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Resumen — Este proyecto esta enfocado en el area
hospitalaria del area oeste de Puerto Rico. El
proposito fue eliminar los documentos que
conlleven firma de pacientes o familiares con el fin
de integrarlo al récord electrénico y poder tener
todas las partes unificadas en el expediente médico
de manera electrénica. Para el cumplimiento
satisfactorio del proyecto se trabajé con las
técnicas de manejo de tiempo y tareas por
prioridades. Los objetivos especificos fueron
minimizar gastos operacionales, mantener copia de
autorizaciones y compromisos en un lugar seguro,
legible y de facil acceso para agilizar los procesos
de reclamacidn y salvaguardar la informacién del
paciente de manera segura y confidencial. El
proyecto fue completado de manera exitosa. Se
provey6 el adiestramiento necesario a los
empleados, se entregd el proyecto a tiempo y los
gastos no excedieron lo anticipado.

Términos claves — Copia segura, legible,
facil acceso, confidencial

INTRODUCCION

El proyecto fue trabajado en un hospital del
area oeste de Puerto Rico. Antes de implementar el
proyecto de firma electrénica para pacientes y
familiares, el proceso operacional consistia en
imprimir varias formas en papel por paciente, llenar
la informacion del paciente, firmar la forma,
escanear el documento y luego asignar cada hoja
escaneada para que el sistema pueda reconocer la
forma.

El proyecto tuvo como objetivos especificos
minimizar gastos operacionales, mantener copia de
autorizaciones y compromisos en un lugar seguro,
legible y de facil acceso para agilizar los procesos
de reclamacion y a su vez salvaguardar la
informacién del paciente de manera segura y
confidencial.

Ya implementado la firma electrénica de
pacientes y familiares, se proyecta obtener un
impacto econdmico al minimizar la necesidad de
comprar papeles y la utilizacion de impresora que
genera grandes gastos operacionales como lo son el
reemplazo de toner, drum, piezas de mantenimiento
y ocupacion del personal que puede invertir ese
tiempo en resolver otro tipo de problemas.

Antes de comenzar el proyecto, se identificaron
limitaciones econdmicas ya que se deberia incurrir
en grandes inversiones relacionado con la compra
de equipos y actualizacién de los servidores. Otra
de las limitaciones presentadas lo fue el poco
tiempo que el hospital tenia para completar el
proyecto debido que al finalizar la implementacion
tendrd otro proyecto de gran impacto y no es
eficiente que ambos proyectos corran de manera
simultanea.  Finalmente, para resolver estas
limitaciones se establecié un presupuesto donde se
cubriria los gastos necesarios del proyecto y
ademas se realizaron anélisis de equipos y procesos
para garantizar una implementacién exitosa.

REVISION DE LITERATURA

Interlace, como facilitador de un sistema que
permite habilitar la captura de datos sin problemas
y el intercambio de informacion entre los
proveedores, el personal y los pacientes, permite
que la vision de un récord medico electrénico en su
totalidad sea posible. Por otra parte, tiene la ventaja
de ser accesible por médicos y pacientes dentro y
fuera de las paredes del sistema de atencion médica
y permite varios flujos de trabajo que incluyen
captura de datos tradicional e integracion de
soluciones de firma electrénica con el récord
electronico. En la parte econémica, los clientes de
Interlace Health y Meditech han informado de
costos reducidos, mayores colecciones,
experiencias elevadas de los pacientes, una mejor



eficiencia operativa y un mayor apoyo de la
estrategia de integracion con las instituciones [1].

El propodsito de la firma de un médico que
brinda/trata/ordena en los registros médicos de los
pacientes, informes operativos, ordenes, resultados
de pruebas, etc., es demostrar que los servicios
enviados a Medicare han sido documentados,
revisados y autenticados de manera precisa y
completa. Ademas, confirma que el proveedor ha
certificado la necesidad médica y la razonabilidad
de los servicios presentados al programa de
Medicare para la consideracion del pago [2].

Importancias y Beneficios del Récord
Electrénico

De las fuentes mas importante para el Hospital
dejarse llevar de los requisitos actuales lo es CMS.
CMS visualiza que los precios en la medicina son
de constante aumento y enfatizan en la importancia
de tener un expediente completamente electrénico.
La documentacion es a menudo la herramienta de
comunicacion utilizada por y entre proveedores.
Documentar el paciente con todos los hechos
relevantes e importantes, y tener esa informacion
disponible, permite a los proveedores proporcionar
servicios correctos y apropiados que permiten
mejorar la calidad, la seguridad y la eficiencia. Lo
siguiente son algunos de los beneficios que provee
el tener un expediente médico electrénico [3]:

e Acceso en tiempo real a los registros completos
de los pacientes;

e Alertas clinicas y recordatorios que reducen y
previenen errores médicos;

e Apoyo a la decisién, ayudas de diagnostico y
eliminacién de pruebas duplicadas;

e Prescripcién electronica confiable con menos
errores de medicacion.

METODOLOGIA

En la basqueda de solucionar los problemas,
reducir o eliminar la utilizacion de papel y
mantener un enfoque de obtener un expediente
completamente electrdnico, el hospital consideré
los ofrecimientos y recomendaciones de la

compafiia actual de récord medico -electrénico.
Durante la investigacion de cubrir las necesidades
del hospital para adquirir un producto que facilitara
la recepcion de las firmas electronicas tanto de
pacientes como de los profesionales de la salud, se
observé que las aseguradoras médicas lo prefieren.
Por ejemplo, el Hospital se deja llevar mucho de los
requisitos impuestos por Medicare donde enfatizan
la adquisicion de estos equipos para recolectar la
firma e informacion del paciente.

Este proyecto provee el poder identificar el
autor como los diferentes proveedores que pueden
agregar informacion a la misma nota, los relevos de
responsabilidad por parte de los pacientes y otras
instrucciones o autorizaciones que el paciente desee
con el consentimiento de sus familiares de ser
necesario.

Durante la implementacion del proyecto se
tuvo el enfoque de mantener una estructura estricta
del manejo de tiempos. Para esta metodologia se
realiz6 un calendario como se presenta en la Tabla
1 donde indicaba las fechas de inicio y terminacion
de cada tarea para que el proyecto pudiera terminar
en el dia lunes 10/17/22 segun se estipulé en la
propuesta inicial del proyecto. En el transcurso de
llevarse a cabo las tareas se obtuvo dos atrasos que
pudieron amenazar la fecha de entrega del proyecto,
pero se pudo manejar efectivamente intercalando
las tareas entre semanas.

En el proceso de creacion de plantillas estuvo
envuelto el departamento de Registro quienes
brindaron las formas necesarias a construir para
luego ser utilizadas en la recoleccion de firmas en
el récord electronico. Luego el departamento de
récord médico fue quien tuvo trabajando en la
creacion de las plantillas junto con el departamento
de Coémputos o IT quienes realizaron la
programacion para recolectar la informacion de
paciente y familiar junto con las firmas requeridas
incluyendo el personal clinico.



Tabla 1
Anélisis de Tiempos

Fecha de Actividades y Tareas Fecha limite

Reuniones

8/15/2022  Anélisis de necesidades 8/19/2022

8/22/2022  Seleccion de equipo de 8/26/2022
trabajo

8/29/2022 Division de tareas por 9/2/2022
rea

9/5/2022 Configuracion de 9/9/2022
interfase (09/14/22)

9/12/2022 Pruebas de comunicacion  9/16/2022

9/19/2022 Creacion de plantillas 9/23/2022
(10/07/22)

9/26/2022 Pruebas de plantillas con ~ 9/30/2022
interfase

10/3/2022 Continuacion de pruebas  10/7/2022

10/10/2022  Adiestramiento a 10/14/2022
usuarios

10/17/2022  Cierre del proyecto 10/17/2022

RESULTADOS

Como resultado en la Tabla 1 para la semana
de 09/05/22 — 09/09/22 se obtuvo el primer atraso
relacionado con la configuracion de interface. A
pesar del atraso el equipo trabajé arduamente
pudiendo completar la tarea a mediados de la
siguiente semana el dia 09/14/22. En esta semana
una vez el departamento de Cémputos concluyd
con la configuracion de interface el proceso fue
trabajar de manera paralelas las pruebas de
comunicacion y la creacion de plantillas.

Creacion de Plantillas y Pruebas

Como ejemplo de la creacidn de plantillas en la
Figura 1 se presenta un consentimiento para
trasfusion con todos sus componentes. De forma
descriptiva en el recuadro el sistema trae la
informacion del paciente como nombre, apellidos,
fecha de nacimiento, nimero de récord, nimero de
cuenta, fecha de servicio, nombre del médico y su
plan médico. También tiene un cédigo que
identifica el tipo de plantilla y donde debe ser
archivada electronicamente de manera correcta.
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Figura 1
Consentimiento para Transfusion

CONCLUSION

El proyecto se trabajé acorde con los tiempos
estipulados, no tuvo atraso en la entrega del
proyecto y los gastos se mantuvieron dentro del
presupuesto estipulado. Antes de la entrega del
proyecto, se ofrecié el adiestramiento al personal de
Registro quienes son los que tienen el contacto con
el paciente y/o familiar.

Proximamente se estard evaluado para
continuar con una segunda fase del proyecto que
incluird las firmas de pacientes en el area de
hospitalizacion. Actualmente, esta implementacion
se realizd6 para las areas de registro, sala de
emergencias, dareas ambulatorias, centro de
iméagenes y laboratorio clinico.
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