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Abstract. El adecuado y preciso registro de las actividades realizadas, como asi
también del estado del paciente, es una tarea imprescindible para un equipo de
salud. La demora que existe entre la obtencion del dato y su registro genera alte-
raciones en el recuerdo que pueden derivar en imprecisiones. Por otra parte, la
transcripcion de informacion también conlleva un riesgo, basicamente por la po-
sibilidad de confundir el origen de los datos. El registro electrénico por si solo
no resuelve esta situacion. El uso de dispositivos méviles permite disminuir los
tiempos asociados al registro de informacidn con las ventajas que acarrea. El Sa-
natorio Finochietto posee un HIS comercial que permite el manejo de la comuni-
cacion por via electronica entre los diferentes actores asistenciales y el personal
administrativo, y una aplicacién mévil para uso en enfermeria que permite la
preparacion y administracion de medicamentos de manera segura. Con el obje-
tivo de movilizar el registro al pie de la cama, se desarrollaron algunas funciona-
lidades béasicas. En funcion de la aceptacion y opinion recibida de los usuarios, y
del relevamiento en terreno se estan desarrollando el resto de las funcionalidades
con un cambio de paradigma en la forma de uso de la aplicacion.
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1 Introduccion

El adecuado y preciso registro de las actividades realizadas, como asi también del
estado del paciente, es una tarea imprescindible para el equipo de salud. En enferme-
ria habitualmente la informacidn se registra luego de la revision de los pacientes; en
algunos casos se transcribe desde anotaciones realizadas en un papel que suelen conte-
ner mas informacion que la registrada en el sistema [1]. Parte de la informacién son
datos precisos ya que son valores numéricos. La demora que existe entre la obtencién
del dato y su registro genera alteraciones en el recuerdo que pueden derivar en impre-
cisiones, sin contar ademas de las numerosas interrupciones que pueden existir [2].

El registro electrénico se muestra prometedor en el logro de cuidados adecuados y
eficaces, una mejor coordinacién de la atencién y seguridad para los pacientes [3-5].
Su adopcidn es el resultado de una delicada interaccion entre el encaje del sistema en
latarea, latecnologiay el usuario. La cantidad de computadoras por office puede actuar
como facilitador o limitante al momento de ingresar o recuperar informacion [6]. Pero
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existen algunos problemas asociados al uso de un registro electronico. EI 45% esta re-
lacionado con la interaccion humano-computadora y el 55% restante a problemas téc-
nicos. De la tipificacion de todos los errores encontrados el 31% esta relacionado con
el ingreso de informacion, basicamente por la posibilidad de confundir el origen de los
datos [7].

El uso de dispositivos mdviles genera una relacion persona-computadora de 1 a 1
aumentando potencialmente el tiempo de contacto con el paciente, disminuyendo el
ntmero de interrupciones, la carga cognitiva, el uso de las computadoras de escritorio;
y mejorando el flujo de trabajo [8].

El Sanatorio Finochietto es una institucion privada de salud del grupo ASE (Accion
Social Empresaria), inaugurada en noviembre de 2013, con méas de 133 camas de inter-
nacion general para adultos, 24 de unidad de cuidados intensivos para adulto y 16 pues-
tos de cuidados intensivos neonatales. Cuenta con 6 quir6fanos generales inteligentes,
2 quiréfanos ambulatorios, 2 salas de parto y 2 de preparto. Es el primer centro asisten-
cial bio-eco-inteligente de Argentina ya que su estructura esta disefiada para realizar un
uso racional y responsable de los recursos naturales, como la reutilizacion de aguas
grises y pluviales mediante terrazas verdes, o el sistema de intercambio geotérmico.
Posee un sistema de gestién de edificios (Building Management System - BMS) que
permite la automatizacion integral de funciones claves para lograr dicho uso. Actual-
mente posee una certificacion como miembro de la Red global de hospitales verdes y
saludables.

El Sanatorio posee un HIS (Health Information System) comercial provisto por TIPS
Salud que permite el manejo de la comunicacion por via electronica entre los diferentes
actores asistenciales y el personal administrativo. A su vez posee interfaces con todos
los efectores de servicios complementarios (laboratorio, diagnoéstico por iméagenes, en-
doscopia, medicina nuclear, entre otros) y con el sistema de gestion de compras corpo-
rativo. El sistema se encuentra dividido por modulos para facilitar y ordenar la tarea de
cada actor.

Enfermeria utiliza un médulo llamado “Kardex de enfermeria” que le permite regis-
trar todas sus actividades, posee diferentes solapas: ficha de ingreso, signos vitales,
valoracién, administracion de medicamentos, ingresos y egresos de volimenes, y evo-
luciones. Por otra parte, cada enfermero debe aceptar los pases de cama a su sector para
luego asignarse los pacientes a su cargo con el objetivo de poder registrar dicha infor-
macion.

Desde su apertura, el Sanatorio posee una aplicacién mévil para uso en enfermeria
que permite la preparacion y administracion de medicamentos de manera segura. Esta
aplicacion hace uso de otras tecnologias disponibles, como la pulsera de identificacion
de pacientes y los codigos que se colocan en cada medicamento. Cada medicamento es
identificado en Farmacia mediante la colocacion de un codigo univoco de dos dimen-
siones por un proceso semi-automatico o por la colocacion de una etiqueta autoadhesiva
(generalmente en los envases de gran tamafio) [9].

El Sanatorio tiene como valor primordial el compromiso con el bienestar, y la aten-
cién centrada en el paciente y su familia. La tecnologia se entiende como facilitador de
la atencidn y el trato humanizado [10].
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2 Objetivo

Movilizar el registro de enfermeria al pie de la cama manteniéndolo lo mas simple
posible en el contexto personal de cada paciente.

3 Materiales y métodos

Se observé un elevado uso de las computadoras de los offices para el registro de
informacion a partir de la transcripcion de papeles o libretas de bolsillo, generando un
cuello de botella en los horarios méas concurridos. Es comun que se omita informacion
de baja criticidad, pero no por ello menos importante para el paciente.

Se conformé un equipo de trabajo multidisciplinario que incluyé desde lideres de
enfermeria, hasta expertos en el desarrollo de aplicaciones méviles que realizé varias
observaciones directas de las tareas de enfermeria en los diferentes sectores y entre-
vistas con enfermeros para conocer su opinién sobre la aplicacion existente y relevar
nuevas necesidades. Mediante el andlisis de uso de la aplicacion mévil para la adminis-
tracion de medicamentos se buscaron aquellos enfermeros que tenian mayor uso y se le
dio un valor preponderante a todos sus comentarios.

3.1 Etapainicial

A partir de la informacion obtenida durante esta primera etapa, se desarrollaron e
implementaron funcionalidades basicas adicionales sobre la ya existente para la prepa-
racion de medicamentos. EI Framework utilizado fue phonegap/Cordova, integrado con
las librerias decoder de datamatrix nativas del sistema operativo. La aplicacién cumple
con el estandar HL7 (Health Level 7) a través de webservices desarrollados en .net para
su comunicacion con el HIS. El dispositivo utilizado es un iPod de 3ra generacion. El
almacenamiento de informacion en el dispositivo es sélo temporal, hasta que el usuario
finaliza la tarea y envia los cambios, 0 en caso de no encontrarse conectado a la red en
ese momento, hasta que el dispositivo vuelva a conectarse. Toda la informacion es al-
macenada en el HIS.

Actualmente la aplicacidn permite registrar al pie de la cama:

e Signos vitales: tension arterial sistélica y diast6lica, frecuencia cardiaca, frecuencia
respiratoria, temperatura axilar, temperatura rectal, dolor, saturaciéon de oxigeno,
glucemia capilar.

¢ Ingresos y egresos de volimenes en el paciente (balance hidrico): dentro de los in-
gresos: PHP, paralelo inotrdpicos, paralelo vasoactivos, sedoanalgesia, analgésicos,
ATB diluidos, expansiones, cargas de electrolitos, nutricion parenteral, hemoderiva-
dos, via oral, alimentacion enteral, contrastes orales, lavado vesical u otros: y dentro
de los egresos: diuresis, didlisis, talla vesical, nefrostomias, vomitos, SNG, deposi-
ciones, colostomia, ileostomia, drenaje aspirofusor, drenaje jackson pratt, drenaje
kehr, drenaje hemosuctor, drenaje toracico a gravedad, drenaje toracico aspirativo
derecho e izquierdo, drenaje pleural, drenaje VAC u otros.
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e Valoracidn esencial: estado de conciencia, dolor, comunicacidn, soporte efectivo,
grado de dependencia, condicién fisica, movilidad, deambulacion, acceso enteral,
drenajes, edemas, dispositivo de oxigenacion, herida quirdrgica, ayuno y aisla-
miento.

De estos mismos relevamientos iniciales se observo que transcribian las indicaciones
médicas en anotadores de bolsillo para su consulta, con los riesgos que esta tarea im-
plica. Para evitar esta situacion se desarrollé e implementé una funcionalidad que per-
mite consultar en tiempo real las indicaciones activas del paciente en cualquier mo-
mento.

Las funcionalidades se encuentran disponibles desde la pantalla inicial luego de ha-
ber validado al usuario. Al seleccionar cualquiera de ellas, se verifica la identidad del
paciente seleccionado y se registra la informacion necesaria (Figura 1).
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Fig. 1. Pantallas actuales de la aplicacion

3.2  Etapaactual

Continuando con el proceso de mejora y adecuacion de la aplicacién, en la segunda
etapa, se realizaron nuevas observaciones y entrevistas para movilizar ain mas los re-
gistros al pie de la cama del paciente. Es por ello que en las funcionalidades existentes
hemos decidido ampliar las posibilidades de registro permitiendo completar la totalidad
de la informacion disponible en el HIS; se podran registrar todos los signos vitales y la
valoraciéon completa del paciente. Por otra parte se desarrollaran otras nuevas que per-
mitiran reducir el tiempo y aumentar la precision de los registros:

e Lectura de indicaciones médicas: se podra realizar la confirmacion de lectura de las
nuevas indicaciones realizadas por el médico.
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Recepcion del paciente: cada vez que se transporta un paciente hacia una habitacion,
es recibido por personal de enfermeria. Actualmente los transportes se gestionan
desde un modulo del HIS para la central de camilleros y son realizados de manera
segura mediante el uso de dispositivos moviles con la lectura de codigos en 2 dimen-
siones del medio de transporte, paciente y destino. La nueva funcionalidad permitira
al sistema de camilleros cerrar el transporte mediante la lectura de un cédigo Unico,
generado en el momento por parte de la aplicacion de enfermeria y asi confirmar la
entrega del paciente al enfermero. En ese mismo momento la aplicacion le ofrecera
al enfermero la asignacion del paciente a su cargo, la posibilidad de realizar la valo-
racion inicial y la ficha de ingreso.

Pase de guardia estructurado: el Sanatorio esta utilizando la técnica SBAR [11] para
la comunicacion de informacidn entre profesionales al momento del pase de guardia.
Para acompafiar dicho proceso se esté desarrollando una funcionalidad que permitira
recuperar informacion desde lo ya registrado en el HIS con la posibilidad de agregar
la informacion faltante. Todo esto terminard generando el reporte SBAR para cada
paciente que podré ser consultado desde la aplicacion por el enfermero entrante.
Valoracion completa: se ampliara la valoracion para incluir la evaluacién de riesgo
de Ulceras por presion, riesgo de caidas y las acciones realizadas sobre el paciente.
Ficha de ingreso: se podra completar el contenido de la ficha desde la aplicacion:
lugar de procedencia, medio de transporte, protesis, antecedentes relevantes, medi-
cacion crénica y plan de cuidado.

Gestion de cuidados: sera posible crear o modificar el plan de cuidados para cada
paciente, mediante la seleccién de alguno de los disponibles, o crear uno nuevo.
Evolucion: permitird registrar en un texto breve cualquier informacion que no hu-
biera sido contemplada en ningln otro apartado.

3.3 Las funcionalidades ayudando al enfermero

El desarrollo implementado de la aplicacién brind6 un atajo desde la pantalla de

inicio a las funcionalidades desarrolladas. El personal de enfermeria puede rapida-
mente:

N

Ver pacientes asignados.
Preparar medicamentos.
Registrar signos vitales.
Registrar balance.

Registrar valoracion esencial.

Los pasos que debe seguir el usuario para registrar la informacion son:

. Elegir una funcionalidad.
. Seleccionar uno de los pacientes asignados.
. Validar la seleccion del paciente con el escaneo del codigo de la pulsera de identifi-

caciéon mediante la cdmara del dispositivo (en caso de error debera reintentar hasta
que coincida).
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4. Una vez confirmada la identidad del paciente, la aplicacién permite visualizar las
opciones referidas a la accion seleccionada.

El proceso de preparacion de medicamentos es diferente ya que durante la prepa-
racion se valida con el codigo del remito emitido por Farmacia y en el proceso de ad-
ministracion con el cédigo de la pulsera del paciente.

Esta visién inicial nos permitié facilitar los procesos de registro mediante la clara
visualizacién de las funcionalidades (Figura 2).

1
Ingreso del | Seleccion de Validacionde Registrode |
usuario IL una aEEi_én i iden;idad informacién |

Fig. 2. Proceso actual

Actualmente nos planteamos poner en practica el paradigma de colocar al paciente
al centro de la aplicacién.

3.4 El paciente en el centro de la atencion

Luego del ingreso del usuario la aplicacion mostrara directamente la lista de pacien-
tes asignados.

El comienzo del proceso de cuidado estara dado por un portal que brindara informa-
cién del paciente (Figura 2). La informacion la obtendra de 2 fuentes:

e Desde el HIS obtendra informacion estructurada asistencial, que incluira solicitudes
de estudios pendientes, turnos quirtrgicos, modificaciones en las indicaciones mé-
dicas, alergias o si se encuentra con alta médica otorgada

e Desde el paciente obtendra informacién contextual, una foto o avatar, el nombre o
apodo de preferencia, que quisiera para sentirse mas comodo, que objetos trae con-
sigo, que cosas le molestan y que cosas le agradan.

El paciente podra ingresar esta informacion dentro de la institucion desde una pégina
de acceso restringido.

Este cambio le permitira al enfermero tener mayor informacion sobre el paciente
antes de comenzar el proceso de cuidado. Con esto, el contexto personal de cada pa-
ciente estard presente en cada interaccion que el enfermero realice con el sistema.
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Fig. 3. Borradores de las nuevas pantallas

El enfermero ahora podra realizar todas sus tareas habituales y registrarlas en el dis-
positivo sin necesidad de validar la identidad en cada una. Al finalizar su trabajo con
cada paciente, podré volver a la lista inicial para continuar con el siguiente, iniciando
un nuevo proceso. Para asegurar la correcta identidad de cada paciente se creard una
sesion desde el momento en que se termine cada tarea hasta el comienzo de la siguiente.
Cada sesion durard 2 minutos, una vez cumplido el tiempo, el enfermero debera validar
nuevamente la identidad del paciente. Si el enfermero vuelve a su lista de pacientes
asignados, debera validar siempre.

[ !
Ingreso del Validacién de
usuario identidad

Seleccién de
una accion

SESION

i

Registro de
informacion

Fig. 4. Proceso en desarrollo

También se realizardn cambios sobre el look & feel de la aplicacion, facilitando la
visualizacién del estado de los procesos y los mensajes de error.
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4 Conclusion

El desarrollo e implementacidn de la aplicacion mévil para la administracién segura
de medicamentos nos permitio identificar oportunidades de mejora para el registro de
informacion al pie de la cama del paciente.

La conformacion del equipo multidisciplinario trabajando en terreno facilité la de-
teccion de las funcionalidades, su conceptualizacion y elaboracién ligadas al proceso
asistencial [12]. Es importante remarcar que la creacién de este equipo, con la repre-
sentacion del usuario final involucrado durante todo el proceso, gener6 un acercamiento
con el area de enfermeria motivandolos a participar activamente.

Con el objetivo de realizar un cambio gradual en la institucién, se decidio realizar la
implementacion en dos etapas: una etapa inicial con pocas funcionalidades, de registro
simple, y una segunda etapa con la totalidad de las necesidades de registro detectadas
completamente adaptadas a la aplicacion mévil. Esto permitira a los usuarios adaptarse
al uso de nuevas tecnologias, al equipo tecnoldgico estar preparado para el acompafia-
miento y soporte en un nuevo escenario, y a la direccion en la creacion de un plan
estratégico para su uso. Finalizada la primera etapa pudimos comprender las necesida-
des de los usuarios y las dificultades cotidianas relacionadas con el uso de esta nueva
tecnologia. La version inicial pasd por varias iteraciones para mejorar su usabilidad,
pero el nuevo desarrollo sera superador en todo sentido. La existencia del paciente en
el centro del proceso de cuidado con el redisefio de todas las pantallas nos permitira
cumplir con los cinco principios del disefio de una aplicacion movil usable y util: ho-
mogeneidad, organizacion jerarquica, organizacion dinamica, informacion contextual,
e indexicalidad? [13].

Una de nuestras limitaciones es que por el momento no hemos realizado la imple-
mentacion en las unidades cerradas o en el servicio de emergencias. Por un lado porque
el escenario y la forma de trabajo son diferentes, con pacientes mas complejos que de-
mandan mayor atencion, donde la nueva forma de trabajo debe estar claramente inte-
grada, facilitar las tareas y todavia no estamos en condiciones de poder afirmar que la
aplicacion lo cumple [14]. Por otra parte por el escaso valor agregado que la aplicacion
en el estado actual puede entregar. En estas areas existen monitores multiparamétricos
de signos vitales que se encuentran conectados directamente al HIS y las valoraciones
realizadas son especificas y diferentes en cada uno de ellos. A su vez la distancia entre
los offices y las camas de los pacientes es mucho menor a las de internacion general.
De todas maneras, cuando se desarrolle la completitud de las funcionalidades y poda-
mos confirmar su integracion con las formas de trabajo, el uso de la aplicacion se hara
extensivo a toda la Institucion.

Nos planteamos para futuros trabajos poder demostrar el ahorro de tiempo en el re-
gistro con el consecuente aumento del tiempo de contacto con el paciente.

1 Se basa en la teoria de la semidtica para aconsejar el uso de la informacion contextual para
mejorar la experiencia del usuario.
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