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Resumen

El presente documento es el resultado de un proyecto de aplicacion profesional,
realizado para el Trabajo Final de Graduacion de la carrera de Ingenieria en Software de

la Universidad Siglo 21 de la provincia de Cordoba, Argentina.

En el mismo se propone el desarrollo de un sistema de acceso rapido a historias clinicas
resumidas en formato digital. La ventaja de contar con un sistema de este tipo radica en
la velocidad de acceso a la informacion médica, necesaria y suficiente, de una persona
cuando requiere una atencion de urgencia ya sea dentro de un nosocomio o fuera del

mismo, es decir, el lugar donde se desarrolle la atencién.

A partir del uso de tecnologias de desarrollo web y su aplicacion en hardware especifico
ajustadas a las necesidades del cliente, se busca proveer el acceso a la informacién
médica desde cualquier punto del Hospital Rawson de forma eficiente en cuanto a
velocidad de acceso, legibilidad y representacion visual de los datos.

La innovacién que se desarrolla en este proyecto es la aplicacion de tecnologias de
comunicacion e informacion a procesos que actualmente el cliente realiza en forma
artesanal con el objetivo de estandarizarlos y que sirva como puntapié para la creacion
de un registro Unico de historias clinicas para los hospitales publicos y privados de
Cordoba.

El presente trabajo esta enmarcado en un enfoque cualitativo para el cual se realizaron
entrevistas a profesionales médicos, encuestas a la poblacion en general y analisis de
fuentes documentales con el fin de recabar informacion pertinente al desarrollo del

proyecto.



Abstract

This document is the result of a professional application project, accomplished as a
degree thesis for Software Engineering career, at Universidad Siglo 21 in Cordoba,

Argentina.

It proposes the development of rapid access system to summarized clinical records in
digital format. The advantage of having such a system lies in the speed of access to the
necessary and sufficient medical information of a person when it requires urgent care,

either inside or outside a hospital, that is, the place where the attention is taking place.

Based on the use of web development technologies and its application in specific
hardware adjusted to the needs of the client, it seeks to provide access to medical
information from any place of the Rawson Hospital in an efficient manner in terms of

access speed, legibility and data representation.

The innovation that it’s developed in this project is the application of communication
and information technologies to processes that the client is currently doing in a
traditional way aiming standardizing them and that serves as a kick-start for the creation
of a unique register of clinical records for public and private hospitals in Cérdoba.

The present work is framed in a qualitative approach for which interviews were made to
medical professionals, surveys to the population in general and analysis of documentary
sources in order to gather information related to the development of the project.
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Titulo

Sistema de acceso a Resumen de Historia Clinica digital de pacientes.

1 - Introduccion - Marco de referencia institucional

La continua evolucion de la tecnologia y las comunicaciones nos llevan a estar cada vez
mas conectados y accediendo a informacion de cualquier indole en cualquier momento.
Cuanto més informados estemos y més precisa sea la informacion, tendremos menos
chances de cometer errores al momento de tomar decisiones. Existen momentos y
situaciones en las que contar con informacion precisa nos puede ayudar incluso a salvar

una vida.

Tomando como eje el &rea de la medicina y la tecnologia de informacion vy
comunicacion, poniendo el foco en la atencién de emergencias médicas, el presente
proyecto se desarrolla en la ciudad de Cérdoba, en Cdrdoba, Argentina y persigue el
desarrollo de un sistema de historia clinica resumida para el hospital Rawson de
Cordoba, que sirvan al paciente y al profesional de la salud para la atencién de
emergencias médicas, contemplando el accesos a la misma tanto dentro del hospital
como fuera del mismo, en el lugar de la emergencia. El acceso a los datos médicos del
paciente se hara traves de distintas alternativas de identificacion rapida del paciente

que se abordaran en el presente trabajo.

1.1 - Antecedentes
San Luis:
El 2 de noviembre de 2011 se sanciona en la provincia de San Luis la “Ley de
acceso del paciente a su historia clinica. Creacién del sistema de historia clinica
digital (HCD)”, abriendo paso a un sistema de historia clinica digital en esa
provincia. La HCD es uno de los modulos que se encuentran en el portal web de la
provincia de San Luis (Camara de Diputados, Provincia de San Luis, 2011).

Para poder hacer uso del portal, se deben realizar los pasos y contar con los

requisitos que se mencionan a continuacion:



Para poder acceder al Portal y a los datos, se necesita la tarjeta CIPE (Cédula de
Identidad Provincial Electronica) que contiene un chip electronico donde se
almacenan los datos de la persona, un lector de tarjeta electrdnica, instalar el
driver de CIPE, instalar en el navegador de internet unos certificados Ilamados
IFDSL que validan la seguridad de la pagina, sistema operativo Windows XP o

superior y acceso a Internet (Portal Puntano. Instructivo de Configuracion, 2017).

Es un sistema orientado a la disponibilidad de informacion médica para atencion

de pacientes dentro de las dependencias de salud de la provincia de San Luis.

La empresa de software Unitech en Buenos Aires fue la encargada del desarrollo

del sistema informatico (Unitech, 2012).

Cordoba:

El Hospital Privado de la ciudad de Cdrdoba, comenzd en el afio 2014 a trabajar
en la digitalizacion de distintos procesos y documentacion de su nosocomio.

En junio del afio 2016 consigui6 la acreditacion HIMSS nivel 6 (siendo 0 el nivel
mas bajo y 7 el nivel mas alto), que es una acreditacién que mide el grado de
aplicacion de la tecnologia de informacién en centros hospitalarios, otorgada por
el organismo internacional sin fines de lucro HIMSS (Healthcare Information and

Management Systems Society), localizada en Chicago, Illinois en Estados Unidos.

HIMMS esta orientada a la mejora de la salud a través de las tecnologias de
informacion.
El hospital privado, en su proceso de digitalizacion, hizo hincapié en tres ejes:

- Sistemas de soporte para la toma de decisiones clinicas.

- Circuito cerrado de medicamentos.

- Historia clinica electrénica.
El desarrollo de estos tres ejes le valié la acreditacion nivel 6, siendo una de las
dos instituciones en el pais en alcanzar dicho nivel (Hospital Privado Universitario
de Cordoba, 2016).



CABA:
El legislador portefio Roberto Quattromano impulsé un proyecto en 2015 en la
Ciudad Auténoma de Buenos Aires para la implementacion del codigo QR para la

atencion de urgencias en accidentes en la via publica.

Dicho proyecto se basa en una web donde el interesado ingresa sus datos medicos,
luego se genera un cddigo QR y que debe imprimirlo y pegarlo en un casco,
luneta del auto o en la billetera, cualquier lugar que sea accesible para los médicos
que atiendan dicha urgencia.

Ante cualquier cambio realizado en los datos médicos, se debe volver a generar el
cédigo QR (Clarin, 2015).

Si bien el proyecto fue sancionado el 15 de noviembre de 2015, todavia no se ha
aplicado (Roberto Quattromano. Expediente 936-D-2015, 2015).

Se consideran estos antecedentes como los mas relevantes para el desarrollo del
proyecto, ya que muestra claramente la inclinacion del sector de salud hacia la
aplicacion de las tecnologias de informacion y comunicacion, como un medio de

acercamiento del usuario hacia la informacién de salud.

1.2 - Descripcion del area problematica

El &rea problemética a abordar es el &rea de salud, orientado mas especificamente en
el acceso de informacion relativa a la salud de las personas, como grupo y factor
sanguineo, enfermedades y tratamientos cronicos, alergias, y otros datos necesarios
para la atencion médica de emergencia, asi también los distintos medios para acceder

a la misma.

La principal problematica a considerar es la accesibilidad y disponibilidad de
informacidén médica basica del paciente cuando éste es ingresado a un nosocomio o
es tratado en el lugar de la emergencia, ya sea en estado consciente o estado
inconsciente 0 en estado de shock, y se vea imposibilitado para comunicarse de

forma hablada con el profesional de la salud.



La institucién involucrada es el hospital Rawson de Cordoba Capital, Argentina.
Las personas involucradas son profesionales de la salud del hospital Rawson
habilitados para el ejercicio de la medicina y cualquier integrante de la sociedad que

requiera de una atencion de emergencia provista por profesionales de dicho hospital.

1.3 - Formulacion de la problematica

¢ Es posible desarrollar un sistema web de historia clinica resumida para emergencias
médicas donde los profesionales puedan acceder a los datos béasicos del paciente
mediante distintas alternativas de identificacion rapida, tanto en el nosocomio como

en una ambulancia y en el lugar donde se dé la emergencia?

1.4 - Justificacion

En el hospital Rawson de Cérdoba, cada paciente ingresado al nosocomio, se debe
identificar a través de sus datos personales y partir de alli se verifica si posee historia
clinica en el hospital. Hay pacientes que son ingresados sin algin tipo de
identificacion consigo (Documento Nacional de Identidad, Carnet de Conductor y
otros), otros llegan acompafiados y a través de ellos se identifican, sino se ingresa

como NN.

Las historias clinicas se encuentran en papel alojada en una sala de archivos en un
piso superior de la zona de atencioén de emergencias. Segun la entrevista mantenida
con la Dra. Maria Inés Barreda, Médica Infectéloga, actual jefa de guardia del
hospital Dr. Guillermo Rawson de la ciudad de Cordoba, desde el momento que
ingresa el paciente de emergencia hasta el momento que pueden revisar la historia

clinica del mismo, conlleva una tiempo aproximado de 15 minutos.

Algunas historias clinicas poseen, lo que dentro del hospital se conoce
coloquialmente, una “primera hoja”, es aquella pagina la que contiene los datos
médicos mas relevantes de un paciente. Es un escrito que no tiene ningun tipo de
estructura médica, pero ayuda a los profesionales de la salud del hospital a conocer

en forma rapida los datos médicos esenciales de un paciente.
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Por lo anteriormente relevado se considera pertinente la implementacion de un
Sistema Web de Historia Clinica Resumida, con acceso a la misma por distintos
medios de identificacion rapida que el paciente llevaré consigo en todo momento.
Los motivos que se consideran son:

Pertinencia:

- Se considera que es un beneficio para la sociedad en general brindar una
soluciéon en la cual cada persona pueda percibir que ante una emergencia
médica, su atencion serd mas precisa y reducida en riesgos.

- El hospital Rawson no cuenta con un sistema donde se alojen en formato digital
los datos médicos de los pacientes.

- El acceso a los datos médicos de los pacientes conlleva un tiempo prolongado en

lo que a la atencidn de una emergencia respecta.

Relevancia (es relevante en la medida en que):

- Permite al hospital Rawson mejorar el proceso de atencion de emergencias
dentro del nosocomio, como asi también aquellas emergencias que atienden en
el lugar donde se requiere la emergencia, desde una ambulancia o en la calle.

- Proporcionard a los médicos del hospital Rawson un acceso mas rapido a los
datos médicos de pacientes de emergencia, comparado con el tiempo que les
insume actualmente hacerse de los mismos.

- Este sistema incluird la totalidad de los pacientes que son atendidos de

emergencia en el hospital Rawson.

Se considera también una ventaja regional ya que dentro de la ciudad de Cérdoba no
hay registro de un sistema similar que ofrezca la totalidad de las prestaciones que se

ofrecen en el desarrollo de este proyecto.
La innovacion que se propone es tanto el acceso a la historia clinica resumida
mediante distintas alternativas de identificacion rapida del paciente, como asi

también en el proceso de atencion de emergencias médicas.

El riesgo méas importante que se vislumbra es el acceso indebido, no autorizado y el

uso para otros fines que no fueran para los cuales se obtuvieron de los datos médicos,
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los que deben protegerse, ya que son datos sensibles y personales, para lo cual se

debe tener en cuenta las leyes nacionales vigentes y proceder de acuerdo a ellas.

2 - Objetivo general del proyecto
Desarrollar un sistema web para el acceso a historia clinica resumida orientada a la
atencion de emergencias para el hospital Rawson de Cordoba, que sea accesible en

forma remota mediante distintas alternativas de identificacion rapida del paciente.

3 - Objetivos especificos del proyecto

- ldentificar protocolos de atencion de emergencias médicas del cliente.

- Describir la legislacion argentina referida a la proteccion de datos de las
personas.

- Comprender y describir los fundamentos de las tecnologias de identificacion
rapida de personas.

- Analizar y establecer distintas alternativas de identificacion répida de personas
en sistemas informaticos

- Analizar y describir las comunicaciones de los métodos de identificacion rapida
con el sistema web de historia clinica resumida.

- Disefiar y desarrollar la comunicacion entre los métodos de identificacion rapida

con el sistema web de historia clinica resumida.

4 - Objetivo general del sistema
Permitir el acceso a la informacion de historia clinica resumida digital de paciente
mediante distintas alternativas de identificacion rapida de la misma, huella digital,

Documento Nacional de Identidad y tecnologia NFC (Near Field Communication).

5 - Limite
El limite se establece desde que un profesional de la salud ingresa o carga datos de un
paciente hasta que consulta los datos del mismo antes o durante el proceso de atencion

de una emergencia médica.
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6 - Alcance

El alcance del proyecto se da para:

- Carga de datos de la historia clinica resumida digital del paciente.

- Actualizacién de datos del paciente.
- ldentificacion del paciente en el sistema.

- Acceso remoto a la historia clinica resumida digital.

7 - No Contempla
El proyecto no contemplara:

-Firma Digital.
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8 - Marco Teorico

El proyecto que se presenta tiene como eje central el proceso de atencion de
emergencias médicas y la intervencién de la tecnologia de informacién y comunicacion
durante el proceso de atencién. Es menester introducir al lector en los distintos

conceptos que serdn de importancia para comprender la finalidad del proyecto.

Por un lado se desarrollan los conceptos referidos a emergencias médicas y el proceso
de atencidn, la forma de documentar los datos médicos de un paciente a través de la
historia clinica y cémo la legislacién Argentina protege esos datos personales de
cualquier uso indebido. Por otro lado se desarrollan los conceptos de acceso a la
informacién médica a través de distintos sistemas de identificacion répida y la

comunicacion entre esos sistemas con la informacion médica.

De esta manera se comienza con los conceptos relacionados a la actividad del cliente,
continuando con la legislacion Argentina con respecto a los datos personales y luego el

desarrollo de los conceptos referidos a la tecnologia de informacion y comunicacion.

8.1 - Actividad del cliente
En el presente apartado se desarrolla la tematica referida a las actividades que hacen
al funcionamiento del negocio del cliente, describiendo los conceptos fundamentales

que sirven como guia para comprenderlo.

El cliente, como se menciono en la introduccion, es el Hospital Rawson de la ciudad
de Cordoba y como tal sus actividades se basan en atenciones médicas de emergencia

las 24 horas al dia y atenciones programadas.

Por cada persona que se atiende en el nosocomio, dependiendo del criterio de
internacion, se le realiza una Historia Clinica, que es la manera de documentar la
atencion médica y los datos personales y médicos del paciente, los cuales tienen su

proteccion legal.
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8.1.1 - Emergencia Médica
Teniendo en cuenta que el Hospital Rawson realiza atencion de emergencias, se

describe a continuacion a qué se refiere el término emergencia.

Los autores Gustavo Tisminetzky y Gabriela Pahissa, definen a la emergencia
médica como: “Es un encuentro no programado, muchas veces sin eleccion por
parte del paciente del lugar o el médico tratante; se realiza en horarios diversos y a
veces adversos, y en sitios que pueden o no estar preparados para procedimientos
de mediana o alta complejidad aunque reciben a la victima por demanda
espontanea” (Tisminetzky, G. y Pahissa, G., 2006).

Los autores categorizan las emergencias en emergencias no trauma y emergencias

trauma:

8.1.1.2 - Emergencias no trauma
Son aquellas emergencias en la cual no se ha sufrido una lesion o algun tipo de

herida causada por una fuerza o violencia externa (Tisminetzky, G. y Pahissa,
G., 2006).

8.1.1.3 - Emergencias trauma
Son las emergencias en la que la lesién o la herida ha sido causada por un

factor externo de fuerza o violencia. El concepto de trauma también se utiliza
para hacer referencia al estado de shock emocional o tension psicoldgica grave
(Tisminetzky, G. y Pahissa, G., 2006).

Cuando un paciente es tratado por una emergencia médica, es necesario realizar
chequeos rapidos para conocer el estado en el que se encuentra el paciente y de
esa manera el médico puede proceder con el tratamiento. EI primer chequeo se
conoce como Valoracion clinica ABC y luego se procede con una segunda

valoracion llamada Score de Glasgow (Tisminetzky, G. y Pahissa, G., 2006).
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8.1.1.4 - Valoracion clinica ABC
La valoracion clinica ABC (Airway, Breathing, Circulation por sus siglas en

inglés), es una primera valoracion clinica general de tres pasos que realiza el
médico cuando un paciente se acerca a la guardia del nosocomio por atencién
médica (Robinson, J. 2002).

La primera, Airway (vias respiratorias), el médico revisa las vias respiratorias
mediante la apertura de la boca del paciente, para constatar si existe algun
elemento que estd obstruyendo las vias respiratorias. Lo realiza tanto en
pacientes que llegan conscientes como aquellos que llegan inconscientes
(Robinson, J. 2002).

La segunda, Breathing (respiracion), el médico controla los movimientos del
pecho cuando el paciente respira, para controlar si el mismo esta realizando
esfuerzos al respirar. También se toma en cuenta la coloracion del paciente
para este paso, ya que la coloracion provee indicios de falta de oxigenacion
(Robinson, J. 2002).

La tercera, Circulation (circulacién), el médico controla el pulso del paciente,
la coloracion y temperatura, presion arterial y se existe algun tipo de
hemorragia visible (Robinson, J. 2002).

8.1.1.5 - Score de Glasgow

El Score de Glasgow es una escala donde se valora rapidamente el estado de
consciencia de un paciente que ingresa a la guardia. El estudio hace foco en
tres acciones: apertura de 0jos, respuesta verbal y respuesta motora (Martinez

Rodriguez, E. y Jiménez, J., 1991).
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La escala tiene la siguiente forma:

1. Apertura de Ojos | Valoracion

Espontanea 4

A drdenes 3

A dolor 2

Nula 1

2. Respuesta Verbal | Valoracidn
Orientado

Confuso

Palabras inadecuadas

Incompresible
Nula

3. Respuesta Motora |Valoracidn
Obedece érdenes

= IN W |~ U,

Localiza dolor

Retira al dolor

Flexion al dolor

Extension al dolor
Nula

R (IN|W |k~ O

Dependiendo del resultado total que arrojen estas valoraciones, son los
caminos que se toman en el tratamiento del paciente (Martinez Rodriguez, E. y
Jiménez, J., 1991).

Para el desarrollo del proyecto se hace foco en los procesos de atencion de
emergencias de un nosocomio y los primeros examenes involucrados que se les
realizan a los pacientes cuando ingresan en una guardia, los que fueron

previamente descriptos dentro de este apartado.

El proceso de atencién de un paciente, asi como sus datos personales y médicos
son adecuadamente documentados luego de la estabilizacion del mismo. La forma
de documentar estos datos es a través de una Historia Clinica que luego es
almacenada con el objeto de dejar un registro médico del mismo y que pueda

consultarse cada vez que sea necesario.
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8.1.2 - Historia Clinica
Resulta necesario describir a que nos referimos cuando hablamos de una Historia
Clinica, tanto a través de las dimensiones que tiene como documento y la

informacidn que posee.

Segln los autores Horacio Argente y Marcelo Alvarez, en el libro Semiologia
Médica — Fisiopatologia, Semiotecnia y Propedéutica definen a la Historia
Clinica como: “La historia clinica (HC) es la relacién escrita de la enfermedad
ocurrida en un paciente, asi como de sus antecedentes y su evolucion en el tiempo.

Fue instituida por Hipocrates hace 25 siglos.” (Argente, H. y Alvarez M., 2013).

Segun estos mismos autores, la Historia Clinica es un documento que tiene mas de

una dimension, las cuéles se desarrollan a continuacion:

8.1.2.1 - HC como documento médico
Refiere a que en la HC se desarrollan las caracteristicas de la enfermedad del

paciente desde el punto de vista médico (Argente, H. y Alvarez M., 2013).

8.1.2.2 - HC como documento cientifico

Establece que todos los datos de hallazgos y evolucion que se encuentren en la
HC sirvan para una mejor comprension y conocimiento de la enfermedad
(Argente, H. y Alvarez M., 2013).

8.1.2.3 - HC es un documento legal

Al tratarse de datos que sirven como testimonios de una enfermedad y de todas
las medidas que se tomaron para paliar la misma (Argente, H. y Alvarez M.,
2013).

8.1.2.4 - HC es un documento econémico

Todas las medidas que se tomaron conllevan un costo debera ser cancelado por

la institucion, paciente, obra social, etc. (Argente, H. y Alvarez M., 2013).
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8.1.2.5 - HC es un documento humano

En la realizacion de una HC se establece una relacion entre el médico y el
paciente, en el cudl el objetivo de la misma es la curacion o el alivio del
paciente.

(Argente, H. y Alvarez M., 2013).

Estos autores definen la estructura de la Historia Clinica:
“1. Anamnesis
1.1 Datos personales
1.2 Motivo de consulta o internacion
1.3 Enfermedad actual y sus antecedentes
1.4 Antecedentes personales
1.4.1 Fisiologicos
1.4.2 Patolégicos
1.4.3 De medio
1.4.4 Habitos
1.5 Antecedentes hereditarios y familiares
2. Examen fisico
3. Resumen semioldgico
4. Consideraciones diagnosticas
5. Evolucion diaria
6. Epicrisis”
(Argente, H. y Alvarez M., 2013).

Para el proyecto es necesario establecer la vision y la informacién médica que se

maneja hoy en dia en una historia clinica de un paciente.

En momentos donde se debe tomar una rapida decision, como es el caso de una
atencion médica de emergencia, resulta laborioso analizar un gran volumen de
datos como es la Historia Clinica. Teniendo datos precisos y concisos, se puede
tomar esa decision en tiempos menores. A raiz de esta situacion surge lo que se

denomina Historia Clinica Resumida.
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8.1.3 - Historia Clinica Resumida

A partir de las entrevistas mantenidas con la Dra. Maria Inés Barreda, Médica
Infectdloga, actual jefa de guardia del hospital Dr. Guillermo Rawson de la ciudad
de Cordoba, se identifica a la Historia Clinica Resumida, en adelante HCR, como
un conjunto de datos sintetizados, que estan conformados por datos clinicos de un
paciente que sirven para asegurar una correcta atencion médica. Provee al
profesional de la salud informacion esencial que necesita al momento de una

atencion de emergencia.

La HCR contiene los siguientes datos:

- Informacién General: nombre, apellido, fecha de nacimiento, sexo, direccion.

- Grupo sanguineo.

- Antecedentes patoldégicos: datos cardiovasculares, endocrinologicos,
hematoldgicos, neuroldgicos, enfermedades psiquiatricas, respiratorias,
habitos toxicos, transplantes.

- Alergias: a drogas utilizadas en procedimientos médicos y alergias en general.

- Medicamentes actuales crénicos y consumidos en los ultimos 4 meses.

Los datos que conforman tanto la Historia Clinica como la Historia Clinica
Resumida, constituyen informacion personal y sensible de las personas y es
necesario que la privacidad de los mismos esté amparada y contemplada en el
marco legal. En Argentina, dicha ley se conoce como Proteccion de los datos

personales — Ley 25326

8.1.4 - Proteccidn de los datos personales - Ley 25326:

La atencion de una emergencia, como la informacién médica del paciente, queda
registrada en la Historia Clinica del paciente. La Historia Clinica, es un
documento que incluyen datos personales de un individuo.

En la replblica Argentina estos datos personales estan protegidos por la Ley
25326 de la Constitucion Nacional, contra el uso y acceso indebido de los
mismos, garantizando el derecho de intimidad de las personas. Dentro de esta ley,

en su articulo 2 se diferencian:
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- Datos Personales: “Informacion de cualquier tipo referida a personas fisicas o
de existencia ideal determinadas o determinables.” (Ministerio de Justicia y
Derechos Humanos. Presidencia de la Nacion, 2000).

- Datos Sensibles: “Datos personales que revelan origen racial y étnico,
opiniones politicas, convicciones religiosas, filoséficas o morales, afiliacion
sindical ¢ informacion referente a la salud o a la vida sexual.” (Ministerio de

Justicia y Derechos Humanos. Presidencia de la Nacién, 2000).
En este proyecto es necesario conocer y actuar bajo dicha ley por los tipos de

datos que se manejan en una Historia Clinica como en una Historia Clinica

Resumida, que son tanto personales como sensibles.
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8.2 - T.1.C (Tecnologia de la Informacién y Comunicacion)
En el presente apartado se desarrollan los conceptos necesarios para que el lector
comprender con que herramientas se trabaja para darle solucién a la problematica

planteada en el presente proyecto.

Para mejor comprension, se realiza una division en cuatro partes:
- Parte I: Técnicas de Identificacion Réapida
- Parte II: Sistema
- Parte I1l: Modelo de Proceso de Negocios

- Parte IV: Herramientas de Representacion de Informacion

8.2.1 - Parte I: Técnicas de Identificacion Rapida

Cuando se requiere conocer la identidad de una persona se la puede realizar de
diversas maneras, ya sea a través de algin tipo de rasgo fisico o un elemento
identificatorio. Esto se puede lograr mediante el uso de diversas técnicas. A los fines
de este proyecto, se explican tres medios que pueden utilizarse para la identificacién
de una persona que son la Biometria, Tag NFC y Documento Nacional de Identidad
(DNI).

8.2.1.1 - Biometria

Como primer método de identificacion se describe la biometria que segun los
autores Anil K. Jain, Arun A. Ross y Patrick Flynn en su libro “Handbook of
Biometrics™ definen a la biometria como “... la ciencia de establecer la identidad
de un individuo sobre la base de los atributos fisicos, quimicos o de conducta de la
persona.” (Jain, A., Ross, A., & Flynn, P., 2008).

Dentro de la biometria se hace una distincion sobre los rasgos fisicos y de
conducta. La voz es un caso particular ya que es una combinacion de rasgo fisico

y de conducta.

Rasgos fisicos intrinsecos

Los rasgos fisicos de una persona que sirven a la biometria son las huellas
dactilares, el iris, la cara, la geometria de la mano y la composicion quimica del
olor corporal (Jain, A., Ross, A., & Flynn, P., 2008).
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Rasgos conductuales

Los rasgos conductuales de una persona que sirven a la biometria son la firma,
dinamica de tecleo y el modo de caminar (Jain, A., Ross, A., & Flynn, P.,
2008).

Como se describi6 anteriormente, existe una distincion de rasgos distintivos de las
personas, tanto fisicos como conductuales. En este proyecto se trabaja dentro de la

categoria de rasgos fisicos intrinsecos, particularmente con la Huella Dactilar.

8.2.1.1.1 - Huella Dactilar
La huella dactilar es un patron de <<crestas y valles>> sobre la superficie de la

punta del dedo cuya formacion es determinada en los primeros siete meses de
gestacion fetal. Considerando una imagen de una de huella digital, las crestas
son las lineas oscuras mientras que los valles son las zonas claras.
Frecuentemente las crestas y los valles corren en paralelo, algunas veces se
bifurcan y otras veces se terminan. El patron de una huella digital exhibe una o
mas regiones donde las crestas asumen distintas formas. Estas regiones,
llamadas singularidades o regiones singulares se pueden clasificar en tres
tipologias: bucle, delta y espira, y son tipicamente caracterizados por los
simbolos N, A y O respectivamente (Jain, A., Ross, A., & Flynn, P., 2008).

Como se menciona, la huella dactilar posee rasgos que la hacen una
caracteristica Unica de la persona y la diferencian de los demas, constituyendo
ésta un dato biométrico de la misma. Este dato biométrico constituye un dato

de entrada para un sistema biométrico.

8.2.1.1.2 - Sistemas Biométricos
Los autores Anil K. Jain, Arun A. Ross y Patrick Flynn, establecen que un

sistema biomeétrico es basicamente un conjunto de patrones de reconocimiento
en el cual el sistema tiene como entrada un dato biométrico, extrae la
caracteristica pertinente del dato, lo compara contra un grupo de caracteristicas

alojadas en una base de datos y luego ejecuta alguna accion como respuesta a
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la comparacion. En términos generales, un sistema biométrico consta de cuatro

partes:

- Moddulo de sensor.
- Modulo de evaluacion de calidad y extraccion de la caracteristica.
- Mddulo de compatibilidad y toma de decisiones.
- Madulo de sistema de base de datos.
(Jain, A., Ross, A., & Flynn, P., 2008).

Cuando se quiere optar entre un Sistema Biométrico u otro para identificar una
persona, es necesario conocer cudl es el rendimiento de una medida biométrica,
es decir, que tan acertado puede ser el Sistema al momento de registrar,

identificar o rechazar un rasgo de un individuo.

8.2.1.1.3 - Rendimiento de una medida biométrica (FAR — FRR — FER)

Los sistemas biométricos poseen tasas de falsa aceptacion, falso rechazo y fallo
al registrar una medida biométrica, los cuales varian en distintos rangos
medidos en porcentaje. Estos rangos de medida estan dados por lo que se
conoce como rendimiento de una medida biométrica y, conociendo ese
rendimiento, se puede optar por uno u otro sistema biométrico (Jain, A., Ross,
A., & Flynn, P., 2008).

8.2.1.1.3.1- FAR

El FAR (False Acceptance Rate), es la tasa de falsa aceptacion de una
medida biométrica. Esto quiere decir que hay un porcentaje en el cual un
rasgo biomeétrico es aceptado por un sistema biométrico cuando el rasgo
provisto para la identificacion es falso y aun asi pasa como positivo. En
resumen, compatibiliza el rasgo biométrico provisto con uno que esté en la
base de datos, cuando en realidad no son iguales. Este rango se da en
porcentajes y dependiendo del tipo de sensor biométrico y su tecnologia,

varia en ese rango (Jain, A., Ross, A., & Flynn, P., 2008).
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8.2.1.1.3.2-FRR

El FRR (False Reject Rate), es la tasa de falso rechazo de una medida
biométrica. En este caso se produce un rechazo del rasgo biométrico
provisto, cuando en realidad ese rasgo se encuentra en la base de datos pero
falla al detectar el rasgo. Al igual que el FAR, el rango se da en porcentajes
y depende del tipo de sensor biométrico y su tecnologia (Jain, A., Ross, A.,
& Flynn, P., 2008).

8.2.1.1.3.3-FER

El FER (Failure to Enroll Rate), es la tasa de fallo al registrar una medida
biométrica. Es el porcentaje que denota los fallos que se producen al tratar
de registrar un rasgo biométrico. Esto también depende de la calidad del tipo
de sensor biométrico que se esta utilizando (Jain, A., Ross, A., & Flynn, P.,
2008).

8.2.1.1.4 - Sensor

El Sensor es uno de los mddulos de un Sistema Biomeétrico, encargado de
tomar el dato entrada de un rasgo particular de una persona. Un sensor es un
dispositivo o conjunto de dispositivos 0 materiales que poseen algun tipo de
propiedad eléctrica que reaccionan ante algun fenémeno o estimulo fisico y
transforman ese estimulo en una sefial eléctrica. Lo importante no es el sensor
en si, sino todo el contexto de circuitos electrénicos que estan construidos
alrededor del mismo, que proveen algun tipo de funcionalidad, haciendo de
éste un sensor inteligente. En el caso del sensor de un sistema biométrico, el
estimulo fisico que se menciona es un rasgo particular de la persona, como
huella dactilar, el iris, la cara, la geometria de la mano y otros (Parallax Inc.,
2015).

Segun la guia de Parallax, los sensores tienen la capacidad de:
“e Pre-procesar los valores medidos en cantidades que posean algun
significado.
* Comunicar las medidas con sefales digitales y protocolos de

comunicacion.
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* Orquestar las acciones de los sensores primitivos y sus circuitos para
“tomar” mediciones.

* Tomar decisiones e iniciar alguna accién en base a las condiciones
sensadas, de manera independiente al microcontrolador.

* Recordar la calibracion o la configuracion de sus parametros.” (Parallax

Inc., 2015).

8.2.1.1.5 - Sensor biométrico de huella dactilar

El sensor biométrico es un dispositivo que posee la capacidad de escanear una
huella digital y realizar tanto una verificaciéon como asi también un proceso de
identificacion. Para verificar o identificar una persona, la huella escaneada se
compara contra una base de datos donde se alojan las huellas digitales y su

informacidn asociada (Jain, A., Ross, A., & Flynn, P., 2008).

Para la realizaciobn de este proyecto es necesario contar con un sensor
biométrico de huella dactilar, ya que sera uno de los medios para acceder a los

datos de un paciente.

8.2.1.1.6 - Tipos de sensores biométricos de huella dactilar
Los autores Anil K. Jain, Arun A. Ross y Patrick Flynn realizan una distincion

sobre los sensores segun su tecnologia, en tres tipos:

Sensores 6pticos
Los sensores Opticos son los mas antiguos y mas utilizados. La huella

dactilar se apoya sobre el prisma y desde el lado izquierdo se emite una luz
difusa la cual es reflejada por las crestas y absorbida por los valles,
discriminando unos de otros. Los rayos de luz salen por el lado derecho del
prisma, enfocandose a través de un lente hacia un sensor de imagen CCD
(Dispositivo de carga acoplada) o CMOS (semiconductor complementario
de 6xido metalico) (Jain, A., Ross, A., & Flynn, P., 2008).

Sensores de estado solido
Son también conocidos como sensores de silicio. Consisten en una matriz de

pixeles en la cada pixel es un sensor en si mismo. En este caso, la huella se
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apoya sobre la superficie del sensor, se toma la informacion fisica y luego se
transforma en sefiales eléctricas. Estas sefiales son transformadas a través de
distintos métodos: capacitivo, térmico, campo eléctrico y piezoeléctrico
(Jain, A, Ross, A., & Flynn, P., 2008).

Sensores de ultrasonido
Es comparable a una ecografia, en la cual, a través de un transductor, se

emiten pulsos de ondas sonoras que son capaces de penetrar materiales y
estos mismos transductores reciben un eco de las crestas y valles de la
huella digital (Jain, A., Ross, A., & Flynn, P., 2008).

8.2.1.1.7 - Sensores de huella dactilar en el mercado

GT-511C3
Es un sensor de huella dactilar fabricado por la empresa ADH Technology

Co. Ltd. El dispositivo es un mddulo de un solo chip que cuenta con un
sensor Optico y el algoritmo del sensor. Algunas de sus caracteristicas
principales son la alta exactitud y velocidad en la identificacion de huellas
dactilares, tiene un sensor optico ultra delgado, verificacion de 1 a 1(1:1) e
identificacion de 1 a muchos (1:N). Otras de las caracteristicas interesantes
son que se puede descargar las imagenes de las huellas desde el dispositivo
y también se puede leer y escribir las plantillas (templates) desde y hacia el
dispositivo. Posee dos tipos de protocolos de comunicacién que son Simple
UART (Transmisor-Receptor Asincrono Universal) y USB (Bus Universal
en Serie) (ADH Technology Co. Ltd, 2015).

ZFM - 20 Series
Es un sensor de huella dactilar fabricado por la empresa Hangzhou Zhian

Technologies Co., Ltd. El dispositivo es un médulo de un solo chip llamado
Synochip DSP que abarca el procesador principal y el sensor 6ptico. Las
caracteristicas son similares al GT-511C, verificacion de 1 a 1(1:1) e
identificacion de 1 a muchos (1:N), posee dos tipos de protocolos de
comunicacion que son Simple UART (Transmisor-Receptor Asincrono
Universal) y USB (Bus Universal en Serie) (Adafruit, 2015).
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A continuacion se muestra en la Tabla 1 Comparativa de Sensores, una
comparativa entre los dos sensores previamente mencionados, en el que se

pueden apreciar las caracteristicas y diferencias entre ellos con mas detalle.

Para la comparacion se tienen en cuenta los siguientes criterios:

- Precio: expresado en pesos argentinos. Este costo afecta al costo total del
desarrollo del proyecto.

- Tipo de sensor: tipo de tecnologia del sensor.

- Area efectiva del sensor: es el tamafio medido en milimetros del area de
funcionamiento del sensor.

- Corriente de funcionamiento:

- Voltaje de funcionamiento:

- FAR-FRR: rendimiento de la medida biométrica, medido en porcentaje,
nos brinda la precision de identificacion del sensor.

- Modo de identificacion:

- Tiempo de identificacién: medido en segundos, es el tiempo maximo que se
toma un sensor en identificar una huella entre todas las huellas
almacenadas en el sensor.

- Capacidad de almacenamiento: cantidad de huellas que puede almacenar el
sensor.

- Ambiente operativo: rango de temperatura y humedad en la que el sensor
funciona sin problemas.

- Tiempo de escaneo de la huella: es el tiempo que toma el sensor en
escanear la huella.

- Tamairio de la plantilla (imagen): medido en bytes, es el tamafio de la huella
digital que se almacena en el sensor.

- Interfaz de comunicacién: interfaz fisica en la que el sensor se conecta con
otros dispositivos compatibles.

- Portabilidad de la plantilla: carga y descarga de plantillas (imagen de la
huella) desde y hacia base de datos y tarjetas de memoria externa.
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Tabla 1 — Comparativa de Sensores

Parametro GT-511C3 ZFM - 20 series
Fabricante ADH Technology Co. Ltd. AERFANSY ATER A
Co., Ltd
Precio $1.602 $2.049
Tipo de Sensor Optico Optico
ARM cortex M3 Core (Holtek .
CPU HT32F2755) Synochip DSP
Area efectiva del sensor | 14 x 12.5 (mm) 14 x 18 (mm)
Corriente 9 130 maA Tipico: 100 mA Pico: 150 mA
funcionamiento
voltaje € pcasy-6.0v DC 3.6V-6.0V
funcionamiento
Tasa de falsa aceptacion 0 0
(FAR) <0.001 % <0.001 %
Tasa de falso rechazo
<0.19 .19
(FRR) 0.1% <0.1%
Modo de identificacién 1:1y 1I:N 1:1y 1:N
Tiempo de identificaciéon | < 1 segundo (1:200) < 1 segundo (1:800)
Capacidad . de 200 huellas dactilares 120/375/880 huellas dactilares
almacenamiento
IO OPErativo | ¢ e -200C y +60°C Entre -102C y +40°C
(Temperatura)
Ambiente operativo o o o o
(Humedad) Entre 20% y 80% Entre 40% y 85%
Tiempo de escaneo de |< 3 segundos (3 huellas il smmuidlo e [l desiln
huella dactilares)
Tamafio de plantilla 498 bytes 512 bytes
Interfaz de comunicacion UART (Transmisor-Receptor | UART (Transmisor-Receptor
Asincrono Universal) y USB Asincrono Universal) y USB
p .
orta.bllldad de la Si No
plantilla

Fuentes: Openhacks, empresa dedicada al desarrollo de hardware electronico y

desarrollo de software.

A partir de la tabla comparativa se puede concluir que el sensor ZFM — 20
series brinda superiores prestaciones comparado con el sensor GT-511C3 en lo
que respecta al mayor tamafio del area efectiva del sensor, mas velocidad de

escaneo de huellas dactilares y mas capacidad de almacenamiento.
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Por otro lado el sensor GT-511C3 ofrece una mayor amplitud en el rango de
ambiente operativo (humedad y temperatura del ambiente), un menor precio y
la capacidad de descargar las huellas dactilares del sensor y copiarlas en otro

sensor (portabilidad de la huella).
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8.2.1.2 - NFC — Near Field Communication
La tecnologia NFC posibilita la comunicacion entre dos dispositivos electronicos,

permitiendo la transferencia de informacion sin contacto entre los dispositivos, a

una distancia de aproximadamente 4 centimetros entre ellos. NFC permite la

comunicacion entre dispositivos sin la necesidad de contar una conexion a internet
(NFC Forum, 2016).

Los dispositivos NFC operan de 3 maneras:

Para leer y escribir etiquetas NFC: estas etiquetas fisicas pueden almacenar
entre 64 Bytes y 1 kByte de informacién y su tamafio depende del
fabricante. Los mas pequefios se pueden encontrar con 16 milimetros y un
espesor de una hoja de papel (NFC Forum, 2016).

Para la comunicacién entre dispositivos que cuenten con esta tecnologia:
habilitando la opcion de comunicacion NFC en los dispositivos, estos
pueden intercambiar informacion, compartir archivos (NFC Forum, 2016).
Como emulador de tarjetas electrénicas: posibilita al dispositivo actuar
como una tarjeta inteligente, permitiendo a los usuarios realizar

transacciones al momento de realizar una compra (NFC Forum, 2016).

La potencialidad que ofrece la tecnologia NFC, ademas de la comunicacion

entre dispositivos, es el almacenamiento de informacion en las etiquetas NFC,

a la cual se puede acceder sin necesidad de contar con una conexién a internet.

Para este proyecto se plantea la escritura de informacion identificatoria de una

persona en el tag, como una técnica de identificacion de la misma.

8.2.1.3 - DNI (Documento Nacional de Identidad)
Dentro de la Republica Argentina, la forma de identificar a las personas es través

de su Documento Nacional de Identidad. Este documento posee un namero Unico,

ademas de los datos personales de la persona como fecha y lugar de nacimiento,

domicilio y sexo.
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8.2.2 - Parte Il: Sistema

Para el desarrollo de esta seccidn se tienen en cuenta aquellos temas relacionados con
lo que hace al desarrollo de un sistema informéatico propiamente dicho. Donde
existen entradas a traves de interfaces, procesos a cargo de servicios y salidas o

resultados de esos procesos.

8.2.2.1 - Interfaces

Para poder obtener los datos identificatorios de una persona y de esa manera obtener
una identificacion rapida es necesario establecer elementos que se encarguen de
recoger los datos y enviarlos para su procesamiento.

Como interfaces vamos a mencionar placas electronicas y el sistema operativo
Android.

8.2.2.1.1 - Placas electrdnicas
A continuacion se describen tres placas electronicas que pueden servir como
interfaces entre los sensores y una computadora. Luego se procede a comparar las

mismas en una tabla segun caracteristicas comunes.

Arduino

Es una placa electrénica que contiene un microcontrolador en su interior. Posee
multiples entradas para distintos componentes electrénicos y a partir de esa
entrada (luz de un sensor, pulsacion de un botdn, etc.) la convierte en una
salida (activacion de un motor, encender un led, publicar en la web, etc.). Lo
importante de esta placa es que una plataforma de prototipo de cédigo abierto
basado en hardware y software. A través del Arduino IDE permite programar
estas placas para que reaccione de diferentes maneras a partir de una entrada a
través del envio de un conjunto de instrucciones al microcontrolador de la
placa. Utiliza un lenguaje de programacion de Arduino (basado en Wiring) vy el
Software Arduino (basado en Processing) (Arduino, 2016).

Raspberry Pi
Es una placa electronica fabricada por la Fundacion Raspberry del Reino

Unido y estd compuesta por un procesador central (CPU), un procesador
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grafico (GPU), cuenta con puertos USB, salida HDMI, memoria RAM vy lector
de memoria SD (Secure Digital) ya que no cuenta con disco rigido interno. Es
capaz de realizar las mismas tareas que una computadora, teniendo en cuenta
las limitaciones tecnologicas. Corre originalmente bajo sistema operativo

Linux adaptado a Raspberry (Raspberry Pi, 2016).

Beaglebone black

Es una placa electronica fabricada por la Fundacion BeagleBoard.org y esta
compuesta por un procesador central (CPU), aceleradora grafica 3D, puertos
USB, salida HDMI, memoria RAM y una memoria interna de almacenamiento
de 4GB con el sistema operativo Debian. Al igual que Raspberry Pi, puede
realizar las mismas tareas que una computadora de escritorio (BeagleBoard,
2016).

En el desarrollo del proyecto es necesario utilizar una placa electrénica que sirva

de enlace entre el sensor de huella dactilar y una computadora.

A continuacion se muestra en la Tabla 2 Comparativa de Placas Electronicas, una

comparativa entre las tres placas previamente mencionadas, en el que se pueden

apreciar las caracteristicas y diferencias entre ellos con mas detalle.

Para la comparacion se tienen en cuenta los siguientes criterios:

- Modelo: es la version de la placa electrénica.

- Precio: expresado en pesos argentinos. Este costo afecta al costo total
del desarrollo del proyecto.

- Procesador: lleva a cabo los procesos logicos de la placa, se exponen los
modelos de procesador que contiene cada placa electronica.

- Velocidad de Reloj: medida en Hertz, determina la velocidad en la que
se procesan los datos en el Procesador en cantidad de ciclos por
segundo.

- Memoria RAM: medida en Bytes, es la capacidad de la memoria
principal donde se cargan las instrucciones que ejecuta el Procesador.

- Flash: medida en bytes, se compara la capacidad de almacenamiento de

las placas electronicas.
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Voltaje de entrada: medido en voltios, establece el voltaje en el que
funciona la placa electronica, de esta manera sabremos que fuente de
energia debemos elegir.

IDE de desarrollo: es el entorno de desarrollo, es decir el programa vy el
lenguaje de programacion que se debe utilizar para programar la placa
electronica.

Ethernet: placa de red, medida en Megabits por segundo la velocidad de
transmision de datos de la placa.

Salida de video: tecnologia de salida de video de la placa electrénica.
Salida de audio: tecnologia de salida de audio de la placa electrénica.
USB: ficha de entrada para la conexion con otros dispositivos que
posean también la tecnologia de conexion USB.

Pines digitales de entrada/salida: cantidad de fichas de entrada/salida
para la transmision digital de datos.

Pines digitales PWM de entrada/salida: cantidad de fichas de
entrada/salida para la obtencién de datos analdgicos a través de un
medios digitales

Pines analdgicos de entrada: cantidad de fichas de entrada/salida para la

transmision analdgica de datos.
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Tabla 2 - Comparativa de Placas Electronicas

Parametros Arduino Uno Raspberry Pi 2 BeagleBone Black
Modelo REV 3 B REV C
Precio $300 $950 $1.472
Procesador ATmega328P quad-core  ARM | g;i. - AM3358B2C7100
Cortex-A7
Velocidad de Reloj | 16 MHz 900 MHz 1 GHz
Memoria RAM 2 KB (ATmega328P) |1 GB 512 MB
32 KB . 4GB 8-bit eMMC on-
Flash (ATmega328P) Tarjeta SD board
Voltaje de entrada | 7-12 (recomendado) | 5v Sv

IDLE, Scratch, | Python, Scratch, Squeak,

IDE de Desarrollo | Arduino IDE Squeak/Linux Cloud9/Linux

Ethernet N/A 10/100 Mbps 10/100 Mbps

Salida de Video N/A HOMI, . HDMI
Composite

Salida de Audio N/A HDMI, Analdgica | HDMI

USB 1 4 puertos USB|2 puertos USB 2.0 (1
2.0 host u 1 OTG)

. - 14 (de los cuales 6

:Inr:::d:i:ﬁ;? de proveen salidas | 8 (40 GPIO) (92 GPIO)

PWM)

Pines digitales

PWM de |6 1 8

entrada/salida

Pines analdgicos 6 N/A 2

de entrada

Fuentes: Sitios oficiales de cada una de las placas: Arduino, Raspberry y

Beagleboard.

Tanto la placa Raspberry Pi como Beagleboard ofrecen capacidades de
procesamiento y almacenamiento superiores que la placa Arduino y pueden

realizar las mismas tareas que una computadora de escritorio.

A los fines de la realizacion de este proyecto, lo que se necesita es una interfaz
que se conecte a una computadora que sera la encargada del procesamiento de los
datos, por lo que no resulta necesario una placa que posea la capacidad de
procesamiento de una computadora, lo que lleva a concluir que la placa Arduino

es suficiente para cumplir con la tare de ser una interfaz.
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8.2.2.1.2 - Android
Se menciona al sistema operativo Android como interfaz ya que es el encargado
de tomar los datos provenientes de una etiqueta NFC, procesarlo y realizar algun

tipo de accion a raiz de la lectura del mismo.

El sistema operativo Android es un sistema para dispositivos moviles, que en el
2016, segun la consultora Gartner, poseia el 86% de la cuota de mercado (Gartner,
2016).

Este sistema operativo ofrece la capacidad de alojar diversas aplicaciones, entre
ellas la capacidad de instalar aplicaciones que permitan la lectura y escritura de
etiquetas NFC, siempre y cuando el dispositivo movil posea tecnologia NFC.
Hasta el 15 de febrero de 2017, son en total 372 los dispositivos mdviles que

poseen este tipo de tecnologia (NFC World, 2017).

Las interfaces previamente mencionadas, son las encargadas de tomar un dato del
exterior, procesarlo y generar una salida, la cual se convierte en un dato de entrada
para un programa de computadora. La forma de tomar los datos se realiza a través de

distintas arquitecturas de comunicaciones que se encuentran dentro de sistema.

8.2.2.2 - Sistema Web
8.2.2.2.1 - Comunicaciones
Habiendo descripto los medios de identificacion e interfaces, en este apartado se
desarrolla la seccién de los tipos de comunicaciones que son necesarias entre los

dispositivos y los servidores de datos (lan Sommerville, 2005).

Para acceder a cualquier aplicacion web y a sus servicios es evidente la necesidad
de comunicarse a través de algun tipo de red, ya sea cableada o inalambrica.
En este punto nos encontramos con una reconocida arquitectura llamada

Arquitectura Cliente-Servidor (lan Sommerville, 2005).

Como bien lo indica su nombre esta compuesto por un conjunto de servicios y
servidores, y los clientes que son los que acceden a esos servicios. Es menester

mencionar la necesidad de una red que permita a los clientes conectarse con los
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servidores para acceder sus servicios. Puede darse que todo este sistema esté
corriendo en una sola maquina, pero en la practica se implementan como sistemas

distribuidos (lan Sommerville, 2005).

Para establecer la comunicacion, el cliente debe conocer el nombre del servidor, y
la manera en que se comunica es a traves de una peticion o llamadas a
procedimientos remotos que éste realiza al servidor, utilizando un protocolo de
peticion-respuesta como el http usado en la WWW. De esta manera, una vez
realizada la peticion, el cliente queda a la espera de la respuesta del servidor (lan
Sommerville, 2005).

Como clientes podemos encontrar computadoras de escritorio, computadoras
portéatiles, tablets y celulares, que a través de una red de internet, ya sea cableada o

inaldmbrica, se comunican con un servidor de datos (lan Sommerville, 2005).

Todos estos clientes poseen programas de computadora, es decir, software, que
son los que requieren de algln tipo de servicio del servidor (lan Sommerville,
2005).

8.2.2.2.2 - Desarrollo de Software

Al momento de desarrollar un programa de computadora es necesario tener en
cuenta que paradigma de desarrollo vamos a utilizar, como asi también el lenguaje
de desarrollo y el framework que mas se ajusta a nuestras necesidades.

Es por eso, que en los proximos apartados se desarrollardn los temas

mencionados.

Paradigma de Desarrollo Orientado a Objetos

El paradigma orientado a objetos, como bien indica su nombre, tiene como
premisa principal el uso de valores abstractos denominados objetos, que son
comparables con objetos tangibles. Los objetos pueden comunicarse unos con
otros a traves del paso de mensajes, ya que son entes que interactian unos con
otros. Estos objetos tienen propiedades y atributos, que se encuentran
encapsulados en el objeto con el objetivo de proteger sus atributos. Estos

objetos también manejan estados que van cambiando como respuesta a un
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mensaje recibido por otro objeto. Algunos lenguajes que son orientado a
objetos son: Java, C#, Phyton ( Debasish Jana. 2005).

Lenguajes de programacion orientados a objetos

Lenguaje Java

Java es un lenguaje de programacion orientado objetos que nacio en el afio
1995 de la mano de dos desarrolladores de la empresa SUN
MICROSYSTEM, James Gosling y Patrick Naughtony. El lenguaje surge por
ciertas necesidades insatisfechas con el lenguaje C++, en un proyecto que
SUN estaba desarrollando Ilamado Green, en el cuél este lenguaje demostro
sus falencias. A raiz de esto, se vieron en la necesidad de crear un nuevo
lenguaje, Java. Este lenguaje estd inspirado en diferentes lenguajes de
programacion: C++, Eiffel, SmallTalk, Objective C, Cedar/ Mesa, Ada, Perl
(Thierry Groussard, 2012).

Las caracteristicas principales que tiene el lenguaje Java son: es un lenguaje
orientado a objetos, tiene una sintaxis sencilla, es fuertemente tipado, sus
aplicaciones son portables gracias a su maquina virtual (JVM — Java Virtual
Machine) que se encarga de convertir el cddigo en cddigo que entiende la
computadora, es multiplataforma, su motor de ejecucion realiza tareas de
gestion de memoria por JRM (Java Runtime Enviroment), su licencia es
publica (GNU - General Public License), soporta herencia simple,
multihilos, manejo de excepciones (Thierry Groussard, 2012).

Lenguaje C#

Al igual que Java, C# es un lenguaje orientado a objetos que forma parte de
la plataforma .NET desarrollada por Microsoft y tiene sus raices en otros
lenguajes: C y C++. El proyecto del lenguaje C# nace en diciembre del afio
1998 y tiene como autores principales a Anders Hejlsberg, Scott Wiltamuth,
Peter Golde, Peter Sollich y Eric Gunnerson.

Las caracteristicas principales que tiene el lenguaje C# es que, ademas de
ser orientado a objetos, también soporta la programacion orientada a

componentes. Tiene un Garbage Collector que se encarga de liberar la
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memoria de objetos que no estan siendo usados. Soporta herencia simple,

multihilos, manejo de excepciones (Anders Hejlsberg, 2006).

A partir de ciertos lenguajes de programacion, como Java y C#, se
construyen frameworks. Los frameworks constituyen un marco de trabajo

para resolver problematicas de similar naturaleza.

Frameworks MVC (Model — View — Controller)
Spring MVC

Es un framework para plataforma Java que fue dado a conocer en el afio
2004 y fue orquestado por el desarrollador y consultor Rod Johnson. Este
framework ofrece servicios en un amplio rango de ambientes que incluyen
desde applets hasta aplicaciones independientes, pasando por aplicaciones
webs de diferente complejidad de desarrollo. En Spring se ponen en préctica
dos conceptos importantes que son el 1oC (Inversion of Controls) y DI
(Dependency Injection), lo que provee un bajo acoplamiento entre los
distintos componentes del sistema y una mayor mantenibilidad. Al tener un
bajo acoplamiento, los componentes son méas independientes y mas facil de
realizar pruebas sobre ellos. Provee una gran flexibilidad ya que esta
enteramente basado en interfaces y ademas permite configuracion personal

mediante la creacion de interfaces propias (Rod Johnson, 2005).

ASP .Net MVC

ASP .NET es un framework para plataforma C#. En el afio 2002 Microsoft
lanza el framework .NET, entre varias tecnologias que componian este
framework, se encontraba ASP.NET . Fue una tecnologia muy popular entre
la comunidad de desarrolladores. Pero luego, Microsoft descubrid que tenia
ciertas debilidades y debian realizar un cambio, por lo cual comenzaron a
trabajar en dos proyectos para solucionar estas debilidades y de alli surgio,
en el afio 2007, ASP.NET MVC (Simone Chiaretta & Keyvan Nayyeri,
2009).

La caracteristica principal es que implementa el patron MVC, que resuelve

los problemas de repeticion de cédigo. En ASP.NET MVC los objetos son
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reescritos para que de esta forma sean independientes del servidor, las
peticiones, las respuestas y otros parametros de ambiente. La independencia
de los objetos permite un mejor mecanismo de pruebas (testing) del codigo.
El estado de los objetos se deja en mano de los desarrolladores para que
ellos los manejen. También ofrece un bajo nivel de control sobre la
renderizacion de codigo HTML, lo que le permite al desarrollador
manipular de mejor manera el cdédigo de salida (Simone Chiaretta &
Keyvan Nayyeri, 2009).

A continuacion se muestra una tabla comparativa de ambos frameworks.

Tabla 3 — Comparativa de Frameworks MVC

Atributos ASP .NET MVC5 Spring MVC 4.2.2
Licencia Apache License 2.0 Apache License 2.0
Lenguaje de Programacién CH# Java

Inyeccion de Dependencias Si Si

Scaffolding Si Si

Sistemas Operativos MS Windows Multiplataforma
RESTful Si Si

Programacion Orientada a Aspectos | Si Si

Mapeo Objeto-Relacional Nhibernate Hibernate, JPA, JDO

Como se puede observar en la Tabla 3, ambos frameworks son similares en la
mayoria de sus atributos, pero Spring MVC posee una caracteristica que se considera
necesaria para la realizacion de este proyecto con respecto a ASP .NET, que es su
capacidad de funcionar en diversos sistemas operativos, es decir su capacidad de ser

multiplataforma.

El desarrollo de software en estos lenguajes esta orientado lo que se conoce como
capa de acceso a datos. Es la capa intermedia entre los datos que se encuentran en
una base de datos y la capa de presentacion o interfaz de usuario, que es la capa que

ve el usuario al utilizar un programa de computadora.
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Lenguajes para el desarrollo de Interfaz de Usuario
HTML

Lenguaje de marcado de hipertexto (HyperText Markup Language) es un
lenguaje de marcado para la construccion de paginas web. A través de
HTML se maqueta la pagina, es el lenguaje que interpreta el navegador (Jon
Ducket, 2011).

CSS

Hoja de Estilos en Cascada (Cascading Style Sheets) es un lenguaje para
definir estilos de presentacion de un documento construido en HTML (Jon
Ducket, 2011).

JavasScript
Lenguaje de programacion interpretado para construccion de paginas web
dinamicas (Douglas Crockford, 2008).

Cuando se desarrolla un sistema informatico, es necesaria la persistencia de los datos
y la administracion de los mismos, es para ello que se utiliza un programa de

modelado y administracion de base de datos.

Bases de Datos - MySQL Workbench 6.1
Este programa provee herramientas para el disefio y desarrollo de base de datos

tanto para desarrolladores como para administradores de base de datos. Dentro
de sus prestaciones permite la creacién de sentencias de consulta de datos,

administracion y migracion de base de datos.

8.2.3 - Parte I11: Modelo de Proceso de Negocios
Modelo de Proceso de Negocios (BPM, por sus siglas en inglés)
Al relevar los procesos de un negocio en particular, es necesaria la representacion
de los mismos de una manera que sea legible y entendible para todos aquellos

interesados en los mismos.
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Es por eso que se opta por la utilizacion del Modelo de Proceso de Negocios, en el
cual el modelo es una abstraccién de la realidad y captura suficiente informacion
sobre un fendmeno estudiado que simula la realidad, y funciona de manera tal que
reduce la complejidad de la realidad que representa. El objetivo del Modelo de

Proceso de Negocios es reducir esta complejidad (Patrice Briol, 2010).

La primera etapa del Modelo de Proceso de Negocios (BPM, por sus siglas en
inglés) es la etapa de recoleccién de informacion de la organizacion y la manera
en que ésta produce beneficios. La informacién recolectada puede ser compleja
dependiendo de la cantidad de personas relacionadas a la organizacion, niveles de
jerarquia, tareas, interacciones e intercambio de mensajes (Patrice Briol, 2010).

Un BPM identifica los elementos esenciales que componen el negocio, tanto
factores internos como externos que actuan sobre la forma de trabajar del negocio

y que influyen en sus resultados (Patrice Briol, 2010).

Un BPM puede ilustrar varios aspectos de una organizacion: finanzas, uso de
recursos, arquitectura de tecnologias de informacidn, organizacion, produccion,
contabilidad, marketing y ventas, etc. Existen muchas maneras de representar esta
informacidén y no existe una regla absoluta para modelar el Proceso de Negocios.
Sin embargo, hay diagramas fundamentales y modelos que ilustran la situacion
actual de una organizacion:
- El diagrama de Proceso de Negocios describe la légica y la secuencia
cronoldgica de sus actividades.
- El diagrama de Cadena de Valor describe una vista macroscopica sobre la
creacion de valor dentro de la organizacion.
- El Grafico de Organizacion representa la estructura jerarquica
organizacional.
- Las hojas de las Reglas de Negocio definen las reglas y politicas aplicadas

dentro de la organizacion (Patrice Briol, 2010).
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8.2.4 - Parte IV: Herramientas de Representacion de Informacién
8.2.4.1 - Lenguaje Unificado de Modelado (UML, por sus siglas en inglés)
Es un lenguaje que permite modelar sistemas, documentarlos y especificarlos a
través de distintos diagramas y herramientas visuales. Este lenguaje permite
especificar todos los componentes, interacciones y procesos de un sistema para el
desarrollo del software (Rumbaugh, J., Jacobson, I. y Booch, G., 2004). Existen
diversos programas de computadora, tanto gratuitos como pagos, que proveen un

set de diagramas para el desarrollo del modelado.

8.2.4.2 - Draw.io

Draw.io es una herramienta gratuita para la realizacién de diversos diagramas,
entre ellos para el modelado de diagramas UML, y funciona como un
complemento Google Chrome. Permite guardar los diagramas creados en la nube

como asi también importarlos y exportarlos (Benson, D., 2015).
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9 - Metodologia
En esta seccion se describen los métodos necesarios que son aplicados para el desarrollo

del presente trabajo.

9.1 - Enfoque
El presente proyecto se constituye en un enfoque cualitativo en el cual se busca

indagar y conocer sobre los procesos atencion de emergencias médicas y la
obtencion y uso de la informacion, a través de la vision, percepcion y experiencia de
aquellos involucrados en el contexto de las mismas. Por otro lado, el tipo de
investigacion de este proyecto es aplicada ya que se busca la utilizacion de
conocimientos adquiridos para la creacion de una solucién a la problematica

planteada.

Para adquirir los conocimientos previamente mencionados es necesaria la

recoleccion de datos tanto de fuentes primarias y fuentes secundarias.

9.2 - Técnicas de recoleccion de informacion

Las técnicas que se utilizan para la obtencién de informacion de fuentes primarias
son entrevistas mixtas. Esta herramienta de recoleccion de datos permite extraer
informacion puntual requerida para el desarrollo del proyecto y ademas para permitir
al entrevistado que se explaye en sus explicaciones y de esta manera realizar nuevas

preguntas que no estaban presentes en la construccion original de la entrevista.

Dicha técnica se aplico con el Dr. Oscar Elias Remedi, Médico Neumondlogo
MP.:4969, egresado de la Universidad Nacional de Cordoba, ex Director de Salud
Publica Municipal y ex Director del Hospital Dr. Arturo Illia, ambos en la ciudad de
Parana, Entre Rios, con el objetivo de obtener una visién global sobre la atencién de
emergencias, hospitales de emergencias, tipos de emergencias y datos necesarios que
se requieren de un paciente cuando este arriba a un nosocomio por una emergencia.
De la misma forma se llevd a cabo con la Dra. Maria Inés Barreda, Médica
Infectdloga, actual jefa de guardia del hospital Dr. Guillermo Rawson de la ciudad de
Cordoba, Cordoba, y con el practicante de medicina del mismo hospital, Ignacio
Bollati, con el objetivo de relevar los actuales procesos de atencion de emergencias

que llevan a cabo en ese hospital, como asi también relevar las actuales funciones y
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areas que estan involucradas en el proceso de atencion emergencia. También se

extrajeron de la misma entrevista informacion relevante estructural.

Con el objetivo de realizar una validacion de la idea del proyecto, se utiliz6 como
técnica la encuesta con respuesta cerrada. La seleccion de esta herramienta se vio
dada por la necesidad de obtener respuestas que sean de tipo cuantificable. Para
llevar a cabo dicha encuesta, se utilizé la herramienta libre de Google Docs,
especificamente Forms. Esta encuesta estuvo orientada al publico en general. Con

una respuesta de 83 encuestados (Ver Anexo I).

Las técnicas que se utilizaron para las fuentes secundarias son consultas
bibliogréaficas para el desarrollo de un marco tedrico y consulta de documentacion de
historias clinicas del Hospital Rawson para conocer la estructura y datos de las

mismas.

Una vez obtenidos los datos, habiendo realizado el andlisis cualitativo y diagnostico
de los mismos, es necesario plantear las técnicas y herramientas para la creacion de

una solucién a la problemaética planteada.

9.3 - Técnicas y Herramientas para la solucion
Se definen a continuacién las técnicas y herramientas elegidas que dan soporte a la

solucidn de la problematica que se plantea en el presente proyecto.

9.3.1 - Técnicas:
- Recopilacion de requerimientos: a traves de la interaccion con los usuarios

finales, se realiza la lista de requerimientos del sistema que hacen posible el

desarrollo del mismao.

- Analisis y disefio: a partir de los requerimientos planteados se realiza el analisis
y disefio de acuerdo al estandar del Lenguaje Unificado de Modelado 2.0
(UML, por sus siglas en inglés), el cual nos permite diagramar, visualizar y

especificar el sistema.

- Desarrollo de software: se utilizan herramientas de software libre y gratuito.
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9.3.2 - Herramientas:
En esta seccion se mencionan tanto las herramientas de software, como asi

también los materiales necesarios para la construccion de la solucion.

9.3.2.1 - Spring Framework y lenguaje de programacion
Si bien ambos frameworks, Spring MVC y ASP.NET MVC, son similares,

para el desarrollo de este proyecto se utiliza Spring MVC ya que poseo previa
experiencia en el uso del lenguaje Java y la plataforma Spring. El entorno
desarrollo que se utiliza es Spring Tool Suite, ya que estid adaptado para el
desarrollo de aplicaciones en Spring.

9.3.2.2 - Disefio y administracion de Base de Datos
Para el disefio, desarrollo y administraciéon de base de datos se utiliza MySQL

Workbench 6.1, ya que al ser una herramienta visual, permite una mejor

comprension y gestion de la misma.

9.3.2.3 - Desarrollo de Interfaz de usuario
Para realizar la interfaz de usuario es imprescindible el uso de HTML y CSS,

tanto para el maquetado y el estilo respectivamente, ya que son los lenguajes
que interpretan los navegadores actuales. Para establecer el dinamismo en la

pagina web se utiliza el lenguaje Javascript.

9.3.2.4 - Plano Electronico

9.3.2.4.1 - Placa electrdénica Arduino UNO

En el presente proyecto, considerando que la placa funciona como un enlace
entre el sensor de huella digital y la computadora, se selecciona Arduino ya
gue no es necesario el poder de computo que provee un Raspberry o un
BeagleBone, teniendo en cuenta que éstos ultimos se consideran
computadoras de bajo costo y Arduino posee un microcontrolador. Ademas,
existe mas documentacion para la conexion entre cualquiera de los sensores
especificados en la seccién T.1.C., incluso existen antecedentes de proyectos
funcionando entre Arduino y los sensores GT511C3 y ZFM-20 series. Otro
punto a favor es que las librerias de conexion son de codigo abierto entre
Arduino y estos sensores. El entorno de desarrollo que se utiliza en el

desarrollo es Arduino IDE, que es el entorno propio de la Placa.
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9.3.2.4.2 - Sensor Biométrico GT511C3
A simple vista ambos sensores presentados, GT511C3 y ZFM-20 series, son

muy similares pero el GT511C3 se diferencia en dos caracteristicas que se
consideran, una relativamente importante como es el precio, que es mas
barato y la otra muy importante, que permite la descarga de las imagenes
(templates) de las huellas dactilares alojadas en la base de datos del sensor y
poder trasladarlas a otros modulos. Posee la capacidad de leer y escribir

templates desde y hacia base de datos y tarjeta de memoria MicroSD.

9.3.2.5 - Desarrollo de diagramas
Se utiliza la herramienta de software libre Draw.io para el desarrollo de

diagramas UML, desarrollado en torno a Google. Permite almacenar los

diagramas en la nube.

9.3.2.6 - Plataforma Android
Para el desarrollo de la aplicacién que permite grabar datos en las etiquetas

NFC, se utiliza Android Studio, que es el entorno de desarrollo para

aplicaciones de Android.

9.3.2.7 - Etiqueta NFC
El método de identificacion NFC, permite que, en una etiqueta de 25mm de

diametro, se puedan grabar datos que permiten el acceso a una base de datos.
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10 - Relevamiento
El relevamiento se realizé sobre el hospital provincial Dr. Guillermo Rawson. Es un
organismo descentralizado y autarquico perteneciente la jurisdiccion de la Secretaria de

Estado de Salud Pdblica de la provincia de Cordoba bajo la ley provincial N° 7.573.

Consta de un comité de capacitacion, docencia e investigacion, en el cual cuentan con
residencias en microbiologia, infectologia y clinica médica. Forma parte también del
Programa Provincial de VIH / SIDA, que es un programa para la lucha contra esta

epidemia, mediante concientizacion de la enfermedad y formas de profilaxis.

Provee servicios de Clinica Médica, Consultorios Externos y atencion de emergencias

clinicas.

Segun la entrevista mantenida con la Dra. Maria Inés Barreda (Ver Anexo | - Modelo de
entrevista a la Dra. Maria Inés Barreda), el Hospital Rawson posee una larga lista de
especialidades: cardiologia, cirugias en general, endocrinologia, diabetologia,
diagndstico por iméagenes, dermatologia, enfermedades de transmisién sexual,
gastroenterologia, ginecologia, infectologia, laboratorio de analisis clinicos, nefrologia,
neumonologia, neurologia, nutricion, odontologia, oftalmologia, patologia regional,

psicologia, psiquiatria, pediatria, reumatologia, traumatologia y urologia.
10.1 - Relevamiento Estructural

El hospital se encuentra en la capital de la provincia de Cérdoba, Argentina, mas

precisamente en la avenida Gobernador Amadeo Sabattini 2025.
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10.1.1 - Plano del area de guardia del hospital Dr. Guillermo Rawson de la
ciudad de Cérdoba
La zona de guardia cuenta con una sala de espera en el ingreso de la guardia, la

secretaria y dos bafios para los pacientes.
En la zona de atencién médica, estan los cinco consultorios, cuatro
habitaciones con dos camas frias (C.F.) por cada habitacion y la unidad de

cuidados intensivos (U.C.1.) de la guardia.

En la zona de acceso restringido, donde s6lo puede circular personal médico, se

encuentra la enfermeria, shockroom y la sala de médicos.

En el siguiente plano se puede observar la distribucion de la zona de guardia
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10.1.2 — Plano de la Sala de Archivos
En la Sala de Archivos se almacenan todas las historias clinicas del Hospital

Cuenta con estantes para el alojamiento de historias clinicas, discriminado por

el sexo del paciente.
En la misma sala se observa una computadora y un escritorio donde se
encuentra el secretario de la sala de archivo quien es el encargado de buscar

una historia clinica cuando se lo solicitan desde la guardia.

En el siguiente plano se puede observar la distribucion de la sala de archivos.

Estantes Historias Clinicas Sexo Femenino Estantes Historias Clinicas Sexo Masculino

Escritorio PC
Escalera de Ingreso

Escritorio Secretario
de Sala de Archivo
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10.1.2 — Plano acotado del Hospital Rawson
En el siguiente plano se observa un fragmento del Hospital Rawson, ya que

para este proyecto no se considera necesario un plano con la totalidad de los
elementos.

El objetivo de este plano es demostrar el recorrido que debe realizar el
secretario de guardia desde la guardia del hospital hasta la sala de archivos para
buscar una historia clinica de un paciente.

Se observa, a través de las flechas, el camino que debe tomar el secretario de
guardia recorriendo una distancia aproximada de 120 metros, teniendo en

cuenta que el recorrido es de ida y de vuelta.

35 metros

Patio Interno '\_
@\ <:] h <] Pasilla f
L I i
v

25 metros B 20 metros
Consultorios .
Internacion|

R S

El_ Externos
sala
de
Archivo
Guardia
Hospital

\

Ingreso Ambulancia
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10.1.3 - Hardware

Dos computadoras en la Secretaria:

Conexidn a internet por cable Ethernet. Velocidad: 6MB.
Sistema operativo Windows 7

Procesador: Intel Core i3

Memoria RAM: 4GB

Disco Rigido: 500GB

Una computadora en Sala de Médicos (para consulta de informacién

médica):

o

o

o

o

Sistema operativo Windows 7
Procesador: Intel Core i3

Memoria RAM: 4GB

Disco Rigido: 500GB

Una computadora en la Sala de Archivos.

Cuentan con una intranet para la comunicacion entre la Secretaria y la

Sala de archivos.

10.1.4 - Sistemas heredados

Sistema propio de registro de turnos.
Sistema propio de basqueda de nimero de Historia Clinica.

Estos sistemas heredados no se veran afectados por la inclusiéon de un nuevo
sistema. Son programas de escritorio de uso interno y lo que se busca en este
proyecto es la inclusion de un sistema web.
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10.2 - Relevamiento Funcional

10.2.1 - Organigrama Hospital Dr. Guillermo Rawson de la ciudad de

Cordoba.

/

Director

Vicedirector

Jefe de Clinica
Méedica

Jefe de todas
las guardias

Jefe de Guardia

a2

Practicantes

T

Jefe de Cirugia

Operativos
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10.2.2 - Funciones de las Areas
Director: Cumple tareas de administracion y control del nosocomio. Funciones
tales como administracion, direccién y organizacion, como asi también

garantizar la ejecucion de los distintos programas de salud.

Vicedirector: reemplaza al director cuando este no se encuentra y ademas

realiza tareas administrativas. Trabaja en forma muy conjunta con el director.

Jefe de Clinica Médica: Realiza designaciones y maneja equipos de

pabellones de intervencidn, equipos de guardias y jefe de residentes.

Jefe de Cirugia: maneja todos los equipos de cirugia, designa cirujanos para
intervenciones, control de todos los insumos que entran y salen del quiréfano.
Asume responsabilidades legales cuando se presenta algin tipo de problema
con algun paciente operado.

Jefe de todas las guardias: mantiene registro e inventario de insumos
necesarios para la guardia como tubos de cultivos, kits de trabajo; evita que la
guardia se quede vacia de suministro. Se encarga también de registro de

personal, cumpliendo tareas como registro de vacaciones, licencias y afines.

Jefe de Guardia: cumple tareas como firma de entrada y salida de pacientes,
control de registro de pacientes, derivaciones de pacientes. Ademas tiene
funciones de designacion de profesionales de la salud a la sala de shockroom.
Realiza el control sobre la organizacion de pacientes en observacion. También
se encarga de recibir notificaciones sobre problemas edilicios o de
infraestructura que ocurren durante su guardia (focos quemados, falta de agua,

falta de insumos y otros).

Operativa: el area operativa incluye a médicos especialistas, tanto de planta
permanente como contratada, y residentes. Cumplen tareas de atencion de
pacientes dentro de las especialidades de infectologia y clinica meédica

generalista.
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Practicantes: los practicantes no entran dentro de una categoria per se
reconocida por el hospital. Estd compuesta por estudiantes de medicina de la
facultad de Medicina de la ciudad de Cérdoba y cumplen tareas de asistencia a

los integrantes del area operativa.
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10.2.3 - Historias Clinicas

En esta seccion del relevamiento se comienza con una explicacion de las partes de
una historia clinica y luego se realiza explicacion, con imégenes, de las partes de
una historia clinica que fue creada a partir de un ingreso de guardia. Este modulo

de historia clinica de Guardia fue provisto por el Hospital Rawson de Cordoba.

10.2.3.1 - Partes de la Historia Clinica
Tapa de la Historia Clinica:
Fisicamente es una carpetilla en la cual se encuentra adherido un papel que
contiene los siguientes datos:
- Nombre del Hospital.
- Numero de Historia Clinica.
- Nombre y apellido del paciente.
- Fecha de nacimiento.
- DNI (documento nacional de identidad).
- Sexo del paciente.
- Obra Social.
- Cdodigo de Barras.
Con respecto al Numero de Historia Clinica, es un identificador Gnico entre
los hospitales provinciales de Cérdoba. Esta numeracion se encuentra

informatizada y sectorizada por ciudad de Coérdoba e interior.

El contenido de esta tapa posee datos personales y no se adjunta una imagen
por recomendacion de la Dra. Inés Barreda, Jefa de Guardia del Hospital

Rawson.

Primera Hoja
Segun la entrevista mantenida con la Dra. Inés Barreda, es una practica

comun pero informal, del hospital relevado, agregar una hoja al principio de
la historia clinica, en la que se establece el resumen patolégico del paciente.
Este resumen es importante para los profesionales médicos ya que agiliza la
toma de conocimientos de datos patoldgicos particulares del paciente al
momento de realizar una atencion de emergencia. Por el mismo motivo
expresado en la seccion anterior, de proteccion de datos personales, no se
adjunta imagen de esta hoja.
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El resumen patoldgico de la primera hoja estd compuesto por la siguiente
lista de enfermedades:

- Alergias a drogas.

- Cardiovasculares.

- Endocrinoldgicas.

- Hematoldgicas.

- Neuroldgicas.

- Psiquiatricas.

- Respiratorias.

Laboratorio
Segun la entrevista mantenida con la Dra. Inés Barreda, en la seccién de la

Laboratorio de la historia clinica, se encuentra adheridos los analisis de
laboratorio realizados a los pacientes. El trabajo de adherir estos analisis a la
historia clinica lo realiza personal de Sala de Archivo.

Dependiendo del tipo de ingreso que haya tenido el paciente, es la seccién de la
historia clinica que se completa. Se puede dar el caso que haya entrado por
guardia, en ese momento se le haya creado la historia clinica y la misma se
completa en la seccion “Guardia del hospital”. Caso contrario, puede haber
ingresado por consultorio externo, previo turno, se le haya creado la historia

clinica y entonces la misma se completa en la seccion “Consultorio externo”.
A continuacion se explican las partes de la historia clinica cuando el ingreso se

haya hecho por la Guardia del Hospital, que es la que se aborda en el presente

trabajo.
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10.2.3.2 — Partes de Historia Clinica de ingreso por Guardia del Hospital

1 Informe estadistico de Hospitalizacién

Esta hoja contiene datos de Hospitalizacidn del Paciente y para mejor entendimiento se

procede a dividir en secciones como se presenta en la imagen.
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Imagen 1. Informe estadistico de Hospitalizacion.
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A continuacion se explican las secciones numeradas y remarcadas en la Imagen 1:

1) Datos referentes al N° de Historia Clinica y el Hospital donde es hospitalizado el

paciente.

2) Datos identificatorios del paciente y obra social si posee.

3) Datos de hospitalizacion, donde figuran a través de que dependencia fue

hospitalizado, junto hora y fechas de ingreso y egreso.

4) Datos de intervenciones quirargicas y diagnosticos.

5) Si el paciente fue ingresado por lesion, se indica en esta seccidn y se establece el

motivo de la lesion.

6) Si una paciente fue hospitalizada por un parto, se indica en esta seccion los datos del

mismo Yy la condicién del recién nacido.

7) Esta ultima seccion contiene observaciones y firma del médico interviniente.
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2 Autorizacidn y eximiciones de Responsabilidad

Esta hoja estd compuesta de 6 secciones que se describen luego de la Imagen 2. Las secciones
figuran en la hoja:

AUTORIZACION Y EXIMICIONES DE RESPONSABLIDAD

@ 1- APELLIDO Y NOMBRES 2- HC. N®

@

—— |
@ 3 - PARA TRATAMIENTOS Y PROCEDIMIENTOS MEDICOS Y QUIRURGICOS
| AsTonzs AL PERSONAL DEL HOSPTAL PARA QUE DURANTE MI HOSPITALIZAGION O LADE
LOS PRC Y DE DIAGNOSTICO CLINICO, DE GABINETE, DE LABORATORIO O ANATOMIA PATOLOGICOS QUE
SEAN UTILES PARA EL Y N DE Mi SALUD.
A LA VEZ EXONERO DE RESPONSABILIDAD AL MISMO POR LAS COMPL NATURALES QUE PODRIAN PRESENTARSE AL REALIZAR ESTOS
PROCEDIMIENTOS.

DEL MESMO MODO AUTORZO AL HOSPITAL PARA QUE SE LLEVEN A CABO LOS PROCEDIMIENTOS MICROSCOPICOS DS PARA EL RECONC
DE Wi ENFERAMEDAD, A FIN DE EVITAR RIESGOS DE CONTAGIO Y FACILITAR LA PROTECCION FUTURA A LA SALUD DE MIS FAMILIARES Y DE LA COMUNIDAD.

FIAMO VOL ALOS DIAS DEL MES DE DEL ANO
NOMBRE Y APELLIDO DEL PACIENTE FIRMA N' DE D.N.I.
- TESTIGO O FAMILIAR FIRMA N DE D.N.I.
@ 4 - PARA SALIDAS EXIGIDAS
DEO N oL N?
ATENDIDO EX EL SEAWICIO DE SALGO CONTRA EL CONSEJIO

DEL MEDICO TRATANTE Y £ DE LA DIRECCION Y POR ESTE MOTIVO EXONERO DE TODA RESPONSABILIDAD AL MEDICO TRATANTE, AL HOSPITAL

PORA LOS RIESGOS QUE ME HAN ADVERTIDO Y CUYA RESPONSABILIDAD ASUMO POR MOTIVO DE Mi ACTITUD.

FIFMA DEL PACIENTE TESTIGO O FAMILIAR (FIRMA)

FECHA DE LA SALA HA SIDO 0.
' MOTIVG NOMBRE PERSONA QUE RETIRA
RELACION DE ESTE CON EL Y QUE RESIDE EN (SENAS COMPLETAS).
PN DL N®
8-
CAUSA DE MUERTE
A

(DEBIDO A, O COMO CONSECUENCIA DE)

(DEBIDO A, O COMO CONSECUENCIA DE)

(DIRECTA)

Sk ¢
il ior

Imagen 2. Autorizaciones y eximiciones de responsabilidades.
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A continuacion se explican las secciones numeradas y remarcadas en la Imagen 2:

1) y 2) Datos referidos al paciente y el N° de Historia Clinica.

3) Para tratamientos y Procedimientos Médicos y Quirdrgicos: en esta seccion el paciente deja
por escrito su consentimiento para la realizacion de los procedimientos médicos que se le
realicen a él mismo a un tercero a cargo, por ejemplo un hijo/a menor de edad.

4) Para salidas exigidas: el paciente deja asentado por escrito que se retira del hospital por su
propia voluntad en contra del consejo médico, liberando de toda culpa al profesional médico
interviniente.

5) Para retiro de menores: el paciente deja asentado por escrito el retiro de un menor a cargo.

6) Causa de Muerte: en esta seccion el profesional médico interviniente deja por escrito la causa

de muerte de un paciente, estableciendo la fecha, su matricula y firma.
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3 Hoja de Guardia
Es la hoja que se utiliza para completar los datos de un paciente que ingresa por alguna

atencion no programada. Para mejor entendimiento se procede a dividir en secciones

como se presenta en la imagen:

Imagen 3. Hoja de Guardia.
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A continuacion se explican las secciones numeradas y remarcadas en la Imagen 3:

1) Nombre, apellido y N° de Historia Clinica si el paciente posee una.

2) Fecha de atencion, datos identificatorios y antecedentes del paciente.

3) En esta seccion se marcan los exdmenes fisicos realizados al paciente y luego en la
seccion siguiente se describe, por cada punto marcado del examen fisico, los resultados

obtenidos.

4) Aqui se describe el diagndstico, los exdmenes efectuados y los que pide el médico

interviniente y el tratamiento que se le da al paciente en la guardia.
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4 Anamnesis

En esta hoja se establece la descripcion cronolégica de los sintomas del paciente y
todos los datos médicos que este pueda recordar: antecedentes familiares,
antecedentes perinatales, historia neonatal, historia personal y habitos.

Dentro de esta seccion también se realiza el Anamnesis Sistematico, en donde se le
realizan preguntas sobre sus sistemas: los sentidos, gastrointestinal, cardiovascular,
respiratorio, urinario, gineco-obstetrico, neurol6gicos y psicologicos.

La forma en que se realiza es través de una entrevista clinica entre el médico
interviniente y el paciente y el fin que persigue este estudio es conocer en
profundidad los antecedentes médicos del paciente.

Imagen 4a. Anamnesis
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La siguiente imagen corresponde a la segunda carilla del Anamnesis:

Imagen 4b. Anamnesis.
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5 Examen Fisico

En esta hoja se establece cual es el tipo de examen fisico que se le realiz6 y sus
resultados. Lo realiza el médico interviniente y se lleva a cabo a través de entrevista
clinica con el paciente, toma de temperatura, medida de peso y altura, observacion

ocular, palpacion y auscultacion.

Imagen 5a. Examen Fisico.
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La siguiente imagen corresponde a la segunda carilla del Examen Fisico:

Imagen 5b. Examen Fisico.




6 Epicrisis

En la hoja de Epicrisis, se establece el resumen de la historia clinica del paciente
durante su internacion, el motivo por el cual ingresé y el que egreso, ya sea por alta
médica o fallecimiento.

Imagen 6. Epicrisis.
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7 Comité de Historias Clinicas
En esta seccion se establece un control con respecto a la forma en la que se cred la
historia clinica. Dicha pégina lleva la firma de los miembros del comité que realizaron

el control y del médico de cabecera del paciente.

Imagen 7. Comité de historias clinicas.
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8 Servicios complementarios de Diagnostico y Tratamiento
En esta hoja se establecen cudles fueron los estudios realizados para llegar al
diagnostico y posterior tratamiento. Estos servicios de diagndsticos incluyen diagndstico

por imagenes, examenes de laboratorios y servicios de kinesiologia y rehabilitacion.

Imagen 8. Servicios complementarios de diagnostico y tratamiento.
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9 Atencion de Enfermeria
En esta hoja quedan asentadas todas las atenciones realizadas por el equipo de
enfermeria durante la internacion del paciente. Se establecen los datos del paciente, N°

de Historia Clinica, en que sala y cama se encuentra, fechas e indicaciones.

Imagen 9. Atencion de Enfermeria.
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10.2.3.3 — Almacenamiento de Historias Clinicas
Las historias clinicas se encuentran almacenadas en la sala de archivo en el

primer piso del hospital, apartado de los lugares de atencidn, internacion y
farmacia. La razon de su aislamiento se debe al resguardo del resto del
hospital, ya que se trata de minimizar los riesgos ante caso de incendio. De la
misma manera, Se encuentra en un primer piso para resguardar las historias

clinicas ante posibles casos de inundacion.

Dentro de la sala de archivo, en un entrepiso, se encuentran los estantes donde
estan alojadas las historias clinicas. EI orden que mantienen es por sexo y
numeracion. En cada punta de los estantes, tienen un papel que indica el sexo y
desde que numeracion hasta que numeracion de historia clinica hay en ese

estante.

Siguiendo el mismo criterio de ordenamiento explicado anteriormente, existen
tres categorias fisicas de almacenamiento: “Archivo de pacientes vivos”,
“Archivo de pacientes fallecidos” y “Archivos de pacientes en suspenso” que
son aquellos que no se han vuelto a atender en 5 afios 0 mas. Las HC de

pacientes fallecidos se mantienen durante 10 afios y luego se descartan.

En el relevamiento no se pudo especificar la cantidad precisa de Historias

Clinicas que se alojan en el Hospital Rawson.

10.2.4 - Respecto a la atencién de guardia y la historia clinica

Cuando un paciente ingresa a la guardia, se le realiza la atencion y dependiendo
de su estado y del criterio de internacion, es decision de la jefa de guardia si se le
crea 0 no una historia clinica.

Nos encontramos con dos casos:

- En el primer caso el paciente que ingresa, se le da un tratamiento y no
gueda internado, se crea una ficha de guardia y queda alojada en archivo de
guardia, no llega a ser una historia clinica, solo figuran los datos personales
del paciente, motivo de consulta, tipo de atencidn y tratamiento dado.

- El segundo caso, se procede con la misma ficha que en el primer caso, pero
ademas queda internado y se crea o0 se pide a la sala archivo la historia
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clinica, la cual contiene la primera hoja con el resumen patoldgico. Toda

historia clinica cuenta con la hoja de resumen patoldgico.

10.2.5 - Personal de guardia

Durante las guardias, se encuentran, 1 jefe de guardia, 1 secretario de guardia
(puesto administrativo) 7 médicosy 2 residentes que van rotando por la guardia.
De lunes a viernes, hay 3 medicos en consultorio de admision de 8:00hs a 14:00hs
y otros 3 medicos de 14:00hs a 20:00hs.

Con respecto a la Sala de Archivos, hay 1 Secretario de Archivo por turno de 7hs,
que estan entre las 8.00hs y las 22.00hs. Luego de las 22.00hs, el Secretario de

Guardia se encarga de buscar las historias clinicas en la Sala de Archivo.

10.2.6 - Pacientes

En promedio, arriban 200 pacientes por dia a la guardia por diferentes motivos.
Entre 40 y 50 nuevas historias clinicas se crean por dia, es decir, que son pacientes
nuevos no registrados o que no se les han creado historia clinica. Esto quiere decir
que entre el 20% y 25% de pacientes que ingresan por dia, son pacientes no
registrados.
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10.2.6 - Procesos de negocios

10.2.6.1 - Proceso: Atencion de paciente en emergencia
Roles: Paciente, Secretario de la Guardia, Secretario de Sala de Archivos,
Medico Especialista.
Pasos:
1- El Paciente ingresa a la guardia del hospital Rawson para solicitar atencion
médica.
2- Un Secretario de la Guardia le toma los datos de nombre, apellido y
Documento Nacional de Identidad (D.N.I).
3- A través del D.N.I. el Secretario de la Guardia utiliza un software interno para
comprobar si el paciente ya se ha registrado y existe nimero de historia de
clinica:

3.1 - Si el nimero existe, llama por teléfono interno a la Sala de
Archivos, le comunica el nimero, éste lo busca en la sala:

3.1.2 —El Secretario de Guardia le comunica al Médico

Especialista que existe la Historia Clinica.

3.1.3 -El Secretario de Guardia se dirige a la Sala de Archivos, lo
retira y lo lleva a la Secretaria de la Guardia.

3.2 — Si no existe el nimero, genera una ficha que luego entrega al
Médico Especialista y éste se encarga, segun el criterio de internacién, de la
realizacion o no de la historia clinica.

4- El Médico Especialista lo recibe y realiza una valoracion clinica general de
tres pasos, llamada ABC:

4.1 — Via aérea: revision de vias aéreas y control de cervicales.

4.2 — Respiracién: control de ventilacién y respiracion.

4.3 — Circulacién: control de signos de circulacion, toma de pulso y
color de la piel. Control de temperatura y hemorragia visible.

5- El Médico Especialista realiza pruebas de acuerdo al “Score de Glasgow™:

5.1 — Si el resultado es menor o igual a 8, se deriva al Paciente a sala de
“Shockroom”.

5.2 — Si el resultado es mayor a 8, el Paciente queda en sala de
observacién, méas conocida como sala de cama fria para que se defina su estado
final.

6- El Paciente es internado, derivado a otro nosocomio o se le da el alta médica.
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7- Registro de informacion relacionado a la atencion:

7.1: Si la historia clinica existe, se revisa y se agrega en la misma lo
sucedido.

7.2: Si la historia clinica no existe, se crea la historia clinica.
8- El Secretario de Guardia asienta en sistema propio al acto de atencion al

paciente.
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Diagrama BPM — Proceso Atencion de Emergencia
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10.2.6.2 - Proceso: Atencion de paciente en sala de Shockroom
Roles: Secretario de Guardia, Secretario de Sala de Archivos, Medico
Especialista, Acompafiante de Paciente
Pasos
1- El Médico Especialista realiza el mantenimiento de los signos vitales del
Paciente mediante distintas técnicas.
2- Otro Médico Especialista del equipo de shockroom realiza la busqueda de los
datos médicos del paciente:

2.1 — El Médico Especialista se dirige para el area de secretaria de
guardia y le provee el D.N.l al Secretario de la Guardia.

2.2 - A través del D.N.I. el Secretario de la Guardia utiliza un software
interno para comprobar si el paciente ya se ha registrado y existe numero de
historia de clinica:

2.2.1 - Si el nimero existe, llama por teléfono interno a la Sala de

Archivos, le comunica el numero, éste lo busca en la sala y luego el

mismo Médico Especialista del equipo de shockroom se dirige a la Sala

de Archivos, lo retira y lo lleva a la Sala de Shockroom.
2.2.2 — Si no existe el nimero, el médico sigue por el paso 2.3 de
este proceso.

2.3 — Si el Paciente vino acompafiado, buscan al Acomparfiante del
Paciente para recabar datos meédicos del mismo, lo que se conoce como
Anamnesis Indirecta y vuelve a la sala de Shockroom.

2.4 — Si no tiene historia clinica y no vino acompafiado, utilizan los datos
de los examenes fisicos realizados hasta el momento y permanece en la sala de
Shockroom.

3- El Médico Especialista comparte la informacion recabada al resto del equipo
de Shockroom.

4- El Paciente es internado o derivado.

5- Registro de informacidn relacionado a la atencion:

5.1: Si la historia clinica existe, se revisa y se agrega en la misma lo
sucedido.

5.2: Si la historia clinica no existe, se crea la historia clinica.

6- Se asienta en sistema propio al acto de atencidn al paciente.
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Diagrama BPM - Proceso: Atencion de paciente en sala de Shockroom
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10.2.6.3 - Proceso: Identificacion del Paciente
Roles: Paciente, Secretario de la Guardia, Médico de Guardia.
Pasos:
1- El Paciente es ingresado a la guardia del hospital Rawson para atencion
médica de emergencia.
2- Se realiza la identificacion del paciente

2.1- Si el paciente se encuentra en estado consciente, el Secretario de la
Guardia le toma los datos de nombre, apellido y Documento Nacional de
Identidad (D.N.I).

2.2- Si el paciente no se encuentra en condiciones de brindar sus datos,
un Médico de Guardia busca al acompafiante del paciente que pueda brindarle
sus datos.

2.2.1- Si el paciente fue ingresado sin acompafante directo, se lo

registra en la hoja de guardia como NN (persona no identificada).

10.2.6.4 - Proceso: Busqueda de Historia Clinica
Roles: Paciente, Secretario de Guardia, Secretario de Sala de Archivo
1- El paciente o el acompafiante del paciente brinda su nimero de D.N.I.
2- El Secretario de la Guardia utiliza un software interno para comprobar si el
paciente ya se ha registrado y existe nimero de historia de clinica:
2.1 - Si el nimero existe, llama por teléfono interno a la Sala de
Archivos, le comunica el nimero, éste lo busca en la sala:
2.1.2 —El Secretario de la Guardia le comunica al Médico
Especialista que existe la Historia Clinica.
2.1.3 —El Secretario de Guardia o el Médico Especialista se dirige
a la Sala de Archivos, lo retira y lo lleva a la Secretaria de la Guardia.
2.2 — Si no existe el nimero, busca al acompafante del paciente para una
Anamnesis Indirecto.

2

2.2.1 —Si no tiene acompanante, se registra como “NN”.

79



Diagrama BPM - Proceso: ldentificacion y busqueda de Historia Clinica del
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10.2.6.5 - Proceso: Anamnesis indirecto con acompariante del paciente
Roles: Médico Especialista, Acompafiante de Paciente.
Pasos:
1- El Paciente es ingresado a la guardia del hospital Rawson para atencion
médica de emergencia con acompafante.
2- Un Meédico Especialista se acerca al acompafante para recabar los datos
médicos esenciales del paciente, lo que se conoce como Anamnesis Indirecto.
3 El Médico Especialista vuelve a la sala de atencién y comparte la informacion

recabada al resto del equipo médico.
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Diagrama BPM — Proceso: Anamnesis Indirecto con acompafante del paciente.
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11 - Diagnostico

11.1 - Proceso: Identificacion del Paciente
- Problemas:

No se puede identificar al paciente para realizar la busqueda de su historia
clinica.
- Causas:
El paciente es ingresado al hospital sin acompafiante y sin ningun tipo de
identificacion.
Cuando un paciente es ingresado al hospital en estado de inconsciencia o un estado
en el que no se puede expresar por ningun medio, no es posible saber si el mismo

posee 0 Nno historia clinica en el hospital.

11.2 - Proceso: Anamnesis indirecto con acompafiante del paciente.
- Problemas:

Obtencion nula, incompleta o imprecisa de datos médicos del paciente.
- Causas:
Falta de precision por parte del acompafiante al momento de brindar los
datos médicos del paciente.

Acompaniante casual se retira del nosocomio sin brindar datos.

En una anamnesis indirecta, se detecta que la informacién resulta incompleta e
imprecisa cuando se trata de un acompariante que no es familiar directo del paciente. De
esta manera se pierden detalles que pueden resultar importantes cuando se recaban los
datos médicos del paciente.

Otro caso se da cuando el acompariante que ingresa al paciente a la guardia no tiene
relacion directa con el mismo. Este caso se da cuando el paciente es ingresado por
personal policial o por personas que han encontrado en la calle al paciente. De esta
manera, el acompafnante casual se retira del nosocomio sin poder brindar datos del

paciente.
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11.3 - Proceso: Busqueda de Historia Clinica
Problema: Segun lo extraido en las entrevistas con la Jefa de Guardia del Hospital

Rawson de Cordoba, la Dra. Maria Inés Barreda, se identificaron los siguientes
problemas:
- Alta tasa de espera para consultar datos medicos de un paciente de
emergencia, 15 minutos aproximadamente.
- El Secretario de Guardia no se encuentra momentaneamente en su puesto
de trabajo.

- El Secretario de Archivo no se encuentra en su puesto de trabajo.

Causas:

- La sala de archivos se encuentra apartada de la zona de atencion de pacientes.

- Se requieren 4 pasos para obtener una Historia Clinica: Basqueda de nimero
de historia Clinica a través de DNI, comunicacion telefonica con Sala de
Archivo, basqueda de la Historia Clinica dentro de la Sala de Archivo y retiro

de Historia Clinica.

- El Secretario fue a retirar la Historia Clinica a la Sala de Archivo, debiendo
abandonar su puesto de trabajo, frenando la proxima atencién administrativa y

su consecuente busqueda de historia clinica.

- Inversion de roles. Después de la hora 22.00, no hay personal en la sala de
archivo. El Secretario de Guardia busca la historia clinica dentro de la Sala de
Archivo, abandonando su puesto de trabajo, frenando la préxima atencion

administrativa y su consecuente busqueda de historia clinica.

- Si el paciente no recuerda su ultima visita al nosocomio, no se puede conocer
previamente a la busqueda si la historia clinica se encuentra dentro del Archivo

de pacientes vivos o del Archivo de pacientes en suspenso.

La alta tasa de espera para conocer los datos médicos de un paciente, se da por las
causas explicadas anteriormente. Segun lo expresado por la jefa de guardia del hospital,

no siempre es necesario contar con la historia clinica completa, sino que lo primero que
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revisan es la primera hoja, que contiene el resumen patoldgico del paciente, que se

encuentra dentro de la historia clinica, que puede llegar contener varios tomos.

Otros de los puntos expresados por el personal profesional de salud que se encuentra en
la guardia es que resulta tedioso leer el volumen de datos de la historia clinica que se
encuentran escritos en birome, debido al cansancio del personal médico producido por

la carga horaria que conllevan las guardias.
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12 - Propuestas de solucion

En la siguiente propuesta, se realiza una distincion entre la propuesta de solucion

general del producto, propuesta de modificacion de proceso y modificacion estructural.

12.1 - Propuesta de solucién general

La propuesta de solucion se basa en un sistema web de historia clinica resumida, que
contemple los datos esenciales, los cuales estan descriptos en el apartado “Actividad
del Cliente”, y que se pueda acceder de forma remota tanto dentro del hospital como

en una ambulancia o en el lugar de atencion de la emergencia.

El acceso al sistema web se podra efectuar desde una computadora conectada a una
red LAN o Wi-fi, o desde un dispositivo movil conectado a una red wi-fi o0 mediante
conexion 3G o 4G.

Para la obtencion de datos del paciente a través del sistema web se utilizaran
distintos métodos de identificacion del mismo a través de tres tipos de
identificadores: huella digital, nimero de documento y sticker o tag NFC (éste tltimo
a través de dispositivos que cuenten con lector NFC).

Los datos de los pacientes se alojan en un servidor de base de datos, al cual se puede
acceder en forma simultanea y desde cualquier ubicacion dentro de la ciudad de
Cérdoba.

En el caso de no contar con acceso a internet, también se podra identificar al paciente

a través de su sticker NFC y obtener los datos médicos del mismo.
De esta manera el profesional de salud interviniente en el proceso de atencion de una

emergencia médica obtendra los datos médicos de un paciente en el momento y lugar

en gue estos son requeridos.
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12.2 - Propuesta de modificacion de procesos
Ademés de una propuesta general, orientada a la automatizacion, se realiza una

propuesta de modificacion de procesos.

12.2.1 - Proceso de Identificacion del Paciente
Se propone la incorporacion de un paso mas con tres variantes para tratar de
identificar al paciente y obtener sus datos médicos.
Proceso: Identificacion del Paciente
Roles: Paciente, Secretario de la Guardia, Médico de Guardia.
Pasos:
1- El Paciente es ingresado a la guardia del hospital Rawson para atencién
médica de emergencia.
2- Se realiza la identificacion del paciente
2.1 — Si el paciente posee el tag NFC, utiliza el dispositivo movil
asignado para realizar la consulta.
2.1.1 — Si el paciente no posee tag NFC, utiliza el dispositivo
mavil asignado e ingresa en el sistema web el nimero de DNI.
2.1.1.1 — Si el paciente no posee tag NFC, utiliza una
computadora portatil con el lector de huella dactilar
conectado y escanea la huella digital.
21111 - Un Médico de Guardia busca al
acomparfiante del paciente que pueda brindarle sus
datos.
2.1.1.1.1.1 - Si el paciente fue ingresado sin
acompafiante directo, se lo registra en la hoja de

guardia como NN (persona no identificada).
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12.2.2 - Proceso de Atencion en emergencia
Se propone la paralelizacion de los procesos de atencion de emergencia y la

bdsqueda de historia clinica, a partir de la incorporacion de un nuevo paso:
Consulta de Historia Clinica Resumida, en el cual el médico puede conocer los
datos médicos esenciales del paciente en el momento que comienza la atencion
de emergencia y el Secretario de Guardia continda con el proceso de blsqueda

de Historia Clinica.

Proceso: Atencion de paciente en emergencia

Roles: Paciente, Secretario de la Guardia, Secretario de Sala de Archivos,
Médico Especialista.

Pasos:

1- El Paciente ingresa a la guardia del hospital Rawson para solicitar atencion
médica.

2- El Médico Especialista realiza la consulta de Historia Clinica Resumida a
traves del Proceso de Identificacion de Paciente

3- Un Secretario de la Guardia le toma los datos de nombre, apellido y
Documento Nacional de Identidad (D.N.I).

4- A través del D.N.I. el Secretario de la Guardia utiliza un software interno para
comprobar si el paciente ya se ha registrado y existe nimero de historia de
clinica:

4.1 - Si el nimero existe, llama por teléfono interno a la Sala de
Archivos, le comunica el nimero, éste lo busca en la sala:

4.1.2 —El Secretario de la Guardia le comunica al Médico

Especialista que existe la Historia Clinica.

4.1.3 -El Secretario de la Guardia se dirige a la Sala de Archivos,
lo retira y lo lleva a la Secretaria de la Guardia.

4.2 — Si no existe el nimero, genera una ficha que luego entrega al
Médico Especialista y éste se encarga, segun el criterio de internacién, de la
realizacion o no de la historia clinica.

5- El Médico Especialista lo recibe y realiza una valoracion clinica general de
tres pasos, llamada ABC:

5.1 — Via aérea: revision de vias aéreas y control de cervicales.

5.2 — Respiracion: control de ventilacion y respiracion.
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5.3 — Circulacién: control de signos de circulacion, toma de pulso y
color de la piel. Control de temperatura y hemorragia visible.

6- El Médico Especialista realiza pruebas de acuerdo al “Score de Glasgow:

6.1 — Si el resultado es menor o igual a 8, se deriva al Paciente a sala de
“Shockroom”.

6.2 — Si el resultado es mayor a 8, el Paciente queda en sala de
observacién, mas conocida como sala de cama fria para que se defina su estado
final.

7- El Paciente es internado, derivado a otro nosocomio o se le da el alta médica.
8- Registro de informacién relacionado a la atencion:

8.1: Si la historia clinica existe, se revisa y se agrega en la misma lo
sucedido.

8.1.1: El médico especialista asienta en el sistema de Historia
Clinica Resumida del paciente, la fecha y motivo de atencion
en la seccion “Observaciones”.

8.2: Si la historia clinica no existe, se crea la historia clinica.

9- El Secretario de Guardia asienta en sistema propio al acto de atencién al

paciente.
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12.2.3 - Proceso de Atencion en sala de Shockroom
De igual manera que el proceso descripto anteriormente, se propone la

paralelizacion de la Atencion en sala de Shockroom y la Busqueda de Historia
Clinica, a partir de la incorporacion de un nuevo paso: Consulta de Historia

Clinica Resumida.

Roles: Secretario de Guardia, Secretario de Sala de Archivos, Médico
Especialista, Acompafiante de Paciente

Pasos

1- El Médico Especialista realiza el mantenimiento de los signos vitales del
Paciente mediante distintas técnicas.

2- El Médico Especialista realiza la consulta de Historia Clinica Resumida a
través del Proceso de Identificacion de Paciente.

3- Otro Médico Especialista del equipo de shockroom realiza la busqueda de los
datos meédicos del paciente:

3.1 — El Médico Especialista se dirige para el area de secretaria de
guardia y le provee el D.N.l al Secretario de la Guardia.

3.2 - A través del D.N.I. el Secretario de la Guardia utiliza un software
interno para comprobar si el paciente ya se ha registrado y existe nimero de
historia de clinica:

3.2.1 - Si el namero existe, llama por teléfono interno a la Sala de

Archivos, le comunica el nimero, éste lo busca en la sala y luego el

mismo Médico Especialista del equipo de shockroom se dirige a la Sala

de Archivos, lo retira y lo lleva a la Sala de Shockroom.
3.2.2 — Si no existe el nimero, el médico sigue por el paso 2.3 de
este proceso.

3.3 — Si el Paciente vino acompafiado, buscan al Acompafante del
Paciente para recabar datos medicos del mismo, lo que se conoce como
Anamnesis Indirecta y vuelve a la sala de Shockroom.

3.4 — Si no tiene historia clinica y no vino acompafiado, utilizan los datos
de los exdmenes fisicos realizados hasta el momento y permanece en la sala de
Shockroom.

4- El Médico Especialista comparte la informacién recabada al resto del equipo

de Shockroom.
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5- El Paciente es estabilizado y es internado o derivado.
6- Registro de informacién relacionado a la atencion:
6.1: Si la historia clinica existe, se revisa y se agrega en la misma lo
sucedido.
6.1.1: ElI médico especialista asienta en el sistema de Historia
Clinica Resumida del paciente, la fecha y motivo de atencion
en la seccion “Observaciones”.
6.2: Si la historia clinica no existe, se crea la historia clinica.

7- Se asienta en sistema propio al acto de atencion al paciente.

12.3 - Propuesta de modificacion estructural
La propuesta de modificacion estructural esta orientada al orden que poseen
actualmente las historias clinicas, con el objetivo de realizar una bisqueda menor a la

expresada por la Dra. Maria Inés Barreda.

Respecto al orden de las Historias Clinicas, se propone la division en estantes a partir
de la numeracién de a miles de Historia Clinica, es decir de 0 a 1000, de 1001 a
2000, etc.

Referido al almacenamiento, se propone la unificacion de los “Archivo de Pacientes
Vivos” y “Archivo de Pacientes en Suspenso”.

En ambos casos se mantiene la division por sexo del paciente.
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12.4 - Propuesta Presupuestaria

En el siguiente presupuesto se establecen los costos tanto de desarrollo del proyecto

como los materiales necesarios para su despliegue. Los costos estdn expresados en

pesos argentinos, actualizados a la fecha 14 de febrero de 2017.

A continuacién, en el presupuesto del proyecto se encuentra el presupuesto

discriminado por horas de cada fase del desarrollo y el costo total del mismo:

Costo por hora | Horas
Fases $ Totales Total $
Inicio 70 272 19040
Elaboracion 75 288 21600
Construccion 90 1016 91440
Transicion 90 176 15840
TOTAL 1752 147920

En la siguiente tabla, se despliega el presupuesto de los materiales necesarios para la
implementacion del sistema:

Costo Unitario | Costo
Producto Marca Modelo Proveedor Cantidad | $ $
Servidor Lenovo Ts40 Codigo It 1 30145 30145
Notebook Bangh6é Max |G 0113 Electro ventas 2 8700 17400

Celu-Libretotal
Smartphone Motorola X Play SRL 5 6300 31500
Tag NFC - 30 mm diametro Patagonia Tec 30 45 1350
Tl-wr841n

Router TP-Link 300mbps Baires IT 2 469 938
Cable Ethernet | Amitosai Cat 5e 50 metros | Amitosai Stores |2 500 1000
TOTAL 42 82333

De esta manera tenemos un presupuesto de Proyecto de $147.920,00 y materiales
$82.333,00. Esto da como resultado un presupuesto de $230.253,00.
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12.5 — Estimacién de Desarrollo — Diagrama de Gantt
Planificacion
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13 - Desarrollo del Producto

13.1 - Andlisis y Disefio
13.1.1 - Anélisis

En este apartado se detallaran los requerimientos del sistema que han sido relevados

del cliente y analizados. Ademas se representan en distintos diagramas utilizando

UML para mejor entendimiento.

Se hace la distincidn entre requerimientos funcionales, no funcionales y candidatos.

13.1.1.1 - Listado de Requerimientos funcionales

El sistema debe permitir:

Dar de alta, modificar o dar de baja un paciente.

Crear, modificar o eliminar una historia clinica resumida asociada a un
paciente.

Administrar usuarios y permisos de los mismos.

Identificar a un paciente (ver que pongo acd) mediante su DNI, huella
digital o tag NFC.

Consultar datos de un paciente.

Consultar datos de una historia clinica resumida.

13.1.1.2 - Listado de Requerimientos no funcionales

El sistema debe permitir:

Acceder en forma concurrente y remota a la base de datos.

Asegurar la disponibilidad de la historia clinica resumida en todo
momento.

Rechazar accesos no autorizados.

Ser portable para ser transportable en una ambulancia.

Impresion de historia clinica resumida digital.
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13.1.1.4 - Diagrama de Caso de Uso.

Paciente

Consultar Datos de Historia

Consultar Datos de Paciente Clinica Resumida

Crear Historia Clinica Resumida Alta Paciente

Baja Paciente

Modificar Historia Clinica Resumida

Profesional de la Salud

Modificacion de Paciente

Baja de Historia Clinica Resumida

Alta Médico

Baja Médico

Asignar permisos a Médico

Administrador de Sistemas

Revocar permisos a Médico
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13.1.1.5 - Descripcién de Caso de Uso.

Nivel del Use Case: [] Negocio [X] Sistema de Informacion
Nombre del Use Case: Registrar médico. Nro. de Orden: CU - 1
Prioridad: X Alta [ ] Media [ ] Baja
Complejidad: [ ]Alta X Media [ ] Baja

Actor Principal: Administrador de Sistema | Actor Secundario:

(AS)

Tipo de Use Case: [X] Concreto [ ] Abstracto

Obijetivo: Dar de alta a un Médico en el Sistema.

Precondiciones: ElI Administrador de Sistema debe estar autenticado y el Médico no debe existir en la base de

datos
Post- Condiciones Exito: Correcto registro del Médico en el sistema.
Curso Normal Alternativas

1. El AS selecciona la opcion “Registrar Médico™.
2. El sistema despliega un formulario de registro.

3. El AS ingresa los datos del médico y selecciona la opcidn

“Aceptar”

4. El sistema procesa los datos, los almacena en la base de | 4.A El sistema procesa los datos, muestra un

datos y muestra un mensaje de éxito. mensaje de error.

5.A El AS selecciona la opcion “Reintentar”.

5.B EI AS selecciona la opcion “Salir”
6. Fin de CU.
Asociaciones de Extensién: no aplica
Asociaciones de Inclusion: no aplica
Use Case donde se incluye: no aplica
Use Case al que extiende: no aplica
Use Case de Generalizacion: no aplica
Autor: Remedi, Mariano Elias Fecha Creacion: 23/08/2016

Autor Ultima Modificacion: Fecha Ultima Modificacion:
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Nivel del Use Case: [ ] Negocio [X] Sistema de Informacion

Nombre del Use Case: Alta de Paciente en el Sistema. Nro. de Orden: CU - 2
Prioridad: X Alta [ ] Media [ ] Baja
Complejidad: [ ]Alta X Media [ ] Baja

Actor Principal: Médico Actor Secundario:

Tipo de Use Case: [X] Concreto [ ] Abstracto

Objetivo: Dar de alta un Paciente en el Sistema.

Precondiciones: El médico debe estar autenticado en el Sistema

Post- Condiciones Exito: Correcto registro del Paciente en el Sistema
Curso Normal Alternativas
1. El Médico selecciona la opcion “Alta de Paciente”

2. El sistema muestra la interfaz de datos del paciente

3. El Médico selecciona la opcion “Datos Personales” e ingresa

los datos personales del Paciente

4. El Médico selecciona la opcion “Patologias” e ingresa los

datos patoldgicos del Paciente.

5. El Médico selecciona la opcidn “Habitos Toxicos” e ingresa

los datos de los habitos toxicos del Paciente.

6. El Médico selecciona la opcion “Consumo farmacologico” e

ingresa los datos del consumo farmacolégico del Paciente.
7. El Médico selecciona la opcion “Aceptar”.

8. El sistema procesa los datos, los almacena en la base de | 8.A El sistema procesa los datos, muestra un

datos y muestra un mensaje de éxito. mensaje de error.

9.A El Médico selecciona la opcion
“Reintentar”.

9.B El Médico selecciona la opcion “Salir”
19. Fin de CU.
Asociaciones de Extension: no aplica
Asociaciones de Inclusion: no aplica
Use Case donde se incluye: no aplica
Use Case al que extiende: no aplica

Use Case de Generalizacion: (VER)
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Autor: Remedi, Mariano Elias

Autor Ultima Modificacion:

Fecha Creacién: 23/08/2016

Fecha Ultima Modificacion:
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Nivel del Use Case: [ ] Negocio [X] Sistema de Informacion

Nombre del Use Case: Consultar datos de un Paciente a través de su DNI Nro. de Orden: CU - 3
Prioridad: X Alta [ ] Media [ ] Baja
Complejidad: [ ]Alta X Media [ ] Baja

Actor Principal: Médico Actor Secundario:

Tipo de Use Case: [X] Concreto [ ] Abstracto

Objetivo: Obtener los datos de un paciente a través de su DNI

Precondiciones: EI médico debe estar autenticado en el Sistema, debe tener el permiso para consulta y el

paciente debe existir en la base de datos
Post- Condiciones Exito: Los datos del Paciente son desplegados por pantalla
Curso Normal Alternativas

1. El médico ingresa el nimero de DNI del paciente y

selecciona la opcidn aceptar.

2. El sistema procesa los datos y realiza la consulta a la base de

datos.

3. El sistema despliega los datos en la pantalla. 3.A El paciente no existe en la base de datos,
se despliega una ventana con mensaje de
error.

4. Fin de CU.

Asociaciones de Extension: no aplica

Asociaciones de Inclusion: no aplica

Use Case donde se incluye: no aplica

Use Case al que extiende: no aplica

Use Case de Generalizacion:

Autor: Remedi, Mariano Elias Fecha Creacion: 25/08/2016

Autor Ultima Modificacion: Fecha Ultima Modificacion:
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Nivel del Use Case: [ ] Negocio [X] Sistema de Informacion

Nombre del Use Case: Dar de baja un Médico Nro. de Orden: CU - 4
Prioridad: X Alta [ ] Media [ ] Baja
Complejidad: [ ]Alta X Media [ ] Baja

Actor Principal: Administrador de Sistemas (AS) | Actor Secundario:
Tipo de Use Case: [X] Concreto [ ] Abstracto
Objetivo: Dar de baja a un Médico en el Sistema

Precondiciones: EI Administrador de Sistemas debe estar previamente autenticado, los datos del Médico deben

existir en la base de datos
Post- Condiciones Exito: Se elimina el Médico de la base de datos
Curso Normal Alternativas

1. El AS ingresa el DNI, Matricula o Nombre y Apellido del
Meédico y selecciona la opcion “Aceptar”
2. El sistema procesa los datos y realiza la consulta en la base

de datos

3. El sistema despliega los datos del médico 3.A El Médico no existe en la base de datos,

se despliega una ventana con mensaje de

error.
4. El AS selecciona la opcion “Eliminar”
5. El sistema despliega una ventana para confirmar la accion
de eliminar
6. El AS selecciona la opcion “Aceptar” 6.A El AS selecciona la opcion “Cancelar” y

se cierra la ventana de confirmacion

7. El Sistema procesa la peticion, elimina los datos del Médico

en la base de datos y luego muestra un mensaje de éxito.
7. Fin de CU.

Asociaciones de Extension: no aplica

Asociaciones de Inclusion: no aplica

Use Case donde se incluye: no aplica

Use Case al que extiende: no aplica

Use Case de Generalizacion:

Autor: Remedi, Mariano Elias Fecha Creacion: 25/08/2016
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Nivel del Use Case: [] Negocio X] Sistema de Informacion

Nombre del Use Case: Dar de baja un Paciente Nro. de Orden: CU -5
Prioridad: X Alta [ ] Media [ ] Baja
Complejidad: [ ]Alta X Media [ ] Baja

Actor Principal: Médico Actor Secundario:

Tipo de Use Case: [X] Concreto [ ] Abstracto

Objetivo: Dar de baja a un Paciente en el Sistema

Precondiciones: El Médico debe estar previamente autenticado, debe tener los permisos para dar de baja un

paciente y los datos del Paciente deben existir en la base de datos
Post- Condiciones Exito: Se elimina el Paciente de la base de datos
Curso Normal Alternativas

1. El Médico ingresa el DNI o Nombre y Apellido del Médico

y selecciona la opcidn “Aceptar”

2. El sistema procesa los datos y realiza la consulta en la base
de datos

3. El sistema despliega los datos del Paciente 3.A EIl Paciente no existe en la base de datos,

se despliega una ventana con mensaje de

error.
4. El Médico selecciona la opcion “Eliminar”
5. El sistema despliega una ventana para confirmar la accion
de eliminar
6. El Médico selecciona la opcion “Aceptar” 6.A El Médico selecciona la opcion

“Cancelar” y se cierra la ventana de

confirmacion
7. El Sistema procesa la peticion, elimina los datos del
Paciente en la base de datos y luego muestra un mensaje de
éxito.
7. Fin de CU.
Asociaciones de Extension: no aplica
Asociaciones de Inclusion: no aplica
Use Case donde se incluye: no aplica

Use Case al que extiende: no aplica
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Use Case de Generalizacion:
Autor: Remedi, Mariano Elias Fecha Creacién: 25/08/2016

Autor Ultima Modificacion: Fecha Ultima Modificacion:
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Nivel del Use Case: [ ] Negocio [X] Sistema de Informacion

Nombre del Use Case: Consultar datos de un Paciente por huella digital Nro. de Orden: CU - 6
Prioridad: X Alta [ ] Media [ ] Baja
Complejidad: [ ]Alta X Media [ ] Baja

Actor Principal: Médico Actor Secundario:

Tipo de Use Case: [X] Concreto [ ] Abstracto

Objetivo: Obtener los datos de un paciente a través de su huella digital.
Precondiciones: Los datos del Paciente deben existir en la base de datos del Sistema.
Post- Condiciones Exito: Los datos del Paciente son desplegados por pantalla.
Curso Normal Alternativas

1. El Paciente presiona su dedo sobre el lector de huella digital

2. El lector de huella digital procesa los datos, identifica al | 2.A EIl lector de huella digital no identifica al
Paciente y envia un mensaje(;) con los datos identificatorios | paciente, envia un mensaje de error al Sistema

del Paciente al Sistema que lo despliega por pantalla

3. El Sistema recibe los datos identificatorios y realiza una | 3.A El Paciente no existe en la base de datos,
consulta a la base de datos. se despliega una mensaje de error por pantalla

informando lo sucedido.
4. El Sistema despliega los datos del Paciente por pantalla
5. Fin de CU.
Asociaciones de Extension: no aplica
Asociaciones de Inclusion: no aplica
Use Case donde se incluye: no aplica
Use Case al que extiende: no aplica
Use Case de Generalizacion:
Autor: Remedi, Mariano Elias Fecha Creacion: 27/08/2015

Autor Ultima Modificacion: Fecha Ultima Modificacion:
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Nivel del Use Case: [ ] Negocio [X] Sistema de Informacion

Nombre del Use Case: Consultar datos de un Paciente a través del tag NFC ~ Nro. de Orden: CU -7

Prioridad: X Alta [ ] Media [ ] Baja
Complejidad: [ ]Alta X Media [ ] Baja
Actor Principal: Médico Actor Secundario:

Tipo de Use Case: [X] Concreto [ ] Abstracto

Objetivo: Obtener los datos de un paciente a través de su tag NFC

Precondiciones: Los datos del Paciente deben existir en la base de datos del Sistema, el Paciente debe tener su

tag NFC, el Médico debe tener un dispositivo mévil con tecnologia NFC.
Post- Condiciones Exito: Los datos del Paciente son desplegados por pantalla
Curso Normal Alternativas

1. El médico acerca su Dispositivo Mavil con su NFC activado
al tag NFC del Paciente.

2. El Dispositivo Movil captura los datos del tag NFC y los

procesa.

3. El Dispositivo Mdvil se conecta al Sistema y le envia los

datos identificatorios del Paciente

4. El Sistema recibe los datos identificatorios y realiza una

consulta a la base de datos.

5. El Sistema despliega los datos del Paciente por la pantalla | 5.A El paciente no existe en la base de datos,
del Dispositivo Movil. el Sistema despliega un mensaje de error por

la pantalla del Dispositivo Movil.
6. Fin de CU.
Asociaciones de Extension: no aplica
Asociaciones de Inclusion: no aplica
Use Case donde se incluye: no aplica
Use Case al que extiende: no aplica
Use Case de Generalizacion:
Autor: Remedi, Mariano Elias Fecha Creacion: 27/08/2016

Autor Ultima Modificacion: Fecha Ultima Modificacion:
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Nivel del Use Case: [ ] Negocio [X] Sistema de Informacion

Nombre del Use Case: Asignar permisos a un Médico Nro. de Orden: CU - 8
Prioridad: X Alta [ ] Media [ ] Baja
Complejidad: [ ]Alta X Media [ ] Baja

Actor Principal: Administrador de Sistema | Actor Secundario:

(AS)

Tipo de Use Case: [X] Concreto [ ] Abstracto

Objetivo: Asignar los permisos pertinentes sobre los datos de un Paciente y su historia clinica a un Médico en

el Sistema.

Precondiciones: ElI Administrador de Sistema debe estar autenticado y el Médico debe existir en la base de

datos
Post- Condiciones Exito: Correcta asignacion de los permisos a un Médico
Curso Normal Alternativas

1. El AS selecciona la opcion “Administrar Permisos”
2. El Sistema despliega una pantalla de busqueda de Médicos

3. El AS ingresa el DNI del Médico y selecciona la opcion

“Aceptar”

4. El sistema procesa los datos y realiza la consulta en la base

de datos

5. El Sistema despliega los datos del Médico por pantalla. 5.A El médico no existe en la base de datos, el
Sistema despliega un mensaje de error por

pantalla.

6. El AS selecciona de la lista de permisos todos los permisos
requeridos y necesarios para ese Médico en particular y

selecciona la opcion “Aceptar”

7. El sistema procesa los datos, los almacena en la base de

datos y muestra un mensaje de éxito.

8. Fin de CU.

Asociaciones de Extension: no aplica
Asociaciones de Inclusion: no aplica
Use Case donde se incluye: no aplica

Use Case al que extiende: no aplica
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Use Case de Generalizacion:
Autor: Remedi, Mariano Elias Fecha Creacion: 27/08/2016

Autor Ultima Modificacion: Fecha Ultima Modificacion:
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Nivel del Use Case: [ ] Negocio [X] Sistema de Informacion

Nombre del Use Case: Revocar permisos a un Médico Nro. de Orden: CU -9
Prioridad: X Alta [ ] Media [ ] Baja
Complejidad: [ ]Alta X Media [ ] Baja

Actor Principal: Administrador de Sistema | Actor Secundario:

(AS)

Tipo de Use Case: [X] Concreto [ ] Abstracto

Objetivo: Revocar los permisos pertinentes sobre los datos de un Paciente y su historia clinica a un Médico en

el Sistema.

Precondiciones: ElI Administrador de Sistema debe estar autenticado y el Médico debe existir en la base de

datos
Post- Condiciones Exito: Correcta revocacion de los permisos a un Médico
Curso Normal Alternativas

1. El AS selecciona la opcion “Administrar Permisos”
2. El Sistema despliega una pantalla de busqueda de Médicos

3. El AS ingresa el DNI del Médico y selecciona la opcion

“Aceptar”

4. El sistema procesa los datos y realiza la consulta en la base

de datos

5. El Sistema despliega los datos del Médico por pantalla y sus | 5.A EI médico no existe en la base de datos, el
permisos actuales. Sistema despliega un mensaje de error por

pantalla.

6. EI AS des-selecciona de la lista de permisos todos los
permisos que se deben revocar para ese Médico en particular y

selecciona la opcion “Aceptar”

7. El sistema procesa los datos, los almacena en la base de

datos y muestra un mensaje de éxito.

8. Fin de CU.

Asociaciones de Extension: no aplica
Asociaciones de Inclusion: no aplica
Use Case donde se incluye: no aplica

Use Case al que extiende: no aplica
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Use Case de Generalizacion:
Autor: Remedi, Mariano Elias Fecha Creacion: 27/08/2016

Autor Ultima Modificacion: Fecha Ultima Modificacion:
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13.1.2 - Disefio
En este apartado se lleva a cabo el disefio de la solucion y se representardn a través
de distintos diagramas utilizando el Lenguaje Unificado de Modelado (UML, por sus

siglas en inglés).

Los diagramas intervinientes que se desarrollan para la solucion son: Disefio
Arquitectonico, Diagramas de Clases, Diagrama de Disefio de Base de Datos
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13.1.2.1 - Disefio Arquitectonico
El Disefio Arquitectonico brinda un panorama general sobre el funcionamiento del

sistema, en su relacion con todos los elementos intervinientes.

Usuarios

Dispositivos con conexion
a internet

N

Servidor Web

‘ Servidor de Aplicaciones

Base de Datos
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13.1.2.2 - Diagramas de Clases.

El Diagrama de Clases representa la estructura estatica del sistema, los objetos
intervinientes y sus relaciones.

Usuario

- nombre :String
- apellido :String
- dni :String

- fechaMac :String
- direccion :String

+ getMombre :String

+ getApellido :String

+ getDni :String

+ getFechaMac String
getDireccion :String
+setNombre (String n) :void
+ setApellido (String n) :void
+ setDni (String n) :void
+
+

+

setFechaMac (String n) :void
setDireccion (String n) :void

Extends Extends
Extends
Paciente Administrador Sistema
- her -historiaClinicaResumida Medico - codigoAdmin :int
-tagld ‘int - especialidad :String
- mat”CF”a :String + altaPermiso void
+ getHcr ‘historiaClinicaResumida - cargo :String +bajaPermiso void
+ getTagld :int + modificaPermiso wvoid
+ setHer (historiaClinicaResumida her) void + getEspecialidad :String
+ setTagld (int n) :void + getMatricula :String
1 + getCargo String
-Q’ + setEspecialidad (String n) void
+ setMatricula (String n) :void
+ setCargo (String n) void
HistoriaClinicaResumida
- medicacion :list =Medicacion=
- antPatologicos list=AntecedentesPatologicos=
- habitosToxicos list=HabitosToxicos=
- atencion list=Atencion=
+ getMedicacion :list =Medicacion=
+ getAntPatologicos list=AntecedentesPatologicos=
+ getHabitosToxicos list=HabitosToxicos= 1
+ getAtencion :list=Atencion= -
\% + setMedicacion (list =Medicacion=) :void
+ setAntPatologicos (list =<AntecedentesPatologicos=) void
+ setHabitosToxicos (list =<HabitosToxicos=) void
‘1 + setAtencion (list ;:Atencion>j: wvoid
v—* M
Medicacion AntecedentesPatologicos HabitosToxicos Atencion
- droga :String - tipo :String - tipo :String -fechalngreso :Date
- nombreComercial :String - afeccion :String - frecuencia :String -fechaAlia Date
- dosis :String - origen :String - cantidad :String - modolngreso -String
- fechalnicio :Date - fechalnicio :Date - comentario - causa :String
- fechaFin :Date - comentario :String - diagnostico :String
- causa :String + getTipo String - tratamiento :String
+ getTipo -Strin + getFrect_Jencia :String
+ getDroga :String . getm%ccion :Sgtring + getCantidad :String + getFechalngreso :Date
+ getMombreComercial :String + getOrigen -String +getComentario + getFechaAlta :Date
+ getDosis :String + getFechalnicio ‘Date + sefTipo (String n) void + getModolngreso :String
+ getFechalnicio :Date + getComentario -String + setFrecuencia (String + getCausa :String
+ getFechaFin :Date + sefTipo (String n) void nj:void ) S + getDiagnostico :String
+getCausa :String + setAfeccion (String +setCantidad (String n) :void + getTratamiento :String
+ setDroga (String n) void ) void + setComentario (String + setFechalngreso ‘Date
+setNombreComercial (String n) :void + setOrigen (String n} void + setFechaAlta Date
+ setDosis (String n) :void + setFechalnicio (Date n) + setModolngreso (String
+setFechailnicio (Date n) :void void ' n) void
+setFechaFin (Date n) :void + setComentario :String + setCausa (String n) void
+setCausa (String n) :void + setDiagnostico (String n) :void
+ setTratamiento (String n) :void
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13.1.2.3 - Diagrama de Disefio de Base de Datos
El Diagrama de Disefio de Base de Datos representa la forma en que se almacenan

los datos y la relacion que existe entre ellos.

:l paciente ¥
id_paciente INT
¥ historia_dinica...

nombre VARCH ...

:l historia_clinica_medicacion ¥

| historia_clinica ¥ ? id_historia_dinica INT
id_historia_dlinica INT ¥ id_medicacion INT

apellido VAR ...
dni VARCHAR(4... "
sexo VARCHAR.. >
direccion VARC
telefono VARC...
>
] historia_clinica_habitos_toxicos ¥
¥ id_historia_dinica INT
¥ id_habitos_toxicos INT
>
] historia_clinica_atencion ¥ "] historia_clinica_anteced: T
¥ id_atencion INT ¥ id_historia_clinica INT
¥ id_historia_dinica INT ¥id_antecedentes_patologicos INT H
> »

~] medico ¥

_] atencion v
idatendon INT

¥ medico_id_m edico INT
fechalngreso VARCHAR(45)
fechalta ¥ ARCHAR(45)
modoIngreso VARCHAR(45)

[idmedco T g | © causa VARGHAR(AS)

>

diagnostico V ARCHAR(45)

fratamiento VARCHAR(45)
>

:l antecedentes_patologicos ¥

id_antecedentes_patologicos INT
tipo VARCHAR(45)

afeccion VARCHAR(45)

origen VARCHAR(45)

fecha VARCHAR(45)

comentario VARCHAR(45)

:l medicacion v
id_medicacion INT
droga V ARCHAR (45)
nombreComercial V ARCHAR.(45)
dosis VARCHAR(45)
fechalnicio VARCHAR(45)
fechaFin VARCHAR(45)
causa V ARCHAR(45)
comentario VARCHAR(45)

_| habitos_toxicos ¥
id_habitos_toxicos INT
tipo VARCHAR(45)
frecuencia VARCHAR({45)
cantidad VARCHAR(45)
comentario VARCHAR (45)

>
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14 - Administracion de proyecto

14.1 - Plan de Calidad

En el desarrollo de un producto o servicio de software resulta imperante enmarcar el
mismo bajo procesos de calidad para asegurar que lo que se entrega cumple con los
requisitos del cliente.

Es por eso que para distintas etapas del proyecto se pueden aplicar distintos procesos de
calidad, y de esa forma asegurar la calidad desde etapas tempranas del mismo, evitando
aquellos errores que pueden costar mas caro cuando se esta cerca de finalizar el
proyecto.

Teniendo en cuenta que la calidad es medible, se definen métricas contra las cuales

poder comparar y analizar si estamos desarrollando un producto de calidad.

14.1.1 - Métricas

La métrica, en un proyecto de software, es una “medida cuantitativa del grado en que
un sistema, componente o proceso posee un atributo dado” (IEEE, 1993). De este
modo, a través de la métrica se podra saber qué tan lejos o tan cerca se esta de la
calidad esperada en cada etapa del desarrollo del proyecto de software.

En este proyecto, se decidio establecer métricas de calidad del proyecto y del
producto de software en las distintas etapas de desarrollo, considerando que la

deteccidn temprana de una baja calidad, resulta menos costosa que en etapas tardias.

14.1.1.1 - Composicion de la métrica
Antes de definir las métricas establecidas para las etapas de este proyecto, es

necesario explicar cdmo se van a componer esas métricas:

- Indicador: proporciona la vision de la métrica.

- Formula: establece la férmula de calculo de la métrica. Arroja el resultado.

- Periodicidad: indica la frecuencia o el momento en el cual se realiza el
calculo.

- Unidad de medida: proporciona la unidad de medida del calculo realizado.

- Valor minimo y méximo: establece el rango dentro del cual se considera
que se estd procediendo dentro la calidad esperada. Estos rangos se
establecen, segln la etapa, a través de acuerdos con el cliente por los

tiempos de entrega y prioridad de las funcionalidades.
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A continuacion se desarrollan las métricas consideradas del proyecto y las consideradas

para las distintas etapas del desarrollo del producto de software.

14.1.2 - Métricas del Proyecto
Como primera métrica se establece el calculo de horas reales consumidas en el
desarrollo del proyecto sobre las horas estimadas del mismo. Esta métrica brinda
informacion relevante sobre el desfasaje o el cumplimiento del tiempo estimado.

- Indicador: horas consumidas en el proyecto

- Formula: cantidad de horas reales / cantidad de horas estimadas

- Periodicidad: cada 15 dias.

- Valor minimo: 0.75

- Valor maximo: 1.5

La segunda métrica que se establece es la de costo real del proyecto sobre costo
estimado del mismo. A partir de esta métrica obtenemos una medida del costo real
que se esta produciendo en el proyecto con respecto al costo estimado al inicio.
- Indicador: costo del proyecto
- Formula: costo real / costo estimado
- Periodicidad: cada 15 dias.
- Valor minimo: 0.75

- Valor maximo: 1.5

14.1.3 - Métrica del Producto de Software

14.1.3.1 - Etapa de Analisis de Requerimientos
Durante el analisis y confeccion de requerimientos es donde se producen mas de

la mitad de los defectos que se encuentran en el proyecto de software, es por eso
que resulta necesaria la validacion del cliente antes de continuar con la siguiente
etapa. Los valores minimos y maximos fueron acordados con el cliente.
- Indicador: % de requerimientos validados por el cliente.
- Formula: cantidad de requerimientos validados / cantidad de requerimientos
especificados.
- Periodicidad: cada fase de verificacion y validacion con el cliente.
- Unidad de medida: % (porcentaje).
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Valor minimo: 75%.

Valor méximo: 100%.

14.1.3.2 - Etapa de Analisis y Disefio
Durante esta etapa, se analiza y disefia el software y su arquitectura. Estableciendo

el foco en la mantenibilidad del software, se establece la métrica de complejidad

ciclomatica. Mientras menos complejidad, se asegura una mayor mantenibilidad.

Indicador: Complejidad Ciclomatica
Formula: CC = E — N + 2P, donde:
o E:ndmero de aristas
o N: ndmero de nodos
o P:numero de componentes conexos
Periodicidad: por cada nueva funcionalidad
Unidad de medida: N/A
Valor minimo: 1

Valor méximo: 20

Los valores minimos y maximos de esta métrica, son tomados de los valores de

riesgo propuestos por McCabe.

14.1.3.3 - Etapa de Implementacion

En la etapa de implementacion, en condiciones reales de ejecucion del software y

considerando que este proyecto se basa en la rapidez y disponibilidad de

informacion, se implementa la métrica de paginas de acceso rapido.

Indicador: Paginas de acceso rapido.

Formula: TiempoDescarga = Tamafio de la Pagina Estética / Velocidad de
Conexion.

Periodicidad: cada fase de implementacion de nueva funcionalidad

Unidad de medida: segundos.

Segun el ingeniero Jakob Nielsen, Doctor en disefio de interfaces de usuarios y

ciencias de la computacion de la Universidad Técnica de Dinamarca, se extraen

los siguientes valores minimo y maximo:

Valor minimo: 0.1s

Valor maximo: 10s
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14.1.3.4 - Etapa de Pruebas
Para la etapa de pruebas funcionales se establece la métrica de exhaustividad de
las pruebas que brindard informacién sobre la cantidad de casos de pruebas se
ejecutaron sobre el total de casos de pruebas, y de esta manera conocer cuantos
requisitos se han probado sobre el total de los mismos. También se implementa la
métrica de madurez de la prueba, que se enfoca en la completitud de los casos de
pruebas y aquellos que resultan satisfactorios.
- Exhaustividad de las pruebas:

o Indicador: porcentaje de cobertura de las pruebas

o Foérmula: Cobertura de Prueba = N° de casos de pruebas ejecutados / N° de

casos de pruebas a ejecutar X 100

o Unidad de medida: % (porcentaje)

o Periodicidad: por dia

o Valor minimo: 75%

o Valor méximo: 100%

- Madurez de la prueba:
o Indicador: porcentaje de madurez de las pruebas
o Formula: N° de casos de pruebas satisfactorios / N° de casos de pruebas
disefiados X 100
o Periodicidad: cada nueva funcionalidad completa
o Unidad de medida: % (porcentaje)
o Valor minimo: 75%

o Valor méximo: 100%

14.1.3.5 - Pruebas Unitarias

Las pruebas unitarias se realizan sobre cada componente de software en forma

individual. Este tipo de prueba nos asegura la mantenibilidad de los componentes

y por ende del software.

- Indicador: porcentaje control de pruebas unitarias

- Formula: N° componentes probados individualmente / N° de componentes
implementados X 100

- Unidad de medida: % (porcentaje)
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Periodicidad: cada cambio en un componente; cada componente nuevo
desarrollado
Valor minimo: 75%

Valor maximo: 100%

117



14.2 - Canvas

Para obtener un panorama claro y conciso sobre el modelo de negocio, se hace uso de
una plantilla llamada Canvas, creada por Alex Osterwalder, que divide el negocio en
nueve modulos y permiten tener una vision general de los distintos aspectos que

componen el proyecto.

Segmentos de Clientes: El producto/servicio esta dirigido a nosocomios que posean

areas de atencion de urgencias/emergencias.

Relaciones con Clientes: Asistencia personalizada.

- Canales
o Distribucion: clientes directos por fuerza de ventas, indirectos
ventas a través de internet.

o Comunicacion: Redes sociales, pagina web.

- Propuesta de Valor

o Novedad: la solucion que se ofrece para el segmento de clientes
es un sistema integrado de historia clinica resumida digital con
tres tipos de accesos a lo mismo mediante la identificacion rapida
del paciente y sus datos médicos en caso de emergencias, tanto
dentro de un hospital, como atencion a domicilio y en
ambulancia.

o Reduccién de Riesgo: mediante una rapida identificacion de los
datos médicos ante una emergencia, el profesional de la salud
interviniente en la atencion cuenta con los datos precisos del

paciente. Menos chances de mala praxis.

- Actividades Claves
o Resolucion de problemas.
o Desarrollo del Software: desarrollo y mantenimiento del
software.
o Compra de insumos: computadoras para el desarrollo, TAGs

NFC, dispositivos moviles con tecnologia NFC.
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o Plataforma/Red.
o Ventas.
o Distribucion.

o Promocion.

- Recursos Claves
o Fisicos: insumos, mobiliario.
o Financieros: dinero, préstamos.

o Humanos e intelectuales.

- Socios Claves
o Proveedores de insumos: TAGs NFC.
o Ministerio de Salud de la Provincia de Cérdoba.
o Secretaria de Salud de la Ciudad de Cdrdoba.

- Estructura de costos
o Costos fijos: alquiler de oficina, salarios, servicios.
o Costos variables: compra de insumos, mantenimiento del

mobiliario.

119



14.3 - Analisis FODA
Con el objetivo de tener en claro la situacion del proyecto, se realiza un analisis de las
caracteristicas internas (Fortalezas y Debilidades) y las caracteristicas externas

(Oportunidades y Amenazas), que permiten obtener una vision actual del mismo.

- Fortalezas
Novedad: el producto/servicio que se ofrece se caracteriza por sus
atributos de acceso a la informacion en donde el tiempo y la
disponibilidad de la misma para la atencion a un paciente son

apremiantes.

- Oportunidades
Inexistencia de competidores: debido al hecho que se trata de un
producto/servicio novedoso, en cuanto a sus caracteristicas en conjunto,
no existe competencia directa en la provincia.
Auge de redes sociales: pensando en términos de publicidad, las redes
sociales que cada vez tienen méas presencia en la poblacion, son una
herramienta muy potente al momento de promocionar el

producto/servicio.

- Debilidades
Capital inicial reducido: el producto/servicio serd desarrollado
inicialmente con capital propio reducido.
Tiempos de desarrollo: el producto/servicio serd desarrollado
inicialmente por una sola persona hasta su primera entrega del

producto/servicio terminado.

- Amenazas
Inflacion: el desarrollo se lleva a cabo dentro de un contexto de economia
inflacionaria y ajustes en los servicios basicos. Esto lleva a una
variabilidad en todos los costos de desarrollo, compra de insumos, como
asi tambien la capacidad de los clientes de adquirir el producto/servicio.

Acceso indebido a la informacion
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15 - Implementacion

En el presente apartado se describe el plan de implementacion de la propuesta de
solucion del proyecto en el Hospital Rawson de la ciudad de Cordoba. De esta manera
se da a conocer el plan, el cronograma, los responsables y los recursos necesarios para

una exitosa puesta en marcha.

15.1 - Planificacion
Para la realizacion de planificacion se hace un division por etapas, las cuales estan

descriptas a continuacion:
1) Introduccion y explicacion del sistema a los usuarios del Hospital Rawson:
- En esta etapa se da a conocer el sistema, su alcance y las necesidades del

mismo a los usuarios y afectados por la implantacion.

2) Preparacion de instalaciones:

Inspeccion y acondicionamiento de un espacio fisico en la Sala de Archivos

para colocar el servidor.

- Inspeccion y acondicionamiento en la Sala de Médicos para alojar dos
computadoras y portatiles y resguardar los teléfonos mdviles.

- Prueba y acondicionamiento de la red de wifi con el objetivo de que pueda dar
soporte a las conexiones establecidas entre los equipos informaticos y el
servidor.

- Prueba y acondicionamiento de la red eléctrica.

- Despliegue del software de Historia Clinica Resumida en el servidor.

3) Carga de datos en el sistema y pruebas:
- Se realiza la carga de datos en el software de Historia Clinica Resumida,
tomando como datos de entrada Historias Clinicas del Archivo de Pacientes
Vivos y en Suspenso.

- Serealizan pruebas de carga de datos, de busqueda y de estrés.

4) Capacitacion:
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- La capacitacion se dictara al personal médico de guardia y al secretario de
guardia durante un periodo de dos semanas, por cada dia el encuentro sera de
3 horas reloj y estaré dictada por un capacitador.

A continuacion se muestra el plan de capacitacion con temas y subtemas:

Temas Subtemas Duracién Dias

Generalidades Sistema HCR Proposito del Sistema

Acceso al sistema

Tipos de Usuarios y responsabilidades
Secciones del sistema

6hs 2

Uso del Sistema HCR Registro de pacientes

Consulta de datos a través de una
computadora

Consulta de datos a través de un teléfono
movil

Edicién de datos

18hs 6

Grabacion de datos en Tag NFC Conceptos generales

. , L. 6hs 2
Procedimiento de grabado con teléfono movil

Consulta de datos mediante Tag
NFC Conceptos generales 6hs 2
Procedimiento de consulta con teléfono movil

Seguridad Cuidados de los equipos informéticos

h 2
Seguridad de uso del sistema informatico ohs

Para llevar a cabo las actividades de las distintas etapas se cuenta con un equipo de

personas idoneas para cumplir las tareas, es decir, los responsables de cada etapa.

15.2 - Responsables
Por cada etapa de la implementacidn se asigna uno o mas responsables que se encarguen

de llevarla a cabo hasta su finalizacion.

La lista de responsables se compone de la siguiente manera:

- Lider de Proyecto.

- Administrador de Red.

- Administrador de Base de Datos.
- Administrador de Sistema.

- Responsable de Seguridad Informatica.
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- Electricista matriculado.

- Capacitador.

La asignacion de los responsables a cada tarea, se ve reflejada dentro del cronograma.

15.3 - Cronograma

Dentro del cronograma establecemos las fechas en las cuales se desarrollan las etapas y

los responsables asignados.

Fecha
Inicio Fecha Fin | Actividad Responsable
19/03/2017 | 19/03/2017 | \ntroduccion y explicacion del Lider de Proyecto
sistema a los usuarios del Hospital
Rawson
20/03/2017 | 26/03/2017 | Preparacion de instalaciones Lider de Proyecto
Encargado de Seguridad
Informatica
Electricista matriculado
Administrador de Red
Administrador de Sistema
Carga de datos en el sistema y
27/03/2017 | 10/04/2017 | pruebas Administrador de Base de Datos
Administrador de Sistema
27/03/2017 | 10/04/2017 | Capacitacion Capacitador

15.4 - Recursos

En esta secciéon se encuentra el listado de recursos necesarios, tanto fisicos como de

hardware y software, para la puesta en marcha del sistema.

15.4.1 - Instalaciones

- Espacio fisico de 1.5m? para alojar el servidor web y su gabinete, en la Sala de

Archivo.

- Cajonera con llave para alojar dos notebooks de 15 pulgadas en la Sala de

Médicos.

- Cajonera con llave alojar 5 celular de 5 pulgadas en la Sala de Médicos.
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15.4.2 — Hardware
A continuacion se lista el hardware necesario para llevar a cabo y poner en marcha la

solucidn a la problemética planteada en este proyecto:

Producto
Servidor
Notebook
Smartphone
Tag NFC

Router
Cable Ethernet

Marca
Lenovo
Banghd Max
Motorola

TP-Link
Amitosai

Modelo

Ts40

GO113

X Play

30 mm diametro
Tl-wr841n
300mbps

Cat 5e 50 metros

Proveedor

Codigo It

Electro ventas
Celu-Libretotal SRL
Patagonia Tec

Baires IT
Amitosai Stores

Cantidad
1

2

5

30

15.4.3 — Software

A continuacion se mencionan el software necesario para correr el sistema que da
solucidn a la problemética planteada en este proyecto:

- Apliacion Android de escritura de tag NFC

- Sistema operativo windows
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16 — Conclusiones
En el presente proyecto se tuvo como objetivo el desarrollo de un sistema que

permitiera el acceso a datos médicos esenciales de una persona a través de distintos

métodos de acceso rapido.

Para poder cumplir con el objetivo se realizaron las investigaciones y relevamientos
pertinentes tanto a nivel de procesos de atencion de emergencias como tecnologias de
informacién y comunicacion y se pudo arribar a la creacién de una historia clinica
resumida digital, en donde figuran los datos esenciales médicos de una persona. Asi
también se implemento el acceso a la histdrica clinica resumida digital mediante:

- Etiqueta NFC utilizando una aplicacion Android en un teléfono celular

Motorola X play.

- NUmero de documento nacional de identidad.
Con respecto al acceso mediante huella digital se deja planteada en este proyecto la
forma de utilizarlo e implementarlo y se recomienda la continuacion del desarrollo del
mismo, con el objetivo que la persona no deba cargar con un elemento extra para su
identificacion y consulta de datos médicos. A partir de lo expresado previamente se da

cumplimiento a los objetivos propuestos en este proyecto.

Debido al hecho que para poder aplicar este sistema en el Hospital Rawson de Cordoba
se necesita de la aprobacion e inversion por parte de la provincia de Cérdoba, todavia no
se ha procedido a la implementacion del mismo. Aun asi se considera que la
implementacién de este sistema tiene la capacidad de realizar un aporte significativo a
los procesos de atencion de emergencias médicas mediante la inclusion de tecnologia de
comunicacion en donde se reducen los tiempos de consulta de informacién médica y se
incrementa la disponibilidad de la misma para el acceso desde cualquier punto de la

ciudad de Cordoba, para cualquier nosocomio provincial.
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18 - Anexo |

18.1 - Modelo de Entrevistas

Extracto de entrevista al Dr. Oscar Elias Remedi realizada el 5 de septiembre de
2015. Duracion aproximada: 1 hora.

P: 1- Orientado a las emergencias, una idea como ésta ¢es necesario aplicarla a todos los
nosocomios? ;Coémo se clasifican los nosocomios?

R: “Mas que necesario, seria una beneficio para los hospitales, se puede hacer en todos
los nosocomios pero vas a tener que ver cdmo vas a financiarlo, porque una cosa son los
privados y otra los pablicos ¢lo vas a hacer a través de inversiones privadas o publicas?
En los publicos tienes los hospitales municipales, provinciales y nacionales. Ademas los
nosocomios estan divididos en urgencias, maternidad, enfermedades infecciosas,

qguemados, de nifios, etc.”

P: 2- ¢ Considera que es aplicable tanto al sector pablico como privado de la salud?
R: “Se puede aplicar a cualquier establecimiento de salud, siempre y cuando se pueda

financiar.”

P: 3- ¢Cudles son los datos médicos necesarios que se necesitan de un paciente cuando
ingresa a una guardia de un hospital?
R: “Cuando vas a atender a un paciente de emergencia son varias cosas las que debes
saber y aunque no las sepas de entrada siempre se sigue un protocolo de atencion
dependiendo del estado del paciente. Para darte una idea tienes que tener en cuenta los
antecedentes patoldgicos como cardiovasculares por ejemplo hipertension arterial,
infarto agudo de miocardio, arritmias, etc. Enfermedades endocrinol6gicas como por
ejemplo la diabetes. Si tiene antecedentes hematoldgicos como puede ser trastorno de la
coagulacién. También tienes que saber si tiene antecedentes neurolégicos como
epilepsia y accidente cerebro vascular. Debes tener en cuenta las enfermedades
psiquiatricas que puede haber tenido el paciente. Otro antecedente son los respiratorios
como por ejemplo asma y EPOC). Alergia a drogas AINES, penicilina, silocaina, etc.
Otra cosa importante es el consumo actualizado de farmacos en forma cronica. Ademas
de todos estos antecedentes patologicos debes tener en cuenta los habitos toxicos como
el tabaquismo, alcoholismo y adicciones. También es necesario conocer el grupo
sanguineo del paciente.”
P: 4- ; Qué tipos de identificadores Unicos posee el ser humano en su anatomia?
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R: “Son varios, la huella dactilar, radiografia de senos paranasales, radiografia de boca,
es decir la denticion y los arreglos que se haya hecho en los dientes. También esta el

genoma humano.”

P: 5- ¢ De qué manera cree usted que se pueda financiar un proyecto como este?
R: “Como te dije antes, lo podes hacer tanto a través de inversiones privadas como
publicas, pero eso es algo que debes hacerlo vos, ver para que lado apuntas con tu

proyecto y que alcance le vas a dar.”
P: 6- ¢Qué leyes se deben tener en cuenta para el manejo de informacion médica?

R: “En Argentina esta la ley de proteccion de datos personales, no recuerdo toda la ley

pero si la buscas en internet ahi podes ver el numero de ley y todos los articulos.”
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Extracto de primer entrevista a la Dra. Maria Inés Barreda realizada el 22 de
octubre de 2015. Duracion aproximada: 3 horas.

P: 1- ;Donde se encuentra el hospital Dr. Guillermo Rawson?

R: “El hospital esta sobre la Sabattini al 2025, pero tiene varias entradas, la entrada de
guardia esta sobre Ferroviarios, y en esa misma calle, si miras de frente, del lado

izquierdo esté la entrada de los consultorios externos”.

P: 2- ¢Qué tipos de servicios de salud proveen?

R: “El Rawson es un hospital que se dedica a la Infectologia, es decir a las
enfermedades infecciosas, aun asi tenemos muchas especialidades mas. En la guardia
Ilegan por cualquier tema y los atendemos, no es que los dejamos y les decimos: tienen
que ir a otro hospital. También atendemos a pacientes por envenenamiento, por ejemplo
las emergencias provocadas por picaduras de alacranes. Volviendo al tema de los
servicios tenemos atencion de cardiologia, cirugias en general, endocrinologia,
diabetologia, diagndstico por imagenes, dermatologia, enfermedades de transmision
sexual, gastroenterologia, ginecologia, infectologia, laboratorio de analisis clinicos,
nefrologia, neumonologia, neurologia, nutricién, odontologia, oftalmologia, patologia
regional, psicologia, psiquiatria, pediatria, reumatologia, traumatologia y urologia.
También tenemos diagndstico por imégenes y laboratorio de analisis. En la pagina del
hospital podes ver mas también, ahi anunciamos las campafias de prevencion de

enfermedades.”

P: 3- ¢Podria describir el proceso de atencion de emergencia?

R: “Bueno, nosotros nos guiamos por un protocolo de atencion, pero no todos los casos
son iguales. Siempre lo que se hace es considerar al paciente como un paciente HIV
positivo. Si llega muy mal, inconsciente por ejemplo, tenemos que mantener los signos
vitales y lo pasamos a shockroom y tratamos de identificar al paciente para ver si tiene
historia clinica y ahi le pido al secretario de guardia que busque la historia clinica.
Cuando vienen acompafados, uno de los médicos de guardia busca al acompariante para
recabar informacion, esto es lo que se llama anamnesis indirecto. Si llega por ejemplo
en un estado intermedio, por asi decirlo, le hacemos unos primeros analisis que se
Ilaman ABC vy verificamos el estado segin unos parametros que se llaman Score de

Glasgow, dependiendo el puntaje que nos da vemos si lo internamos o lo dejamos en
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observacion en la guardia. Si vienen por cuestiones menores, lo registramos en la

guardia y vamos atendiendo segun el orden de llegada.”

P: 4- ; Qué datos del paciente se requieren en la guardia cuando se atienden al paciente?
R: “Siempre consideramos al paciente como HIV positivo, y los datos que buscamos
son los antecedentes patologicos mas que nada y si tiene algin tipo de alergia a
farmacos, pero independientemente de los datos, siempre se busca mantener los signos
vitales. Si quieres hacemos después un listado de los datos necesarios que te ayuden a

armar el resumen para la tesis”

P: 5- ;Cdémo obtienen los datos del paciente cuando éste no se encuentra consciente?

R: “Por lo general llegan acompafados, ya sea por algiin familiar o algin vecino. En ese
caso buscamos al acompafante y hacemos la anamnesis indirecta. Le preguntamos
todos los datos médicos que pueda recordar del paciente y que fue lo que le paso y
demés. También revisamos si tiene DNI y ahi vemos si tiene o no historia clinica en el
hospital. Las veces que llegan sin acompafiante, puede ser que alguien lo haya visto en
la calle y lo trajo o la misma policia lo trajo, nos quedamos con los datos de los analisis

que le hacemos y los exdmenes fisicos.”

P: 6- ¢ Donde cargan los datos obtenidos, en fichas de papel, software propio?
R: “Cuando se le crea una historia clinica ponemos todos los datos ahi. También se deja

constancia de la atencidn en la hoja de guardia”

P: 7- ¢ Como se compone el organigrama de la guardia?

R: “Te describo en general como el del hospital. Arriba de todo esta el Director, por
debajo el Vicedirector que tiene por debajo al Jefe de Clinica Médica y al Jefe de
Cirugia. Ya que estamos viendo el tema de la guardia, sigo por ahi. Debajo del Jefe de
Clinica Médica esta el Jefe de todas las Guardias, luego el Jefe de Guardia que tiene a

cargo a los Operativos y los Practicantes”

P: 8- ¢Podria describir las funciones que cumplen cada area?

R: “El Director cumple funciones como administracion, direccion y organizacion y
también se hace cargo de que se cumplan los distintos programas de salud. El
Vicedirector reemplaza al director cuando no esta y hace tareas administrativas, trabaja
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mucho con el director. El Jefe de Clinica Médica designa y maneja equipos de
pabellones de intervencion, equipos de guardias y jefe de residentes. El Jefe de Cirugia:
tiene a cargo todos los equipos de cirugia, él se encarga de designar a los cirujanos para
las intervenciones, también controla todos los insumos que entran y salen del quiréfano.
Otra cosa importante es que en ese puesto se asumen las responsabilidades legales
cuando hay algun tipo de problema con un paciente que fue operado. El Jefe de todas
las guardias se encarga de mantener un registro y el inventario de todo lo necesario para
la guardia como son los tubos de cultivos, Kits de trabajo; o sea, se encarga de que la
guardia no se quede sin suministros. También se encarga del registro de personal, como
vacaciones, licencias, etc. El Jefe de Guardia tiene tareas como la firma de entrada y
salida de pacientes, control de registro de pacientes, derivaciones de pacientes. Ademas
tiene funciones de designacién de los médicos que estan en el shockroom. Va pasando
por la guardia controlando los pacientes en observacién. Durante su guardia también se
hace cargo de todo lo que falte, si se corta el agua, se quema un foco, lo que falte, se
tiene que hacer cargo. En la parte Operativa estan los residentes y los médicos
especialistas que algunos son de planta permanente y otros son contratados. Ellos se
encargan de la atencion de los pacientes en general, es decir hacen clinica médica
generalista y también infectologia. Los Practicantes no entran como en una categoria
que se reconoce dentro de la estructura del hospital, igual estan bajo el ala del Jefe de

Guardia y se encargan de asistir a los especialistas y a los residentes.”

P: 9- ¢ Cuentan con computadoras en la guardia?, ¢en zonas de la guardia se encuentran?
R: “Si hay compus, dos estds en la Secreteria de Guardia que la usan para buscar el
namero de historia clinica con un programita interno, para turnos y para comunicarse
con la sala de archivos a través de un red interna. Hay otra en la sala de médicos que es
medio lenta pero anda, la usan para consultar cosas en internet. Y hay otra mas en la

Sala de Archivos.”
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P: 10- ¢ Qué sistema operativo utilizan?

R: “Hoy tenemos Windows 7”

11- ;Poseen conexibn a internet? ;Por cable Ethernet o Wi-Fi?

R: “La conexidn que tenemos es por cable, pero estan por hacer una red inalambrica.”
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Extracto de segunda entrevista a la Dra. Maria Inés Barreda realizada el 27 de
enero de 2017. Duracion aproximada: 3 horas.

P: 1- ; Como se crea una historia clinica?

R: “Dependiendo del paciente que ingresa, si es una cuestion de un paciente que viene
solamente por algo que no es complicado, queda asentado una hoja de guardia, se le da
tratamiento y no se le hace una historia clinica. Ahora si viene un paciente con
complicaciones, llenamos el modulo de historia clinica de guardia, imprimimos un
papelito con los datos del paciente y el nimero de historia clinica en la tapa de la
carpeta. Si el paciente ingreso por consultorio externo, son ellos los que se encargan de
crear la historia clinica y completan los datos en el médulo de consultorio externo. La
parte laboratorio, tiene los analisis que se le hicieron al paciente y el personal de Sala de

Archivo se encarga de pegar esos analisis en esa seccion”

P: 2- Con respecto a la primera hoja del Historia Clinica ¢(Qué datos contiene? ;Cémo
se confecciona?

R: “Antes creo que te lo habia dicho, en esta hoja tenemos los antecedentes patoldgicos
del paciente y es un hojita que escribimos nosotros nomas y la metemos en la historia
clinica. Es un practica informal digamos, pero lo hacemos nosotros en este hospital

porque nos ayuda a saber rapidamente los datos del paciente.”

P: 3- {CAmo se encuentran ordenadas las historias clinicas?

R: “El orden que tienen es por numero y por sexo. El nimero que tienen es Gnico y es
continuado, como el DNI, pero es de esta manera solamente para todos los hospitales
provinciales de Cordoba y esa numeracion esta dividida en ciudad de Coérdoba e
interior. Dentro de la sala de archivos estan en estanterias y también se dividen en
secciones de pacientes vivos, fallecidos y en suspenso. Las de los pacientes fallecidos se
mantienen por ley durante 10 afios y los que estan en suspenso son pacientes que no se
han vuelto a atender en 5 afios 0 mas, no sabemos si es porque fallecieron o se mudaron

o solamente no han vuelto al hospital ”.
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P: 4- ;En donde se encuentra la Sala de Archivos?

R: “La sala esta en otra ala del hospital, en un primer piso al lado de los consultorios
externos. Por ahi subis al primer piso y después subis por otra escalerita, es como un
entrepiso. El hecho de que esté alejado es por el resguardo del hospital, imaginate que
son un montdén de papeles que si se llega a prender fuego, no podes poner en riesgo el
resto del hospital. Ademas por el tema de las lluvias, si se llegara a inundar alguna parte
de planta baja se mojarian todos los papeles y seria un desastre.”

P: 5- ¢ Cuéntas historias clinicas tienen hoy alojadas en el hospital Rawson?

R: “No sabria decirte, lo que pasa es que como la numeracion es continuada entre los
distintos hospitales no puedo saber fijAndome en el numero de la Gltima historia clinica
y decirte: en el Rawson hay esta cantidad. También lo que pasa es que entre hospitales,
puede haber duplicados, es decir, si venis al hospital y en este hospital no existe tu
historia clinica pero en otro si existe, nosotros tenemos que hacerte una nueva y ahi se

genera otro numero de historia clinica”

P: 6- ¢ Cuantos médicos de guardia hay en el hospital?

R: “En las guardias tenemos un jefe de guardia y un secretario de guardia que este es un
puesto administrativo, no es un puesto médico. Lo que médicos son siete mas dos
residentes que van haciendo rotaciones por la guardia, ahi llevamos nueve.

Y después de lunes a viernes, tenemos tres médicos que estan en el consultorio de
admision de 8:00hs a 14:00hs y otros tres médicos cumplen el horario de la tarde que va
desde las 14:00hs a 20:00hs. En la Sala de Archivos hay un Secretario de Archivo que
esta siete horas de mafana y otro secretario que va por la tarde y cubren entre los dos el
horario de 8.00hs a 22.00hs. Después de las 22.00hs no queda nadie en la Sala de
Archivo y el Secretario de Guardia, tiene una llavecita y él se encarga de ir hasta el

Archivo y buscar las historias clinicas en los estantes.”
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P: 5- ¢ Cuéntos pacientes atienden por dia? ¢Cuantos de ellos no tienen historia clinica?
R: “Llegan alrededor de 200 pacientes por dia mas o menos, de esos 200, entre 40 y 50
pacientes que ingresan no tienen historia clinica, es decir que se crean entre 40 y 50

historias clinicas por dia.”
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18.2 - Modelo de Encuesta
Encuesta realizada a la sociedad en general.

Encuesta Tesis - Historia Clinica resumida Unica

Historia clinica electronica Unica resumida, para uso en caso de urgencias con acceso a
la misma mediante la huella digital del paciente.

El proyecto propone la creacion de una historia clinica resumida Unica a nivel nacional,
compartida por los distintos hospitales y clinicas de urgencias, con los datos minimos
necesarios para que el médico o paramédico que atienda al paciente de urgencia pueda
acceder los datos medicos del mismo para una acertada y pronta atencion.

Para acceder a la historia clinica resumida se hara mediante la huella digital del paciente
con un lector biométrico, de esta manera el médico puede acceder a la informacion sin
necesidad de que el paciente se la transmita de forma hablada, ya sea porque no se
encuentra en condiciones de hacerlo por la naturaleza del incidente que ha atravesado
(estado de shock, estado de inconciencia, otros).

Sexo *
o C Masculino
o C Femenino
Edad *
o ' Entre18y30
o " Entre3ly4o
o ' Entred1yso
o ° Entresiy60
o 7 Mésde60

¢ Cree adecuado el acceso a los datos de la historia clinica resumida mediante la huella
digital del paciente?: *

o ( Si
o ( No

¢Agregaria algunos de los siguientes medios de acceso? *

o Codigo QR del documento nacional de identidad
o C Radiografia de senos nasales

o C Radiografia de boca

o O Otro: ‘

Para el ingreso de los datos en el sistema ¢a qué lugar se dirigiria usted para proveer
sus datos médicos? *

o A Hospital publico

o a Clinica privada
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Su médico de cabecera
Registro civil

o Puestos mdviles del estado

O
B R B

o Otro:

¢Cree usted que deberia llevarse adelante una ley para aprobar, regular este tipo de
sistema y proteger los datos que se manejen? *

o C Si

o ( No

¢ Siente usted que, brindando este tipo de datos, seria de alguna manera invasion a su
privacidad?*
Considerando que estos datos son privados, que no se usaran para ningun tipo de publicidad
y su manipulacién seria regulado por ley

o U s

o C No
Considerando que estos datos son privados y no se usaran para ningun tipo de
publicidad ¢Cree usted que estos datos deben ser salvaguardados, regulados y
mantenidos por... ?: *

-

o Un ente del estado
o ( Un ente privado
o ( Otro:

Si se llevare a cabo el desarrollo de este sistema ¢Considera usted que este nuevo
beneficio para la sociedad argentina deberia ser de caracter?: *

o C Opcional
o Obligatorio

¢Estaria dispuesto a proveer sus datos médicos para que sean utilizados en su
beneficio llegado el caso?: *

of_Si
of' No

¢ Considera novedoso este tipo de sistema? *
o C Si
o C No

¢ Qué tan interesante le parece esta idea? *

o C Muy interesante

o C Interesante

o C Moderadamente interesante
o C Para nada interesante
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18.3 - Resultados de la encuesta
Cantidad de encuestados: 83

Sexo
Masculino 32 38.6%
Femenino 51 61.4%

Edad

Entre 18 y 30 66  79.5%
Entre 31y 40 7 8.4%
Entre 41 y 50 5 6%
Entre 51y 60 1 1.2%
Mas de 60 4 4.8%

P

142



¢ Cree adecuado el acceso a los datos de la historia clinica resumida mediante la
huella digital del paciente?:

Si 80 96.4%

No 3 3.6%

¢Agregaria algunos de los siguientes medios de acceso?

Codigo QR del documento nacional de identidad 61  75.3%

Radiografia de senos nasales 4 4.9%
Radiografia de boca 8 9.9%
Other 8 9.9%
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Para el ingreso de los datos en el sistema ¢a qué lugar se dirigiria usted para

proveer sus datos médicos?

Pregunta
Hospital pablico 32
Clinica privada 40

Su médico de cabecera 37
Registro civil 18
Puestos moviles del estado 20

Other 6

Hospital publ. .
Clinica privada
Sumedico d. ..

Registro civil
Puestos mov. ..

Other

0

Cantidad

20

30
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¢ Cree usted que deberia llevarse adelante una ley para aprobar, regular este tipo
de sistema y proteger los datos que se manejen?

Si 80 96.4%

No 3 3.6%

¢ Siente usted que, brindando este tipo de datos, seria de alguna manera invasion a
su privacidad?

Si 14 16.9%

No 69 83.1%
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Considerando que estos datos son privados y no se usaran para ningun tipo de
publicidad ¢Cree usted que estos datos deben ser salvaguardados, regulados y
mantenidos por... ?:

Unente del estado 47 58%
Un ente privado 29 35.8%

Other 5 6.2%

Si se llevare a cabo el desarrollo de este sistema ¢ Considera usted que este nuevo
beneficio para la sociedad argentina deberia ser de caracter?:

Opcional 42  50.6%

Obligatorio 41  49.4%
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¢Estaria dispuesto a proveer sus datos médicos para que sean utilizados en su

beneficio llegado el caso?:

Si 79 95.2%

No 4 4.8%

¢ Considera novedoso este tipo de sistema?

Si 74 89.2%

No 9 10.8%

.
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¢ Qué tan interesante le parece esta idea?

Muy interesante 52 62.7%
Interesante 26 31.3%
Moderadamente interesante 4 4.8%

Para nada interesante 1 1.2%

o s
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