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Objetivos: La siguiente investigacidn, basado en la TCDI (Teoria Clasica de Difusién de Innovacién), busca
identificar los factores a tomar en cuenta para implementar de forma exitosa un sistema de prescripcidon
electrdnico en base a la opinion que tienen los médicos de una unidad de Neurocirugia de un hospital publico
de la quinta regidén. Describir el sistema actual de prescripcion y dispensacién de medicamentos y conocer la
vision que tienen los médicos con relacidn al actual proceso. Finalmente conocer la opinion de los médicos

frente a una futura implementacion de la receta electrénica.

Método: Estudio cualitativo. De tipo descriptivo, exploratorio y transversal. En su primera etapa se empled la
metodologia observacional cualitativa y cuantitativa y en su segunda etapa se realizaron entrevistas a los

médicos de la unidad de Neurocirugia.

Resultados: La unidad consta de dos estaciones de enfermeria, cada una con un sistema de dispensacion de
medicamentos diferentes (Estacion 1= Uso de Dosis Unitaria y Estacidon 2 = Sin uso de Dosis Unitaria). Los
tiempos de prescripcion y de solicitud del medicamentos son diferentes en las dos estaciones. El actual
sistema tiene un alto potencial de generar problemas y/o errores a nivel del médico, del/la técnico
paramédicoy en la unidad de farmacia. La mayoria de los médicos que actualmente utiliza el sistema de receta
médica manual se muestra desconforme. Y se encuentran entusiastas en poder digitalizar el proceso de
prescripcidon dentro del hospital considerando un sistema con caracteristicas de facil manejo, de facil acceso,

seguro, con capacitacion continua y portatil.

Discusion:El estudio es pionero en su tipo aportando datos concretos sobre las falencias del actual proceso
de prescripcidn. La opinidn de los médicos es importante ya que la unidad es influyente dentro del hospital.
El uso de tecnologias en salud puede ayudar a conseguir una mejor gestion en el uso de los medicamentos,
sin embargo, se debe tener en cuenta que pueden surgir consecuencias inesperadas tras la implementacién
de la receta electrénica. Este estudio sugiere la realizacion de mas investigaciones que incluyan a mas

participantes y de distintos servicios.

Conclusiones: En la unidad del hospital en que se realizé esta investigacidn, la opinion de los médicos es uno
de los factores cruciales para la decisidon de implementar un sistema de prescripcién electrénico. Los médicos
de la unidad investigada estan desconformes con el actual sistema de prescripcidén y estan a favor de la

implementacion de un sistema de prescripcion electrdnica.
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Objectives: The following investigation , based on the TCID ( Classical Theory of Diffusion of Innovation), seeks
to identify the factors to be taken into account to successfully implement electronic prescribing systems based
on medical opinion held by a unit of Neurosurgery at a public hospital in the fifth region . Describe the current
system of prescribing and dispensing of drugs and know the vision that doctors regarding the current process.

Finally, the views of physicians facing a future implementation of electronic prescriptions.

Method : A qualitative study . Descriptive, exploratory and cross . In its first stage methodology was employed
qualitative and quantitative observational in its second phase , interviews were conducted physicians

Neurosurgery unit.

Results: The unit consists of two nursing stations , each with a medication dispensing system different (Station
1 = Use Unit Dose and Station 2 = No Use Unit Dose ) . Times and request prescription drugs are different in
the two seasons. The current system has a high potential for problems and / or physician -level errors , the /
the paramedical technical and pharmacy unit . Most doctors currently use prescription system manual shows
unhappy . And estusiastas are held scanning the prescription process within the hospital considering a system

with user-friendly features , easily accessible , secure, and portable continuous training.

Discussion : The study is the first of its kind providing specific information on the current shortcomings of the
prescription process. The medical opinion is important because the unit is influential within the hospital. The
use of health technology can help better manage the use of drugs however should consider unintended
consequences that are indexed arise after the implementation of the electronic prescription . This study

suggests conducting further research involving more participants and different services.

Conclusions : In the unity of the hospital where this research was conducted , the medical opinion is one of
the crucial factors in the decision to implement an electronic prescription system. The investigation unit
physicians are unhappy with the current system of prescription and are in favor of implementing an electronic

prescribing system .
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1.1 INTRODUCCION

El uso de la Prescripcion Electrénica ha despertado un interés creciente en el area de la Salud en paises
desarrollados como por ejemplo Estados Unidos®. Al respecto las investigaciones en dicho pais, sefialan un
aumento en el uso de Registros de Salud Electrénicos y Sistemas de Prescripcion Electrdnicos. Este aumento,
segun las investigaciones, se debe a una mejora en la legibilidad de la prescripcion, disminucién de errores de

medicacién, disminucion de costos, entre otros.

Los estudios revisados identifican diferentes barreras a la adopcién en el uso de la prescripcidn electronica,
donde se ha sefialado al médico como uno de los actores mds importantes e influyentes hacia la plena
adopcidn. Ya que se ha encontrado que los médicos de mayor edad, aquellos que prescriben en zonas rurales

o quienes saben menos de tecnologia son los mas reacios a utilizar el sistema de prescripcion electronico.

La Teoria de Difusidon de Innovaciones?, desarrollada por Rogers, es un modelo tedrico que estudia la
aceptacion o adopcidn de una innovacidn, en este caso la receta electrdnica, a partir de las interrelaciones de
ésta con las dimensiones sociales y psicoldgicas del usuario. Esta teoria esta basada en el proceso de entender
como nuevas ideas y productos se distribuyen; y por qué otros muy buenos no logran hacerlo o no

permanecen el tiempo necesario para tener éxito.

La investigacidn se realizard en una unidad de un prestigioso hospital publico de la region de la Valparaiso con
el fin de conocer el actual sistema de prescripcion. Y basado en la Teoria de Rogers este trabajo pretende
identificar los factores a tomar en cuenta para implementar de forma exitosa un Sistema de Prescripcidn

Electrdnico.
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1.2 PRESCRIPCION EN CHILE

En la accidn de prescribir, no sélo interviene el razonamiento ni la capacidad l6gica deductiva del profesional
de la salud que realiza una evaluacién diagndstica, sino que también una serie de aspectos externos que
pueden limitar e influenciar esta actividad y que deben ser considerados al momento de realizarla3. A

continuacion, revisaremos los aspectos mas comunes mencionados en la literatura.

1.2.1 ASPECTOS NORMATIVOS

En la actual Legislacién (DS MINSAL N2 466/1984), la receta médica se define como “como la orden suscrita
por médico cirujano, cirujano dentista, médico veterinario, matrona o cualquier otro profesional legalmente
habilitado para hacerlo, con el fin de que una cantidad de cualquier medicamento o mezcla de ellos sea
dispensada conforme a lo sefialado por el profesional que la extiende”. Por ende, la receta médica es un
instrumento extendido por un profesional de la salud en el ejercicio de su profesidn y legalmente entendida
como un instrumento privado. Como documento, la receta médica es propiedad del paciente y tiene
incorporada en su esencia la confidencialidad de los datos que en ella se contienen, por lo que los mismos no
pueden ser difundidos o publicados de ninguna forma, salvo las excepciones legalmente establecidas (Art.

1279 del Cédigo Sanitario).

El Cédigo Sanitario establece que la receta médica es un documento reservado y como tal sélo puede darse a
conocer su contenido previa autorizacion expresa del paciente. Sin perjuicio de lo anterior, las farmacias
pueden dar a conocer informacién respecto del consumo de medicamentos en términos generales, tales como
denominacion y cantidad, pero sin revelar el nombre de los pacientes o prescriptores relacionados con dicho
consumo. Al respecto la Ley menciona que es responsabilidad del Quimico Farmacéutico como director
técnico de la farmacia despachar personalmente las recetas de productos farmacéuticos sometidos a
controles legales especiales: estupefacientes, productos psicotrépicos y los productos de venta bajo receta
retenida y que en ausencia del director técnico el personal auxiliar no podra desempeniar las funciones que

son propias del Quimico Farmacéutico.
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El DFL N2 1 de 2005 del MINSAL, establece la posibilidad de que las entidades de seguro de salud tengan
acceso a la ficha clinica y documentacion relacionada a la misma para la revisién y/o validacién de las
prestaciones de salud otorgadas y que deben ser cubiertas, pero limita la posibilidad del manejo de dicha
informacion exigiendo reserva en su uso. Asimismo, los datos contenidos en la receta médica se han
entendido como datos sensibles, quedando cubiertos por la legislacién en la Ley 19.628 sobre Proteccion De

Datos De Caracter Personal.

1.2.2 PUBLICIDAD Y PROMOCION DE MEDICAMENTOS

Los mecanismos de promocidn y publicidad que realiza la industria farmacéutica estan dirigidos a influenciar
los habitos de prescripcidn. Existen dispositivos legales respecto a la promocion y publicidad de
medicamentos, establecidos en el Cddigo Sanitario y en sus reglamentos, tales como el DS MINSAL N¢
1876/1995. Segln el Reglamento del Sistema Nacional de Control de Productos Farmacéuticos de Uso
Humano es el director técnico quien debe velar por que la publicidad y la informacién de los productos
farmacéuticos se ajuste a la estipulado en el registro sanitario y en la normativa sanitaria vigente. La publicidad
de especialidades farmacéuticas de venta directa se permite sin autorizacién previa del Instituto de salud
publica, debiendo para ello, reproducirse el contenido exacto, total o parcial, autorizado en los folletos de
informacion al paciente y rétulos, que hayan sido aprobados en el respectivo registro sanitario. Al contrario,
no se podra hacer publicidad de especialidades cuya condicién de venta sea receta simple, receta retenida o
receta cheque. Ademas el articulo 207 de dicho reglamento prohibe las publicaciones, proyecciones,
transmisiones o cualquier otro sistema de propaganda audiovisual mediante los cuales se anuncie como
productos medicinales o de utilidad médica a alguno que no haya sido autorizado o reconocido como tal por

la autoridad.
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1.2.3 ASPECTOS SOCIOECONOMICOS

En Abril del 2013 se emitid un informe elaborado con datos del IMS Health, Ministerio de Salud e Instituto de
Salud Publica. Este informe llamado “El Mercado de Medicamentos en Chile” sefialé que ha habido una mayor
preponderancia en los medicamentos de venta con receta, donde un 76,7% de los ingresos y un 63,1% de las
unidades vendidas corresponde a medicamentos con receta. También sefialé que entre el afio 2008 y 2012,
se presentd un alza de un 26,2% en los medicamentos con receta y un 17,3% sin receta, y las unidades

vendidas de medicamentos genéricos cayeron en un 14,6% en las tres principales cadenas farmacéuticas®.

Todo profesional de la salud que prescribe medicamentos debe tener necesariamente en cuenta las
condiciones socioecondmicas de la poblacion, ya que éstas ejercen una influencia en la actuaciéon profesional
y en consecucién en la accién de salud3. Asi, el profesional de la salud que prescribe debe siempre considerar
los limitados recursos econdmicos del paciente, sus concepciones culturales, su grado educacional y
conocimiento sobre el uso de medicamentos, su entorno familiar, el costo de la atencidn de salud y de los

medicamentos, entre otros. Todo esto para considerar alternativas terapéuticas de bajo costo.

1.3  SISTEMA DE PRESCRIPCION ELECTRONICO

1.3.1 DEFINICION

Un Sistema de Prescripcidn Electrénica, permite generar una receta o prescripcion utilizando un computador,
dispositivo portétil u otro hardware con un software incluido®.Segln Surescripts® permite a los prescriptores

o médicos;

1. Tener un acceso via electrdnica a la informacion del paciente relacionada con los beneficios de cobertura de
medicamentos y a su historial médico, permitiéndoles generar una orden médica.

2. Transmitir via electrdnica la prescripcidn hacia la farmacia elegida por el paciente. Ademas permite a la farmacia
la recepcion de solicitudes de renovacidn de prescripciones, es decir, otorga al paciente la posibilidad de retirar
sus medicamentos en la farmacia sin necesidad de asistir de nuevo a la consulta médica, por ejemplo en el caso de
pacientes crdénicos.

3. Apoyar todo el proceso de administracion de medicamentos; prescripcion, transmision, distribuicion,
administracidn y supervisién.
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En conclusion el proceso completo, desde que el médico realiza la prescripcidn hasta que el medicamento se

despacha en la farmacia, es via electrdnica, por ende no existe el uso de papel®.

Por otra parte el término “electrénico”, se define como una “Caracteristica de la tecnologia con capacidades
eléctricas, digitales, magnéticas, dpticas, electromagnéticas u otras similares” segun sefiala la ley sobre
documentos electrdnicos®. Por lo que Prescripcion Electrénica o Receta Electrénica, segin la definicién
establecida por Los Centros de Servicios de Medicare y Medicaid, es “la transmision, utilizando medios
electrénicos, de transcripcion o informacion relacionada entre un prescriptor, dispensador o plan de salud, ya

sea de forma directa o a través de un intermediario, incluyendo una red de prescripcion electrénica”’.

1.3.2 SISTEMA DE PRESCRIPCION ELECTRONICO EN EL MUNDO

Los Sistemas de Prescripcion Electrénicos que se utilizan, por ejemplo en EE.UU., consiste en un sistema
informatico que permite al médico ingresar la prescripciéon del medicamento generando la receta
electrénicamente sin escribir en un papel. Los datos del paciente quedan registrados en una red de
prescripcién electronica como por ejemplo Surescripts®, red principal de transmisién electrdnica presente en
EE.UU., que opera la mayor red de informacién clinica de la salud, permitiendo a los profesionales de la salud
tener acceso a ella cuando y donde sea necesario. Finalmente la receta se envia a la farmacia y el paciente

recoge su prescripcién. La figura 1 muestra los pasos implicados en el proceso.

E Collects Patient: + Valid. I ion Received
: \ o 0 Consent with Patient
Patient [;- Physician
& Yy 0 Name ' v Reviews Benefit and Selects Therapy
g Z’,.Z‘;ﬁ Bith ./ pharmacy Selected by Patient
A azip v E-Prescription Generated
S E] Patient uniquely
¥ ibi its: identified in
E-Prescribing Benefits: MPI. Request B
& More Complete © Y for patient Y
Prescription History i information suresetints
™ Displays Economic i sentto payer 25 s i i
At © and pharmacy. The Natons Erescrptonetwark L Y \ 4
# No lllegible Handwriting 4 Y
& Reduces Pharmacy [3]PBM/Payer Pharmacy

Callbacks Provides Patient: { Processes:

0 Prescription Benefit O Prescription History
0O Prescription History | 0 New Prescription
O Prescription Renewal

# More Convenient for
Patients

& Reduces Time Spent on
RELEET

Figura 1
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Existen empresas dedicadas al disefio de sistemas electronicos para uso en salud, haciendo que las
caracteristicas varian entre ellos, ya que no todos los centros de salud ocupan el mismo sistema informatico.
La figura 2 es un ejemplo de una visualizacidon en pantalla de un tipo de prescripcion electrdnica, sistema
PocketScript, utilizado en el Estado de Texas. El color verde indica los medicamentos preferidos por el
formulario, el color azul aquellos que no son preferidos y el color rojo los medicamentos que no estan en el

formulario, es decir, la lista de medicamentos que posee el recinto de salud?.

File Tools Help fix &5 =)~ |

Figura 2: Visualizacion en pantalla de un tipo de
prescripcion electronica

El uso de la Prescripcion Electrénica ha despertado un interés creciente por parte de las Instituciones de Salud,
por ejemplo en EE.UU., quienes han promulgado leyes y desarrollado programas para incentivar el uso de
tecnologias en el drea de la salud®. Segun Surescripts, las recetas prescritas electronicamente han ido en
aumento con 156.000 a fines del 2009 a mas de 234.000 a finales del 2010, representado alrededor del 34 %
de los prescriptores en EE.UU®. En Suecia, alrededor del 70% de todos los medicamentos prescritos en los
servicios de salud, hasta el afio 2007, se enviaban por via electrénica desde los médicos a las farmacias®. Y en
Massachusetts, un estudio que incluyd a 1.200 médicos, mostré un aumento en la adopcién, de un 15% a un

26% entre Abril de 2004 y Marzo del 2005%°.
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1.3.3 SISTEMA DE PRESCRIPCION ELECTRONICO EN CHILE

Actualmente, en Chile, no existe una Ley referente al Sistema de Prescripcién Electrénico. Un avance
importante para el uso masivo de Recursos Electrénicos es la Ley N°19.799, publicada el 12 de Abril del 2002,
que reconoce la validez legal de la firma electrdnica realizada por personas naturales o juridicas, lo cual puede

servir de plataforma para la implementacion futura de este sistema.

La Ley N° 19.799, sobre Documentos Electrénicos, Firma Electrénica y Servicios de Certificacion de dicha
firma®. Regula los documentos electrénicos y sus efectos legales, con el objetivo de garantizar la seguridad en
su uso. Esta ley reconoce la validez legal de los actos y contratos suscritos por medio de firma electrénica
realizados por personas naturales o juridicas. Esto no se aplica en los casos en que la ley exige solemnidad que
no sea susceptible de cumplirse mediante un documento electrdnico, ya sea en actos que se requiera la
concurrencia personal de alguna de las partes y aquellos relativos al derecho de familia. Es muy importante
destacar que la firma electrdnica, segun esta ley, es equivalente a una firma manuscrita para todos los efectos

legales. Se describen dos tipos de firmas;

1. Firma Electrdnica Simple: corresponde a cualquier signo generado, transmitido y almacenado por

medios electronicos que permite al menos identificar formalmente al autor. No requiere
certificacion ni encriptacion.

2. Firma Electrdnica Avanzada; requiere ser certificada por un proveedor de certificacion y garantiza

la autenticidad, no repudiacidn y la integridad de la firma y del mensaje.

Actualmente el reglamento exige que la prescripcion médica se haga de forma clara y perfectamente legible,
lo que no siempre ocurre en la mayoria de los casos. Ademas existen reportes de falsificaciones y robos de
talonarios de recetas tanto retenidas como cheques?!, haciendo mas vulnerable al médico y llevando al uso

indebido de ellas. Y la digitalizacion es una opcidn para mejorar estos problemas.
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1.4 RECETA ELECTRONICA Y SU DIFUSION DESDE LA PERSPECTIVA DE ROGERS

La receta electrdnica es una innovacion, ya que es una tecnologia nueva para los usuarios del actual sistema
de salud. La adopcidn de esta tecnologia se basa en las caracteristicas que tenga, y cémo éstas son percibidas
por sus potenciales usuarios. Segun la bibliografia revisada los médicos son un factor critico y por ende seria
una limitante en una futura implementacion. En nuestro pais no existen antecedentes que respalden lo antes
mencionado. Entonces ¢cdmo podemos saber si suimplementacidn es posible o silos médicos ven en la receta
electrénica beneficios por sobre la receta manual?. Para responder esta interrogante son muchas las variables
que se deben considerar, Rogers plantea un modelo téorico que ayuda a comprender porqué algunas ideas

son adoptadas y porqué otras no.

1.4.1 TEORIA CLASICA DE DIFUSION DE INNOVACIONES (TCDI) easaoo en oirrusion o innovations 4-co.

DE EVERETT M. ROGERS?

La receta electrdnica en el actual sistema de salud chileno corresponde a una innovacion. Pero équé es una
innovacion?. La TCDI la define como “una idea, prdctica u objeto que es percibida como nueva por un individuo
u otra unidad de adopcion”. El modelo de Difusiéon de Innovaciones, esta basado en el proceso de entender
como nuevas ideas y productos se distribuyen; y por qué otros, incluso muy buenos, no logran hacerlo o no

permanecen el tiempo necesario para tener éxito.

Actualmente existen diversos modelos tedricos propuestos por diferentes autores que consideran la adopcion
“consideracion como propias de ideas o costumbres ajenas”*? y aceptacién “admisién o conformidad con una
cosa propuesta u obligada por otro”'?; a las innovaciones,como factores primordiales que determinan el éxito
o el fracaso de ella. La TCDI discute la aceptacion de una innovacién a partir de la interrelacién de ésta con las
dimensiones sociales y psicoldgicas del usuario, y presenta un analisis tedrico que investiga la difusion de la

innovacidn en este sentido. Ademas esta teoria ayuda a explicar el proceso de cambio social donde la novedad

de la idea percibida por el individuo determina su reaccion ante ella.

A partir de la definicion de difusidon “proceso por el cual una innovacién es comunicada a través de ciertos

canales, durante un tiempo especifico, entre los miembros de un sistema social” y de Innovacion el autor
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plantea un modelo tedrico basado en cuatro elementos; (1)LA INNOVACION, (2)LOS CANALES DE

COMUNICACION, (3)EL TIEMPO y (4) EL SISTEMA SOCIAL, que estan presentes en toda investigacion sobre

difusién y un proceso de DECISION DE LA INNOVACION, el cual consta de varias etapas, que el individuo o la

organizacion, deben superar para alcanzar la total adopcién de la innovacidn. La tabla 1 sefiala los elementos

involucrados en el Proceso de Difusion de una Innovacién.

ELEMENTOS

DE = (1) LAINNOVACION

(2)CANALES

COMUNICACION

(3)EL TIEMPO

Tabla 1

FACTORES QUE DETERMINAN VELOCIDAD DE ADOPCION
Ventaja Relativa; grado en que una innovacién es percibida como
buena idea o mejor que la que ya existe.

Compatibilidad; capacidad de integrar la idea con los valores
existentes y el sistema social.

Complejidad; percepcion de dificultad de entendimiento de uso.
Experimentacidn; capacidad de formar parte de un plan y ser
probada.

Visibilidad; grado en que los resultados son visibles a otros.

Opinidn Subjetiva; La decision de adoptar o rechazar una innovacién,
por parte de algunos individuos, se realiza en base a la opinidn
subjetiva que tengan sus pares.

Canales de comunicacion; Los canales de comunicacion masivos
como radio, television, diarios, etc. son mas efectivos en dar a
conocer la innovacion, mientras que para lograr persuadir, son mas
eficientes los canales de comunicacién interpersonal sobre todo si la
comunicacion ocurre entre individuos con similares condiciones
socioecondémicas, educacion, etc.

Proceso de Decision de la Innovacidon; Comienza lentamente entre los
primeros adoptantes y se va desarrollando en forma paulatina desde
el conocimiento-que se adquiere en un principio, persuasion-o
formaciéon de una actitud, decision-adopcidn o rechazo de la
innovacién y confirmacion — consolidacién de su decisién. En base a
ello se describen distintas categorias de adoptantes.

Categorias de Adoptantes;

-Innovadores-quienes asumen los riesgos de introducir y difundir la

innovacion.

-Adoptantes tempranos o primeros adoptantes- son quienes
adoptan la innovacién por primera vez, sin mucha discusién y andlisis;
y juegan un papel importante para persuadir a otros actores de
adoptar la innovacién.

-Mayoria temprana o precoz-tienen cierta resistencia al cambio,
analizan y reflexionan cuidadosamente antes de tomar una decision;
sin embargo, son propensos a aceptar la innovacion después de una
actividad persuasiva relativamente corta. Mantienen canales de
comunicacién informales.

EN CONCLUSION

Una innovacion para ser
adoptada con mayor rapidez
debe contar con un nivel alto de
percepcion de ventaja,
compatibilidad, experimentacion
y visibilidad, mientras que debe
poseer una baja complejidad.

A pesar de que la comunicacion
entre individuos homofilos o
similares, es madas efectiva, la
heterofilia estd presente en
mayor grado en la difusién de la
innovacién, conduciendo a un
problema en el logro de una

comunicacion efectiva.

El proceso de decision de
innovacion puede ser adoptado
de diferentes maneras dentro de
los miembros de un sistema, ya
sea de forma opcional, colectiva
u autoritaria.

La dimensién del tiempo, tercer
elemento de la teoria de la
difusién y su inclusion como una
variable en la investigacién, es un
elemento clave de esta teoria, ya
que su fundamento se sostiene
en que la adopcidn se completaa
través del tiempo, aunque su
medicidn sea critica.



(4) SISTEMA SOCIAL

-Mayoria tardia -son aquellos fuertemente resistentes a cambiar,
son dificiles de persuadir de adoptar una innovacion sin una actividad
intensa y una influencia significativa.

-Rezagados- son aquellos mas refractarios al cambio, se muestran
indiferentes ante cualquier innovacion e incluso llegan a oponerse a
ella y a combatirla activamente; y con frecuencia nunca llegan a
adoptar la innovacién.

e Ritmo de Adopcion; Se define como velocidad relativa con la que una
innovacion es adoptada por los miembros del sistema social. Medida
por el nimero de individuos que adoptan una idea en un periodo
determinado de tiempo, indicador numérico que afecta a la curva de
adopcion de una innovacion. (Figura 3)

e Normas y Estructuras; facilita o impide la difusién de la innovacion, ya
que si las normas establecidas dentro de un sistema instauran
patrones de conducta que no coinciden con la innovacion, el proceso
de adopcidn por parte de los individuos serd mas lento.

e Intermediarios;

-Lideres de opinion, quienes tienen capacidades de influir informalmente

en las actitudes o conductas de otros individuos, mediante un estatus

suficiente que da credibilidad al resto de los usuarios.

-Agentes de cambios, son quienes trabajan proactivamente para
extender la innovacién, crean demanda, persuaden, soportan la toma de
decisiones e intentan influenciar el proceso de decision de la innovacion,
son miembros externos del grupo y de una alta cualificacion técnica.

Proceso de Difusidn

Ui Adoptantes tardios

Adopcion
Acumulativa

Comienzo del éxito

Adoptantes tempranocs

Tiempo
Figura 3: Curva de adopcion en forma de S de una Innovacion
Basado en Modelo de Rogers.
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El sistema social es entendido
como las normas, estructuras e
intermediarios de la difusién.
Formado por individuos, grupos
informales, organizaciones u
otras unidades interrelacionadas
que participan en la solucién de
algiin problema, con el objetivo
de alcanzar una meta. El objetivo
consiste en convencer de la
adopcién de la innovacion vy
realizar los cambios necesarios
en ella para que se adapte a los
usuarios y al sistema.
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1.4.2 PERSPECTIVAS EN EL USO DE LA RECETA ELECTRONICA

1.4.2.1 PERSPECTIVA DE LOS MEDICOS

Los médicos pueden llegar a mostrar diferencias significativas entre quienes adoptan, quienes rechazan y en
como utilizan los sistemas de prescripcion electrénicos disponibles en el mercado. Los tres factores
identificados que explicarian tales diferencias, segun lo sefiala un estudio cualitativo realizado el afio 2007 en
Estados Unidos son; (1) las limitaciones del producto, (2) los desafios externos de implementacion y (3) las
preferencias de los médicos por ciertas caracteristicas especificas del producto®®. A pesar de los grandes
13-14

desafios los médicos sefialan que la receta electrénica mejora la seguridad y la calidad de la prescripcion

y aumenta la eficiencia de la préctica'®*4, sefialando que la prefiere por sobre el papel'31°,

Se ha sefialado que algunos médicos que ejercen en el area ambulatoria, se han manifestado favorables al
uso de este sistema, sefialando beneficios en la eficiencia, seguridad y atencion al paciente. Como lo sefiala
un estudio realizado en EE.UU. el 2010, donde se evalud el sistema CPOE (Computerized physician order
entry), en el drea ambulatoria. Los médicos y el personal que participé se mostraron conformes con los
resultados destacando;1) mejoras en la eficiencia de la prescripcidn, logrando una atencién mas coordinada
debido a la disponibilidad de la informacion clinica, 2) mejora en la documentacion logrando una atencion
mas segura debido a que se reduce el uso del papel, 3) cambios en la carga de trabajo para el personal, 4)
ahorro de tiempo, 5) mejora en la atencién del paciente debido a una mayor interaccién con ély 6) mejora en
la comunicaciéon con la farmacia. También se sefialé que un apoyo organizativo facilita la adopcién asi como

actitud positiva y educacion®®.

Otro estudio realizado el afio 2009, evalud las experiencias de 180 médicos de 7 regiones Suecas en el uso de
uno de los seis sistemas de Registro Electrénico de Salud con mdédulos de prescripcion electrénica mas
ampliamente implementados en esas regiones ((Cosmic (version R7.1 y R7.2, Cambio Healthcare Systems),
Journal Ill (version 1.83, Profdoc), Melior (versién 212B, Siemens AB), SYSteam Cruz (version 4.12.441 y
4.13.313, SYSteam), Take Care (versidén 01/10/1042, Profdoc) y VAS (versidn 3.2.02, TietoEnator)). Mediante

una encuesta web la mayoria de los médicos considero que el sistema era facil de usar en general (81%), y
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para la prescripcion de medicamentos (88%). La mayoria de los encuestados sefialé la capacidad de
proporcionar a los pacientes un mejor servicio mediante recetas electrdnicas (92%), consideré un ahorro de
tiempo (91%) y una mayor seguridad (83%), en comparacion con las recetas escritas a mano como lo muestra
la tabla 21°. Sefialaron que algunas de las debilidades mas frecuentes son; el precio de la droga no se visualiza
claramente (43%), la eleccién complicada de drogas (21%), y la percepcidn de que era posible manejar mas
de un paciente en un momento (13%). Por otra parte, 62% informd de la falta de recepcion de la farmacia
después de la transmisidn con éxito de una receta electrénica, como lo muestra la tabla 3%6. Aunque la mayoria
(73%) de los médicos informaron de que tenia siempre o a menudo el control de la receta electrdnica, el 25%
declaré pocas veces o nunca hacer una ultima revision. Los encuestados sugirieron una serie de mejoras, entre

ellas simplificar la eleccién del farmaco y la cancelacién de las recetas electrénicas, sefialadas en la tabla 4.

La percepcion de los médicos sobre el uso de sistemas de prescripcion electrénica es que reduce los errores
de formulacién y omisién*. Sin embargo, los farmacéuticos estdn mas conformes con el uso de recetas
electrdnicas en comparacion con los médicos, segun lo sefialé un estudio hecho en Inglaterra realizado el

2010%,

Tabla 2: Fortalezas percibidas por lo médicos descritas en el estudio

OPINION? n %P
Facil y rapido 54 30
Facil de renovar las recetas 38 21
Da una buena visién general, en particular la lista de los medicamentos 23 13
prescritos a un paciente dentro de la region sanitaria
Transferencia de informacion entre diferentes caracteristicas del Sistema de 21 12

registro de salud electrénico, por ejemplo, prescripcion de medicamentos se
guarda automaticamente en el registro de salud del paciente.

Resumen de la historia clinica del paciente 17 9
Mejora la seguridad 16 9
Facil acceso a la lista de drogas de referencia 11 6
Informacién clara ejemplo,envase y precio 7 4
Alertas de interacciones farmacoldgicas 4 2
Otras 20 11
Total (135 encuestados) 216

2Los encuestados (médicos) expresaron su opinidn libremente. ® Parte (%) del total de numero encuestados (N=180)
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Tabla 3: Debilidades percibidas por lo médicos descritas en el estudio

OPINION? n %"
Eleccion complicada del medicamento 38 21
Sin un enlace entre la receta electrénica y dosis 21 12
Complicado en general, ejemplo, muchos click con el mouse 20 11
La funcion cancelar/devolver es inadecuada 16 9
Satisfecho 10 6
Varios pacientes se pueden mostrar al mismo tiempo 8 4
No se recibe desde la farmacia 5 3
El resumen de la prescripcion del paciente es desordenado 5 3
Advertencias insuficientes de interacciones farmacoldgicas 3 2
Otras 28 16
Total (139 encuestados) 179

2Los encuestados (médicos) expresaron su opinion libremente. ® Parte (%) del total de numero encuestados (N=180)

Tabla 4: Sugerencias de los médicos

OPINION® n %P
Simplificar la eleccion del medicamento 21 12
Enlace con la dosis 21 12
Cancelacion de la prescripcion electrénica 19 11
Satisfecho 7 4
Dialogo electrénico entre el prescriptor y la farmacia 7 4
Recepcion desde la farmacia 3 2
Ilustraciones graficas 3 2
Posibilidad para guardar favoritos 3 2
Reducir los click con el mouse 3 2
Mejorar disposiciéon 2 1
Mejorar la informacidn relacionada con las interacciones farmacoldgicas 2 2
Otros 32 18
Total (100 encuestados) 129

aLos encuestados expresaron su opinidn libremente. ° Parte (%) del total de numero encuestados (N=180)

1.4.2.2 PERSPECTIVA DE QUIMICOS FARMACEUTICOS

La mayoria de los farmacéuticos sefiala que el uso de sistemas de prescripcion electrénica mejora la eficiencia
de la prescripcion*1> y reduce los errores de dosificacién, ademés de asegurar la calidad y cuidado del
paciente!®. Si bien este sistema es bien recibido por los farmacéuticos, los obstaculos hacia la plena aceptacién
se mantienen, en particular, debido a la falta de disponibilidad del sistema debido a problemas técnicos'’.

Ademas los adoptantes tardios de este sistema y aquellos que no estdn dispuestos a aceptar la receta
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electrénica, sefialan que la barrera a su uso se relaciona con los altos costos iniciales y de transaccién
asociados a cada nueva receta y que para algunas farmacias rurales, es sélo una decisién econémica racional,
como lo muestra la tabla 5. Segin un estudio hecho el afio 2012 que evalud la Perspectiva de los

Farmacéuticos en Nebraska®.

Tabla 5: Barreras descritas por lo farmacéuticos

Interés en una Sin interés de una

BARRERAS Prescripcion Prescripcion
Electrénica N=10 Electrénica N=9
Costos de la puesta en marcha para la implementacion 4(40%) 7(78%)
Pérdida de productividad durante la implementacion inicial 2(20%) 4(44%)
Costos en la tasa de transaccion y mantencion 7(70%) 7(78%)
Falta de demanda o interesados de clientes y prescriptores 6(60%) 3(33%)
Cambia en flujo de trabajo actual 0 4(44%)
Acceso a la conectividad de la red o gasto 3(30%) 4(44%)
Sistema actual (no) funciona para los farmacéuticos o sus clientes 1(10%) 7(78%)
Falta de entendimiento acerca de los beneficios y como se 2(20%) 5(56%)

implementa la prescripcidn electrénica

Los farmacéuticos comunitarios tienen una opinidn favorable de la receta electrdnica, creyendo que puede
ser un aliado en su profesionalizacién. Asi lo indica un estudio cualitativo hecho en Canada el afio 2008, el cual
evaluo el impacto de la prescripcidén electrénica en la profesionalizacién de farmacéuticos comunitarios.
Mediante una encuesta realizada a 12 farmacéuticos con uso de receta electrdnica se evalud la experiencia,
percepciones y en como puede ser un aliado en su profesionalizacion. Ellos sefialaron cinco mecanismos
principales por los cuales la receta electrénica podria influir; (1) capacidades analiticas del farmacéutico y el
médico, (2) la difusién del conocimiento, (3) la integracion de las tareas al proceso (cuando se analiza el
archivo del paciente), (4) automatizacién de procesos y, (5) la eliminacién de intermediarios®. Estos
mecanismos pueden ayudar a los farmacéuticos en el ejercicio de su juicio profesional mediante la mejora de
la calidad de la informacién disponible y facilitar la ejecucion de la prescripcién mediante su mejora. La receta
electrénica también puede reforzar la credibilidad de los farmacéuticos como especialistas en medicacién a

los ojos del paciente y los médicos.
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La participaciéon del Quimico Farmacéutico es fundamental en el proceso de dispensacion del medicamento y
se ha sefialado que sus intervenciones deben ser consideradas a la hora de implementar un sistema de
prescripcién electrénico?. Un estudio descriptivo, transversal y no experimental realizado el 2006 en Estados
Unidos, midio el numero, tipo y motivo de las intervenciones realizadas por el farmacéutico al momento de
despachar una receta electrénica. Este estudio incluyd 68 farmacias, donde se revisaron 2.690 prescripciones
electrdnicas. Encontrandose que los farmacéuticos intervinieron 102 veces, con una tasa de intervencion de
3,8%. Segun sefial6 este estudio, las principales intervenciones fueron completar la informacién omitida, entre
ellas, la direccidn del paciente, y errores de dosificacién como lo indica la Tabla 6. Ante estos problemas, se
reveld que el 64% de los farmacéuticos contactd directamente al médico, un 12,8% reviso el historial de
medicamentos del paciente y un 9,4% entrevisto al paciente o un familiar. Del mismo modo se seialé que un
56% de los casos la prescripcidn fue cambiada, en un 10% no se dispenso el medicamento, un 15% se despachd
luego de ser corregida y en 12% no fue corregida y por ende no fue despachada. Ademas se determiné que

en promedio el farmacéutico requirié 6,07 minutos para realizar la intervencién?.

Tabla 6: Principales intervenciones del farmacéutico

RAZON PARA LA INTERVENCION DEL N° (%)
QUIMICO FARMACEUTICO
Informacion omitida 15 (13,3)
Direccién omitida 4(3,5)
Droga omitida 4(3,5)
Cantidad omitida 4(3,5)
Datos omitidos 4(3,5)
Firma omitida 4(3,5)
Dosis omitida 3(2,7)
Forma de dosis omitida 3(2,7)
Dosis Insuficiente 11(9,7)
Dosis excesiva 9(8,0)
Cantidad /Duracién excesiva 7(6,2)
No formulacion de la droga 7(6,2)
Otros 7(6,2)
Cantidad/Duracién insificiente 5(4,4)
Forma de la dosis inapropiada 5(4,4)
Sin razén alguna 4(3,5)
Interacciones farmacolégicas 4(3,5)
Viola los requisitos legales 4(3,5)

Droga/Indicacion inapropiado 3(2,7)
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Paciente incorrecto 3(2,7)
Alergia/sensibilidad a la droga 2(1,8)
Direccion inapropiada 1(0,9)
Uso excesivo 1(0,9)
Preguntas/preocupacién del 1(0,9)
paciente

Interaccién droga/enfermedad 1(0,9)
Necesidad de drogas adicionales 1(0,9)
Total 113

Las capacidades de la prescripcion electronica asistida (PEA) y los cambios graduales en las funciones que
desarrolla el farmacéutico a raiz de su implementacion podrian potenciar el desarrollo de programas mds
amplios de atencidn farmacéutica. Para la optimizacion del uso es importante considerar factores como la
inversion en tiempo del personal, teniendo en cuenta que se asumen nuevas actividades, y la necesidad de
formacion de los usuarios. Un estudio espafiol realizado el afio 2005, encuestd a 47 hospitales cuyo objetivo
fue conocer las caracteristicas de la prescripcion electrénica, describir las actividades derivadas de su
implementacion en los servicios de farmacia, caracteristicas de los programas utilizados y su aceptacién. De
47 hospitales encuestados, 13 (27,7%) disponen de prescripcion electronica asistida, en 8 de ellos esta
implementado en mas del 75% de sus camas. En 15 (31,9%) de los centros donde no disponen de ella, la
implementacion es un proyecto a corto-mediano plazo. Existe dispersion en los programas utilizados y son de
instauracion reciente. La integraciéon de aplicaciones para desarrollar atencion farmacéutica esta poco
explotada?!. En el 61,5% de los centros con prescripcién electrdnica asistida, la transcripcién era funcién del
farmacéutico, ademas de validar los tratamientos en un 92,3% como lo muestra la tabla 7. Finalmente la

satisfaccion del farmacéutico es buena o muy buena en un 92,3%%.,
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Tabla 7:Actividades del farmacéutico tras la implementacion
de una receta electronica

% (n)

Validacion farmacéutica

si 92,3 (12)

No 7,7 (1)
Tiempo medio de validacion

Ms/nc 46,1 (6)

<1h 30,8 (4)

1-2h 23.14(3)
Mantenimiento base de datos

A demanda 61,51(8)

Programado 38,5 (5)
Tiempo medio de mantenimiento semanal

0-5 horas 100,0 (13)

= 5 horas 0(0)

1.5 OPORTUNIDADES EN EL USO DE LA RECETA ELECTRONICA

1.5.1 DISMINUCION DE LOS ERRORES DE MEDICACION

El reporte “To Err Is Human” (Errar es humano) publicado por el Instituto de Medicina (I0M) el afio 2000 en
Estados Unidos, alertd acerca del error médico?. Este reporte, basado en el analisis de mdltiples estudios,
sefialé que entre 44.000 y 98.000 personas al afio mueren en los hospitales de ese pais como resultado de
errores médicos que son prevenibles; como por ejemplo, un error de diagndstico que lleva a escoger un
tratamiento equivocado, fallas en los equipos médicos, infecciones hospitalarias, entre otros. En comparacion,
se sefald, que menos de 50.000 personas mueren de Alzheimer y 17.000 mueren a causa del consumo de
drogas ilicitas en el mismo afio, un nimero bastante menor, siendo el error de prescripcion el mas comun es
ese pais?®. También se estima que en Londres de 850.000 incidentes de seguridad que ocurren por afio, 25.000
resultan en muertes, de éstos el 8,6% se relaciona con medicamentos en las unidades de pacientes agudos?>.
Si bien un error puede ocurrir en cualquier etapa del proceso, se sospecha que los errores de prescripcion

también son los mds comunes en el Reino Unido?>28,

L El Instituto de Medicina (IOM) es una organizacidn independiente, sin fines de lucro que trabaja fuera del gobierno para proporcionar
asesoramiento imparcial a los responsables politicos y el publico. El objetivo es ayudar a los gobiernos y al sector privado a tomar
decisiones informadas sobre su salud al ofrecer pruebas en las que se puede confiar. Cada afio, mas de 2.000 personas, miembros y no
miembros ofrecen su tiempo, conocimiento y experiencia para mejorar la salud de la nacion a través de la labor de la OIM?*
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Una de las principales conclusiones de este informe es que la mayoria de los errores médicos no dan lugar a
laimprudencia individual o a las acciones de un grupo en particular. Sino que con mayor frecuencia, los errores
son causados por los sistemas defectuosos, los procesos, y las condiciones que llevan a las personas a cometer

errores 0 no para prevenirlos.

1.5.1.1 ERRORES DE MEDICACION EN EL MUNDO

Los errores de medicacion se definen como “incidentes prevenibles que pueden estar relacionados con la
prdctica profesional, con los productos, procedimientos o con los sistemas, incluyendo fallas en la prescripcion,
comunicacion, etiquetado, denominacion, preparacion, dispensacion, distribucion, administracion, educacion,
seguimiento y utilizacién”??. Los errores de medicacién se producen con frecuencia en los hospitales de

Estados Unidos?3.

Debido a la complejidad del proceso de medicacién, en los hospitales y establecimientos de salud son
frecuentes las consultas por problemas asociados a la terapéutica farmacoldgica. Dicho proceso comprende
las etapas de: adquisicion, prescripcidén y monitoreo, dispensacion y administracion. Los errores de medicacion
pueden originar dafios de importancia, que son reconocidos como una causa significativa de aumento de
morbi-mortalidad y del incremento de gastos en los sistemas de salud, ya sea por hospitalizacion o por
atencién ambulatoria de los pacientes?’. El recuadro 1 muestra los posibles errores en las distintas etapas del

proceso de medicacion.
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ETAPAS DEL TIPOS DE ERRORES
PROCESO

Error de la prescripcion

e  Omision de la prescripcion
e  Error de dosis; calculo o error decimal
e Indicacion inapropiada de los intervalos en la dosis
= e  Prescripcion incompleta o ambigua
8 e  Ausencia o indicacion errada del tiempo de tratamiento
E e  Escriturailegible
S e Uso de abreviaturas ambiguas
& e Uso de dosis o formas farmacéuticas no acordes al peso del paciente ej. Nifios
& e No registrar la dosis/concentracion de formas farmacéuticas
e  Falta de aclaracion o error en la seleccion de la via de administracién o forma
farmacéutica
e No adecuacioén de la formula a requerimientos especiales de algunos pacientes
(Intolerancia a lactosa u excipientes)
o > e  Escasa implementacion de la dosis unitaria
S o e  Excipientes inadecuados para determinados pacientes; alcohol bencilico, fenol,
g % 2 sucrosa, fenilalanina, etc.
g o g E e  Errores de rotulacion o indicacién de la fecha de vencimiento.
oz < E
> =z e  Dispensacion incorrecta
w o e Interpretacion errénea de la prescripcion
g E e  Dispensacidon de medicamentos vencidos, mal rotulados o deteriorado
e No administrar el tratamiento o administrarlo de forma errada o incompleta
e  Malainterpretacion de la prescripcion, incluyendo el medicamentos, dosis,
periodo de aplicacion y via de administracion.
S e  Horario inapropiado
‘3 e Ingerir medicamentos y/o alimentos que interaccionen con el(los)
g medicamento(s) prescrito(s)
> e Interacciones entres las drogas y/o con los alimentos
s e  Diluciones inadecuadas, tiempo de infusion inadecuado
9: e  Funcionamiento inadecuado de los dispositivos para infusién programados

e Interrupcion errénea del tratamiento
e  Uso de medicamentos fuera de su periodo de eficacia

Recuadro 1

Diferentes estudios sugieren que las estrategias para prevenir y disminuir los errores de medicacién (EM) se
deben basar mas en intervenciones sobre los sistemas que sobre los individuos?, y reconocen que las nuevas
tecnologias son herramientas potencialmente importantes para mejorar el uso de los medicamentos?®. Por lo
mismo el citado informe “To Err Is Human”, recomienda la adopcion de tecnologias informaticas para

solucionar los problemas de seguridad en el uso de medicamentos?®. A pesar de estas recomendaciones, no
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se estan haciendo uso de los sistemas conocidos para mejorar la seguridad, como los sistemas de entrada de
pedidos de medicacién automaticos (CPOE), sistemas de prescripcion electrénica asistida (PEA) y de soporte

a la decisiodn clinica (CPOE/CDSS), ni se estdn explorando activamente nuevos sistemas de seguridad?.

El proceso de medicacién proporciona un ejemplo donde la aplicacion de mejores sistemas, como la receta
electrdnica, podria dar un mejor rendimiento humano?3, esto es ya que al automatizar un proceso el tiempo
de trabajo disminuye y por ejemplo el médico tendria mas tiempo en evaluar al paciente. Sin embargo, para
eliminar la posibilidad de errores, cualquier soluciéon que se adopte, en la prescripcion electrdnica, deberia
abordar todas las facetas de la prescripcion, dispensacion y administracion de medicamentos en todos los

sitios, y no sélo a los errores cometidos en el dmbito hospitalario3!.

1.5.1.2 ERRORES DE MEDICACION EN CHILE

El proceso de medicacién en las etapas de prescripcion y de transcripcion se encuentra sujeto a variables
fisicas, humanas y ambientales, que de no ser mantenidas dentro de estandares de seguridad, pueden
constituir una amenaza para el usuario. Se ha sefialado que en Chile al menos en un tercio de los

medicamentos prescritos producen un error®2,

Un estudio de corte transversal realizado en cuatro servicios pediatricos, en el Hospital Dr. Herndn Henriquez
Aravena, en Temuco, Chile, realizado entre los afios 2008-2009, establecié los porcentajes de errores en la
etapa de prescripcion y transcripcion de medicamentos endovenosos, relacionando ambos aspectos y ademas
compard los porcentajes de errores de prescripcion y de transcripcion de medicamentos endovenosos. De las
500 prescripciones estudiadas (125 por cada servicio pediatrico), el equipo de investigacién encontré que
19,8% de estas indicaciones fueron ilegibles, 10,8% no sefialé dosis, 23,6% de las prescripciones no indico via
endovenosa como medio de administracién y 14,8% no especificé frecuencia de administracion. En
transcripciones, 3,0% fueron ilegibles, 4,4% no incluyé la totalidad de los farmacos prescritos y 2,6% del
personal de enfermeria transcribidé farmacos sin indicacion, desde la hoja de indicaciones médicas hacia la

hoja de registro de enfermeria. Las prescripciones estudiadas evidenciaron 37,4% de al menos una accion
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incorrecta (indicacién ilegible, no sefialaba dosis, via o frecuencia de administracién), 16,2% al menos dos,
11,0% al menos tres y 4,4% todas las acciones incorrectas. En transcripciones, 7,8% presentd al menos una
accion incorrecta (transcripcion ilegible, no todos los farmacos indicados, todos los farmacos indicados
transcritos y transcripcion de farmacos sin indicacién), 2,0% al menos dos y 0,2% todas las acciones
incorrectas. De forma concluyente, se observé una relacidn significativa entre los porcentajes de prescripciéon

y transcripcion incorrecta, y entre prescripcién y transcripcion ilegible33. (Recuadro 2)

Acciones Neonatologia Pediatria ucl-umi C. Infantil p
n: 125 n: 125 n: 125 n: 125

Prescripcion ilegible 28 (22,4) 14 (11,2) 18 (14,4) 39 (31,2) < 0,001
Mo sefiala dosis 9 (7.2) 7 (5.6 61(4,8) 32 (25.6) < 0,001
No sefiala via de administracion 20(16,0) 16(12,8) 28(22,4) 54 (43,2) < (0,001
No sefiala frecuencia de administracién 13(10,4) 10(8,0) 14(11,2) 37 (29,6) < 0,001
N° de acciones incorrectas

0 84 (26,8) 99 (31,6) 76 (24,3) 54 (17.3)

1 25(23,6) 14(13,2) 39 (36,8) 28 (26,4)

2 7(27,0) 5(19,2) 5(19,2) 9 (34,6)

3 5(15,2) 5(15,2) 3(9,0) 20 (60,6)

4 4(18,2) 2(9,1) 2(9,1) 14 (63.6)
!’resencwa de al menos una accon 41 (32,8) 26 (20,8) 49 (39,2) 71 (56,8) < (0,001
incorrecta

Prueba exacta de Fisher.
Recuadro 2

Un estudio prospectivo y observacional realizado en un hospital universitario en Santiago de Chile, el afio
2011, observd 124 pacientes. El objetivo de este estudio fue evaluar la calidad de cada uno de los procesos de
uso de medicamentos en una UCI médico-quirirgica, como lo sefiala el Recuadro 332. En 52 de los 124
pacientes estudiados se encontré un total de 66 errores de medicacion, evaludndose 194 medicamentos en
los horarios estudiados. Treinta y tres por ciento de estos pacientes experimentaron mas de un error de
medicacién. En un 34% de los medicamentos evaluados ocurrié al menos un error de medicacion durante el
curso de su utilizacién. El 25,8% de los errores de medicacion ocurrié en la etapa de administracion, 9,7% en
la prescripcion, 7,3% en la preparacidn, 4% en la transcripcion, y el 3,2% restante durante la dispensacion,

como muestra la Figura 432. Encontrando una frecuencia de error de 34% en la medicacién evaluada.
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Prescripcion Dispensacion Transcripcion Preparacion Administracion
- Dosis incorrecta - Medicamento de- - Omision - Preparacion defec- - Horario incorrecto®
- Frecuencia de admi- teriorado (vencido, - Transcripcién dife- tuosa (dilucién, di- - Omisién
nistracién incorrecta mal conservado, mal rente a la prescrita luyente o fracciona- - Dosis incorrecta
- Via de administra- rotulado) miento incorrecto) - Via de administra-
cidn incorrecta - Medicamento dife- - Manipulacién cién incorrecta
- Omision (receta rente al prescrito incorrecta (contami- - Medicamento dife-
incompleta) - Omisidn nacian) rente al prescrito
- Forma farmacéutica - Paciente diferente
incorrecta - Velocidad de admi-
- Dosis incorrecta nistracién incorrecta

*Se considerd error de administracién por horario incorrecto cuando el medicamento fue administrade con una anticipacion
o retraso mayor a 30 minutos de lo programado.
Recuadro 3:Procesos evaluados en el estudio

dispensacion - 32
rranscripcion [N 4
preparacion [N .
prescripcion [N ©
administracion -_ 258

Tasa (%)

Figura 4: Tasa porcentual de errores de medicacion en las diferentes etapas del
proceso

1.5.1.3 RECETA ELECTRONICA Y DISMINUCION EN LOS ERRORES DE MEDICACION

1.5.1.3.1 EN LA ATENCION HOSPITALARIA

Se han observado varios efectos tras la aplicacion de la receta electrénica en el dmbito hospitalario, por
ejemplo se ha mencionado que tras su implementacion existe una disminucién del 86% en errores de
medicacién graves y un aumento en la adhesion al formulario de un 14% al 88%, en paises como Estados
Unidos3*3, También se ha sefialado que tras la implementacién de un Sistema de Prescripcién Médica
Electrénica con Soporte Basico en la Decision Clinica (CPOE/CDSS) se ha alcanzado una reduccidn significativa
del 40,3% en recetas con uno o mas errores de medicacidn, esto segin un estudio hecho en Holanda el afio

2009, si bien el estudio demostré que CPOE/CDSS reduce la incidencia de los errores de medicacidn, su efecto
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directo sobre la prevencién de eventos adversos no quedo demostrado, como lo sefiala la figura 5%. También
se sugiere que el sistema CPOE (computerized provider order entry) reduce sustancialmente la frecuencia de
los errores de medicacion en pacientes hospitalizados en un periodo de un afio, en 8 de los 9 estudios
revisados, como lo muestra la figura 6, segun un review hecho entre los afios 2006 y 2008 en Estados Unidos®’.
Esto debido a que el Sistema CPOE incluye funcionalidades como el soporte en la dosificacion del
medicamento, alertas sobre interacciones dafinas y apoyo a la decisidn clinica, lo que puede reducir ain mas

los errores?.

a0 —
— Modelled
- 95%LCI
o 85% UCH

60

% MOs with one or more MEs
&
1

2049

Figura 5: Impacto del sistema CPOE/CDSS en el
porcentaje de medicacion en recetas con uno o
mas errores de medicacion (poblacion total en
estudio).

Medication Errors Averted
(millions)

Figura 6: Estimacion de errores de medicacion evitados debido a la
observacion y aumento en el uso de ordenes de entrada
computarizados (CPOE) de pacientes agudos dentro de un periodo
de un afio.
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Los errores de prescripcidon también disminuyen luego de la implementacién de la receta electrénica3®3°, por

ejemplo de 94 a 48 errores (3,8 a 2,0%), segun un estudio realizado en Londres el afio 200738,

En Singapur, el afio 2009, se evalué la satisfaccidn de los usuarios y los factores asociados a ella, respecto a
un sistema de receta electrénica implementado por el Grupo Nacional de Salud en los Policlinicos. Mediante
encuestas realizadas a médicos, farmacéuticos y técnicos de farmacia, se determind que el nivel general de
satisfaccion hacia la prescripcidn electrénica fue alta. Médicos y farmacéuticos informaron, ademas, que la
prescripcidn electrdnica reduce los errores de prescripcion y las intervenciones, sefialando no querer volver a

usar papel*.

En Espafia el afio 2005, se seialé que con la prescripcion manual se detecta una incidencia de 1.576 errores
en 18.539 drdenes de tratamiento (8.5%), y con la prescripcion electréonica 827 errores en 18.885 (4,38%),
disminuyendo un 4,12%, esto debido a la disminucidn en los errores de transcripcion y a la validacion en la

farmacia, transcripcion de enfermeria y en la etapa de dispensacién3°. Como se muestra en la Tabla 8.

Tabla 8: Comparacidn de los errores derivados de un prescripcion manual v/s electronica

Fase del proceso Errores/Grdenes tratamiento RRR RAR p
Nimero (%) {IC 95%)
Prescripcion manual Prescripcidn electronica
(fase 1) (fase 2)

Prescripcién 438/20.862 (2,10%) 506/21.069 (2,40%) -14% 0,30% (0,02%; 0,59%) 0,0401
Transhvalidacion farmacia  362/20.858 (1,73%) 26/20.474 (0,13%) 93% 1,61% (1,42%; 1,79%) <0,0001
Transcripcion enfermeria 519/20.394 (2,54%) 167/20.655 (0,81%) 68% 1,74% (1,49%; 1,98%) <(0,0001
Dispensacion 257/12.041(2,13%) 128/13.341 (0,96%) 55% 1,17% (0,95%; 1,39%) <(0,0001
Errores total 1.576/18.539 (8,50%) 827/18.885 (4,38%) 48% 4,12% (3,63 a 4,62%) <0,0001
Errores total/pac./dia 1.576/1.802 (87,4%) 827/1.735 (47,7%) 45% 39,50 (36,69 a42,31%) <(0,0001

RRR: reduccion relativa del riesgo; RAR: reduccion absoluta del riesgo; IC 95%: intervalo de confianza del 95%.

1.5.1.3.2 EN LA ATENCION PRIMARIA

Los errores de medicacidn representan 1 de cada 131 muertes en la atencién ambulatoria®® y derivan en
eventos adversos prevenibles con mayor frecuencia durante la escritura por el médico o la emisién por el
farmacéutico?®. Si los sistemas de prescripcién electrénicos comerciales reprodujeran los efectos en el dmbito

ambulatorio, podrian mejorar en gran medida la calidad de la prescripcién ambulatoria.
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La implementacidon de sistemas de prescripcion electronica comerciales puede dar lugar a reducciones
estadisticamente significativas en las tasas de error de prescripcidon, como lo sefiala un estudio publicado el
2012 en Australia, donde los programas Cerner Millennium y MedChart lograron reducir en un 55% los errores
de prescripcion en recintos hospitalarios, dado mejoras en la legibilidad y reduccion de recetas confusas e

incompletas®.

El uso de la prescripcion electrdnica en al area ambulatoria ha sido baja al igual que los estudios en esa area
43-44-45 £n Nueva Jersey, de 12 practicas ambulatorias, solo cinco estan dispuestas a aplicar plenamente la
receta electrénica®®. A pesar de esto se espera que la adopcidn vaya en aumento, debido a incentivos federales

y al reconocimiento en la mejora, tanto en la seguridad como en la eficiencia en el uso farmaceutico®”,

Se ha demostrado que los Registros de Salud Electréonico (EHR) con prescripcidn electrénica en el area
ambulatoria disminuyen los errores de prescripcion, principalmente al reducir los errores de abreviaturas,
como lo muestra la tabla 9%°, asi lo indica un estudio realizado en Estados Unidos el afio 2009, donde el error
de prescripcion disminuyé a 12,2 por cada 100 prescripciones en comparacidon con 35,7 por cada 100

prescripciones al inicio del estudio, de un total de 1298 recetas®.

Tabla 9: Disminucion de errores v/s tiempo

Prescribing Errors

Baseline 12 Weeks 1 Year
N 557 338 191
Inappropriate use of abbreviation 506 (91%) 227 [67%) 124 (65%)
Directions error 31 (6%) T4 (22%) 43 (23%)
Frequency error 11(2%) 23 (79%) T [4%)
Dose error 3 (1%) 8 (2%) 0 (0%)
Route error - - -
Amount to be dispeused error 2 [D%) 1 [0%4) 17 (9%)
Other 4 (1%) 5 (1%) 0 (D%)

Otro estudio realizado el 2006 en EE.UU., capté las percepciones sobre el impacto en el uso de la prescripcion
electrénica en el drea ambulatoria. De un total de 157 médicos encuestados el 71% lo clasificé como muy

eficiente, prefiriéndolo por encima de los otros sistemas como fax, teléfono y prescripcién manual. Sefialaron,
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ademas, mejoras en la comunicacién y una disminucion de las llamadas telefénicas por parte de las farmacias

a los médicos, un flujo de trabajo mas eficiente y un aumento de tiempo con los pacientes®.

En Irlanda, un estudio realizado el aflo 2006, a 28 médicos de atencion primaria y 13.515 pacientes, consistié
en evualar el uso del sistema MOXXI (sistema de gestion de prescripcion electrdnica portatil e integrado). Los
médicos de atencion primaria evaluados sefialaron que el sistema de prescripcién electrénica mejora la
continuidad de la atencion y la autonomia profesional, y se demostrd que usan selectivamente dicho sistema
para acceder a historiales completos de medicamentos en aquellos pacientes con mayor riesgo de eventos
adversos al medicamento, incluidos los con un mayor nimero de medicamentos, y en atencion con varios

médicos?°.

El uso adecuado de la prescripcion electrdnica es un requisito clave para demostrar el uso significativo de
registros electrénicos en salud sobre todo para calificar a incentivos federales®!. En la actualidad, muchos
médicos que utilizan la receta electrénica no pueden hacer un uso sustancial de ellos, y poco saben acerca de
los factores que contribuyen al éxito en el uso de estos sistemas. Un estudio realizado en California el afio
2011, cuyo objetivo fue identificar y aplicar con éxito las técnicas de uso de la receta electrdnica, evalud 5
practicas de atencién primaria ambulatoria identificadas como ejemplos de receta electrdnica efectiva. Los
encuestados reportaron grandes esfuerzos para redisefiar los procesos de trabajo y asi aprovechar las
capacidades de la prescripcidon electrénica, también crearon protocolos de prescripcidon electrénicos
especificos para distribuir el trabajo. Ademas de contar con recursos para apoyar su uso, incluyendo médicos
destacables, capacitacién permanente y apoyo técnico continuo®l. Todas estas estrategias para incorporar

exitosamente la receta electrdnica.

1.5.1.4 COSTOS DE LOS ERRORES MEDICOS

Los errores médicos prevenibles acarrean otro problema significativo aparte del alto costo en vidas humanas.

Se ha estimado un costo total de entre S 17 mil millones y $ 29 mil millones por afio en todos los hospitales
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de Estados Unidos incluyendo gastos de atencidn adicionales por los errores, como pérdida de ingresos,

pérdida de la productividad doméstica y discapacidad?.

Los errores también son costosos en términos de pérdida de confianza en el sistema de atencion de salud y
en la disminucidn de la satisfaccion de los pacientes y los profesionales de la salud. La sociedad asume y refleja
el costo de los errores como pérdida de productividad laboral, reduccidn de la asistencia escolar de los nifios,

y niveles mds bajos del estado de salud de la poblacién?3.

1.5.1.5 CREACION DE ESTANDARES

Si bien la automatizacion de procesos disminuye el riesgo de error, no asegura la eliminacion completa de
éstos.>? Para minimizar estos errores se ha establecido que los sistemas electrénicos, requieren de estdndares
y de un nivel de funcionalidad que aborde todas las etapas de la prescripcion, dispensacién y administracion
del medicamento, incluyendo una lista completa de todos los medicamentos del paciente, un acceso a sus
diagndsticos y a sus datos personales. También es necesario definir guias, protocolos clinicos y mapas de
atencién en el uso de la prescripcion electrénica, y normas funcionales para los registros de salud

electrénicos>.

Un estudio realizado en California el afio 2005 compard diferentes sistemas de prescripcion electrénica
ambulatorios. Un panel de expertos evalué las capacidades funcionales ofrecidas por los distintos sistemas
comerciales. Se encontrd que los sistemas disponibles no ofrecen muchas capacidades funcionales, lo cual
influiria en la obtencién de importantes beneficios en la mejorar de la salud y en la reduccion de costos. Mas
importante aln, estas deficiencias variaron mucho entre los sistemas estudiados®3. Es por esto que las normas
para la prescripcidn electréonica deben incluir un conjunto de capacidades funcionales minimas que garanticen
un nivel de estandar minimo de apoyo a la seguridad del paciente. Y a medida que se desarrollan nuevas
caracteristicas de prescripcion electrénica en el futuro, también serd necesario mantener actualizados el

proceso de estandares funcionales®.
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1.5.1.6 ESTRATEGIAS DE PREVENCION

Existe un nivel de evidencia suficiente para recomendar el uso de Sistemas de Prescripcidn Electrénicos como
estrategia para disminuir los errores de medicacidn. El recuadro 4 muestra las estrategias recomendadas para

prevenir estos errores, hecha por un grupo de organizaciones sefialas en el Recuadro 5 **.

PRACTICA RECOMENDADA INSTITUCIONES NIVEL DE EVIDENCIA
§ Prescripcion Electrénica I0M, NCCMERP, MCPME, ASHP, Moderada
3 IHI, NQF, PMS, AHRQ
C;D' Implementaciéon de Codigo de NCCMERP, MCPME, ASHP, PMS, AHRQ Limitada
9 Barra en el Paciente
; Asegurar la disponibilidad de apoyo = 10M, MCPME, ASHP Limitada
(o) a las decisiones farmacéutica
‘2’ Aplicaciones Farmacéuticas I0M, MCPME, ASHP Bajo
E Uso de dispositivos automaticos de = AHRG Bajo
= dispensacion
£ Bombas de infusion/Control NCCMERP, JCAHO Limitado

analgesia
Recuadro 4: Estrategias recomendadas
ORGANIZACIONES ABREVIACION
Agency for Healthcare Research & Quality AHRQ, 2001
American Society of Health-System Pharmacists ASHP, 1996
Institute for Healthcare Improvement IHI, 2005
Institute of Medicine I10M, 2000
Institute for Safe Medication Practices ISMP, 2005
Joint Commission on Accreditation of Healthcare Organizations JCAHO, 2005
Massachusetts Coalition for the Prevention of Medical Errors MCPME, 1999
National Quality Forum NQF, 2003
National Coordinating Council for Medication Error Reporting and NCCMERP, 2005
Prevention
Pathways for Medication Safet Pathways for Medication Safety, 2002
U.S. Pharmacopeia USP, 2005

Recuadro 5: Tipos de Organizaciones

1.5.2 MEJORA EN LA ADHERENCIA PRIMARIA

La adherencia terapeutica se define como “el grado de coincidencia del comportamiento de un paciente en
relacion con los medicamentos que ha de tomar, el sequimiento de una dieta o los cambios que ha de hacer

en su estilo de vida, con las recomendaciones de los profesionales de la salud que lo atienden”>>.



37

Una forma sencilla de clasificar la falta de adherencia terapéutica es la siguiente; Primaria, aquella

prescripcidon que no llega a retirarse de la farmacia y Secundaria, en que una vez adquirida la receta, existe 1)

alteracidn en la dosis, 2) cambios en los intervalos de dosificacion, 3) olvido en la administracion del farmaco,

4) aumento en la frecuencia de dosis o 5) suspensidn del tratamiento antes del tiempo recomendado®®’.

Segun un estudio realizado en EE.UU. el afio 2009, la tasa global de adherencia primaria es del 77,5% con el
uso de recetas electrdnicas, correspondiendo a 151.837 recetas electrdnicas de un total de 195.930, lo que
corresponde al 22,5% de no adherencia primaria; siendo mayor en aquellas especialidades de medicina
interna, atencion primaria y pediatria. El tipo de medicamento es el predictor mas fuerte de la adherencia, se
sefialé que la falta de adherencia es comun para los medicamentos prescritos por primera vez en

enfermedades crénicas, como hipertensidn arterial (28,4%), hiperlipidemia (28,2%) y diabetes (31,4%)%.

1.5.3 MEJORA EN LA LEGIBILIDAD

Las recetas convencionales, es decir, escritas de forma manual es un punto débil en el uso de los
medicamentos, ya que genera prescripciones ilegibles como lo muestra la figura 7, imcompletas o incorrectas,
errores de interpretacidén y transcripcidon,y tiempos de espera prolongados entre la prescripcion vy la
disponibilidad de los medicamentos®®®°, Una revisién que incluyd 1425 prescripciones recibidas en una
farmacia comunitaria, sefialé que un 15% de las recetas presentd ilegibilidad y un 10% estaban incompletas.
Los principales problemas se relacionaron con; la no impresién del nombre del médico (96%), firma ilegible
(94%), la no inclusién del nimero DEA? (89%), y letra ilegible (69%) mostrado en la tabla 10, en base a un

estudio hecho el afio 2000 en Estados Unidos®.

2 *Un ndmero DEA es un ndmero asignado a un proveedor de atencion de la salud (por ejemplo, un médico, dentista o veterinario) por
los EE.UU. Administracién de Control de Drogas que les permite escribir las recetas de sustancias controladas®.
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Tabla 10: Problemas reportados de la prescripcion manual

% of Pharmacies Reporting Problem

January 1998 October 1998
Problem (n=4T7) (n="54)
Failure to print prescriber name i goe
lllegible signature 24 goe
Failure to include DEA number 89 57
lllegible handwriting {other than signature) a9 9

1.5.4 APOYO A LA DECISION CLINICA

La propuesta de incorporar mecanismos de apoyo a la decision clinica (CDS) como formularios de prescripcion,
la revision de interacciones farmacoldgicas y alergias a medicamentos, dentro de la prescripcion electrdnica,
proporciona un medio para optimizar el proceso de prescripcion, que mejora la seguridad y genera una
prescripcién adecuada®. Existe considerable evidencia que apoya el papel de los CDS dentro de la receta

electrénica (CDS-EP) en la mejora de la eficiencia de la prescripcién 346263

, sin embargo existe controversia
sobre su disefio, las funciones operativas y su aplicacién 52%4%> Sin embargo un estudio realizado en Irlanda
el afio 2010 sefiald que a pesar de las actitudes favorables hacia la adopcion de la CDS-EP, se perciben
multiples barreras que impiden su incorporacion a la préctica clinica. Este estudio transversal se llevé a cabo
por medio de un cuestionario a 262 médicos generales con una tasa de respuesta global del 37% (98 de 262,)
quienes indicaron la falta de un plan estratégico de ejecucidn (78%) como la principal barrera percibida hacia
incorporacion de CDS-EP en la practica clinica, seguido por la falta de incentivos financieros (70%) en ese pais,

la falta de software estandarizados (61%), una alta sensibilidad de interacciones farmacoldgicas o indicadores

de alergia a medicamentos (46%), y la falta de pruebas convincentes sobre la eficacia de los sistemas (22%),
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sefialados en la tabla 11%. Sin embargo el 71% de los médicos en Irlanda reconocen una mejora en la calidad

de la prescripcidn y un 84% en la reduccidn de errores de prescripciéon como lo indica la tabla 12°6.

Tabla 11: Barreras percibidas por los médicos

Perceived barriers Agree Neutral Disagree
Lack of convincing evidence regarding its effectiveness (N = 88) 22% 44% 4%
High sensitivity of drug — drug interaction or drug allergy markers (N = 85) 46% 41% 13%
Concern about the degree of flexibility for the physician to override COS-eP (N = 88) 44% 32% 24%
Lack of financial incentives (N = 87) 70% 24% 6%
Lack of acceptable, standardized product software (N = 88) 61% 33% 7%
Lack of a strategic plan for implementation (N = 89) 78% 20% 2%

N - number of respondents, excluding missing responses. Total respondents = 98

Tabla 12: Declaraciones de los médicos acerca de la receta electrénica

Statements Agree Neutral Disagree
| am familiar with what COS-eP is and how it is used in clinical prctice (N = 93) 27% 12% 61%
| believe that COS-eP has the capacity to improve prescribing quality (N = 91) 71% 28% 1%
| believe that using COS-eP may reduce prescribing errors (N = 91 34% 14% 2%
| believe that CDS-eP may reduce my decision making power in prescribing (N = 90) 19% 3% 49%
| am open to learning/using new COS-eP (N = 95) 94% 4% 1%
My practice is willing to invest greater resources in CDS-eP in the future (N = 92) 52% 26% 12%

N - number of respondents, excluding missing responses. Total respondents = 98

1.5.5 GENERACION DE ALERTAS

Los médicos reconocen que las alertas electrdnicas tienen el potencial de mejorar la seguridad del paciente
en el dmbito ambulatorio®”%%%.Un estudio en Massachusetts del afio 2009 indicé que el 30% de los médicos
habia modificado recientemente un farmaco potencialmente peligroso como resultado de una alerta
electrénica®. En el Reino Unido un andlisis retrospectivo hecho el afio 2011, sefialé que de 848.678 recetas
realizadas, extendidas por 381 médicos que utilizaron el sistema PICS (Prescribing, Information and
Communication System), se lograron identificar 895.029 alertas de bajo nivel, reflejando mas de un error por
prescripcidn, 172,434 alertas intermedias y 11,940 alertas de alto nivel. Ademas el sistema tiene la capacidad
de que con un error de tipo bajo sélo se genera una alerta en la pantalla que el médico visualiza y le permite

seguir con la prescripcidn, con una alerta de tipo intermedio, el sistema le pide una contrasefia al médico para
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que pueda continuar con la prescripcidn y con una alerta de nivel alto el sistema imposibilita al médico seguir

con la prescripcion.

La generacidn de alertas por el sistema CPOE también ha demostrado una considerable disminucién en los
errores de medicacién (EM) y en la incidencia de efectos adversos (EAM). Los EM no interceptados disminuyen
de 142 a 26,6 por 1000 pacientes al dia (81%), y aquellos que resultan en EAM serio disminuyen de 2,9a 1,1

por 1000 pacientes al dia (62%), segun un estudio en Massachusetts del afio 199934,

1.5.6 INCENTIVOS FINANCIEROS E INICIATIVAS GUBERNAMENTALES

Si bien las actividades orientadas a fomentar el uso de la receta electrénica han ido en aumento, el uso de

ésta sigue siendo baja’* 727374

, con una aprobacién en menos de uno en cada diez médicos en Estados Unidos
en el afio 20087 Una de estas causas, en la practica, se ha relacionado con la existencia de diferentes puntos

de vista tecnoldgicos relacionados con la receta electrdnica, los cuales han servido de base para la decisién de

adopcidn, las expectativas acerca de la tecnologia y los patrones de uso’2.

Un reflejo del esfuerzo a fomentar el uso de la receta electrdnica fue la respuesta al informe “To Err Is Human”
y las recomendaciones dadas por la IOM en el aifio 2000, explicadas anteriormente. El presidente de Estados
Unidos Bill Clinton emitié un orden ejecutiva en la cual instruia a las agencias gubernamentales encargadas
derealizar y/o supervisar los programas de atencidn, a que aplicaran técnicas para reducir los errores médicos,
ademads de crear nuevas estrategias para la reducciéon de estos errores. Ademas el Congreso de ese entonces
lanzé una serie de audiencias sobre seguridad del paciente, y en diciembre del afio 2000 se asignaron $50
millones para la Agencia de Investigacion y Calidad (AHRQ) para apoyar una variedad de esfuerzos dirigidos a
reducir los errores médicos, por ejemplo, el desarrollo y ejecucién de nuevas tecnologias para reducir estos

errores?3.

También, en Estados Unidos en el afio 2000, el Consejo de La Academia Nacional de Politicas de Salud del
Estado (NASHP), convocd a los lideres de las ramas ejecutivas y legislativas de los estados para discutir sobre

las mejoras en la seguridad del paciente?®. EIl NASHP también ayudd a dirigir una iniciativa para entender mejor



41

como los estados con requisitos de notificacion obligatoria de errores hospitalarios administran y hacen

cumplir sus programas?.

Ademas de las iniciativas gubernamentales también han habido esfuerzos del sector privado. Entre las
actividades del sector privado, el Leapfrog Group, una asociacién de grupos compradores del sector privado
y publico, dio a conocer una estrategia de mercado para mejorar la seguridad y la calidad, entre ellas incluyé

el fomento del uso sistemas informaticos en la salud®.

Los gobiernos y las aseguradoras privadas estan usando el pago y la politica de incentivos para impulsar el uso
de la receta electrdnica’®. Por ejemplo la aprobacién de La Ley de Medicare (Programa Nacional de Seguros
Sociales)”” para Recetas Médicas, Mejora y Modernizacidn, también llamada la Ley de Modernizacidn de
Medicare o MMA, promulgada el afio 2003, es una ley federal de los Estados Unidos que introduce un derecho
de beneficio para los medicamentos recetados, a través de incentivos fiscales y subsidios’®. En relacién a la
promocion en el uso de la receta electrénica, Medicare, cred un beneficio de medicamentos recetados para
sus beneficiarios (Parte D3), en él se requiere que los planes de la Parte D apoyen un "Programa de Prescripcion
Electrénico," si alguno de sus proveedores y farmacias voluntariamente optan por prescribir mediante el uso

de los sistemas informaticos’s.

3 *Medicare ayuda a cubrir el costo de los medicamentos recetados que se ofrecen a través de planes privados de medicamentos . A
partir del 2008, més de la mitad de todos los beneficiarios estan inscritos en un plan de medicamentos de la Parte D*°. Los planes de la
Parte D de Medicare son planes de medicinas recetadas que funcionan como un seguro y estan abiertos a todas las personas que tengan
Medicare. El plan apropiado ayuda a controlar los gastos futuros en medicinas e incluso puede ayudar a bajar los costos de lo que esta
gastando actualmente’.



42

1.5.7 DISMINUCION DE COSTOS

Tanto Medicare como otros contribuyentes estdn particularmente interesados en fomentar el uso de recetas
electrdnicas, ya que podria proporcionar informacion para mejorar la calidad y la seguridad y que su uso en
el tiempo podria reducir los costos de los medicamentos®!. Por ejemplo, un estudio en Masachusets reveld
que los médicos que adoptan sistemas de prescripcién electronicos aumentan la prescripcion de
medicamentos genéricos y otras opciones de menor costo, generando ahorros considerables®?83, Segin un
estudio realizado en Estados Unidos el afio 2009, la prescripcion de medicamentos genéricos y otras opciones
de menor costo aumentan con el uso de sistemas electrénicos, debido a que el médico es capaz de tener
acceso completo al formulario de medicamentos y a sugerencias de genéricos. La proporcion de
medicamentos genéricos puede aumentar de 32,1% a 54,2% después de la implementacion de la receta
electrdnica, incluso alcanzar el 58,1% versus 37,4% con la prescripcién manual, después de dos afios de
implementado el sistema en pacientes ambulatorios®*. La Figura 13 muestra la proporcién mensual de recetas
de genéricos antes y después de la implementacién del apoyo a la decision en la sustitucion de genéricos. El
uso del sistema de receta electrénica y el nimero de recetas electrénicas (circulos abiertos) aumento con el
tiempo. La proporcién de recetas electrdnicas de medicamentos genéricos aumentd un 22,1% después de la
fecha de implementacion del sistema (451 dias). La proporcién de genéricos por medio de recetas no

electrénicas (cruces) se mantuvo consistente y significativamente inferiors.

Tabla 13: Proporcion de medicamentos genéricos antes y después
del uso de apoyo a la decision en la sustitucion de medicamentos.
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También ha quedado demostrado que el sistema de prescripcion electrdonica con soporte integrado a la
decision clinica cambia los habitos de prescribir terapias de alto costo y baja significativamente los costos de
los medicamentos recetados, este ahorro compensaria el costo de la suscripcién mensual del sistema, segin

un estudio hecho en Wisconsin el afio 2005%.

1.6 DESVENTAJAS EN EL USO DE LA RECETA ELECTRONICA

1.6.1 GENERACION DE NUEVOS ERRORES

La introduccion de un sistema de prescripcidn electrdnica tiene el potencial de dar lugar a nuevos tipos de
riesgos para la seguridad del paciente®®. Asi lo sefiala un estudio exploratorio basado en encuestas sobre
incidentes de medicacion, recogidos de manera sistematica durante cinco meses en un hospital en Midlands,
Reino Unido. Tras la implementacion de un Sistema de Comunicacidn Prescripcidn e linformacién (PICS) se
informaron 485 incidentes, de los cuales el 15% se identificaron como sociotécnicos, es decir, derivados de la
interaccion del profesional con el sistema, de éstos un 49% se relaciond con la falta de firma electrénica por
parte de la enfermera responsable en la administracion del medicamento, un 31% fueron problemas
desarrollados durante la prescripcion y el proceso de administracion del farmaco; como errores al momento
de seleccionar el medicamento e interrupciones en el flujo de trabajo debido a las constantes alertas
generadas. Ademas el 5,5% de los incidentes sociotécnicos se relacionaron con la falta de formacion y
conocimiento por parte de los profesionales, generando una incapacidad de usar el sistema PICS de forma
correcta y eficaz. Otro 11% de los incidentes reportados se generaron debido a que para el mismo paciente
se realizaron dos prescripciones, una manual y otra electrénica, conduciendo a la administracién de dosis
préximas entre si, poniendo en riesgo la seguridad del paciente. Finalmente el 2,7% de los incidentes
sociotécnicos reportados, se relacionaron con las restricciones impuestas por el sistema y que no permitieron
prescribir medicamentos que no estuviesen registrados en el sistema PICS®. (Figura 8) Por otro lado, segln

un estudio cualitativo y cuantitativo realizado en un hospital de EE.UU el afio 2005, identifico varias maneras
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en las que el sistema de receta electrénica (CPOE) podia aumentar los errores de medicacidn, en gran parte

debido a las deficiencias en la interfaz hombre-maquina y la mala integracién de los sistemas®’.

Frequency

Sociotechnical Incidents

— —Administrations/25,000
— Prescriptions/5,000

T T T T T T
Monday Tuesday Wednesday Thursday Friday Saturday

Figura 8: Frecuencia del numero total de las administraciones de
medicamentos y recetas para los incidentes sociotécnicos

En Espaiia el afio 2005, se observd que con el uso de la prescripcion electrdnica se produce un aumento de

los errores en la etapa de prescripcion (del 2,10 al 2,40%) como lo muestra la tabla 14. Relacionados en general

a modificaciones de la prescripcion hechas manualmente y que no han sido transcritas al computador, la

principal causa de error fue “lapsus/despistes” pero sélo se presentd en un 49% vy el siguiente motivo fue el

error en el manejo del computador, al que se atribuyeron el 20% de los errores de un total de 827 errores®,

destacando que éstos no logran alcanzar al paciente, incluso disminuyen los que hubieran alcanzado al

paciente o hubieran requerido monitorizacién, estimando que con la prescripcion electrénica no sélo

disminuye el niimero de errores, sino también la importancia de los mismos3.

Fase del proceso Erroreslérdenes tratamiento RRR RAR p
Namero (%) (IC 95%)
Prescripcion manual Prescripcion electronica
(fase 1) (fase 2)
=RreSCripcion 438/20.862 (2,10%) 506/21.069 (2,40%) > -14% 0,30% (0,02%; 0,59%) 0,0401
mm. for A M0, 15 70) 93% 1,61% (1,42%:; 1,79%) < 0,0001
Transcripcidn enfermeria 519/20.394 (2,54%) 167/20.655 (0,81%) 68% 1,74% (1,49%; 1,98%) < 0,0001
Dispensacion 257/12.041 (2,13%) 128/13.341 (0,96%) 55% 1,17% (0,95%; 1,39%) < 0,0001
Errores total 1.576/18.539 (8,50%) 827/18.885 (4,38%) 48% 4,12% (3,63 2 4,62%) <0,0001
Errores totalpac./dia 1.576/1.802 (87,4%) 827/1.735 (47,7%) 45% 39,50 (36,69 a 42,31%) < 0,0001

RRR: reduccion relativa del nesgo; RAR: reduccion absoluta del nesgo; IC 95%: intervalo de confianza del 95%

Tabla 14: Errores tras el uso de una prescripcion electrénica
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1.6.2 PUNTO CRITICO QUE DIFICULTARIA LA ADOPCION DEL SISTEMA

1.6.2.1 SEGURIDAD Y PRIVACIDAD DE LOS DATOS

El enfoque de una mayor construccion en la proteccién de privacidad y seguridad de los sistemas de tecnologia
de la informacion en salud, conlleva a un reforzamientos en la confianza de dichos sistemas que ayuden a
promover su adopcién. Se ha sefialado que el tema de la privacidad es visto como una barrera para el
intercambio electrénico de informacién en la salud. Por ende es necesario disefiar principios basicos de
privacidad, redes de confianza, y establecer mecanismos de supervision y rendicién de cuentas®®. Se ha
descrito que los objetivos generales de la seguridad de los sistemas de informacion en el cuidado de la salud
deben garantizar; (1) la integridad de los datos de salud para que la informacion sea exacta, completa y
confiable; (2) ,la disponibilidad de datos a fin de que las personas autorizadas que necesiten la informacion
para fines legitimos de salud tengan facil acceso a ellos y, (3) privacidad de los pacientes, para que puedan
tener la seguridad de que la informacién personal se mantiene en privado, y no se revelard sin su conocimiento
y permiso®. Es por ello que por ejemplo en Estados Unidos, las autoridades estdn evaluando si los actuales
requisitos de privacidad y seguridad de la informacidon establecida por la Ley MIPPA y sus reglamentos de
aplicacidn son adecuados, y si las protecciones deberian alcanzar otros actores, mas alld de los prescriptores,
financiadores y farmacias. Las Leyes federales y estatales, en ese pais, relativas a la transmision de
informacion, han sefalado que necesitan ser examinadas y rectificadas, en materias relacionadas con el
historial de medicamentos, condiciones y estados sensibles de salud como lo es el VIH/SIDA, estados de salud

mental y abuso de sustancias®.

La Comision Latina del Instituto de Medicina (IOM) referente a La Calidad de la Atencion de la Salud, para
evitar muchos de estos errores, elabord un informe basado en cuatro niveles de enfoque con el objetivo de
lograr un mejor historial de seguridad, tal como lo muestra el recuadro 6 3. Siendo estas iniciativas aplicables

en otros paises.



NIVELES

1.- El establecimiento de un enfoque
para
investigacion,

nacional crear liderazgo,
herramientas y
protocolos para mejorar la base de

conocimientos sobre seguridad.

2.- Identificar y aprender de los errores
mediante el desarrollo de un sistema
obligatorio de notificacion publica de
alcance nacional y el fomento de las
organizaciones de atencion de salud y
los profesionales para desarrollar y
participar en los sistemas de

notificacion voluntaria.

3.-Aumento de la calidad y las
expectativas de mejora en la seguridad
a través de acciones de los organismos
de supervision, las asociaciones de
profesionales y los compradores del

grupo de atencion de la salud.

4.-Implementar sistemas de seguridad
en las organizaciones sanitarias para
garantizar las practicas de seguridad en
el nivel de entrega.
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DEFINICION

El Congreso debe crear un Centro para la Seguridad del Paciente que
establezca metas nacionales de seguridad y seguir los progresos en el
cumplimiento de ellas, desarrollar una agenda de investigacion, definir
prototipos de sistemas de seguridad, desarrollar, difundir y evaluar las
herramientas para identificar y analizar los errores, desarrollar métodos
para educar a los consumidores acerca de la seguridad del paciente, y
recomendar mejoras adicionales si es necesario.

Los hospitales deberian estar obligados a empezar a reportar. Este sistema
garantizaria una respuesta a los informes de lesiones graves. Mantener a las
organizaciones de atencion de salud y a los proveedores responsables de
mantener la seguridad, proporcionar incentivos a las organizaciones a
implementar sistemas de seguridad internos que reduzcan la probabilidad
de que se produzcan errores, y responder al derecho del publico a la
informacién sobre seguridad del paciente. El Congreso debe promulgar
leyes para proteger la confidencialidad de la informacidn recogida. Sin esta
legislacion, las organizaciones de atencion de salud y los proveedores
pueden ser disuadidos de participar en los sistemas de notificacidon
voluntaria.

Establecer y hacer cumplir las normas de funcionamiento explicitas para la
seguridad del paciente a través de los mecanismos de regulacién y afines,
tales como las licencias, certificacion y acreditacion. Las sociedades de
profesionales deben convertirse en lideres en el fomento, exigiendo
mejoras en la seguridad del paciente, mediante acciones como el
establecimiento de sus propias normas de funcionamiento. Comunicacién
con respecto a la seguridad, incorporar la seguridad a la atencién de los
pacientes en programas de formaciéon y colaborando en todas las
disciplinas. Los compradores publicos y privados, como las empresas que
compran un seguro para sus empleados, deben hacer de la seguridad una
preocupacion primordial en sus decisiones de contratacidn.

Las organizaciones de salud deben desarrollar una "cultura de seguridad"
de tal manera que su fuerza de trabajo y los procesos se centren en la
mejora de la fiabilidad y seguridad de la atencién a los pacientes. La
seguridad debe ser un objetivo de la organizacidon explicita que se
demuestra por un fuerte liderazgo por parte de los médicos, ejecutivos y
otros.

Recuadro 6: Enfoques recomendados por la IOM para mejorar el historial de sequridad
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PREGUNTAS DE INVESTIGACION

éCudles son los factores a tomar en cuenta para implementar exitosamente un sistema de prescripcion

electrdnica en un hospital publico?

¢Cuadles son las opiniones de un servicio de un Neurocirugia de un hospital publico respecto de una potencial

receta electrdnica?
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OBIJETIVOS

2.1 OBJETIVOS GENERALES

Identificar los factores a considerar para implementar de forma exitosa un sistema de prescripcién electrénica
en una unidad de Neurocirugia de un hospital publico. Implementacidén que estaria basada en la teoria clasica

de difusién de innovacién (TCDI).

2.2 OBIJETIVOS ESPECIFICOS

e  Describir el sistema actual de prescripcién y dispensacién de medicamentos.
e Conocer la vision de los médicos con relacién al actual proceso de prescripcidn y dispensacion.

e  Obtener la opinidn de lo médicos frente a una futura implementacién de la receta electrénica.
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ESTUDIO OBSERVACIONAL
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3.1 INTRODUCCION

El método cientifico que se aplicd en este estudio es de tipo cualitativo debido a las caracteristicas de la

investigacidn, a los objetivos planteados anteriormente y a la falta de informacién sobre el tema planteado.

El enfoque o metodologia cualitativa cominmente se utiliza para descubrir y refinar preguntas de
investigacion, y en algunas ocasiones se utiliza para probar hipdtesis en su proceso de interpretacién®?, incluso
desarrollar preguntas e hipdtesis antes, durante o después de la recoleccién de datos.®. Como metodologia
busca comprender el fendmeno de estudio en su ambiente usual (cémo vive, se comporta y actua la gente;
qué piensa; cudles son sus actitudes, etc)®*. En cambio, el enfoque cuantitativo utiliza la recoleccién de datos
para probar hipdtesis basandose en la medicion numérica y el andlisis estadistico para establecer patrones de
comportamiento®. Los métodos de recoleccién de datos, en el enfoque cualitativo, no son numéricos, sino
mas bien se basan en descripciones y observaciones; tales como observacién no estructurada, entrevistas
abiertas, revision de documentos, discusion en grupo, evaluacidn de experiencias personales, inspeccion de
historias de vida,etc . El propdsito de esta metodologia es poder reconstruir la realidad, tal y como la observan
los actores de un sistema social. También se denomina holistico porque considera el todo sin reducirlo al

estudio de sus partes®?,

Finalmente un estudio cualitativo no pretende generalizar de manera intrinseca los resultados a poblaciones
mas amplias, ni necesariamente obtener muestras representativas (bajo la ley de probabilidad); incluso en
algunos casos, no buscan que sus estudios lleguen a replicarse. Se fundamenta mas en un proceso inductivo

(exploran y describen, y luego generan perspectivas tedricas). Es decir, van de lo particular a lo general®3.

3.1.1 TIPOS DE ESTUDIOS CUALITATIVOS Y DISENOS DE INVESTIGACION NO EXPERIMENTAL

Los disefios de investigacion no experimental transeccional o transversal recolectan datos en un solo
momento, en un tiempo Unico. Su propdsito es describir variables y analizar su incidencia e interrelacién en
un momento dado (o describir comunidades, eventos, fendmenos o contextos). Los disefios transeccionales

se dividen en tres; exploratorios, descriptivos y correlacionales-causales.
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Los disefios de investigacion longitudinales recolectan datos a través del tiempo en puntos o periodos, para
hacer inferencias respecto al cambio, sus determinantes y consecuencias. Los diseios longitudinales suelen
dividirse en tres tipos; disefios de tendencia (trend), disefios de analisis evolutivo de grupos (cohort), y disefios

de panel®® (Recuadro 7)

Exploratorios Se trata de una exploracion inicial en un momento inicial en un momento especifico.
Por lo general se aplican a problemas de investigacion nuevos o poco conocidos y
constituyen el preambulo de otros disefios. También se denomina “inmersion inicial
de campo”

Descriptivos Tienen como objetivo ubicar, categorizar y proporcionar una vision de una
comunidad, un evento, un contexto, un fendmeno o una situacion.

Correlaciones Describen relaciones entre dos o mas categorias, conceptos o variables en un
causales momento determinado. Se trata también de descripciones, pero no de categorias,
conceptos, objetos ni variables individuales, sino de sus relaciones, sean éstas
puramente correlacionales o relaciones causales.

TRANSECCIONAL

De tendencia Son aquellos que analizan cambios a través del tiempo (en categorias, conceptos,
variables, etc, o sus relaciones), dentro de alguna poblacién en general. Su
caracteristica distintiva es que la atencidn se centra en una poblacion.

De evolucion de | Examinan cambios a través del tiempo en subpoblaciones o grupos especificos. Su
grupos atencién son los cohorts o grupos de individuos vinculados de alguna manera,
generalemente de edad, que seria grupos de edad.

INVESTIGACION NO EXPERIMENTAL

LONGITUDINAL

Panel Son similares a las dos clases de disefos vistas anteriormente, sélo que el mismo
grupo de sujetos es medido u observado (se recolectan datos sobre ellos) en todos
los tiempos 0 momentos.

Recuadro 7: Tipos de investigacion no experimental

3.1.1.1 ESTUDIOS EXPLORATORIOS

Los estudios exploratorios se utilizan cuando la revisidn de la literatura revela que no existe informacién ni
investigaciones contundente relacionadas con el problema en estudio, o bien, se utiliza para indagar sobre
temas y areas desde nuevas perspectivas o ampliar las existentes. Tambien los estudios exploratorios sirven
para familiarizarse con fendmenos relativamente desconocidos, obtener informacidn sobre la posibilidad de
llevar a cabo una investigacién mas completa sobre un contexto particular, investigar problemas del
comportamiento humano que consideren cruciales los profesionales de determinada area, identificar

conceptos o variables promisorias, establecer prioridades para investigaciones futuras, o sugerir afirmaciones
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y postulados®. Se caracterizan por ser méas flexibles en su metodologia en compraracién con los estudios

descriptivos, correlacionales o explicativos, y son mas amplios y dispersos que estos otros tres tipos®®.

3.1.1.2 ESTUDIOS DESCRIPTIVOS

Los estudios descriptivos buscan describir situaciones, eventos y hechos, esto es, como es y cédmo se
manifiesta un fendmeno. Miden, evalian o recolectan datos sobre diversos aspectos, dimensiones o
componentes del fendmeno a investigar. Los estudios descriptivos pretenden medir o recoger informacion de
manera independiente o conjunta sobre los conceptos o las variables a los que se refieren. El valor de los
estudios descriptivos se centran en recolectar datos que muestren un evento, una comunidad, un fenémeno,
hecho, contexto o situacion que ocurre (para los investigadores cuantitativos; medir con la mayor precision

posible). Este es su valor maximo®®.

3.1.1.3 ESTUDIOS CORRELACIONALES

Los estudios correlacionales analizan la relacién entre dos variables, lo que podria representarse como X---Y,
pero frecuentemente se ubican en el estudio relaciones entre tres variables y otras veces se incluyen
relaciones multiples. El valor de la investigacidn correlacional es que tiene un valor explicativo. Saber que dos
conceptos o variables se relacionan aportan cierta informacion explicativa. Cuanto mayor nimero de variables
estén correlacionadas o asociadas en el estudio y mayor sea la fuerza de las relaciones, mas completa sera la
explicacidn y, en términos cualitativos; cuanto mas conceptos se observen con profundidad, se agreguen al

andlisis y se asocian, habrd un mejor sentido de entendimiento del fenémeno en estudio®®.

3.1.1.4 ESTUDIOS EXPLICATIVOS

Los estudios explicativos explican por qué ocurre un fendmeno y en qué condiciones se da, o por qué se
relacionan dos o mas variables. Las investigaciones explicativas son mas estructuradas que las demas clases
de estudios y, de hecho, implican los propésitos de ellas (exploracion, descripcion y correlacién o asociacién);
ademds de que proporcionan un sentido de entendimiento del fenémeno a que hacen referencia®®.

Una investigacion puede incluir elementos de los diferentes tipos de estudios sefialados. Algunas veces una

investigacion puede caracterizarse como exploratoria, descriptiva, correlacional o explicativa, pero no situarse
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Unicamente como tal. Esto es, aunque un estudio sea en esencia exploratorio puede tener elementos
descriptivos. Asimismo, es posible que una investigacion se inicie como exploratoria o descriptiva y después

llegar a ser correlacional o incluso explicativa®®.

Dependiendo del tipo de estudio que se va a utilizar, ya sea explicativo, exploratorio, descriptivo o
correlacional, es la estrategia de investigacion que se va a aplicar (disefio, los datos que se recolectan, la
manera de obtenerlos, el muestreo y otros componentes del proceso de investigacién)®. Tal como lo muestra

el Recuadro 8

INVESTIGACION CUALITATIVA

Con valor de... Con el propésito de... | Objetivo...
EXPLICATIVO Mayor Entender el fendmeno | Examinar un tema o problema de investigacion poco
estructuracion estudiado, del cual se tienen muchas dudas o no se
n ha abordado antes
L CORRELACIONAL | Explicacion parcial | Relacionar variables Evaluar la relacion que existe entre dos o mas
C conceptos, categorias o variables (en un contexto en
A particular)
N DESCRIPTIVO Ubicacion de | Tener medicidn | Especificar las propiedades, las caracteristicas y los
c variables precisa o descripcidon | perfiles importantes de personas, grupos,
E profunda comunidades o cualquier otro fendmeno que sea
= analizado.
EXPLORATORIO Familiarizarse con | Lograr inmersion | Estan dirigidos a responder a las causas de los
el fendmeno inicial eventos, sucesos y fenémenos fisicos o sociales.
Recuadro 8: Alcances de los estudios en la investigacion cualitativa.
3.1.2 HERRAMIENTAS PARA LA RECOLECCION DE DATOS EN LA INVESTIGACION CUALITATIVA
3.1.2.1 ENTREVISTAS

Las entrevistas consisten en una conversacion entre una persona (el entrevistador) y otra (el entrevistado) u
otras (entrevistados). En las entrevistas se utilizan diferentes herramientas para recoger la informacion; entre
éstas: a) grabacién de audio o video; b) apuntes y notas en libretas, y computadoras; c) dictado digital; d)
fotografias, y e) simulaciones o programas computacionales para interactuar con el entrevistado®. El

Recuadro 9 muestra los diferentes tipos de entrevistas®.
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Estructuradas Es una guia de preguntas especificas sujeta exclusivamente a éstas.
Semi- Basadas en una guia de asuntos o preguntas donde es posible introducir
ENTREVISTAS estructuradas preguntas adicionales para precisar conceptos u obtener mayor
CUALITATIVAS informacidn sobre los temas deseados
No estructuradas o | Consiste en una guia general con temas no especificos y flexibles de
Abiertas manejar por el entrevistador.

Recuadro 9: Tipos de entrevistas

3.1.2.2 OBSERVACION CUALITATIVA

La observacién cualitativa también es denominada observacion de campo, observacion directa u observacion
participante. Los objetivos de la observacion cualitativa son; a) Explorar ambientes, contextos, subculturas y
la mayoria de los aspectos de la vida social, b) Describir comunidades, contextos o ambientes, y las actividades
que se desarrollan en éstos, las personas que participan en tales actividades y los significados de las
actividades, c) Comprender procesos, interrelaciones entre personas y sus situaciones o circunstancias, y
eventos que suceden a través del tiempo, asi como los patrones que se desarrollan y los contextos sociales y
culturales en los cuales ocurren las experiencias humanas, d) identificar problemasy e) generar hipotesis para
futuros estudios®. Las ventajas de la observacién cualitativa es que acepta material no estructurado y se
puede trabajar con grandes volimenes de datos (material)®2.

El Recuadro 10 sefala los tipos de observadores que existen y el rol que desempefia cada uno en la
observacion cualitativa y el Recuadro 11 muestra los cuatro tipo de anotaciones que se utilizan en la

observacidn cualitativa.
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Papel como | Observador Participante (participa activamente en tareas o situaciones)

evaluador-observador | Observador que participa sélo parcialmente

Observador no participante (externo)

Abierto (lo demds conocen su rol y saben que estan siendo observados)

Rol ante los demds Intermedio (algunos conocen su rol, y saben que estan siendo observados, y otros
no)

Encubierto (nadie conoce su rol ni sabe que esta siendo observado)

Duracién de la | Breve (una hora, un dia)
observacién Larga (meses, afios)
Enfoque de la | Focalizado (un elemento, un signoficado, una interaccidn en especial)

EL ROL O PAPEL DEL OBSERVADOTr

observacién

General (holistico: todos los elementos o las unidades)

Recuadro 10: Rol del observador en la observacion cualitativa

TIPO DE ANOTACION DESCRIPCION
Anotaciones de Observacion Describir lo que se vé, escucha, olfatea y palpa del contexto y las unidades
Directa observadas.Ordenadas de manera cronoldgica.
Anotaciones Interpretativas Comentar se forma personal sobre los hechos, es decir, interpretar lo que se percibe

(significados, emociones, reacciones, interacciones)

Anotaciones tematicas Ideas, hipdtesis, preguntas de investigacion, especulaciones vinculadas con la teoria,
conclusiones preliminares y descubrimientos que, a juicio del investigador, vayan
arrojando las observaciones.

Anotaciones personal De los sentimientos, las sensaciones del propio observador.
Recuadro 11: Tipos de anotaciones en la observacion cualitativa

3.1.2.3 GRUPOS DE ENFOQUE

Las sesiones en profundidad o grupos de enfoque consisten en reuniones de grupos pequefios o medianos (5
a 10 personas), en las cuales los participantes conversan en torno a uno o varios temas en un ambiente

relajado e informal, bajo la conduccién de un especialista en dindmicas grupales®. (Recuadro 12)

Sesion unica o transeccional Varios grupos que participan en una sesién cada uno

Sesion multiple o longitudinales | Un grupo que participa en dos, tres o0 mas sesiones, o varios grupos que
participan en en multiples sesiones

Recuadro 12: Tipos de grupos de enfoque
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Existen otros métodos cualilativos de recoleccion de datos tales como; biografias, documentos/materiales
escritos y audiovisuales®’.

Para evaluar la confiabilidad y validez de los instrumentos o métodos utilizados, en la investigacion cualitativa,
se analiza en profundidad (producto de la reflexién) los datos obtenidos, por lo comun el investigador

cualilativo sabe cuando hizo bien su trabajo?’.

3.1.3 SELECCION DE LA MUESTRA

La seleccion de la muestra, es decir, el elemento basico sobre el cual se trabajara depende de los objetivos del
estudio, del esquema de investigacion y de la contribucion que se espera hacer con ella. Existen dos tipos de

muestreos:

1. Probabilistico,: Cuando el método de seleccidn de la muestra permite conocer para cada elemento
la probabilidad de ser seleccionados. Utiliza procedimientos de seleccion aleatoria para asegurar que
cada unidad de la muestra se seleccione por probabilidad. Permite estimar los parametros de la
poblacidn. Y se dividen

o Muestro Simple: Aquella en la que los elementos se escogen en forma individual al azar de
la totalidad de la poblacion.

o Muestreo Estratificado: Es aquella en la que se clasifica la muestra en estratos o categorias
dentro de la poblacidn. Se divide la poblacion en subpoblaciones o estratos y se selecciona
una muestra para cada estrato.

o Muestreo por racimos o comglomerados: Presupone que las unidades de analisis se
encuentran encapsuladas o encerradas en determinados lugares fisicos o geograficos a los
gue se denominan racimos.

2. No Probabilistico: La Seleccién de la muestra se realiza por medio de un proceso subjetivo o

arbitrario de modo que la probabilidad de seleccion de cada unidad de la poblacién no es conocida

(se utiliza con frecuencia cuando no se conoce el marco muestral). Se clasifican en :
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o Muestra de sujetos voluntarios: Son muestras fortuitas que por diversas razones accede el
investigador. Pese a esto se los clasifica en algunas variables para tratar en la medida de lo
posible que los sujetos sean homogenéos con algunos criterios (edad, sexo, inteligencia,
etc). Experimentos.

o Muestra de expertos Se utiliza cuando los objetivos del estudio requieren la opinién de
sujetos expertos en un tema. Son frecuentes en estudios cualitativos o exploratorios para
generar hoipotesis.

o Muestra de sujetos tipos: Es utilizado en estudios exploratorios y cualitativos, donde lo que
importa es lariqueza, calidad y profundidad de la informacidn por sobre la generalizacion,
la cantidad y estandarizacion.

o Muestra por cuotas: Tipicamente utilizado en estudios de mercado y de opinién publica.
Consiste en la administracién de un cuestionario en la calle y lo hacen llenando cuotas de

acuerdo a la proporcidn de ciertas variables demograficas en la poblacién®

A continuacidn se explican las metodologias usadas en esta investigacion.



58

3.2 METODOLOGIAS

3.2.1 SELECCION DEL METODO

La metodologia escogida es observacional de tipo cualitativa y observacional cuantitativa, este estudio es
descriptivo, ya que busca describir situaciones, eventos, hechos, y saber como son y en cdmo se manifiesta
cada fendmeno observado, exploratorio debido a que no existen estudios de este tipo y finalmente es de corte

transversal ya que la recoleccidn de datos es en un sélo momento y en un tiempo unico.

3.2.2 OBIJETIVOS

3.2.2.1 OBSERVACION CUALITATIVA

El objetivo en esta primera etapa es describir y conocer el lugar de estudio, identificar todos los actores que
trabajan en la unidad observada, describir cémo funciona el proceso de prescripcidon y obtencién del
medicamento, conocer los actores y la labor de quienes participan en este proceso. Finalmente identificar

problemas potenciales dentro del proceso de prescripcion.

3.2.2.2 OBSERVACION CUANTITATIVA

El objetivo en esta segunda etapa es establecer el tiempo que se demora cada actor desde que se prescribe

la receta hasta que el farmaco queda listo para ser administrado en la estacién de enfermeria.

3.2.3 INSTRUMENTOS USADOS

3.2.3.1 OBSERVACION CUALITATIVA

El papel del observador en esta etapa es semiparticipativa, el rol ante los demds es intermedio ya que sélo

algunos conocen el rol y saben que estan siendo observados y otro no.

En la etapa de observacidon cualitativa se utilizd una libreta de notas para registrar diariamente de forma
manual y cronolégica diferentes tipos de anotaciones sefialadas en el punto 3.1.2.2. Ademads se confecciond
una guia de observacion (Ver Anexo) donde diariamente se fue anotando; actor que participa,fecha, lugar,

horas, episodios que ocurren, quienes participan en cada episodio, cudl es su papel, qué sucede, cuadndo,
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dénde, porqué y codmo. Finalmente se procedio a registrar de forma fotogréfica el lugar observado, acciones

hechas por los diferentes actores y documentos importantes.

3.2.3.2 OBSERVACION CUANTITATIVA

En la observacion cuantitativa se confecciond y utilizé una hoja denominada Registro de Tiempos (Ver Anexo),
en ella se registrd diariamente; fecha, hora de inicio y de término de cada accidn identificada. (Tiempos en el
proceso de prescripcion, tiempos en el proceso de solicitud del medicamento y horarios de prescripcion y

solicitud del medicamento).

3.2.4 SELECCION DE LOS PARTICIPANTES

3.2.4.1 OBSERVACION CUALITATIVA

La eleccidn de la unidad fue escogida por el propio hospital en base a las caracteristicas del estudio. El trabajo

fue aprobado previamente por el Comité Cientifico del Hospital y de la Oficina de Gestion Docente.

Los sujetos a observar son todos los actores involucrados en el proceso de prescripcién y obtencién del
medicamento en una unidad de baja complejidad, sin excluir a ningln participante previamente. Y la seleccion

de la muestra es de tipo no probabilistica y utilizando una muestra de sujetos tipos.

3.2.4.2 OBSERVACION CUANTITATIVA

Los sujetos son todos aquellos identificados en la etapa de observacion cualitativa. Y son los actores que

participan en el proceso de prescripcidn y solicitud del medicamento.

3.2.5 OBTENCION DE LOS DATOS

Los datos se obtendrdn durante una semana. Las observaciones se realizaran en las horas en que ocurre cada
proceso, previamente identificado en la observacién cualitativa y los datos seran totalmente confidenciales

para cualquier individuo observado.
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3.2.6 PROCESAMIENTO Y ANALISIS DE LOS DATOS

3.2.6.1 OBSERVACION CUALITATIVA

Las diferentes anotaciones en la libreta de notas fueron revisadas exhaustivamente. De los registros obtenidos
se identificé a cada actor, las labores que realiza cada uno y se selecciond los episodios e informacidon mas

relevantes. Ademas se seleccionaron imagenes y escritos que aportaron mayor cantidad de informacion.

3.2.6.2 OBSERVACION CUANTITATIVA

Los datos numéricos obtenidos se analizaron en el programa Excell, donde se confeccionaron las tablas

resumenes y se realizaron los caculos matematicos basicos necesarios.

3.3 RESULTADOS

3.3.1 OBSERVACION CUALITATIVA

3.3.1.1 DESCRIPCION DEL LUGAR OBSERVADO

La unidad observada pertenece a un prestigioso Hospital de la quinta region. Esta Unidad es de baja
complejidad dentro del Hospital ya que alberga a pacientes que han sido operados y que su recuperaciéon no
involucra cuidados especiales, es decir, su condicion es estable, por ende no se categorizan de alto riesgo.

Posee en total 15 salas con capacidad para dos pacientes cada uno, divididas en dos Estaciones de enfermeria;

eSector 1 o Estacion 1; compuesto por las salas n° 310 a la n® 315 (llustracion 1)

eSector 2 o Estacion 2; formado por las salas n® 301 a la n° 309 (llustracion 2)
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3.3.1.2 IDENTIFICACION DE LOS PARTICIPANTES

En cada Estacidon hay un Médico Becado a cargo, es decir, médicos que se encuentran realizando su

especialidad dentro de la unidad, los médicos becados estan unos afios dentro de la unidad a cargo de un

médico especialista quien los evalia y supervisa en las labores. El médico becado es quien la realiza la

prescripcion de todos los pacientes a su cargo. El médico becado estd con una enfermera, dos técnicos

paramédicos y dos auxiliares de servicio. El turno que se realiza es de 12 horas (2 dias, 2 noches y 2 libres).

A continuacidn se muestran los actores identificados en cada una de la estaciones, quienes fueron codificados

con el objetivo de resguardar su identidad.

Estacion 1
CANTIDAD TURNO cODIGO
Medico Becado 1acargo 12 horas H1.4-NC-MedB1
Enfermera (E) 1 por turno 12 horas H1.4-NC-E
Técnico Paramédico (TP) 2 por turno 12 horas H1.4-NC-TP1
Auxiliares de Servicio (AS) 2 por turno 12 horas H1.4-NC-AS
Estacion 2
CANTIDAD TURNO cODIGO
Medico Becado 1acargo 12 horas H1.4-NC-MedB2
Enfermera (E) 1 por turno 12 horas H1.4-NC-E
Técnico Paramédico (TP) 2 por turno 12 horas H1.4-NC-TP2
AS (AS) 2 por turno 12 horas H1.4-NC-AS
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OTROS PARTICIPANTES CODIGOS
Médico Becado H1.4-NC-MedB3
Jefe Becados H1.4-NC-MedB4

3.3.1.3 ACTORES EN EL PROCESO DE PRESCRIPCION Y SOLICITUD DEL MEDICAMENTO

En el proceso de prescripcién y solicitud del medicamento participa el médico a cargo de cada estacion en lo
que corresponde a la prescripcion del medicamento. El/la técnico paramédico y el.personal de farmacia en la
solicitud del medicamento. Cada uno de estos actores (médico, técnico paramédico y personal de farmacia)
realiza diferentes labores, todas coordinadas para que finalmente llegue el medicamento al paciente.

Diagrama 1

Las tareas que realiza cada uno son diversas y mediante la observacidn realizada en la unidad se logré
identificar cada una de ellas. A continuacidn se explica paso a paso las acciones que realiza cada uno, desde
que el médico hace la receta hasta que el medicamento queda listo para ser administrado. Diferenciando lo

que ocurre en la Estacién 1 de lo que ocurre en la Estacion 2.

-

Técnico Médico
Paramédico Becado
Personal de Técnico

Farmacia i Paramédico

Diagrama 1: Flujo de actores en el proceso de prescripcion y solicitud del medicamento
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3.3.1.3.1 ESTACION N°1

Esta estacidon utiliza el sistema de dosis unitaria (DU), es decir, cada paciente recibe la dosis exacta y
fraccionada desde la unidad de farmacia, la dispensacién del farmaco se realiza en una gaveta de plastico con

compartimientos separados por paciente.

3.3.1.3.1.1 H1.4-NC-MEDB1

Es el encargado de prescribir todos los dias los medicamentos necesarios para cada paciente, luego de la
evaluacion que realiza en la mafiana. La receta médica se realiza de forma manual como lo muestra la
llustracion 3. Los medicamentos se prescriben considerando la dosis hasta las 15:00 hrs del dia siguiente. Y
existen diferentes formatos de receta como lo describe la ilustracidn 4. Ademas, de forma excepcional, existe
la solicitud de farmaco de uso ocasional (llustracion 5) que es una hoja especial que se utiliza para solicitar
por ejemplo antibidticos. Debe ser completada por el médico y la terapia antibiética debe ser evaluada y
aprobada por el infectélogo del hospital. Ademas el médico en forma paralela debe completar la hoja de
indicaciones con la misma terapia. Tambien tiene la labor de evaluar al paciente, revisar los exdmenes y

completar la ficha médica.

Ilustracion 3: Receta manual
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a b c d

llustracion 4; a) Receta de Atencidn Abierta es de color rosado y se utiliza para prescribir los medicamentos
de pacientes que han sido dados de alta y que se compran fuera del hospital; b) Receta de Atencion cerrada
es de color celeste y se utiliza para prescribir los medicamentos de pacientes que han sido dados de alta,
pero que retiran sus medicamentos en la farmacia del hospital con una validez de 10 dias; c) Receta Medica
de Dosis Unitaria es una receta autocopiativa de color verde. Se utiliza para prescribir diariamente los
medicamentos requeridos por los pacientes hospitalizados, es la mds utilizada. Los fdrmacos se retiran en
la farmacia del Hospital y d) Receta Psicotropicos es de color amarillo. Se utiliza para prescribir
medicamentos sujetos a control de psicotrdpicos y estupefacientes. Tiene un formato especial que debe ser
corretamente llenadov sin enmendaduras.

llustracion 5: Fomulario de solicitud de farmaco de uso ocasional

3.3.1.3.1.2 H1.4-NC-TP1

El/la Técnico Paramédico de turno realiza diversas labores relacionadas con la solicitud del medicamento,

descritas a continuacion;

e Esel encargado de revisar que lo escrito en la receta médica coincida con lo sefialado en la hoja de
indicaciones de cada paciente escrito por el médico. En algunas ocasiones tacha en la receta algun
medicamento, por ejemplo metamizol, debido a que se prescribe en SOS y se acumulan en la

estacion.



65

En un cuaderno denominado “CUADERNO DE MEDICAMENTO” va anotando el nimero de recetas
que se realizan en el dia. (llustraciéon 6a) La informacién que se escribe en este cuaderno es el nUmero
de todas las camas de esa unidad, independiente de si estan libres o no y en circulos se encierran
aquellas camas que corresponden a pacientes a los cuales se le ha hecho algun tipo de receta, como
se observa en la ilustracidn 6b y 6¢c. Ademds se anota una “L” que significa libre cuando alguna cama
esta desocupada y cuando el paciente ha sido dado de alta se escribe una “A” para saber que en esa
cama hay un paciente por irse. Finalmente tiene la labor de revisar que lo anotado en el cuaderno
coincida con el total de recetas hechas por el médico.

Es el encargado de transportar las recetas la Unidad de farmacia del Hospital. En esta estacion se
utiliza el sistema de dosis unitaria por ende se ocupa una gaveta de plastico para depositar los
medicamentos, como lo muestra la ilustracion 7.

Cuando se avisa por teleféno desde farmacia que los medicamentos estan listos para ser retirados,
es el encargado de ir a buscarlos.

En algunas oportunidades completa la dosis por ejemplo con metamizol disponible en la estacién de

enfermeria. Finalmente deja la gaveta lista con los medicamentos para ser administrados.
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a b c

llustracion 6; a) Cuaderno de Medicamento utilizado para registrar las recetas. b: Forma de registrar las recetas. c:
Ejemplo de un registro diario de recetas. Se puede apreciar fecha y el n® de todas camas, aquellos nimeros en circulos
indican las camas con recetas prescritas, la letra “A” indica que el paciente fue dado de alta. Ademas se observa el
registro de farmacos de uso ocasional o antibicticos.

llustracion 7; Gaveta de dosis
unitaria y carro utilizado para el
transporte de ella

3.3.1.3.1.3 H1.4-NC-F

Recibe diariamente todas las recetas de las distintas unidades del hospital y despacha diariamente los
medicamentos. En la ventanilla tiene disponible una planilla de asistencia donde cada encargado de llevar las
recetas debe registrar en ella; Servicio del cual viene, Hora a la que deja las recetas, N°recetas y Firma. Ademas
tiene la obligacién de avisar por via telefénica a cada unidad cuando los medicamentos estan listos para ser

retirados.

3.3.1.3.2 ESTACION N°2

Es la estacidn 2 no se utiiliza el sistema DU, es decir, los medicamentos se entregan sin ser fraccionados y
todos juntos. Segun se consulté al Quimico Farmacéutico del Hospital, se debe a la falta de profesionales

Quimicos Farmacéuticos y de Técnicos Paramédicos.



67

3.3.1.3.2.1 H1.4-NC-MEDB2

Al igual que en la estacidon 1 el médico es el encargado de prescribir todos los dias los medicamentos
necesarios para cada paciente, luego de la evaluacién que realiza en la mafiana. La receta médica se realiza
de forma manual como lo muestra la Ilustracidon 8. Los medicamentos se prescriben considerando la dosis
hasta las 15:00 hrs del dia siguiente. Ademas el médico en forma paralela debe completar la hoja de
indicaciones con la misma terapia. Tambien tiene la labor de evaluar al paciente, revisar los exadmenes y

completar la ficha médica.

llustracion 8: Receta manual

3.3.1.3.2.2 H1.4-NC-TP2

Al igual que en la estacion 1, el/la tecnico paramedico tiene que realizar diversas labores relacionadas con la

solictud del medicamento;

e En un libro denominado “FARMACIA” traspasa diariamente de forma manual todos los
medicamentos prescritos por el médico, con el fin de dejar registro y a la vez tener un respaldo que
lo pedido a la unidad de farmacia es lo mismo indicado por el médico. (llustracion 92) En este libro se
deja registrado: fecha, n° de camilla y el nombre de todos los medicamentos prescritos para cada
paciente, como se muestra en la ilustracion 9b y 9c.

e Eselencargado de transportar las recetas la Unidad de farmacia del Hospital.

e Cuando se avisa por teleféno desde farmacia que los medicamentos estan listos, es el encargado de

ir a buscarlos.
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Llega a la estacidn de enfermeria con la caja de plastico, mostrada en la llustracién 10, y en ella con
todos los medicamentos juntos. Posteriormente traspasa los medicamentos desde la caja de plastico

a un rifion de metal para separarlos, como lo muestra la ilustracion 11.

Utilizando las tarjetas de enfermeria, mostrada en la ilustracion 12, se guia para separar y fraccionar
los medicamentos correspondientes a cada paciente. La llustracion 13 muestra el proceso de
fraccionamiento de los medicamentos. Finalmente deja listos y disponibles los medicamentos para
ser administrados, tal como muestra la Ilustracion 14.

b c

\

5 el

llustracion 9: a: Libro de Farmacia utilizado para los registros diarios de los medicamentos. b: Vista general de
los Registros de medicamentos. c: Ejemplo de un registro diario de medicamentos. Se observa en rojo el n° de
cama, ademds se visualizan abreviaciones utilizadas (prct=paracetamol y rnt = ranitidina), y los numeros
representan el total de medicamentos por tratamiento.



llustracion 10: Caja de pldstico
utilizada para depositar y
transportar los medicamentos
hacia y desde la unidad de
Farmacia

llustracion  12:
medicamentos

manualmente por las enfermeras de
la estacion. Esta tarjeta se elabora
diariamente 'y se escriben los
medicamentos de cada paciente en
base a lo indicado por el médico.

Tarjetas  de
hechas

3.3.1.3.2.3 H1.4-NC-F

llustracion 11: Rifiones de metal
medicamentos juntos.

llustracion 13: Caja de pldstico
identificada con el n° de cama, sirve
para depositar los medicamentos
correspondientes a cada paciente.
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4

donde se depositan todos los

llustracion 14: Estante donde se
guardan las cajas de pldsticos que
contienen todos los medicamentos
de cada paciente.

Idem al punto 2.1.3.1.3. No entrega los medicamentos con el sistema de DU.
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3.3.1.4 DIAGRAMA DE FLUJO DEL PROCESO DE PRESCRIPCION Y SOLICITUD DEL MEDICAMENTO

Los diagramas a continuacién muestran en resumen las labores que realiza cada actor identificado en Ila

Estacion 1 con actual uso del sistema de dosis unitaria y laEstacion 2 sin uso del sistema de dosis unitaria.

MedBecadol . Técnico . Personal de . Técnico
Paramédico Farmacia Paramédico
() )

e Prescribe los *Revisa y e Recibe las *Deja la gaveta
medicamentos registras  las recetas en la estacion
indicaciones. eEntrega los de enfermeria
eDeja la gaveta medicamentos con los
de DU en la en dosis medicamentos
unidad de unitaria. ya listos para
farmacia administrarse
— -

Diagrama 2: Diagrama de flujo de las actividades que realiza cada actor en la Estacion 1 con el sistema DU

Técnico
Paramédico

Personal de
Farmacia

Técnico
Paramédico

MedBecadol .

e Prescribe los eRevisa, registra e Recibe las eFracciona los
medicamentos y transcribe recetas medicamentos
.tod.as . las eEntrega el total en la estacion
indicaciones. de de enfermeria y
eLleva las medicamentos. los deja listos
recetas a la para ser
unidad de administrados
farmacia
— — R -

Diagrama 3: Diagrama de flujo de las actividades que realiza cada actor en la Estacion 2 sin el sistema DU
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3.3.1.5 PROBLEMAS POTENCIALES DENTRO DEL PROCESO DE PRESCRIPCION Y SOLICITUD DEL
MEDICAMENTO

Durante la etapa de observacién, se identificaron diferentes problemas relacionados con las labores
cotidianas que realiza cada actor, en cada estacidn los episodios fueron distintos al igual que los problemas
observados. Algunas de las situaciones descritas a continuacidon fueron observadas, otras fueron dichas
expresamente por los involucrados, sélo en algunas ocasiones se indagd con mayor profundidad el tema

expuesto y en otras oportunidades paso desapercibido por el personal observado.

3.3.1.5.1 RELACIONADA CON LA LABOR DEL MEDICO

e Generacion de tareas extras; Segun sefiala el MedBecado2 y ademads en base a lo observado, existe
un aumento en el trabajo y pérdida de tiempo cuando, por motivos externos, se ausenta un médico
y otro debe reemplazarlo. En este caso se genera una doble labor de prescribir los medicamentos ya
que se requiere una revision previa de los antecedentes médicos de todos los pacientes a su cargo.

e llegibilidad en las recetas; asi se observé y ademas asi lo sefialé la H1.4-NC-TP2 encargado/a de
traspasar manualmente lo escrito en las recetas al libro de medicamentos. Cabe destacar que a pesar
de la experiencia que tienen los TP en leer las recetas, ocurren episodios en que no es posible
identificar el nombre del medicamento, en ese caso, deben ocurrir al médico interrumpiendo la labor
que realizan, por ejemplo, en la prescripcion de otras recetas médicas. Esta situacion demora el
proceso de solictud del farmaco Ademas los médicos de ambas estaciones sefialaron que la
sobrecarga de trabajo influye en que las prescripciones se realicen de forma rdpida y por ende ilegible
en algunos casos.

e Retraso en la confeccion de recetas; Se observo en variadas ocasiones que no sélo es el médico quien
ocupa la carpeta del paciente sino que otros profesionales tambien lo hacen, generando retraso en
la confeccion de la receta médica. Esto puede generar, segun lo sefialado por el Med2, que un
paciente quede sin receta, se atrase la entrega del medicamento (tiempo no cuantificado) o incluso

que se realice dos veces la misma receta médica.
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Aumento innecesario en la carga de trabajo: Se observo que la misma indicacidn debe ser anotada
tres veces, es decir, en la hoja de indicacion médica, ficha médica y en la receta médica. También la
base de datos se debe actualizar periédicamente. Ademas segun sefiala MedBecado2, todos lo
médicos tienen prohibido anotar en la hoja de indicacién “mantener terapia” cuando precisamente
no existe ninguna modificacidn en la terapia, debido a que se puede interpretar como una ausencia
de la revisién del paciente, sin embargo, sefiala que en algunos casos igual se realiza indicando que
es una pérdida de tiempo escribir de nuevo los mismos medicamentos cuando éstos no han variado.
Generacién de borrones y/o enmendaciones; Se observé en algunas recetas médicas, esto debido a
equivocaciones del médico en el nombre del medicamento, dosis o forma farmacéutica. Ante esto el
médico sefialé que debe constatar la falta firmando al lado del error.

Falta de datos en la receta; Segun lo observado, el Med2 olvida completar algunos campos
obligatorios de la receta médica, seialando que no le gusta hacerlo y que sélo es una pérdida de

tiempo.

3.3.1.5.2 RELACIONADOS CON LA LABOR DEL TECNICO PARAMEDICO;

Disponibilidad de tiempo; Segln lo observado, la ida a la unidad de farmacia se realiza en mas de
una ocasion dentro del mismo dia, influyendo en la entrega de los medicamentos y en la labor de
el/la técnico paramédico quien debe estar disponible para hacerlo.

Proceso de fraccionamiento engorroso; Segun sefiala TP2 el procedimiento es engorroso a la hora
de fraccionar y separar los medicamentos en la estacion de enfermeria, debido al uso de las tarjetas
de medicamentos confeccionadas manual y diariamente por las enfermeras de la estacidn, que
podria incurrir a errores si la transcripcion por parte de la enfermera es errénea o ilegible. Ademas
sefiala que al no tener el sistema de dosis unitaria y al venir cortados manualmente, en la mayoria

de los casos se pierde el nombre del medicamento y/o la fecha de vencimiento.



3.3.1.

73

Rechazo de la receta desde farmacia; Segun sefiala TP2 sefiala a veces la receta médica es rechazada
desde farmacia debido a la falta de algunos datos en ella y/o errores de prescripcion, ante esto debe
ir en busca del médico para que complete la receta médica o para que la haga de nuevo.
Acumulacion de medicamentos en la estacion de enfermeria; Debido a que algunos farmacos son
prescritos en SOS, es decir, sélo se administran en caso de emergencia. Ante ésto TP2 relata que
todos los medicamentos son eliminados a finales de afio. Ademas cuando la cantidad de
medicamentos es excesiva (> 100) son devueltos a la unidad de farmacia.

Desorden en el almacenamiento de los medicamentos; Debido al diverso personal que los manipula
(Tecnicos paramédicos, auxiliares de servicio y/o enfermeras) segln lo sefiala TP2.

Demora en la solicitud del medicamento; Segun lo observado se produce una demora en la solicitud

del medicamento si el/la técnico paramédico debe realizar otras labores en el dia.

5.3 RELACIONADOS CON LA LABOR DE LA FARMACIA

Falta de informacion acerca de la disponibilidad de medicamentos en el hospital; La unidad de
farmacia no avisa previamente el stock de medicamentos, segun relatan H.14-NC-TP2.

Gran carga laboral; En base a lo observado, farmacia posee una inmensa carga laboral ya que debe
abastecer a todas las unidades, por ende la entrega de los medicamentos, en algunos dias, es lenta.
Demoras en la entrega de los medicamentos; Segun se observd, cuando ya han pasado mas de 3

horas desde que se dejaron las recetas en farmacia es necesario llamar para apurar la entrega.

3.3.1.5.4 RELACIONADOS CON LOS PACIENTES

Demoras en la entrega de los medicamentos para el alta; Se observo en variados ocasiones que los
pacientes dados de alta debian esperar horas para poder irse, debido a la demora en la entrega de
sus medicamentos, siendo escasa la informacién entregada. Incluso en una oportunidad se observd
gue el paciente cansado de esperar se fue sin sus medicamentos y el familiar que lo acompanaba

dejo constancia de su malestar en el libro de reclamos del hospital.
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¢ Arsenal farmacoloégico restringido; Segun lo relatan los TP2 y Med2 existe un arsenal farmacolégico
restringido que obliga, en algunos casos, a los pacientes tener que comprar externamente sus
medicamentos.

e Extravios de recetas; TP2 indica que han habido extravios de receta que afectan directamente al
paciente al no disponer de sus medicamentos a la hora indicada. Obligando a hacer la receta de

nuevo. La tabla 15 muestra un resumen de los problemas identificados.

Tabla 15: Resumen de problemas identificados

PROBLEMAS RELACIONADOS CON..

MEDICOS

TECNICO PARAMEDICO

FARMACIA

PACIENTES

-Generacién de
extras.
-llegibilidad en las recetas.
-Retraso en la confeccion
de recetas.

-Aumento innecesario en la
carga de trabajo.
-Generacién de borrones
y/o enmendaciones.

-Falta de datos en la receta.

tareas

-Disponibilidad de tiempo.
-Proceso de
fraccionamiento
engorroso.(Estacion 2)
-Rechazo de la receta
desde farmacia.
-Acumulacion de
medicamentos en la
estacion de enfermeria.
-Desorden en el
almacenamiento de los
medicamentos.

-Demora en la solicitud de
medicamento.

-Falta de informacion
acerca de la disponibilidad
de medicamentos en el
hospital.

-Gran carga laboral.
-Demora en la entrega de
los medicamentos.

-Demoras en la entrega de
medicamentos para el alta.
-Arsenal farmacologico
restringido.

-Extravios de recetas

3.3.2 OBSERVACION CUANTITATIVA

La observacidn cuantitativa se realizd en la misma Unidad del Hospital posterior a la observacion cualitativa.

3.3.2.1 TIEMPOS EN EL PROCESO DE PRESCRIPCION

La recoleccion de datos se realizé durante cinco dias. En cada dia se obtuvieron distintos tiempos y valores
descritos en la tabla 16. Los cuadros 1y 2 muestran los tiempo y valores observados por dia. El valor promedio

de cada dia corresponde a la suma de todos los valores en ese dia dividido por el nimero total de dias.



Tabla

16

UNIDAD OBSERVADA

DEFINICION

Tiempo Total (min)

Tiempo total en minutos que demora el
médico en escribir todas las recetas en un
dia

Numero total de recetas

Total de recetas hechas en un dia.

Numero Total de farmacos

Total de farmacos indicados en un dia.

Tiempo por receta (min)

Tiempo promedio en minutos que demora
el médico en hacer una receta médica.

Ndmero de Farmacos por receta

Promedio Farmacos indicados por receta.

Numerto total de FArmacos enmendados

Total de farmacos enmendados en la
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receta

Cuadro 1
Dias Tiempo total | N° total de | N° total de | Tiempo por | N° de Famacos | Total de
(minutos) recetas farmacos receta por receta farmacos
(minutos) enmendados
1 48 13 52 4
2 34 9 37 4 4 0
3 40 6 34 7 6 0
4 56 15 51 4 3 0
5 65 12 54 5 5 0
Promedio 47 11 46 5 4 0

El cuadro 1 muestra los tiempos y valores de la estacion 1 de los cinco dias observados. En base a los datos

obtenidos en promedio el médico demora 47 minutos en realizar 11 recetas médicas en un dia, prescribiendo

un total de 46 farmacos. El tiempo que demora en hacer una receta médica es de 5 minutos, con un promedio

de 4 farmacos en cada receta. En la Estacidén 1 no hubo farmacos enmendados durante el periodo observado.

Cuadro 2
Dias Tiempo total N° total de Total de Tiempo por Farmacos por Total de
(minutos) recetas farmacos receta receta farmacos
(minutos) enmendados
1 30 10 46 3 5 4
2 105 11 54 10 5 2
3 43 10 50 4 5 4
4 52 10 46 5 5 2
5 34 10 43 3 4 1
Promedio 53 10 48 5 5 3




76

El cuadro 2 muestra los tiempos y valores de la estacion 2 de los cinco dias observados En base a lo datos
obtenidos en promedio el médico demora 53 minutos en realizar 10 recetas médicas en un dia, prescribiendo
un total de 48 farmacos. Demorandose 5 minutos en hacer una receta médica con un promedio de 5 farmacos

en cada receta. Ademas enmienda un total de 3 farmacos en el dia.

3.3.2.2 TIEMPOS EN EL PROCESO DE PRESCRIPCION Y DE SOLICITUD DEL MEDICAMENTO

Los actores en el proceso de prescripcién y solicitud del medicamento y sus respectivas labores fueron

descritos en punto 3.3.1.

La recoleccion de datos se realizé durante cinco dias, en cada dia se obtuvieron distintos tiempos descritos en
la tabla 17. Los cuadros 3 y 4 muestran cada valor correspondiente al dia observado. El valor promedio de
cada dia corresponde a la suma de todos los valores en ese dia dividido por el nimero total de dias. Y el valor
total corresponde a la suma de todos los valores promedio, representando los minutos que demora el proceso

completo de prescripcidn y solicitud del medicamento.

Tabla 17
PROCESOS DEFINICION
OBSERVADOS
Prescripcion Tiempo que demora el médico becado en hacer todas las recetas.
Revisién 1 Tiempo que demora el/la técnico paramédico en revisar y transcribir
las recetas
-Estacién 1: Con DU
-Estacién 2: Sin DU
Ida Tiempo que demora el/la técnico paramédico en ir a dejar todas las
recetas a la unidad de farmacia
Regreso Tiempo que demora el/la técnico paramédico en ir a buscar todas las
recetas a la unidad de farmacia
Revision 2 Tiempo que demora el/la técnico paramédico en dejar listos los

medicamentos en la estacidon de enfermeria para ser administrados
Total Tiempo en que se realiza el proceso completo



Cuadro 3
Dias Prescripcion Revision 1 Ida Regreso Revision 2 Total
1 48 14 8 12 8
2 34 16 8 16 12
3 40 9 5 21 2 90 minutos
4 56 19 5 21 2 (1h30min)
5 65 11 5 25 4
Promedio 47 14 6 19 6
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El cuadro 3 muestra los tiempos (min) de los cinco dias observados en la estacidon 1. En base a los datos

obtenidos, en promedio el médico demora 47 minutos en hacer todas las recetas médicas, el/la técnico

paramédico se demora 14 minutos en revisar todas las recetas médicas (incluyendo el traspaso al cuaderno

de medicamentos), para ir a farmacia, dejar las recetas y firmar se demora 6 minutos. Ir a buscar los

medicamentos y dejarlos en la estacion de enfermeria el/la técnico paramédico se demora 19 minutos y la

revision final antes de dejarlos listos en la estacion de enfermeria le toma un tiempo de 6 minutos.

Cuadro 4
Dias Prescripcion Revision 1 Ida Regreso Revision 2 Total
1 30 8 5 15 8
2 105 1333 3 36 35
3 43 35 9 21 17 138 minutos
4 52 20 9 16 10 (2h18min)
5 34 11 10 13 16
Promedio 53 41 7 20 17

El cuadro 4 muestra los tiempos (min) de los cinco dias observados en la estacidn 2. En base a los datos

obtenidos, en promedio el médico demora 53 minutos en hacer todas recetas, el/la técnico paramédico se

demora 41 minutos en registrar los medicamentos en el libro de recetas. Se demora 7 minutos en ir a la Unidad

de farmacia a dejar las recetas, 20 minutos en ir a buscar los medicamentos cuando estan listos y dejarlos en

la estacién de enfermeria. Finalmente para fraccionar los medicamentos, dejarlos listos en las cajas de plastico

de cada paciente y disponibles en la estacion de enfermeria para ser administrados se demora 17 minutos.
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El proceso completo de prescripcion y solicitud del medicamento se realiza en un tiempo promedio de 90

minutos (1h30min) y 138 minutos (2h18min) en la Estacién 1y 2 respectivamente.

3.3.2.3 HORARIOS DEL PROCESO DE PRESCRIPCION Y SOLICITUD DEL MEDICAMENTO

La recoleccion de datos se realizé durante cinco dias, en cada dia se obtuvieron las horas del dia en que se
inicia y finaliza cada etapa descrita en la tabla 17. Los cuadros 5 y 6 muestran un rango de horas promedio en

que se inicia y finaliza cada etapa correspondiente al promedio de los cinco dias.

Cuadro 5

Rango de Horas | Prescripcion Revision 1 Ida Regreso Revision 2
7:33-8:57am 8:53-9:07 am 9:13-9:17 am | 13:48-14:07 pm 14:08-14:14 pm

El cuadro 5 muestra el rango promedio de horas de los cinco dias observados en la estacién 1. En base a los
datos obtenidos el médico en promedio prescribe entre las 7:33am-8:57am, en algunas ocasiones lo realiza
en la madrugada del dia anterior. El/la técnico paramédico revisa y registra las recetas en el cuaderno entre
las 8:53am-9:07am. A las 9:13am- 9:17am va a la farmacia a dejar todas las recetas. Los medicamentos los
retira de la unidad de farmacia y los deja en la estacion de enfermeria entre las 13:48pm-14:07pm, finalmente

los deja listo en la estacion de enfermeria para ser administrados a las 14:08pm-14:14pm.

Cuadro 6

Rango de Horas Prescripcion Revision 1 Ida Regreso Revision 2
8:35-10:18am 9:28-10:10 am 10:21-10:28am 12:32-12:52pm 12:59-13:16 pm

El cuadro 6 muestra el rango promedio de horas de los cinco dias observados en la estacion 2. En base a los
datos obtenidos el médico en promedio prescribe a las 8:35am-10:18am, el/la técnico paramédico revisa las
recetas y anota los medicamentos en el libro de farmacia a las 9:28am-10:10am. A las 10:21am-10:28am dejas

las recetas en farmacia. Regresa con los medicamentos desde la unidad de farmacia y los deja en la estacidn
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de enfermeria a las 12:32pm-12:52pm. Finalmente a las 12:59pm-13:16pm fracciona, separa y guarda los

medicamentos de cada paciente, y los deja disponibles en la estacién de enfermeria para ser administrados.
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3.4 DISCUSION

El actual proceso de prescripcion y solicitud de medicamentos utilizado en la unidad de Servicios de
Neurocirugia involucra demasiados actores. Es por esto que este sistema tiene un alto potencial de generar
problemas y/o errores a nivel del médico, del/la técnico paramédico y en la unidad de farmacia. A veces al
médico se le generan tareas extras que claramente retrasan su labor de hacer el examen clinico a los pacientes
o confeccionar la receta. Con el aumento innecesario en la carga de trabajo se produce un estrés laboral que
lleva al médico querer hacer rapidamente todas las recetas generando ilegibilidad, borrones y/o
enmendaciones o incluso la falta de datos en la receta médica mds aln considerando que se ocupan distintos
formatos. Estos problemas si no son solucionados a tiempo acarrean dificultades en la entrega del
medicamento a nivel de la farmacia, ya que se rechaza la receta. El rechazo desde farmacia es absoluto y es
en este momento donde el/la técnico paramédico debe acudir en busca del médico para que vuelva a hacer
la receta y el médico no siempre se encuenta disponible, generando demoras en el proceso. La labor del/la
técnico paramédico es primordial ya que debe entregar las recetas en el momento oportuno y asegurandose
de que esten bien hechas. En la estacion 2 la labor es ain mds importante ya que debe ademas fraccionar los
medicamentos diariamente, esto conlleva a depender de experiencia y conocimiento amplio en los nombres
de los farmacos ya que muchas veces al venir los blister cortados se pierde el nombre del medicamento y es
en este instante donde son reconocidos sélo por su forma lo que claramente es un riesgo si se equivoca en su
identificacion. Ademas muchas veces se pierde la fecha de vencimiento lo que evidencia un riesgo en la salud

del paciente si el medicamentos es de tipo controlado o un antibidtico.

La unidad de farmacia posee una inmensa carga laboral ya que debe abastecer a todas las unidades del
hospital, esto conlleva a que por ejemplo si la entrega de las recetas se hace tarde lo mas probable que la
entrega de los medicamentos también se realice tarde, considerando que todos los dias se hacen las recetas
y que los medicamentos se prescriben con la dosis exacta sélo para un dia, exceptuando los fines de semana.

Sobre todo en los pacientes que se dan de alta, la demora desde farmacia atrasa su salida desde el hospital
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incluso algunos de ellos no estan dispuestos a esperar y se marchan sin llevarse sus medicamentos, afectando

a su recuperacion si no vuelven para ser evaluados.

Los problemas y/o errores en la prescripcidn, transcripcidn y/o dispensacion del medicamento claramente

repecurten en la salud y en el bienestar del paciente.

Los tiempos de prescripcion y de solicitud del medicamentos son diferentes en las dos estaciones observadas,
sin bien corresponden a la misma unidad sélo una utiliza el sistema de dosis unitaria, lo que claramente afecta
el negativamente en el proceso. La explicacion para este problema se centra en la falta de profesionales,
explicado por el Quimico Farmacéutico del recinto, evidenciando una falta de recursos para cubrir estas
necesidades. Ademas la unidad es nueva dentro del hospital, lo que tambien explica que el sistema de dosis

unitaria todavia aun no se implemente.

La unidad de Neurocirugia es una unidad relevante y metddica dentro del hospital debido a los tipos de
pacientes que maneja, por lo que cabe la duda si los demds servicios y/o unidades con pacientes con menor
riesgo o con otro tipo de cuidados funcionan de igual forma o si los errores potenciales que podrian emanar

de los otros servicios son alin mas relevantes que los encontrados en este estudio.

Si bien este estudio no cuantifico la generacion de errores mediante la observacion cualitativa y sélo abarcé
una unidad del hospital en un periodo tiempo limitado. La informacion que se pudo obtener es relevante, ya
que la unidad observada dentro del hospital es una de las mds influyentes y pioneras en mejorar la calidad de
atencién al paciente utilizando tencologias. Por ende si los actores en el proceso pudiesen ser menos

aplicando el uso de un sistema de prescripcion electronica, se podrian disminuir los potenciales errores.
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ENTREVISTAS
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4.1 METODOLOGIAS

4.1.1 SELECCION DEL METODO

En esta etapa del estudio se realizaron entrevistas semiestructuradas, descritas en el punto 3.1.2.1., dirigidas
a médicos de la unidad observada. Los médicos fueron contactados personalmente dentro del hospital. El

cuestionario aplicado fue elaborado en una etapa previa denominado “Estudio Piloto”.

4.1.2 OBIJETIVOS

El objetivo de las entrevistas fue conocer la opinidn que tienen los médicos acerca del actual sistema de receta
médica, saber si conocen o han tenido experiencia en el uso de la receta electrénica. Conocer si les gustaria
que en un futuro se implementara el sistema de receta electrdnica en la unidad y qué caracteristicas deberia
tener este sistema en base a sus necesidades como profesional, conocer su visidn acerca de los problemas
que el sistema de receta electrénica podria conllevar en una futura implementacién. Y cudles son las ventajas
y/o desventajas que tiene o tendria la receta electrénica comparado con el actual sistema de receta manual

que ellos utilizan.

4.1.3 INSTRUMENTOS USADOS

El Estudio Piloto tuvo por objetivo proporcionar las preguntas del cuestionario final aplicado. Utilizando la
metodologia de muestreo en bola de nieve se contacté a médicos (1 sector publico y 2 del sector privado) con
actual uso de la receta electroénica. El estudio piloto se realizé antes de ingresar al recinto hospitalario. La
aplicacién del cuestionario se basé en una metodologia exploratoria, donde las preguntas realizadas en cada
entrevista se fueron modificando de acuerdo a las respuestas obtenidas, para asi llegar a obtener el
cuestionario final. (Ver Anexo) El tamafio de la muestra se definié por la saturacidn de codigos, es decir,
cuando las respuestas de los entrevistados dejaron de entregar informacién nueva y relevante se procedié a

finalizar las entrevistas. En este caso se realizaron 3 entrevistas para elaborar el cuestionario final.
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4.1.4 SELECCION DE LOS PARTICIPANTES

La Unidad observada fue elegida por el hospital en base a las caracteristicas del estudio. El trabajo de
investigacion fue expuesto previamente ante las autoridades del recinto hospitalario. Posteriormente fue

aprobado por El Comité Cientifico del Hospital y la Oficina de Gestién Docente.

La seleccion de los participantes es de tipo no probabilistica, donde los sujetos entrevistados pertenecen a la

unidad en estudio y estan dispuestos a participar previa firma del consentimiento.

4.1.5 OBTENCION DE LOS DATOS

Las entrevistas semiestructuradas fueron realizadas bajo la firma del consentimiento de cada participante.

(Ver Anexo)

El lugar escogido para las entrevistas fue la sala de reuniones de la unidad u otro lugar escogido por el
participante. El ambiente en el cual se desarrolld cada entrevista no fue interrumpido en ninglin momento

por algun agente externo.

4.1.6 PROCESAMIENTO Y ANALISIS DE LOS DATOS

Las entrevistas fueron grabadas en formato audio para luego ser transcritas de forma manual a un

computador personal. Cada entrevistado se identificd con un cddigo distinto.

Los archivos de texto fueron guardados en formato rtf para posteriormente utilizar el software de analisis

textual MAXQDAZ® . Este software permite un analisis mas ordenado y en conjunto.

Se trabajo con la siguiente metodologia;

a) Seleccion de un determinado nimero de cuestionarios: Se seleccionaron todas las entrevistas para

ser analizadas, en este caso 6.

b) Identificacién de las respuesta: Para identificar de forma mas ordenada las respuestas se clasificaron

de acuerdo al contexto a que se refiria cada una, es decir, no se trabajo con la repeticion de palabras,

sino con la idea en general.
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Eleccién de la respuesta mas mencionada: Se identificd y selecciond aquella respuesta o idea que se

repetia mas veces en el contexto analizado y las demds respuestas se identificaron en orden de mayor
a menor.

Clasificacion de las respuestas elegidas: Inicialmente las respuestas se clasificaron en 3 grandes

temas; Sistema de Receta Manual, Sistema de Receta Electronica Cerrado y Sistema de Receta
Electronico Abierto.

Divisién de los temas en subtemas: Los temas seleccionados en la etapa anterior se clasificaron en

subtemas; Opiniones, Experiencias y Uso Actual. Se consideraron opiniones aquellas respuestas
subjetivas de los participantes que no tienen una base real, en comparacion con las experiencias que
son aquellas respuestas basadas en hechos que los propios particapantes han vivido y que dan fé de
su veracidad. El uso actual son aquellas respuestas que explican el sistema aludido y que no se
clasifican ni en opinién ni en experiencia.

Posteriormente cada subtema se clasificd en Opiniones Favorables y Desfavorables y Experiencias
Positivas y Negativas. Diferente fue el tema Sistema de Receta Electrénica Abierto donde los
subtemas se clasficiaron en Perspectivas Futuras y Posibles Barreras.

Asignaccion de codigo a cada patrén general de respuesta. Las diferentes respuestas obtenidas se les

asigno un cddigo representado por un color diferente para identificarlo en el programa. Todas las

respuestas se clasificaron en los temas antes mencionados.
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4.2.1 DIAGRAMA

En base al analisis de las respuestas y su clasificacion se confecciond un diagrama con los temas y subtemas

obtenidos. (Diagrama 1)

*  Opiniones

Sistema de Receta

Manual 5+ Experiencias

*  Uso Actual

* Opiniones

Sistema de Receta -
Electrénica Cerrrado | *  Experiencias

*  Uso Actual

= Perspectivas Futuras

Sistema de Receta |
Electrénica Abierto

* Posibles Barreras

Diagrama 4

Favorables
Desfavorables

Positivas
Negativas

Favorables
Desfavorables

Positivas
Megativas

4.2.1.1 SISTEMA DE RECETA MANUAL

Todos los médicos de la unidad observada utilizan el sistema de receta manual para prescribir diariamente.

Las respuestas obtenidas que fueron clasificadas en “Sistema de Receta Manual” fueron a la vez divididas en

Opiniones (Favorables y Desfavorables), Experiencias (Positivas y Negativas) y Uso Actual.
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4.2.1.1.1 OPINIONES FAVORABLES

Las opiniones favorables son escasas. S6lo unos pocos mencionan que la receta manual es un buen elemento
para asegurar que lo indicado en la receta médica es exactamente lo mismo que se despaché por la unidad
de farmacia y un muy buen instrumento para identificar quién fue el médico que prescribid. Es decir es mas
segura debido a la trazabilidad de este sistema. S6lo un médico sefiald que el uso de la receta manual es

necesaria dentro del Hospital y que siempre es bueno tener un respaldo escrito.

“...alguien pudiese seiialar las fortalecas de la receta manual entre ellos la seguridad, muchos mas facil
identificar de quien es una receta hecha a mano y que fue modificada..” H1.4-NC-Med6.

4.2.1.1.2 OPINIONES DESFAVORABLES

La mayoria de los médicos no le ve ninguna ventaja a la receta manual utilizada en el hospital. Con menor
frecuencia sefialan que esta pasado de moda este tipo de sistema, ya que actualmente la tecnologia y
portabilidad facilitan mucho mas el trabajo. Es un proceso engorroso y molesto escribir diariamente tres veces
el tratamiento farmacoldgico (Hoja de indicacion de enfermeria, ficha médica y receta médica) utilizando,
ademads, diferentes formatos de receta médica con varios campos obligatorios que deben ser llenados. Se

indica también que la receta manual deberia eliminarse y/o delegar la accion de prescribir.

Con la menor frecuencia se menciona que la receta manual conlleva a la ilegibilidad en la prescripcién por
parte del personal técnico paramedico, auxiliar y farmacia. Es un sistema antiecoldgico debido a la variedad

de talonarios que se ocupan y que ademas se extravian dentro del hospital.

“...A la receta la eliminaria, si ti me dices mejorar la receta seria eliminarla, que no existiera, buscar otra
forma de hacerlo pero que ese talonario bendito no se haga...”H1.4-NC-Med2.
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4.2.1.1.3 EXPERIENCIAS POSITIVAS

La experiencias positivas son muy pocas, entre ellas la con mayor frecuencia apunta a que realmente es un
documento fidedigno, donde claramente se puede identificar quién es el responsable de la prescripcién. Por

otro lado los errores que se pueden cometer pueden ser enmedados en el momento.

“...La ventaja es la capacidad de enmendar algunos errores que uno puede cometer en algunas zonas, poder
corregirlo a medida que puede ir repasando...”H1.4-NC-Med5.

4.2.1.1.4 EXPERIENCIAS NEGATIVAS

Las experiencias negativas descritas por los entrevistados son variadas.

Con la mayor frecuencia, todos mencionan que la elaboracién de la receta médica quita mucho tiempo debido
a la cantidad de campos obligatorios que se deben llenar, por ejemplo, fecha, nombre del paciente, nimero
de cuenta corriente, diagndstico, entre otros. Y que ademas dichos datos deben ser repetidos periédicamente.
El tiempo que se pierde en hacer este proceso diariamente podria aprovecharse mas en el paciente, por

ejemplo, realizar visitas mas largas y una revision mas exhaustiva.

Con menor frecuencia se generan prescripciones ilegibles. Se producen errores y/o confusiones a la hora de
hacer la prescripcidn, por una parte a causa de interrupciones por otros profesionales y/o personal del hospital
que ocupa en paralelo la ficha del paciente. Por otro lado el médico tiene que responder a las consultas

generadas por el personal del hospital y/o de algtn familiar, interrumpiendo el trabajo.

El general el proceso de hacer una receta médica es engorroso desde el principio, incluso algunos médicos
mencionan que su experiencia con el actual sistema de receta médica es simplemente mala. Incluso los
talonarios de receta se extravian dentro del hospital debido a la enorme carga laboral ya la incomodidad que
impide estar con un taloranio en todas partes, por lo que el portar la receta es un método poco practico y

molesto.

“...Entonces primero el portar ya es una tontera, segundo el hacerlas, la descripcion de como tienes que
hacerlas; tienes que anotar el nombre, rut, la cuenta corriente, edad, entonces ya ese proceso te demora
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un par de minutos. Después tienes que escribir el medicamento en tal presentacién y en tal dosis, después
que algunos farmacos tienen un papel especial que es el uso ocasional y otros no...”H1.4-NC-Med2.

4.2.1.1.5 USO ACTUAL

Actualmente la unidad observada utiliza sélo el sistema de receta manual.

En el Hospital no todas las unidades funcionan de la misma manera, por ejemplo, en la Unidad de Urgencias
la prescripcion realizada sélo en la hoja de indicacidn se considera suficiente para que el medicamento sea
despachado desde la unidad de farmacia, y no es necesario escribir los medicamentos en una receta médica.
Cuando se requiere el uso de un farmaco que no se encuentra dentro del arsenal farmacoldgico se debe
completar una hoja llamada “Solicitud de farmacos de uso ocasional” el cual debe ser llenado por el médico
cada vez que necesita el medicamento. Por otro lado existen diferentes formatos de receta caracterizadas por
colores diferentes (receta médica abierta de color rosado, receta médica cerrada de color celeste, receta
médica de psicotrdpicos y estupefacientes de color amarillo, etc) todas estas recetas implican que ademas de
que el médico debe portar los diferentes talonarios, el formato a usar depende de si el medicamento serd
retirado en la farmacia interna del hospital o en alguna farmacia externa. Otro procedimiento obligatorio es
escirbir la indicacion en la ficha médica, ficha de enfermeria y receta médica. Realizando la prescripcién todos

los dias a excepcion de los fines de semana.

“...hay partes del hospital que necesitan las recetas de dosis unitarias, que es una receta autocopiativa hasta
donde recuerdo y hay otras partes donde hacen o exigen una receta azul comun y corriente, de atencién
cerrada, sin contar la receta rosada para el alta, la receta verde para una cosa, la amarilla para lo
otro...”H1.4-NC-Med2.
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4.2.1.2 SISTEMA DE RECETA ELECTRONICO CERRADO

La mayoria de los médicos entrevistados no son conocedores ni con experiencia en el uso del sistema de
receta electrdnica cerrado, es decir, de uso intrahospitalario. Los pocos médicos que sefialaron conocer este

tipo de sistema indicaron utilizarla en recintos privados y sélo de forma interna.

4.2.1.2.1 OPINIONES FAVORABLES

La mayoria de los médicos ven en el sistema de receta electronico cerrado enormes ventajas en comparacién

con el actual sistema manual.

Su uso potencialmente podria disminuir la generacidn de errores causados, por ejemplo, por confusiones en
el tipo de presentacion del medicamento, conocer la disponibilidad del medicamento dentro del propio
hospital y ademas disminuir el tiempo que se demoran en hacer una receta médica, ya que no habrian campos
obligatorios que completar. La labor se haria menos tediosa y mucho mas rapida. Incluso se sefialé en una
oportunidad que este sistema sin ser conocido es mejor que la receta en papel y ademas no seria muy

complicado implementarla.

En menor frecuencia destacan mejoras en la ilegibilidad. Y unos pocos sefialan no ver ninguna desventaja a

este sistema electronica y que en general todos se beneficiarian.

“...Disminuiria mucho el tiempo de hacer una receta, quitaria el tema del problema de la letra como un problema
de prescripcion y permitiria agilizar el proceso clinico de hacer papeleos...”H1.4-NC-Med5.

4.2.1.2.2 OPINIONES DESFAVORABLES

En general las opioniones desfavorables son pocas, menos de la mitad de los entrevistados.

Potencialmente este sistema podria ser mas propenso a cometer errores y que éstos pasen inadvertidos por
el personal debido al hecho de prescribir sélo en una ocasion. Tambien indican que la seguridad es un punto

que reforzar en los sistemas digitales, porque existe la posibilidad de burlarlos y utilizarlos de forma indebida.

“...El poblema es qué tan seguro digitalmente es porque yo te puedo asegurar asi como roban hoy dia en el
hospital van a intentar robar con eso...” H1.4-NC-Med4.
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4.2.1.2.3 EXPERIENCIAS POSITIVAS

Los médicos con experiencia en el uso de la receta electrénica cerrado son menos de la mitad de los
entrevistados. Ellos comentaron sus experiencias en base al uso de este sistema en recintos privados ajenos

al lugar de estudio.

Destacan con mayor frecuencia la facilidad, utilidad y rapidez con la que funciona el sistema. Facilitando el
despacho del medicamento ya que el médico escribe las indicaciones electrénicamente en el mismo lugar
donde revisa al paciente y el medicamento es depachado inmediatamente. Ademas no exige escribir las
indicaciones en un papel, ya que el personal de enfermeria es el que transcribe las indicaciones al computador.
Tambien destacan la capacidad de compartir informacién, una opcién tremendamente favorable ya que

permite revisar las modificaciones hechas por los otros profesionales.

“...La facilidad y la utilidad que tiene el sistema, es como muy amigable el sistema operativo, muy
facil...”H1.4-NC-Med6.

4.2.1.2.4 EXPERIENCIAS NEGATIVAS

Las experiencias negativas se enfocan principalmente en la curva de aprendizaje, todos quienes utilizan este
sistema mencionan que la capacitacion previa a la implementacion del sistema en sUper importante para
acelerar el aprendizaje y lograr adquirir las destrezas de manejo. Ademas la capacitacidn continua al personal
es primordial, sobre todo cuando existe una rotacién de personal constante. Existe un pequefio grupo de
personas rehacias a los cambios y que van en contra de las innovaciones que de cierta forma retrasan la
velocidad de aprendizaje. Incluso, indican que la primera etapa de uso del sistema de receta electrénico
cerrado es mas lento que la receta manual. Sin embargo con una buena capacitacion la curva de aprendizaje

es muy rapida.

Con menor frecuencia han experimentado dificultades en el manejo del sistema, problemas con la grafica
sefialando que visualmente es chica y con demasiados iconos que no se utilizan. El sistema por ende no es

muy amigable, es engorroso y poco sencillo.
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“...requiere habitualmente estar capacitando persistentemente a las personas, osea no sirve implementarlo solo
en un grupo porque a los tres o seis meses ese grupo probablemente ya no sea el mismo. Y basta con que haya
uno o dos personas que no manejen el sistema para que se caiga todo, porque basta que uno haga mal la cuestion
0 no sepa como hacerlo y se empieza a generar un atoche de pacientes, de datos y todo mal...” H1.4-NC-Med2.

4.2.1.2.5 USO ACTUAL

La forma de manejo consiste basicamente en un sistema computacional integrado que permite el ingreso de
cualquier tipo de informacién. Desde que el paciente ingresa a la consulta entra en una gran ficha clinica
electrdénica que permite inclusive el despacho electrénico de sus medicamentos y que no requiere el uso de
la receta escrita en un papel. Este sistema permite seleccionar los medicamentos donde la Unica modificacién
que se hace es el cambio de dosis cuando asi se requiere. Otros indican que la prescripcion se realiza en un
computador, pero que la receta no se envia de forma electronica a la farmacia del recinto, sino mas bien se
imprime, se firma y se entrega al paciente para que retire sus medicamentos en la unidad de farmacia del
recinto. Cabe destacar que todas las experiencias expuestas se basan en el uso de este sistema en recintos

hospitalarios de caracter privado.

“...Basicamente el mismo sistema computacional que tiene la ficha clinica del paciente tiene un link que te
lleva a una receta electrénica tipo donde prescribes los medicamentos desde un listado de medicamentos
que manejan ellos y la imprimes rapidamente y se firma. Se imprime y se firma...” H1.4-NC-Med6.

4.2.1.3 SISTEMA DE RECETA ELECTRONICA ABIERTO

El sistema de receta electronica abierto, es decir, un sistema conectado que permita el despacho el
medicamento en farmacias ajenas al recinto hospitalario, actualmente no existe en nuestro pais. Por ende las

respuestas obtenidas se basan en un supuesto de los entrevistados.

Se exponen dos grandes temas; Perspectivas Futuras que busca entender qué esperian los profesionales de
este sistema, por ejemplo, como les gustaria que funcionara, con qué caracteristicas, etc, y Posibles Barreras
que busca entender cuales serian los problemas que este sistema podria acarrear si fuese implementado y en

qué deberia enfocarse una investigacion que busca implementarlo.
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4.2.1.3.1 PERSPECTIVAS FUTURAS

La mayoria indica que un sistema electrénico donde se ingrese la informacidn sélo una vez y que eso sea
suficiente para completar la ficha médica, la ficha de enfermeria e inclusive hacer la receta médica es lo
primordial, acotar el tiempo que se demoran en escribir es lo mas importante, ya que como se mencioné

anteriormente la pérdida de tiempo en la etapa de prescripcién es uno de los mayores problemas.

El sistema publico opera con un mayor nimero de pacientes, quienes deben esperar para ser atendidos. Un
sistema que agilize los procesos es mas beneficioso que en un sistema privado quienes no tienen igual
cantidad de pacientes. Un sistema rapido, de facil manejo, amigable y mucho mas sencillo que cualquier otro
tipo de sistema, aceleraria la curva de aprendizaje. Un sistema visualmente sencillo y sin muchos iconos
innecesarios que estorpezcan el correcto manejo. Un sistema con el equipamiento necesario para que pueda

funcionar a una velocidad adecuada.

Otros con menor frecuencia sefialan un sistema que sea portatil en el sentido que no exista sélo un terminal
donde ingresar la informacidn. Sino que se pueda implementar en todos los terminales del hospital y que cada

profesional pueda portarlo o acceder facilmente a él.

La capacidad de incluir informacién anexa como un vademecum, contraindicaciones o interacciones
farmacoldgicas también es un requisito muy importante que se seiala. Ademas de implementar un sistema
integrado de receta electrdnica y ficha electrénica.

“...Que permitiera, al mismo tiempo, esribir la receta y las indicaciones idealmente, ojala que se escribiera
una vez, que este en un servidor central en el cual exista un registro de la receta que se hizo para el paciente

con el numero de cuenta corriente etcétera, con todos los datos y que se pudiera hacer en cualquier
computador del hospital idealmente...” H1.4-NC-Med5.

4.2.1.3.2 POSIBLES BARRERAS

La mayoria indica que la mayor barrera a enfrentar es el tema de la seguridad, sefialando que es muy

importante asegurar que lo escrito en la receta es efectivamente del médico identificado en ella, y que no se
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vulnere ni suplante su identidad. Este tema fue muy destacado ya que las falsificaciones de recetas son un
problema que actualmente deben enfrentar los médicos y existen riesgos latentes en los sistemas
informaticos. Alguien, no siendo médico, lograra violar y acceder al sistema y recetar medicamentos de forma
indiscriminada podria conllevar a un delito mayor y a un grave problema de seguridad, que incluso podria
significar volver al sistema en papel. Una futura implementacidn debe garantizar de alguna forma que la
identificacion de los médicos sea resguardada y no sea violada de ninguna forma, mediante la huella digital,
codigo u otros. Tambien indican que podria servir como una plataforma para vender informacién a los
labortarorios, ya que se podria saber qué tipo de farmacos prescribe cada médico y de esa hacer un
seguimiento al médico que hizo la receta para ofrecerle incentivos o llenarlo de publicidad, invadiendo su

privacidad.

Las caidas, demoras y saturacidn del sistema tambien es sefialado como una posible barrera ya que la
velocidad es totalmente dependiente de que el sistema o la conexion funcione. Ademas sefialan con menor
frecuencia que les preocupa la generacién de algun tipo de virus informatico que borre o destruya toda la
informacion. También el hecho de que la informacion se ingrese sélo una vez al sistema y no sea revisado por
otra persona, como lo es en el sistema de receta manual, podria ser mas propenso a cometer errores y que

ésos pasen inadvertidos.

Por ultimo y mencionado con menos frecuencia, es el tema legal respecto a que una receta debe ser escrita

de puiio y letra, aludiendo que dentro de un recinto hospitalario podria funcionar pero afuera de él cabe la

duda de si es legalmente valido.

“...0tro puede ir y medicar en mi bitacora entonces tiene que haber alguna manera de que sélo sea
personalizado, algunos con un cddigo y tu con ese cddigo entras y es como tu firma...” H1.4-NC-Med1.
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4.3 DISCUSION

Si bien la observacion cualitativa identificé potenciales problemas y/o errores que se producen en el proceso
de prescripcion y/o transcripcion y solicitud del medicamento importantes, la entrevista a los médicos fue aun
mas categorica. La mayoria de los médicos que actualmente utiliza el sistema de receta médica manual dentro
de la unidad se muestra totalmente desconformes con él. A raiz de que su uso conlleva entre otros a una gran
pérdida de tiempo dentro de las labores diarias que realizan. El tiempo que se pierde diariamente en hacer
una receta, considerando que algunos de ellos trabajan solo unas horas al dia, es mucho. Y considerando que

cada receta tiene un formato distinto, con datos distintos que llenar la tarea se hace alin mas ardua.

El uso de la receta electrdnica es escasa dentro de los entrevistados y en algunos casos nula. Sin embargo y a
pesar de su desconocimiento son médicos jévenes con una visidn totalmente favorable, sin dejar de lado el
tema de la seguridad como una gran barrera a enfrentar y un tema que les preocupa. Ya que un sistema
vulnerable en cualquier aspecto genera una pérdida de confianza. Los médicos se muestran estusiastas en
poder digitalizar el proceso de prescripcidon dentro del hospital e incluso llevarlo mas alla de sélo hacer una
receta médica, es decir, les gustaria digitalizar todos los procesos actualmente burocraticos que enlentecen

el trabajo diario.

Con un sistema de prescripcion y solicitud del medicamento generador de potenciales errores se suma un
sistema lento y engorroso mencionado por los propios médicos. Por ende es necesario pensar en otro sistema
que ayude a disminuir el tiempo perdido y una opcidn a esto es la incorporacién de tecnologias en la salud
como la receta electronica. La implementacion de la receta electrénica dentro del hospital seria ventajosa y
muy bien recibida si se crea un sistema de facil manejo, de fécil acceso, seguro, con capacitacién continua y
portatil. Un sistema que logre realmente acortar los tiempos en el proceso permitiria un flujo de trabajo mas
rapido y permitiria dedicar mas tiempo a los pacientes. Lograr crear un sistema de receta electronica que

reuna todas estas caracteristicas haria que la curva de adopcion sea mas répida.
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Un gran desafio es la implementacién de un sistema de receta electrdnica abierto, es decir, interconectado a
farmacias privadas donde cada paciente pueda escoger su farmacia y el médico tener la seguridad de que
encontrara en esa farmacia su medicamento. Lograr un sistema de este tipo seria ideal considerando entre
otras ventajas la de poder escoger la farmacia, sin embargo, en Chile no existe una ley referente al uso de
recetas electrdénicas, es mas todavia la ley menciona que una receta médica debe ser escrita de pufio y letra
por el profesional que la extiende, es por esto que este tema en nuestro pais esta aln en pafiales. Para pensar
en una implementacion abierta existe una gran labor por parte del gobierno e instituciones del estado. Lo que
no limita su posible implementacién dentro de un recinto hospitalario de caracter publico como la unidad que

fue observada.

Si bien este estudio observacional fue realizado durante un periodo limitado y abarcando sélo una unidad de
un hospital, es pionero en su tipo y refleja, quizds, la visidn de otros profesionales de la salud publica. Sin
embargo no se puede extrapolar a los otros servicios del hospital, por ende es necesario la realizacion de mas

estudios para saber con claridad las necesidades y opiniones de los demas profesionales del recinto.
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DISCUSION GENERAL
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5.1 DISCUSION GENERAL DE LA INVESTIGACION

5.1.1 ELECCION DEL METODO

Siendo el propdsito de esta investigacion identificar los factores a considerar para implementar de forma
exitosa un sistema de prescripcion electrénica en una unidad de Neurocirugia de un hospital publico, es que
se ha escogido la metodologia cualitativa con base en descripciones y observaciones. La razén por la cual se
escogio esta metodologia se sustenta en que no existe informacién ni conocimientos previos del lugar, de sus
actores ni como funcionan los procesos dentro de la unidad de Neurocirugia. Aplicar encuestas disefiadas
desde la visién del investigador, o de estudios hechos en el extranjero, no permitiria identificar problemas
propios del sistema de salud chileno que no hayan sido descritos con aterioridad, entregando resultados

sesgados sin valor real para la implementacidn del un sistema de receta electrénica en Chile.

La descripcidn de los procesos internos del servicio nos entrega informacidn valiosa que nos permitira un
primer acercamiento para entender de mejor manera cémo interactian los profesionales médicos del medio
local con la tecnologia en salud. El objetivo de este estudio es describir, conocer e identificar la interconexion
de los procesos con sus respectivos actores, y hasta donde sabemos, éste es el primer estudio en Chile que

apunta a mejorar nuestro conocimiento en el area.

Para describir el actual sistema de prescripcién y dispensacién de medicamentos se escogio la observacidn
cualitativa como método mas apropiado, ya que lo que se busca es describir el sistema, identificar sus actores
sin influenciar su comportamiento. A pesar de que el comportamiento de los participantes se puede ver
influenciado por el observador, este estudio optd por que el observador estuviera estatico en un lugar sin

comunicacion alguna con los participantes para minimizar este efecto.

Para conocer la vision de los médicos con relacidon al actual proceso de prescripcion y dispensacion y obtener
su opinion frente a una futura implementacién de la receta electrénica, la herramienta por la cual se
recolectaron los datos fueron las entrevistas, ya que es un método que permite registrarla la informacién tal

cual es entregada, ademas para no influenciar o distraer a los entrevistados la entrevista se realizé en una sala
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u otro lugar comodo para ellos. La razén por la cual no se aplicaron encuestas en esta ocasion es por que no
se pretender medir ningln parametro en general sino que conocer su opinion personal y sus experiencias
individuales. Por ende los resultados obtenidos reflejan claramente la vision y opinién personal de los

médicos.

5.1.2 LIMITACIONES DEL ESTUDIO

El estudio en cuestidn no presente ser representativo de los hospitales publicos de la quinta regidn ya que la
unidad observada es limitada y los entrevistados no se escogieron de forma aleatoria. Ademas, el estudio se
realizé en un hospital publico activamente interesado en implementar tecnologias dentro de sus procesos,
por lo que los resultados pudiesen tener cierto sesgo hacia la adopcién de receta electrénica. Sin embargo,
todas las unidades no tienen los mismos requerimientos ni las mismas necesidades, ni tampoco se sabe si
estan interesados en usar tecnologias dentro de sus procesos. Si bien los resultados sélo son aplicables al
servicio estudiado, representan un primer e importante paso para identificar de mejor manera los factores

que estarian influyendo en la adopcidén de la tecnologia en estudio para los hospitales publicos.

Pese a que los resultados de éste estudio pueden reflejar mejor la realidad de hospitales publicos, el hecho
de que muchos de los médicos del sector publico trabajen también en el sector privado nos puede dar indicos
de que la realidad de ambos sub-sistemas no sea tan diferente, al menos desde la perspectiva del médico. A
lo anterior se suma ademas la necesidad de los hospitales privados (clinicas) de disminuir los costos por
pacientes y un sistema de receta electrdnica es una opcion viable y se sabe que los costos de los medicamentos

podrian disminuir tras el uso de este sistema®..

5.1.3 VALOR POTENCIAL DE LA INVESTIGACION

Una investigacion podria ayudar a resolver un problema social, a construir una nueva teoria o a generar
preguntas de investigacion, sin embargo, existen diferentes motivos por la cual una investigacién podria ser
provechosa. Para evaluar el valor potencial de una investigacion los autores Ackoff®® y Miller'® establecen

una serie de criterios que ayudan valorar la utilidad de un estudio, los cuales son flexibles y no necesariamente
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deben ser cumplidos de manera exhaustiva. Uno de ellos es la conveniencia de la investigacion, nuestro
estudio revela que si se llegase a implementar un sistema de receta electrdnica en un futuro es conveniente
que éste reuna las caracteristicas deseadas por sus potenciales usuarios. Relevancia social, el alcance social
de nuestro estudio se centra en generar conocimientos acerca de las falencias del sistema y que un cambio
en la gestidn beneficiaria en especial al paciente. Otro criterio es el valor tedrico, este estudio es pionero en
su tipo por ende la informacidn reunida es nueva y no existen antecedentes previos, surgiendo ideas para

futuras investigaciones.

La opinidn de los médicos es relevante en este caso ya que la unidad observada es influyente e importante
dentro del hospital, formada por potenciales lideres de opinién que podrian guiar a una velocidad de adopcién
mas rapida e influenciar a aquellos reacios a los cambios. Aun mas si los profesionales que la integran estan a
favor del uso de tecnologias en la salud para mejorar y agilizar los procesos. Es por esto que los médicos de la
unidad de Neurocirugia son potenciales adoptantes tempranos o primeros adoptantes, ya que sin mucha
discusion o analisis estan dispuestos al implementar el sistema de receta electrénica jugando un papel
importante para persuadir a los otros actores de adoptar la innovacion, mediante la comunicacion entre pares,

es decir, la comunicacion interpersonal donde se aceleraria el proceso de adopcion.

5.1.4 DISCUSION DE LOS RESULTADOS BAJO LA PERSPECTIVA DE LA TCDI

Segun la TCDI para asegurar el éxito de una innovacion y disminuir el riesgo de un fracaso es necesario
identificar y conocer las opiniones de los potenciales usuarios, trabajar aliados con los mas entusiastas para
convencer a los mas reacios. Este estudio, basado en esta teoria, identificd algunos elementos de la innovacién
de la receta electrdnica. Una de ellas es la ventaja relativa donde los médicos, quienes se identificaron como
lideres de opinidn y adoptantes tempranos perciben, sin tener experiencia en el uso de estos sistemas, una
disminucidn en los errores de medicacidn, y entre ellos, una disminucién en los errores de prescripcion.
Ademas perciben una disminucidn en el tiempo de prescripcidn, mejora en la legibilidad de la prescripcidn,
utilidad y agilizacion de los procesos, y una potencial capacidad de compartir informacion. La percepcién de

complejidad se enfoca en la lentitud de la curva de aprendizaje si es que no se capacita de forma constante y
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se cuenta con un equipo técnico que apoye el proceso de cambio. La seguridad y privacidad de los datos
tambien es un tema sensible que se debe abordar. Es necesario agilizar los procesos debido a la demanda de
pacientes en la unidad, es por esto que los médicos estan dispuestos a implementar esta innovacion, ya que
perciben ventajas y beneficios por sobre el actual sistema manual. Es necesario tambien conocer la opinion

de los otros médicos que se encuentran en las demas unidades del hospital.

Es importante que se hagan estudios previos para identificar las reales necesidades que tienen los médicos
y/o potenciales usuarios ya que ellos emplean de forma directa este sistema, e instaurarlo de forma
autoritaria, segun la TCDI, tienen una velocidad de aceptacion y adopcion mucho mas lenta y no asegura el

éxito.

5.1.5 POTENCIALES BENEFICIOS PARA LA SOCIEDAD

5.1.5.1 EN LA ATENCION HOSPITALARIA

Los médicos de la unidad de Neurocirugia ponen énfasis en la disminucidn de los errores como un gran
beneficio de una posible receta electrdnica, la literatura es clara y menciona que los errores de los médicos
pueden costar la vida del paciente y que muchos de ellos son prevenibles?. Los errores de prescripcidn se
producen con frecuencia dentro de los recintos hospitalarios?>%%, lo que claramente es un riesgo para la salud
de los pacientes quienes estan al cuidado de todos los profesionales a su cargo. Los médicos entrevistados
son firmes en decir que la prescripcion manual es una herramienta poco util a la hora de evitar estos errores,
poniendo énfasis en que ademds existen distintos formatos de recetas que vuelva mas engorroso el
procedimiento y que potencian aun mas el error de prescripcion. Por una parte tenemos evidencia de los
propios médicos de un hospital publico de chile quienes reconocen el potencial riesgo de error en el proceso
de prescripcidon de la receta manual, ademas de estudios en nuestro pais que sefialan precisamente la
existencia de errores en el proceso de prescripcién y transcripciéon de la receta 3233, Por otro lado existe
evidencia suficiente en la literatura que respalda el uso de tecnologias en salud, como la receta electrdnica,

una herramienta que puede ayudar a disminuirlos33%>2, se menciona incluso que ha logrado una disminucién
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del 86% en errores de medicacidn graves3*%. El uso de tecnologias que ayuden a facilitar el trabajo de los
médicos y demds actores es un requisito importante para pensar en una futura implementacion, ain mas
cuando se sabe que existe un aumento en la carga laboral y deficit de profesionales en el area de la salud
publica, lo que como consecuencia ha llevado, en el caso de los médicos, a generar prescripciones ilegibles.
Es por esto que los médicos entrevistados estan conscientes de la generacion de recetas ilegibles y que la

receta electronica podria ser un gran aliado en disminuir este tipo de error.

3470 que con la

Un sistema integrado de receta electrdnica tiene la capacidad de detectar potenciales errores
receta manual no se pueden identificar, por ejemplo, errores de dosificacion, interacciones farmacoldgicas y
ademds tiene las capacidad de sugerir otras alternativas terapeuticas, sefialar la disponibilidad de

medicamentos dentro del hospital. Entonces ademas de prevenir errores en el proceso de prescripcion y

solicitud del medicamentos, este sistema tienen otros potenciales beneficios.

5.1.5.2 EN LA ATENCION PRIMARIA

Los errores de medicacion en la atencidn ambulatoria o primaria son muy dificiles de cuantificar, y en nuestro
pais no existe estadisticas al respecto. Este estudio no cuantificé la tasa de error producido dentro del servicio
para los pacientes dados de alta, sin embargo si capté las opiniones de los médicos quienes reconocen errores
en el proceso de prescripcion que hacen volver al paciente para una nueva receta. Para tener una
comparacion, en Estados Unidos se estima que los errores de medicacién en la atencién primaria producen 1
de cada 131 muertes®. La implementacién de sistemas de prescripcién electrénico puede reducir
significativamente los errores de prescripcion*?*° mejorando la legibilidad y reduciendo el total de recetas

confusas e ilegibles que perjudican al paciente.

La no adherencia a los tratamientos, es un grave problema que afecta a la poblaciéon, ya sea por falta de
recursos, ignorancia del riesgo, entre otras. La no adherencia a los tratamientos esta presente en nuestro pais
sobre todo si consideramos que se presenta con mayor frecuencia en tratamientos crénicos y que en Chile,

gran parte de la poblacién sufre algln tipo de enfermedades crénicas como diabetes o hipertension arterial.
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Ha sido mostrado que el uso de sistemas electrénicos podria ayudar a aumentar la adherencia primaria®®, es

decir, el acceso al medicamento.

El uso de esta tecnologia permite mayores opciones a la hora de elegir el tratamiento, esto significa, si se
emplea un sistema interconectado con las farmacias que permitiera saber el stock de los medicamentos,
dispondria al médico de mas opciones, entre ellas, terapias con medicamentos genéricos que son de menor
costo®828 y aseguraria al paciente la disponibilidad de sus farmacos, beneficiando directamente al paciente
al reducir el gasto en medicamentos y el tiempo. La literatura revela que precisamente tras la implementacidn
de un sistema de receta electrénica integral existe un acceso completo del médico al formulario de
medicamentos y a sugerencias de genéricos y otras opciones de menor costo, con un aumento desde el 32,1%
al 54,2% de medicamentos genéricos después de dos afios de implementado el sistema®*. El uso de sistemas
de recetas electronicas y la proporcién de medicamentos genéricos aumenta con el tiempo. Este estudio no
cuantificd la prescripcién de medicamentos genéricos por lo que se recomienda ahondar en este tema para
tener datos posteriores con lo cuales comparar después datos que surgan de una evaluacion de un sistema

de receta electrénica en nuestro pais.

5.1.6 PUNTOS CRITICOS A CONSIDERAR EN UNA FUTURA IMPLEMENTACION

5.1.6.1 EL USUARIO

Los sistemas electréonicos no aseguran la eliminacidn completa de los errores tan solo por ser implementados,
sino que se requiere de estandares y funcionalidades que aborden cada una de las etapas, garantizando un
minimo de funcionalidades que cumplan con todos los requerimientos de los usuarios. Es por esto que se hace
necesario crear guias, protocolos clinicos y normas que garanticen su corrrecta funcionalidad. La literatura
indica que la introduccidn de un sistema de prescripcidn electrdnica tiene el potencial de dar lugar a nuevos
tipos de riesgos para la seguridad de paciente®®, algunos de ellos se relacionan con errores al momento de
seleccionar el medicamento, interrupciones en el flujo de trabajo debido a las constantes alertas generadas

por el sistema y sobre todo a la incapacidad de usar eficaz y correctamente el sistema por la falta de formacién
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y conocimiento de los profesionales. Es por esto que este estudio se enfoca en identificar a sus usuarios y
conocer sus necesidades y sus perspectivas, por esto también nos enfocamos en los médicos ya que son ellos
los usuarios directos. Sin embargo la literatura destaca que los potenciales errores que se pudiesen generar
tras la implementacion de un sistema de receta electrénica no logran alcanzar al paciente e inclusive aquellos
errores que hubiesen alcanzado al paciente disminuyen3’. Una razén potente que avala el uso de esta

tecnologia.

5.1.6.2 LA PROTECCION DE LOS DATOS

El tema de la seguridad de los datos es muy importante, mas aln cuando la ley exige la confidencialidad de
ellos, siendo la receta médica un instrumento privado con datos prohibidos de divulgar. Los potenciales
implementadores de este sistema deben garantizar la privacidad en los datos del pacientes y asegurarles que
la informacidn personal se mantiene en privado y no sera revelada sin su consentimiento. Este punto toma
mayor importancia en una implementacion con recetas electrénicas dispensadas en farmacias externas al
recinto de salud, ya que toda la informacion del paciente, historial farmacolégico y diagndsticos estarian

disponibles en la web con potenciales riesgos de ser interferidos y mal utilizados.

5.1.6.3 LA IMPLEMENTACION

Se deben considerar tambien que toda nueva tecnologia necesariamente involucra esfuerzos constantes con
el fin de que se incorpore en el flujo de trabajo, cabe destacar tambien que necesariamente se vera alterado
este flujo y que no se puede predecir con certeza el tiempo que se ira a demorar para que se incorpore cien
por ciento en el flujo de trabajo. Se debe considerar también que una receta electrdnica no solo modificard la
labor del médico sino que también del personal de enfermeria, técnico paramédico, personal de farmacia
donde claramente sus funciones se modificaran en una futura implementacion y lo usuarios de salud, si
pensamos en un receta electrénica con dispensacién de medicamentos en farmacias externas tendran que
también ser instruidos para que conozcan el procedimiento para retirar sus medicamentos. Ademas se

facilitaria el trabajo a la autoridad sanitaria ya que se podria fiscalizar de forma online, evitando el actual
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pepeleo, ademas el fiscalizador podria sdlo constatar existencias fisicas en la farmacia significando un ahorro

de costos y de tiempo.

5.1.6.4 CONSECUENCIAS INESPERADAS DE LA RECETA ELECTRONICA

Es importante considerar que tras laimplementacion de la receta electrénica pueden surgir nuevas ideas. Una
de ellas podria ser que aprovechando el envio electronico de la receta aparecieran farmacias online que
recibieran cantidades excesivas de recetas y que sin cumplir con una adecuada gestion puedan dispensar todo
tipo de medicamentos sin control alguno. El articulo 24 del reglamento de farmacia sefala que es labor del
Quimico Farmacéutico como director técnico de la farmacia despachar personalmente las recetas de
productos farmacéuticos sometidos a controles legales especiales como estupefacientes y productos
psicotrépicos. Pero no sefiala que debe haber ademds una correcta dispensacidn con una atencién
farmacéutica personalizada e integral. Por ende es necesario enfatizar en este punto, el gobierno debe crear
leyes mas especificas que no den cabida a ideas potencialmente dafiinas para la poblacidon, ya que sdlo la
atencién farmacéutica cara a cara puede ayudar a prevenir problemas relacionados a medicamentos que

como citamos anteriormente son mucho mas comunes de lo que en Chile se ha investigado.

5.1.7 FUTURAS INVESTIGACIONES EN MEDICOS

Este estudio no categorizd a todos los posibles adoptantes por lo que resultaria importante saber si existen
diferencias significativas entre quienes adoptan y entre quienes rechazan estos sistemas y quienes son, y si la
complejidad de la unidad o afios de experiencia de los médicos podria ser uno de los factores influyentes ya
que los datos de este estudio revelaron de cierta forma que lo médicos jovenes de una unidad de baja
complejidad estdn totalmente desconformes con el actual proceso de prescripcidon y son entusiastas en
cambiar dicho sistema por un sistema de receta electrénica en la unidad. Este estudio sugiere ampliar esta

investigacion de tal forma de incluir mas participantes y de distintos servicios.
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5.1.8 FUTURAS INVESTIGACIONES EN QUIMICO FARMACEUTICO

Los Quimicos Farmacéuticos son actores en este proceso interrelacionado con creacién de errores visibles por
ellos, lailegibilidad de la prescripcidn es frecuente encontrarla tanto en farmacias hospitalarias como privadas.
Sélo los de tipo intrahospitalario podrian ser factibles de enmendar ya sea por que participan otros actores
que pueden de cierta forma corregir estas dudas o errores, como lo reveld este estudio, sin embargo, en
farmacias privadas los errores pueden derivar en graves consecuencias. La bibliografia sefiala que los
farmacéuticos coinciden que tras la implementacion de un sistema de receta electrénico mejora la eficiencia

1415 reduce los errores de dosificacion, y ademds asegura la calidad y cuidados del

de la prescripcion
paciente!. Es importante decir que ante un error de prescripcidn la ley no le otorga la autorizacién al Quimico
Farmacéutico de corregir la receta. Por ende seria importante saber cudl es la opinidén de los Quimicos
Farmacéuticos con el actual sistema de prescripcién ya que nuestro pais no existen investigaciones que
aporten tales datos. Ademas hay que considerar que son unos de los actores y usuarios directos si se llegase

a implementar un sistema de receta electrénica. Y podrian aportar variables o datos que no se saben

actualmente y que no se tienen en consideracion.

5.1.9 DESAFIOS GUBERNAMENTALES

La labor de la maxima autoridad es velar por el fomento, proteccidn y recuperacién de la salud de los
habitantes de Chile. Es por esto que el gobierno actualmente tiene la responsabilidad de gestionar los
programas necesarios para garantizar la buena salud de la poblacion. Debe existir una preocupacion, esfuerzos
dirigidos a disminuir todo tipo de errores que signifiquen un riesgo para la salud, como por ejemplo desarrollar
y ejecutar programas de tecnologias en la salud que ayuden a disminuir estos errores y como se menciond
anteriormente la incorporacion de tecnologias ayuda a agilizar los procesos y disminuir los riesgos potenciales.
Otro factor primordial recae en la autoridad sanitaria ya que tendria una labor stper importante consistente
en fiscalizar las entidades pertinentes para asegurar que las prestaciones sean de calidad, se mantengan en el

tiempo y se vayan actualizando.
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Ademas de las iniciativas gubernamentales también el sector privado debe aportar a mejorar la salud, como
por ejemplo las Instituciones de Salud Previsional (ISAPRE) donde un porcentaje importante de la poblacién
se encuentra afiliado. Estas instituciones también deben velar por una buena prestacién y otorgar beneficios
reales a sus usuarios. En otros paises como Estados Unidos son ellas quienes usan politicas de incentivos y
pagos para impulsar el uso de la receta electrénica’®. En Chile, por el bien de la poblacién, deberiamos imitar

estas acciones.

Un beneficio importante para los encargados de la salud seria que al tener una base de datos con informacion
acerca del historial farmacoldgico, cantidad de medicamentos recetados, diagndsticos, etc, habria un registro
actualizado de la atencidon que se esta otorgando a la poblacidn y en cdmo se esta manejando el tema de la
seguridad de lo medicamentos, por ejemplo, se podria tener un registo de cuantos pacientes hipertensos se
estan controlando, cudles son las enfermedades mds comunes y en qué época aumentan, qué tipo de
medicamentos se estan dispensando, cudl es el costo de los medicamentos que se estan recetando, etc. La
informacion reunida, asegurandose que no se viole la privacidad de los datos, seria una fuente rica de datos,

que servirian incluso, para elaborar alertas sanitarias y predecir futuras demandas de medicamentos.

5.1.10 PERSPECTIVAS FUTURAS

Este estudio pretende ser una herramienta para que se desencadenen mas estudios acerca de este tema,
estudios que entreguen datos para avalar y respaldar el uso de tecnologias en salud, ya que existe un deficit
de informacidn en la literatura nacional. Considerando los beneficios para el paciente y una facilitacion en la

gestion del uso de los medicamentos.

La bibliografia evidencia y respalda los beneficios tras el uso de la Receta Electrénica. Y el hecho de que algunas
clinicas privadas usen tecnologias, como el sistema TrakCare o RAYEN, demuestra que existe una real
disposicién y conciencia a mejorar el sistema y que es una necesidad optimizar los procesos. Para la
implementacion es importante considerar factores como la inversién de tiempo empleado por el personal que

accede al sistema, la necesidad de formacién de los usuarios y los cambios en el flujo de trabajo.
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5.1.10.1 UN AVANCE EN LA FIRMA ELECTRONICA

Un paso importante a considerar es la ley sobre firma electrdnica, la cual establece la equivalencia del soporte
electrénico al soporte de papel, donde la firma electrénica avanzada seria la mds conveniente de utilizar, ya
que, el certificado de Firma Electrénica Avanzada permite firmar documentos de acuerdo a la Ley 19.799
donde la informacién contenida en ella identifica al emisor y le permite firmar digitalmente documentos, de
modo que el destinatario esté seguro del origen del mensaje o archivo. Sin embargo a futuro existen retos en
la politica publica enfocados a cambiar la legislacion actualmente vigente en nuestro pais, ya que no hay
ninguna ley referente a un sistema de receta electrdnica, también serd necesario generar nuevas reglas para
aquellas entidades involucradas ajenas al sector de salud. Y fortalecer los mecanismos de aplicacién y

seguridad de esta sistema.

Finalmente, es s6lo el comienzo de la receta electrdnica en Chile y este estudio pretende ser la base para que
se realicen mas investigaciones en esta drea y poder complementar los datos presentados en este estudio. Es
un tema que interesa a todos e involucra a todos, no sélo a lo médicos, sino que también a las autoridades de

salud publica y privada. Y lograr trabajar en conjunto para una mayor y mejor salud es tarea de todos.
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CONCLUSION

e Enlaunidad del hospital en que se realizo esta investigacion, la opinidn de los médicos es uno de los
factores cruciales para la decisién de implementar un sistema de prescripcion electrénico.
e Los médicos de la unidad investigada estan desconformes con el actual sistema de prescripcion y

estan a favor de la implementacidn de un sistema de prescripcién electrénica.
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Ny deValparaiso
CHILE

CONSENTIMIENTO INFORMADO PARA PARTICIPANTES DE INVESTIGACION

El propdsito de esta ficha de consentimiento es proveer a los participantes en esta investigacion una
clara explicacién de la naturaleza de la misma, asi como de su rol en ella como participantes.

IDENTIFICACION DEL PROYECTO DE INVESTIGACION

Nombre del Proyecto : “Evaluacién Previa Para La Implementacién De Un Plan Piloto De Prescripcidn
Electrdnica; Perspectiva De Los Médicos”. Correspondiente a una Tesis de
pregrado de la alumna de Quimica y Farmacia Srta. Lilian Faundez Contreras, RUT
17321507-k.

Unidad Académica Requirente

Universidad : Universidad de Valparaiso.

Nombre de la unidad académica : Quimica y Farmacia, Facultad de Farmacia.
Nombre del Director de la Investigacion : Juan Francisco Collao

Investigador responsable : Lilian Faundez Contreras

Cobertura de la Visacion

Periodo cubierto : Julio-Agosto 2013

Lugar de aplicacidn : Hospital Carlos Van Buren.
Antecedentes descriptivos del proyecto y propésitos de la investigacion:

El estudio en cuestion, es un intento para entender, describir, y analizar las distintas necesidades que

tienen los médicos segun las dreas en que se desempefian, compatibilizandolo con las prestaciones de los
equipos adquiridos para lograr el maximo potencial de dichos equipos. Adicionalmente, el estudio permitira
obtener informacidn que sera de gran utilidad en el futuro, al momento de disefiar un sistema de prescripcion
electrdnica para todo el hospital.
Por medio de metodologias cualitativas de investigacidn, nos ponemos como objetivo el realizar un analisis
de las necesidades de las distintas areas del hospital, en este caso de la Unidad de Neurocirugia del Hospital
Carlos Van Buren, involucradas en el proceso de prescripcion, dispensacion y administracion de
medicamentos, con la finalidad de compatibilizar éstas necesidades con las capacidades técnicas de los
equipos.

CONSENTIMIENTO INFORMADO
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Yo (Nombre completo), perteneciente a

(unidad del hospital). Acepto participar voluntariamente en

esta investigacion, conducida por Juan Francisco Collao PhD de la Universidad de Valparaiso. Para realizar un
procedimiento requerido por el proyecto de investigacion descrito en la pagina precedente, consistente
en la/las siguiente/s accién/es:

Si usted accede a participar en este estudio, se le pedira responder preguntas en una entrevista. Esto tomara
aproximadamente minutos de su tiempo. Lo que conversemos durante estas sesiones sera
grabado, de modo que el investigador pueda transcribir después las ideas que usted haya expresado.

Declaro que la participacidn es este estudio es estrictamente voluntaria. La informacién que se recoja
podra ser utilizada posteriormente con fines académicos. Sus respuestas a la entrevista seran
codificadas usando un numero de identificacion y por lo tanto, seran anénimas.

Declaro que he sido informado en forma previa a su aplicacion, que este proyecto de
investigacion fue aprobado por el comité de ética del HCVB.

Declaro que si tengo alguna duda sobre este proyecto, podré hacer preguntas en cualquier momento
durante mi participacion en él. Igualmente, podré retirarme del proyecto en cualquier momento sin
que eso me perjudique en ninguna forma. Si alguna de las preguntas durante la entrevista me
parecen incomodas, tengo el derecho de hacérselo saber al investigador o de no responderlas.
Declaro que he sido informado en forma previa a su aplicacién, que no recibiré ningun pago
por parte del equipo de investigacion por participar en dicho proyecto.

Declaro, ademas, que he recibido una detallada explicacion sobre el propésito de la actividad, asi
como de los beneficios sociales o comunitarios que se espera éstos produzcan asi como de los
riesgos o molestias involucrados.

Finalmente, declaro que, adicionalmente, los investigadores responsables, han manifestado su
voluntad en orden a aclarar cualquier duda importante que me surja sobre mi participacion
en la actividad realizada otorgando la informacion necesaria para esto.

He leido el documento, entiendo las declaraciones contenidas en él y la necesidad de hacer constar
mi consentimiento, para lo cual firmo libre y voluntariamente, sin mediar presiones de ningun tipo,
recibiendo en el acto copia de este documento ya firmado.

Nombre del Participante Firma del Participante Fecha/Hora

Firma del Investigador responsable:

Investigadores involucrados

Juan Francisco Collao PhD:

“EVALUACION PREVIA PARA LA IMPLEMENTACION DE UN PLAN PILOTO DE PRESCRIPCION ELECTRONICA; PERSPECTIVA DE LOS

MEDICOS” Facultad de Farmacia. Quimica y Farmacia. Universidad de Valparaiso. 2013
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CUESTIONARIO FINAL

Especialidad : Lugar de Trabajo
Antigliedad : Sexo : Edad
P:
1. ¢Cudl essu rol dentro del proceso de prescripcion utilizado en el Hospital?
2. Segun su experiencia en el Hospital. ¢ Cudles son los problemas y/o desventajas que trae el uso de la
prescripcidén convencional? Y ¢ Cuadles son las ventajas?
3. Segun su experiencia. ¢Cuanto tiempo demora en hacer una receta manual? Y ¢Qué aspectos le
mejoraria?.
4. Resuma su experiencia, en este recinto hospitalario, con la prescripcidén convencional.
5. ¢éQué sabe de la receta electrénica?
6. ¢Ha utilizado la receta electrénica?. No: Siga a la pregunta 7  Si: responda lo siguiente
e  (Cuales (nombres) han sido los sistema que ha utilizado?
e (Como funcionan?
e Segln su experiencia con sistemas de prescripcion electrénica. Describa los aspectos
positivos como negativos.
e  (Cuales son las caracteristicas del software que a usted mas le gusta?
e (Cuales son las caracteristicas del software que a usted no le gusta y que cambiaria?
7. ¢Como le gustaria que fuera o qué caracteristicas, segun sus necesidades, deberia tener un sistema
de prescripcidn electrénica?
8. ¢Que ventajas y/o desventajas podria tener la prescripcién electronica comparada con la
prescripcidén convencional?
9. ¢Usted cree que el servicio otorgado a los pacientes podria mejorar con el uso de la prescripcion
electrénica? ¢Porqué?
10. Segun su vision, un sistema de receta electrdnica é¢a quién favorece mas, ya sea médico, paciente,
etc.? ¢Por qué?
11. En el supuesto de que se llegase a implementar este sistema en el Hospital. ¢Cudles serian los
problemas y/o barreras a enfrentar? Y ¢ Cudles serian las ventajas y/o beneficios?
12. ¢(Considera importante generar un sistema interconectado de prescripcion?
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13. Cree que existe alguna diferencia en el uso de recetas electrénica para pacientes ambulatorios en

comparacion con pacientes cronicos.

Nota: Las preguntas se basan en un estudio piloto previo consistente en entrevistas realizadas a médicos

particulares quienes con sus respuestas han contribuido a formular este cuestionario.
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GUIA DE OBSERVACION
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Actor 1;

Fecha; Lugar; Hra Inicio; Hra Termino;
Quien esta presente
Cual es su papel
Que sucede

o

a
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w Donde
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Actor 2;

Fecha; Lugar; Hra Inicio; Hra Termino;
Quien esta presente
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PRESCRIPCION PASO N°1; | PASO N°2; Ida a | PASO N°3; | PASO N°4; | Término
Revision 1 farmacia Vuelta de | Revision 2
Farmacia
Hora Hora Hora Hora Hora
Fecha Inicio Fin Inicio Fin Inicio Fin Inicio Fin Inicio Fin
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