONAL DE PRUEBA Edgar Avella

Luz Angela Henao

EQUIPO SOPORTE

(ninguno)

CONCLUSION

Los informes generados fueron
y de

ejecucion fue muy bueno.

veridicos el tiempo

5.2.4.2. Prueba De recuperacion

En esta se prueba que el equipo

fallas de diversos tipos.

pueda recuperar datos a raiz de
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TIPO DE PRUEBA Recuperacién de datos

SITIO DE LA PRUEBA En el lugar de desarrollo de los
estudiantes

PROCEDIMIENTO DE PRUEBA Se apago el estabilizador

simulando un corte de energia

eléctrico
PERSONAL DE PRUEBA Edgar Avella
Luz Angela Henao
EQUIPO SOPORTE (ninguno)
CONCLUSION El programa conservé los datos

guardados antes del corte.

5.2.5. Mantenimiento del Software

Con el fin de lograr un 6ptimo desempefio de SUPERAPRHO es
necesario un mantenimiento al software que incluye limpieza de

archivos y backups minimo una vez al afio.

Para futura actualizacién y por la complejidad del mismo, se deja
pendiente para desarrollar el reporte correspondiente al “Registro
individual de prestacion de Servicios de Salud-otros servicios”
correspondiente al anexo No. 4 y otros procesos que la entidad

desee involucrar como son el de facturacion.
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5.2.5.1. Garantia

Esta aplicacion cuenta con una garantia de 90 dias contados a
partir de la fecha de instalacion en el equipo del Hospital, esta
garantia se basa en el desempefio de SUPERAPRHO, obtencién de

informes y fallas de la aplicaciéon.

No aplica para mantenimiento preventivo, limpieza y ajustes del
equipo para prevenir fallas, estas corren a cargo de la institucion.
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6. CONCLUSIONES

La creacion de SUPERAPRHO permite que una entidad obtenga
ventajas competitivas diferenciadoras con las del mercado
existentes.

Con el desarrollo e implementacion de SUPERAPRHO se
alcanzaron las metas y objetivos del sistema propuestos desde
su planeacion.

SUPERAPRHO logra reducir costos y errores que generaba el
anterior sistema.

El médulo de capacitacion ensefia de forma grafica y agradable,
los pasos a seguir en caso de presentarse una Urgencia.

El desarrollo de SUPERAPRHO afianz6é los conocimientos en
programacion del grupo de desarrollo.

Se logré practicar los conocimientos de analisis y disefio

adquiridos en los semestres anteriores.
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7. CRONOGRAMA

Algunas de las actividades que se deben realizar después de
aprobado el proyecto son:
Tiempo Actividades

Semana del 2 al 6 de Agosto de
2004

Instalacion de SUPERAPRHO en

el Hospital Centro Oriente

Recomendaciones:

Disponibilidad
del

Usuarios de la aplicacién

del equipo vy

presencia Director y

Tiempo

Actividades

Semana del 9 al 13 de Agosto
de 2004

Capacitacion sobre el
de SUPERAPRHO en el Hospital

Centro Oriente

manejo

Recomendaciones:

del equipo vy

realizarlo en horas no laborales.

Disponibilidad

Tiempo Actividades
Semanas del 17 al 20 y del 23 | Manejo de SUPERAPRHO por
al 27 de Agosto de 2004 parte de los usuarios para

realizar las pruebas respectivas

Recomendaciones:

Disposicion de los usuarios con
de

detenimiento el proceso

el fin observar con
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GLOSARIO

ARS: Admnistradora de Riesgos de Salud

CENTRAL REGULADORA DE URGENCIAS: Entidad encargada de regular Las
Urgencias de la ciudad de Bogota.

EPS: Entidad Promotora de Salud

FLOTILLA: Se refiere al grupo de ambulancias del hospital
FFDD: Fondo Financiero del Distrito

INTERFASE: Frontera entre la maquina y el usuario

MORBILIDAD: Enfermedades que atenta contra la vida e ntegridad
de la persona pero no ocasiona la muerte.

MORTALIDAD: Que produce la muerte.
PROGRAMA A.P.H Programa atencién pre-hospitalaria.
S.D.S. Siglas de la Secretaria Distrital de Salud

TRASLADOS CANCELADOS: Atenciones que no requieren traslado del paciente
al hospital

TRASLADOS EFECTIVOS: Atenciones que requieren traslado del paciente a un
hospital.

TRASLADO PRIMARIO: Traslado realizado cuyo origen sea diferente a un
hospital.

TRASLADO SECUNDARIO: Traslado realizado de Hospital a hospital
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ANEXO No. 1

FORMATO ENTREVISTA

FECHA DE LA ENTREVISTA:

NOMBRE:

CARGO ACTUAL:

TIEMPO DE SERVICIO EN LA ENTIDAD:

CUANTO TIEMPO GASTA EN LA ELABORACION DE LA
HISTORIA CLINICA? (EN MINUTOS)

CUANTO TIEMPO GASTA EN LA ELABORACION DEL REPORTE
DIARIO?

QUE ES LO MAS TEDIOSO EN LA ELABORACION DEL REPORTE
DIARIO?

OBSERVACIONES ADICIONALES:

ENTREVISTADOR:

A continuacidn se anexan las encuestas realizadas y la ficha

técnica:
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FICHA TECNICA

Una vez tabuladas estas encuestas se obtuvo lo siguiente:

No. De entrevistas: 4

v Tiempo promedio gastado en la elaboracidon de la historia clinica
22.5 minutos

v Tiempo promedio gastado en la elaboracién del reporte diario
112.5 minutos

v' Lo mas tedioso

El 50% de las encuestas contestaron "DILIGENCIAR CAMPOS”
Y el 50% restante "OBTENER PROMEDIOS”



ANEXO No. 2

PLANILLA DE REGISTRO DE ACTIVIDADES
PROGRAMA APH

Tipo de unidad PERIODO DEL AL DE DE
)cumento

del Edad Hora |Llegada |Salida |Llegada Hora Lugar_atencion | ___destino____ | pagador diagnostico Firma
)aciente Despacho | sitio sitio | destino | disponible

Elaborado por:

HOSPITAL




ANEXO No. 3

HOSPITAL, _
HOJA DE REGISTRO ESTADISTICO
PROGRAMA APH

Tipo de unidad PERIODO DEL AL DE DE
Actividad 45|67 ]|8|9|10]11)12113 114151617 |18 19|20 |21 (22|23 |24|25|26|27|28|29|30]31|Total
Traslado primario
Traslado Estudio
secundario RX
Remisién
otro
lugar

No amerita traslado

Se niega traslado

Total

Trasladado por otro

Falsa alarma

Otro

Total

1s En operativos

Ciclo ruta / ciclo via

Via publica

Residencia

Trabajo /estudio

Hospital

Otro

Total

Zona de influencia

Fuera zona de
influencia

s atendidos en
> transito

Hombre

Mujer

Traslado | Zona de
primario |influencia

Fuera de
zona

Traslado Zona de
secundario | influencia

Fuera de
zona

Elaborado por:

Firma coordinador

responsable
HOSPITAL.
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Tipo de unidad

ANEXO No. 4

REGISTRO INDIVIDUAL DE PRESTACION DE SERVICIOS DE SALUD — OTROS SERVICIOS--
PROGRAMA APH

PERIODO DEL

AL

DE

DE

Prestador servicio
Hospital centro oriente IT nivel

Sede asistencial

Codigo

1100101401

Fecha:

Nombre de la persona que presta la
atencion:

Registro médico

Especialidad

EPS ARS FFDD

Cédigo aseguradora:

No | No. Factura Tipo

documento

NUmero documento

No.
Autorizacion

Tipo
. . KX
servicio

Cddigo del servicio

Nombre del servicio

Cantidad | Valor unitario

Valor total

OO N[O V| | W N —

—_
o

[y
[

—_
N

—_
w

(A
H

—_
[8,]

—
[}

—_
~N

—_
[ee]

—_
(el

N
o

** 1. materiales e insumos, 2. traslados,

3. estancias,

4. honorarios.

Elaborado por:
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Tipo de unidad

ANEXO No. 5

HOSPITAL
Relacién de pacientes vinculados sin capacidad de pago
PROGRAMA APH

PERIODO DEL AL DE

DE

2z
0

Nombre del paciente No. documento Fecha atencién

Diagnostico

(e JENHONGIENWMINI LS

Elaborado por:
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ANEXO No. 6
HOSPITAL

Relacién de facturacién por otros pagadores

PROGRAMA APH

PERIODO DEL,

Tipo de unidad

AL

DE DE

Pagador No. pacientes Valor facturado
1
2
3
4
5
6
7
8
9
10
11
12
13
14
15
16
17
18
19
20
21
22
23
24
25
Total

Elaborado por:

69
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ANEXO No. 7

HISTORIA CLINICA
HOSPITAL CENTRO ORIENTE II NIVEL

_DIA_|_MES_|__ANO__ | MOVIL No. MOVIL TIPO:
TAB | TAI | TAM
TRASLADO No. | HORA DESPACHO | HORA LLEGADA |
Motivo Del Traslado
Nombres Y Apellidos Edad D.I.
Sexo: M F Direccion Teléfono
Direccién De La Atencién Teléfono,
Atencidn en: Residencia Via Publica Comercio, Trabajo. Otro
EPS ARS ARP. Vinculado SOAT. Empresa Afiliacién
ANTECEDENTES: Alergias Medicamentos
Patoldgicos Toéxicos y del ambiente Ingesta
NIVEL DE CONCIENCIA: A V. D I
HORA SIGNO DE DIF. RESPIRATORIA SI NO
GLASGOW CUAL
T. ARTERIAL ESTADO GENERAL: E P.I. 1
F. CARDIACA
HALLAZGOS DE LA ESCENA:
F. RESPIRATORIA
Normal Anormal Normal Anormal
Craneo Dentales
Cara Extremidades.
Cuello Piel
Toérax Neuroldgicos
Abdom Otros
GLASGOW | FREC. SIST | F. RESP. | VALOR
13-15 >89 >29 4 ESTABILIZADO EN EL SITIO SI NO.
9-12 78-89 10-29 3 RCP: SI NO___ TRASLADADO: SI____ NO____
6-9 50-75 6-9 2 SE NIEGA AL TRASLADO SI._ NO __
5-5 1-49 1-5 1 TESTIGO
3-1 0-1 o] 0 DOCUMENTO IDENTIDAD
HORA SALIDA DE LA ESCENA
PROCEDIMIENTOS: HORA LLEGADA AL DESTINO
DESTINO __
NOMBRE MEDICO
total INI.VIOIVILISAgIONESM 1 NOMBRE AUXILIAR
otal____cervical___Msss____Msls NOMBRE CONDUCTOR
ANALGESIA
OTROS: OTRO
" HORA DISPONIBLE

INSTITUCION RECEPTORA:

FIRMA MD. QUE TRANSPORTA

Observaciones al respaldo.
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ANEXO No. 8

OTROS ANEXOS

Se anexan dos CDS que contienen el instalador y el ejecutable
de SUPERAPRHO estos diskettes se encuentran marcados
teniendo en cuenta los parametros informados por |la

Universidad.



