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Receta electrónica

INTRODUCCIÓN

Que, a nivel nacional e internacional, un proceso tan estructurado y definido
como la prescripción-dispensación de los medicamentos, haya tardado tanto tiem-
po en poderse implementar telemáticamente y que de ello, aún hoy día, solo pueda
beneficiarse un ínfimo porcentaje de pacientes en el primer mundo, solo puede
explicarse por motivos ajenos a las TIC.

Que los españoles, que ya en 1981 vieron como las calles de sus ciudades se lle-
naron de los primeros cajeros automáticos y saben que España es hoy el segundo
país del mundo en cajeros automáticos por habitante, hayan tenido que esperar
hasta el 29 de octubre de 2003, para que se le dispense, a un sevillano de la barria-
da de Torreblanca, la primera receta electrónica de España y que, casi cinco años
después, más del 80% de ellos (salvo los andaluces y los residentes de las escasas
poblaciones donde se empieza a pilotar en otras Comunidades Autónomas) y la
inmensa mayoría de los habitantes del resto de Europa (con la notable excepción de
los pioneros suecos y daneses y otras pocas experiencias menores), no hayan podi-
do disfrutar de sus ventajas, es algo que merece una explicación, no solo por el inte-
rés académico que ello pueda tener sino, sobre todo, porque el conocimiento de sus
causas resulta clave para poder abordar cualquier proyecto que pretenda implantar
una receta electrónica que sea digna de tal denominación. Por otro lado, conocien-
do la naturaleza y magnitud de las dificultades es como únicamente se puede llegar
a valorar en, su justa medida, los proyectos nacionales e internacionales que han
logrado sortearlas con éxito.

Entendiendo los autores que este capítulo se les encomienda en reconocimien-
to por haber concebido y dirigido el desarrollo e implantación masiva de la prime-
ra receta electrónica de España (Receta XXI), consideramos un reto y un compro-
miso ineludible tratar de hacer de él un documento útil, sobre todo, para todos aque-
llos profesionales, técnicos y directivos sanitarios, sobre los que recaiga alguna res-
ponsabilidad en la implantación de esta importante herramienta de la gestión asis-
tencial (a través de ella se gestionará en España casi el 25% del gigantesco presu-
puesto sanitario público) y, porque no decirlo, del marketing de lo público (anual-
mente se prescribe y dispensa al menos una receta del Sistema Nacional de Salud
(SNS) a mas del 70% de los ciudadanos españoles).



Con ese objetivo de la utilidad, dedicaremos un espacio al análisis del posicio-
namiento del entorno socio-profesional sanitario, en las que se encontrarán muchas
de las claves del retraso a que antes aludíamos.

Dada la amplitud y ambigüedad con que se ha definido y utilizado el termino
“receta electrónica”, se hace necesario describir con precisión las características
definitorias y distintivas del modelo adoptado por Andalucía y las razones que lle-
varon en su día a desechar alternativas que, aun hoy, se siguen planteando, por muy
distintas razones, algunos países y colectivos interesados.

Especial atención prestaremos a la descripción de los puntos que han de ser con-
siderados críticos en las distintas fases del proyecto y de las decisiones y acciones
estratégicas, tácticas y organizativas puestas en juego para superarlos con éxito.

Presentaremos datos interesantes de uso, obtenidos tras más de 80 millones de
dispensaciones a través de Receta XXI.

A pesar de las dificultades para obtener datos de calidad y comparabilidad acep-
tables, haremos también un repaso al estado de situación internacional en
ePrescribing que nos ofrece la bibliografía consultada, filtrada por el tamiz de
nuestro propio conocimiento directo de la misma.

ENTORNO SOCIO-PROFESIONAL Y e-HEALTH

Existen profundas razones culturales pero, sobre todo, de defensa de intereses
corporativos y personales que hacen que los colectivos profesionales cuyos miem-
bros ostentan algún tipo de poder, real o fáctico, a titulo individual, no solo no han
promovido y demandado la informatización de la información que manejan o gene-
ran en su actividad, sino que la han obstaculizado. Ese ha sido tradicionalmente su
posicionamiento, respecto de cualquier pretensión de democratización de esa infor-
mación, esto es, de su puesta a disposición, en tiempo y forma, de todos las partes
legítimamente interesadas.

Es en clave del miedo a la pérdida de poder y control que la informatización
representa, en la que cabe comprender el retraso general en la incorporación de las
TIC al trabajo diario de muchos de esos colectivos profesionales, médicos y far-
macéuticos incluidos.

En el caso concreto de la información que generan los médicos con datos de sus
pacientes (historia clínica), ese proceso de democratización supone, nada más y
nada menos, que un cambio conceptual radical sobre el “de quién es” y “para qué
es” esa información. Históricamente, es del médico y solo ha de servirle a él, como
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una herramienta o una salvaguarda, llegado el caso, de su actuación y desempeño
profesional. Ahora ese proceso le exige que esa información deje de ser de su pro-
piedad para serlo del paciente; se ponga a disposición de todos los profesionales
que la requieran para la atención de ese paciente (al cual debe también permitir su
libre acceso) y, además, pueda utilizarse por la autoridad sanitaria y judicial y, por
si todo esto no fuese bastante, también podrá ser utilizada, para la evaluación de su
desempeño, por la entidad o institución para la que trabaja.

Son cambios tan profundos que, es lógico que, en todo el mundo, se estén pro-
duciendo de forma lenta y escalonada, en un proceso fuertemente ligado a la cultu-
ra profesional y al modelo de provisión de servicios sanitarios.

En este contexto, al día de hoy, y siendo conocedores de los enormes beneficios
que ello reportaría, pocos son los países que han avanzado lo suficiente, en ese pro-
ceso de cambio cultural, como para plantearse, en serio, la implantación de una his-
toria electrónica de salud única de sus ciudadanos y los pocos que lo han hecho,
están teniendo dificultades inmensas, a pesar de las ingentes inversiones realizadas
y tratarse de países con sistemas públicos de provisión de asistencia sanitaria muy
desarrollados. El caso de la Administración de Veteranos de EEUU, con su pione-
ro proyecto vistA, y la situación al respecto de España en general y, especialmen-
te, de Andalucía (con su proyecto Diraya) son algunos de los pocos casos de éxito
dignos de mención a nivel internacional.

Sin embargo, es interesante observar como, cuando intervienen otros intereses
y fines, proliferan en todo el mundo ingentes registros unificados de datos muy
especializados referidos a problemas y pacientes muy específicos y muy bien defi-
nidos, normalmente con finalidad investigadora y gracias, en general, a la iniciati-
va y patrocinio interesado de la industria farmacéutica.

ENTORNO SOCIO-PROFESIONAL Y RECETA ELECTRÓNICA

La indicación y prescripción de medicamentos forma parte del núcleo central de
la información clínica y, por tanto, afectada por la problemática general descrita, si
bien es cierto que, la emisión de las correspondientes recetas, habilitantes de su dis-
pensación por las oficinas de farmacia, es considerada por los prescriptores una
labor puramente burocrática y, por tanto, deseable su informatización.

Esta doble consideración ha dado lugar a una situación paradójica, pues si bien
la edición e impresión de las tradicionales recetas en papel fue, junto a la gestión
de agendas, de las primeras herramientas informáticas que se incorporaron, ya en
los primeros años 80, a las consultas médicas y que, como consecuencia de su posi-

Receta electrónica

195



tiva acogida por los profesionales, ha servido incluso de “banderín de enganche”
para la informatización de la propia historia clínica y de la utilización masiva de las
aplicaciones que la soportan (al menos por parte de los médicos de atención pri-
maria que son los que mas recetas emiten). Sin embargo, el paso a la verdadera
receta electrónica y sus ventajas para los pacientes, está resultando, tanto a nivel
nacional como internacional, muy lento y difícil.

La explicación es clara, la edición e impresión de recetas se puede realizar con
una aplicación instalada en el propio equipo personal del prescriptor, en cuyo caso,
desde su punto de vista, no hay cambio alguno en el statu quo, en tanto, la receta
electrónica supone cambios en el modelo de prescripción y exige una centralización
de la información que tienen como consecuencia no solo la pérdida del control per-
sonal sobre dicha información sino que, para algunos, también puede significar pér-
dida de consultas e incluso de pacientes e incluso, dependiendo del modelo de pro-
visión de servicios, de las correspondientes contraprestaciones económicas. A nivel
internacional quizá sean estas las principales causas de la dificultad y retraso en la
implantación de la receta electrónica, aunque formalmente se impute a normativas
nacionales demasiado restrictivas sobre protección de datos personales o a desor-
denados procesos iniciales de informatización de las consultas, con equipamientos
de difícil integración que, en todo caso, no son más que otros efectos visibles de esa
mismas causas de fondo.

Desde el lado de la dispensación, el análisis es semejante aunque algo más com-
plejo al intervenir, según los modelos, no solo los intereses de los farmacéuticos
con oficina de farmacia, a titulo individual, sino también las corporaciones que los
agrupan, como es el caso español. En tanto la emisión e impresión informatizada
de recetas en papel no supone cambio alguno en el statu quo profesional y corpo-
rativo y sí una mejora sustancial en la seguridad de los pacientes y profesionales de
la oficina de farmacia, al aumentar la legibilidad de las mismas; la receta electró-
nica supone cambios profundos no solo en el modelo de acceso de los usuarios a
dichos establecimientos, potenciándose el acceso a las farmacias de cercanía al
domicilio, en detrimento de las farmacias de cercanía a los centros asistenciales
(con la correspondiente redistribución económica que ello conlleva), sino también
y ello es muy relevante en el caso concreto de España, abre nuevas oportunidades
de relación entre dichos establecimientos y los proveedores de servicios de asis-
tencia sanitaria. La simple posibilidad técnica de alguna de ellas, como una mayor
facilidad para una facturación directa que obvie la intervención de los Colegios
Oficiales es, muy posiblemente, una de las principales causa de la dificultad y retra-
so en la implantación de la receta electrónica en España.
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LA ESTRATEGIA

Remover los obstáculos que se oponen al proceso de democratización de la
información clínica que sus profesionales manejan, solo le está siendo posible, y
ello con no pocas dificultades, a las organizaciones sanitarias que, como la
Administración de Veteranos de EEUU, han comprendido la enorme trascendencia
estratégica que, para su legitimación social y desarrollo futuro, tienen la incorpora-
ción de las TIC al núcleo de su “negocio”. Organizaciones que han sido capaces, a
través de un conocimiento profundo de toda esa realidad “cultural”, la de sus pro-
pias estructuras y la del resto de entes e intereses implicados, de trazar una estrate-
gia, mantenida a largo plazo, bien diseñada y dirigida a lograr la implicación de
toda su estructura directiva y, sobre todo, de los líderes profesionales más compro-
metidos. Son esos profesionales los que han de dirigir su diseño y desarrollo, y par-
ticipar activamente en el plan de implantación, logrando con ello unas herramien-
tas adaptadas a sus necesidades, que hacen suyas y, por tanto les ayudan a soportar
mejor los inevitables problemas y molestias derivados de las limitaciones y fallos
iniciales de las propias tecnologías implicadas.

Esta fue la apuesta del Sistema Sanitario Público de Andalucía con su proyecto
Diraya y el desarrollo, implantación y uso generalizado de la que ha sido la prime-
ra receta electrónica de España (tras la de Dinamarca, pionera también en Europa
y en el mundo), uno de los principales objetivos impulsores de dicho proyecto y,
muy posiblemente, su fruto más preciado y reconocido por los ciudadanos.

DESCRIPCIÓN vs. DEFINICIÓN

Con el término receta electrónica (ePrescribing) se han descrito sistemas infor-
máticos de capacidades funcionales muy distintas, desde el simple editor que impri-
me un formulario-receta cumplimentado (con texto libre en todo o en parte y ayu-
dado o no de catálogos de productos) por el facultativo prescriptor (herramienta que
incorporan de forma universal las aplicaciones de historia clínica para atención pri-
maria desde mediados de los años 80), o el sistema que se sirve del fax o el correo
electrónico para el envío de ese formulario-receta a una farmacia determinada y el
intercambio de mensajes al respecto entre médico y farmacéutico (como el pione-
ro sistema sueco basado en e-mail desde 1983 hasta 2006), a sistemas que centra-
lizan las prescripciones dentro de un modelo e-Health (transmisión de datos de
salud del paciente) y a ellas pueden acceder para su dispensación cualquiera de las
farmacias autorizadas (con pocos ejemplos y de poca extensión excepto los casos
de los Servicios Públicos de Salud de Dinamarca, Andalucía y Suecia, y, en menor
grado, Inglaterra).
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La utilización del mismo término para realidades muy distintas ha creado bas-
tante confusión a la hora de analizar y comparar datos de implantación y utiliza-
ción. Por ello preferimos definir el sistema de receta electrónica que analizamos en
este trabajo, el andaluz Receta XXI, a través de la descripción de sus principales
funcionalidades y garantías, como alternativa a una definición sintética que pudie-
ra añadir más confusión.

La Receta electrónica es el sistema informático que permite, al menos:

– Al facultativo prescriptor la multiprescripción de los productos autorizados
sin más limitación de cantidad que la derivada de las pautas de tratamiento
que el mismo establezca (máximo para un año).

– A cualquier farmacia acreditada (comunitaria u hospitalaria) a la que acuda un
paciente, acceder online, al menos, a la hoja de prescripciones facultativas
que, preferiblemente, forma parte de su historia electrónica de salud.

– Gestionar y controlar las pautas de dispensación establecidas en función de
las pautas y dosis de administración prescritas por el facultativo y de los pro-
cedimientos legalmente establecidos.

– Al facultativo prescriptor hacer observaciones o advertencias a tener en cuen-
ta por el farmacéutico en la dispensación.

– Al farmacéutico dispensador informar, online, al facultativo prescriptor, en
caso de detección de problemas para el paciente y bloquear, como medida
cautelar, la dispensación de cualquiera de los medicamentos o productos
implicados, en tanto no sea reevaluada y desbloqueada por el facultativo.

– Mantener, online, un registro de las dispensaciones efectuadas al paciente,
para seguimiento del tratamiento por los facultativos prescriptores.

– Una completa y ágil interoperabilidad con los sistemas informáticos de ges-
tión de las farmacias, incluidos los de facturación electrónica, en su caso, a
las entidades aseguradoras.

– El control automático de las facturas de las farmacias por parte de las entida-
des aseguradoras.

– Emitir para el paciente una hoja informativa en papel sobre los productos
prescritos, pautas de dosificación y administración y advertencias y recomen-
daciones del facultativo que las indica.
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– Gestionar, en su caso, el acceso de los farmacéuticos a los datos clínicos com-
plementarios de las historias de salud que necesiten para la atención farma-
céutica de los pacientes, controlando el alcance y el ámbito que se establezca.

La receta electrónica deberá cumplir, al menos, los siguientes requisitos y
garantías:

– El catalogo de productos autorizados es el mismo para los módulos de pres-
cripción y dispensación del sistema y debe ser actualizado periódicamente y de
forma simultanea en ambos módulos si no es único, para asegurar que médi-
cos y farmacéuticos disponen de la misma información simultáneamente.

– La entidad prestadora de la asistencia sanitaria de que dependen los facultati-
vos prescriptores será la titular de los ficheros y bases de datos involucradas
y responsable de su custodia, integridad y disponibilidad para el sistema de
receta electrónica.

– La entidad prestadora de la asistencia sanitaria de que dependen los facultati-
vos prescriptores es la responsable, a todos los efectos, del adecuado nivel de
servicios y funcionamiento del aplicativo que soporta la receta electrónica
que utilizan sus prescriptores, incluido el control de acceso a sus bases de
datos y de que su funcionamiento se adapta estrictamente a las disposiciones
legales sobre prescripción, dispensación y protección de datos personales.

– El acceso a la hoja de prescripciones de un paciente desde una farmacia solo
podrá realizarse por los profesionales de la misma, acreditados previamente e
identificados inequívocamente por el sistema.

– El acceso a la hoja de prescripciones de un paciente desde una farmacia solo
podrá realizarse desde un equipo informático físicamente instalado en los
locales autorizados de aquella.

– Sin menoscabo de su constancia en los ficheros ocultos del registro continuo
de accesos y acciones al sistema, a que obliga la normativa para la protección
de datos personales, los datos de identificación de la farmacia y el dispensa-
dor formaran parte, junto a los datos de identificación del producto dispensa-
do, del registro de dispensaciones que se crea automáticamente en el momen-
to de cada dispensación.

– El sistema podrá habilitar acceso telemático de los pacientes a sus hojas de
prescripción, registro de dispensaciones y ficheros de registro de accesos y
acciones, solo en el caso de que se pueda garantizar inequívocamente su
identidad.
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ALTERNATIVAS PLANTEADAS AL MODELO

Si bien para la dirección del proyecto de receta electrónica andaluza estaba
claro, desde mediados de los años 90, que eran esas las funcionalidades y requisi-
tos que se requerían, en los difíciles primeros momentos del proyecto, además de
los obstáculos derivados del entorno, hubo de sortear también las propuestas que,
bajo tal denominación, se planteaban, a finales de los años 90, en el contexto de la
primera informatización masiva de los centros de salud, especialmente andaluces
gracias al proyecto TASS del Ministerio de Trabajo y Seguridad Social.

Una de esas propuestas, la que mas esfuerzo requirió su refutación y abandono,
nace precisamente con ese proyecto TASS que necesita justificar, a posteriori, la
decisión de adoptar una tarjeta con chips como documento de identificación de los
usuarios y que encontró, en el uso como “monedero” de ese tipo de tarjeta, que
alguna entidad financiera se esforzaba en lanzar en aquellos años en España, el
modelo a seguir para dar utilidad al chips como soporte de una receta electrónica.
Dado que la propuesta fue presentada y aun hoy se siguen presentado propuestas
similares en todo el mundo, como un modelo de receta electrónica que no exige la
centralización de información ni el acceso remoto a bases de datos, fueron muchas
las adhesiones que suscitó entre los profesionales y sus asociaciones y corporacio-
nes. Las razones son obvias y se han comentado: el modelo mantiene el statu quo.
Los intereses industriales colaboraron con entusiasmo y el fantasma de la confi-
dencialidad también obtuvo su cuota de adhesiones para el modelo, entre organiza-
ciones políticas, de usuarios y agencias de protección de datos, poco informadas
todas ellas de las debilidades y limitaciones de la tecnología implicada.

Esfuerzo costó convencer a los profesionales de que, por razones de seguridad
para el paciente (problema general de conciliación de bases de datos distribuidas)
y de facilidad de manipulación interesada y fraude al sistema sanitario, ese sopor-
te y ese modelo de receta electrónica debía ser rechazado y de que aceptasen la
existencia de una base de datos única de las prescripciones y dispensaciones como
elemento absolutamente imprescindible para lograr una receta electrónica de uso
seguro para pacientes, profesionales y sistema sanitario financiador de las corres-
pondientes prestaciones. Todavía hoy hay colectivos profesionales, en España y,
muy especialmente, en todos aquellos países con modelos de provisión de servicios
médicos muy privatizados que, en defensa de intereses corporativos, siguen pro-
pugnando para recetar aquel “monedero” que ni siquiera logró implantar la entidad
financiera que lo propuso.

Menos esfuerzo hubo de hacer la dirección del proyecto del Servicio Andaluz
de Salud para convencer, en 2001, en este caso a los responsables de los servicios
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de informática, de que la propuesta que les hacía (como borrador de especificación
funcional del Sistema) el Ministerio de Industria, Turismo y Comercio (proyecto
PISTA-Sanidad II), estaba lejos de dar respuesta a los objetivos que Receta XXI
tenía planteados. En puridad, no debería haberse identificado ese proyecto como
receta electrónica pues no llegaba, siquiera, a eliminar los talonarios de recetas en
papel, se trataba, en el fondo, de un sistema para el control de dichos talonarios y
de la facturación de recetas por las oficinas de farmacia, las grandes beneficiarias
pues se liberaban del gasto de mecanización de los datos correspondientes, al utili-
zar para ello los consignados por los médicos en las bases de datos de prescripción.
En resumen, se trataba de un sistema para la gestión de la parte económico-admi-
nistrativa del proceso prescripción-dispensación y no para la optimización del pro-
ceso desde el punto de vista de la gestión clínica. Al igual que decíamos de la ante-
rior propuesta, PISTA era también absolutamente respetuosa con el statu quo de
todos los profesionales y agentes implicados, a cambio, no solucionaba ninguno de
los problemas consustanciales de la receta en papel: no permitía multiprescripción
y, por tanto, no evitaba las molestias innecesarias a los pacientes, especialmente a
los crónicos, ni el trabajo burocrático innecesario a los facultativos, que eran los
objetivos primordiales de Receta XXI y deben serlo de cualquier modelo de receta
electrónica que se pretenda tal.

Desestimadas felizmente las alternativas, se opta por el desarrollo de un siste-
ma propio que supere de una vez por todas las limitaciones y problemas consus-
tanciales de las tradicionales recetas oficiales del SNS y lo haga en un entorno fia-
ble y seguro desde el punto de vista tecnológico.

ARQUITECTURA DEL SISTEMA

La arquitectura del sistema de receta electrónica adoptada por el Servicio
Andaluz de Salud, dentro del proyecto Diraya, es un sistema centralizado para
todas las prescripciones y dispensaciones.

Esta arquitectura contiene dos bases de datos diferenciadas, una de acceso desde
el módulo de prescripción y otra de acceso desde el módulo de dispensación. De
esta manera se garantiza la independencia funcional y física entre los dos módulos
principales que comprenden la receta electrónica, módulo de prescripción y módu-
lo de dispensación, por lo que las modificaciones, actualizaciones y nuevas versio-
nes se pueden hacer sin afectar y parar al otro módulo.

En la figura 1 se muestra la arquitectura lógica, del escenario completo de pres-
cripción y dispensación dentro del sistema de receta electrónica andaluza.
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punto de vista asistencial, social y de gestión de prestaciones, Receta XXI signifi-
ca una profunda reordenación de todo el proceso prescripción-dispensación-factu-
ración-control, que incluso ha requerido una modificación legal con rango de Ley
y todo su desarrollo reglamentario.

Un proyecto que rompe el statu quo al que reiteradamente nos hemos referido,
tanto desde el punto de vista de los prescriptores como del de los dispensadores y
que se percibe como una amenaza por buena parte de la industria farmacéutica, solo
es posible implantarlo, al igual que ocurre con la historia clínica única, desde un
sistema sanitario público potente, dirigido por una voluntad política firme en la
defensa de lo público y de los intereses reales de los ciudadanos y no secuestrada
por los múltiples intereses corporativos afectados. Que cuente con un equipo direc-
tivo, con fuerte liderazgo y comprometido con esos valores, muy competente y
experto en el proceso y en el juego de los intereses implicados, de los que, impres-
cindiblemente, han de ser ajenos e independientes. Resulta obvio que el proyecto
necesariamente debe ser liderado y dirigido por los responsables funcionales que
han de ser médicos y farmacéuticos de reconocido prestigio.

En Andalucía, como en Dinamarca, Suecia o el resto de países que lideran la
eHealth, se dieron estas circunstancias y por ello fue posible el desarrollo e implan-
tación masiva de la receta electrónica que ha servido de modelo y referencia para
su extensión por el resto de España (Solo falsas razones de pudor nos impiden refe-
rirnos a ella como legítimamente todos deberían: la receta electrónica de España).

La cooperación interinstitucional

El modelo de dispensación de medicamentos que, legalmente, existe en España
hace que la implicación de las oficinas de farmacia en la implantación del sistema
de receta electrónica se convierta en una de las piezas imprescindibles para su éxito.
Con esta premisa, en Andalucía, antes de iniciar el pilotaje e implantación de
Receta XXI, se estableció en el Convenio por el que se fijan las condiciones para
la ejecución de la prestación farmacéutica a través de las oficinas de farmacia, fir-
mado el 27 de noviembre de 2002, el compromiso, por parte de las oficinas de far-
macia, para la implantación de Receta XXI, de acuerdo con el análisis funcional del
sistema que se recoge como Anexo al Convenio. En este Anexo se especifican los
compromisos tecnológicos que asume cada una de las partes, entre los que cabe
destacar que el Servicio Andaluz de Salud es el responsable del desarrollo de los
módulos, sistemas y subsistemas necesarios para el funcionamiento de Receta XXI
y será el titular de los ficheros y base de datos involucrada y responsable de su cus-
todia, integridad y disponibilidad. Las oficinas de farmacia deben disponer de PC,
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lectores de tarjetas y conexión a líneas de comunicación seguras. También se esta-
blece la exigencia de una ágil interoperabilidad entre Receta XXI y los distintos sis-
temas informáticos de gestión utilizados por las oficinas de farmacia andaluzas para
la dispensación de la prestación farmacéutica y del resto de dispensaciones y ven-
tas privadas. En esa fecha en Andalucía operaban unos 30 programas informáticos
diferentes de gestión de oficinas de farmacia.

El grado de implicación y colaboración por parte del colectivo de profesionales
de farmacia a través del Consejo Andaluz de Colegios Oficiales de Farmacéuticos
y los ocho Colegios Oficiales Provinciales, ha sido excepcional, ofreciendo en todo
momento los recursos tanto técnicos como humanos para llevar a cabo todas las
actuaciones necesarias que garantizaran la óptima implantación del nuevo sistema
de receta electrónica.

La organización para el desarrollo e implantación

El sistema de receta electrónica andaluza, hasta llegar a su implantación, ha
pasado por diversas fases escalonadas y organizadas, desde su pilotaje necesario
para la puesta a punto del sistema, hasta una adecuada formación a médicos y far-
macéuticos sobre su manejo.

El pilotaje comenzó el 1 de abril de 2003, y se dividió en dos fases, una prime-
ra denominada “fase de laboratorio” que no implicaba prescripciones y dispensa-
ciones reales, ya que las pruebas se llevaron a cabo con pacientes imaginarios, y
“una segunda fase” en la que se realizaron prescripciones a pacientes reales.

La primera fase se realizó en Sevilla y en ella intervinieron varios médicos del
centro de salud de Mairena del Aljarafe y una oficina de farmacia del barrio sevi-
llano de Torreblanca. Concluyó en octubre de 2003, tras realizar diversos ajustes
funcionales y técnicos a la aplicación y comprobar que la transmisión de los datos
de la prescripción para su dispensación era instantánea, uno de los aspectos de este
proyecto que más preocupaba por ser clave para su implantación.

La segunda fase comenzó en octubre de 2003 y concluyó con éxito en septiem-
bre de 2004. Se llevó a cabo en las ocho provincias de Andalucía, en los centros de
salud y oficinas de farmacia que se seleccionaron por una Comisión Técnica crea-
da al efecto. Esta Comisión Técnica estaba integrada por representantes del
Servicio Andaluz de Salud (de la Subdirección de Farmacia y Prestaciones y de la
Dirección Regional de Recursos Informáticos) y del Consejo Andaluz de Colegios
Oficiales de Farmacéuticos.
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Una vez concluido el pilotaje, se inició la implantación. La implantación en
pacientes reales ha sido progresiva. La decisión de en qué provincias se iba implan-
tando Receta XXI se acordaba en la Comisión Técnica, con el visto bueno de los
Directores Gerentes de los respectivos Distritos Sanitarios de Atención Primaria o
Áreas de Gestión Sanitaria, teniendo en cuenta que los centros de atención prima-
ria y las oficinas de farmacia a implantar contaban con los requisitos tecnológicos
necesarios.

La implantación comenzó en la capital de Huelva en octubre de 2004. En 2005
se implantaron las provincias de Almería y Córdoba, enen 2006 fueron otras tres
provincias: Cádiz, Sevilla y Jaén y en 2007 se finalizó con la implantación de las
provincias de Granada y Málaga.

En noviembre de 2008 el sistema de Receta XXI abarca ya al 93% de la pobla-
ción andaluza en atención primaria y está implantado, a modo de pilotaje, en las
consultas externas del Hospital Valle de los Pedroches, perteneciente al Área
Sanitaria Norte de Córdoba.

La implantación de Receta XXI ha requerido de una formación previa a los pro-
fesionales implicados en el uso de este nuevo sistema. La formación al personal del
Servicio Andaluz de Salud (médicos, y farmacéuticos de atención primaria) ha sido
paralela a la implantación e impartida por los mismos profesionales. La formación
ha comprendido tanto aspectos puramente técnicos del manejo de la aplicación,
como numerosos casos de la práctica diaria de los profesionales, para lograr un uso
eficiente del sistema. La formación ha incluido la entrega de material escrito
(manuales, preguntas más frecuentes y casos prácticos). Los cursos se han realiza-
do en un entorno informático idéntico al que iba a ser utilizado posteriormente por
los profesionales, denominado entorno de formación, al que podían seguir acce-
diendo tras los cursos todos los profesionales que lo necesitasen.

En primer lugar se impartió por parte de farmacéuticos de los servicios centra-
les del Servicio Andaluz de Salud un curso de formación en cada Distrito Sanitario
de Atención Primaria. En este primer escalón se formaba a los farmacéuticos de
atención primaria del Distrito y a uno o dos médicos de cada centro de salud (la
mayoría de las veces acudía el director del centro) en los que iba a ser implantada
Receta XXI. También acudían los informáticos del Distrito. Estos profesionales
eran elegidos por el Director Gerente del Distrito.

En un segundo escalón, los profesionales formados, impartían formación al
resto de profesionales. Esta formación era programada en cada Distrito.
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En un tercer escalón existe una formación continuada, organizada por el propio
Distrito, siguiendo el mismo procedimiento descrito. El sistema de receta electróni-
ca es mejorado constantemente y requiere de esta formación continuada, en la que
se explican las nuevas funcionalidades de la aplicación, se resuelven dudas y se evi-
tan prácticas erróneas. El material escrito de apoyo se actualiza con cada nueva ver-
sión de Receta XXI (manual y documento de lo incluido en la nueva versión) y se
hace llegar a los profesionales por varias vías (correo electrónico enviado a los far-
macéuticos de atención primaria, Diraya Informa y la página Web del centro de con-
tacto de los servicios informáticos del SAS, de recogida de incidencias y sugeren-
cias).

La formación a los farmacéuticos comunitarios de las oficinas de farmacia ha
sido realizada por los respectivos Colegios Oficiales de Farmacéuticos y ha ido
paralela a la implantación de Receta XXI. El Servicio Andaluz de Salud facilita, en
todo momento, al Consejo Andaluz de Colegios Oficiales de Farmacéuticos los
documentos actualizados de las novedades incluidas en cada nueva versión de
Receta XXI. Cada oficina de farmacia dispone de un apartado en la aplicación de
Receta XXI donde puede consultar estos documentos.

La información a los pacientes se ha realizado de manera directa por los médi-
cos y farmacéuticos en su contacto diario con ellos. Tanto médicos como farma-
céuticos han sabido darles a conocer a los pacientes este innovador sistema, infor-
marles de las ventajas que aporta y hacerles partícipes del mismo. También se han
editado trípticos y carteles informativos destinados a los pacientes, los cuales se
han distribuido a los centros sanitarios del Servicio Andaluz de Salud, a las ofici-
nas de farmacia y a las Asociaciones de Consumidores de Usuarios de Andalucía.

En cada Distrito se han establecido reuniones de los distintos profesionales
sanitarios implicados en este nuevo sistema, para establecer criterios comunes de
actuación.

La actitud de los profesionales médicos y farmacéuticos implicados en el uso de
Receta XXI, han constituido otro elemento clave, por su compromiso con este
nuevo sistema de prescripción y dispensación por el interés mostrado al sugerir y
aportar sus conocimientos para la mejora continuada del mismo.

LOS DATOS

Los resultados obtenidos hasta ahora son muy positivos y tanto los usuarios
como los facultativos médicos y farmacéuticos que lo utilizan muestran un alto
nivel de satisfacción. De hecho, en la ya larga experiencia andaluza, los medios de
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comunicación solo han recogido noticias y opiniones muy favorables y positivas,
lo que viene a reforzarse por el hecho de que las únicas quejas o reclamaciones for-
males que se han producido, hasta el momento, han sido formuladas por ciudada-
nos pertenecientes al régimen especial de MUFACE, solicitando poder beneficiar-
se de Receta XXI al igual que se benefician los ciudadanos andaluces beneficiarios
de los regimenes generales de seguridad social. En cuanto a extensión y uso, los
datos son ciertamente elocuentes.

En noviembre de 2008 el sistema de receta médica electrónica beneficia ya al
93% de la población andaluza (faltan solo las pequeñas localidades), disponen de
este modelo 670 centros de salud y 3.526 oficinas de farmacia de Andalucía y lo
utilizan un total de 5.282 médicos de familia. Se han realizado ya por este sistema
más de 96 millones de dispensaciones. En el mes de septiembre de 2008 el 46% de
las dispensaciones ya se realizaban por este sistema y si sólo se tienen en cuenta
medicamentos de uso crónico, el porcentaje medio de Andalucía era del 57%. En
pacientes mayores de 65 años el porcentaje medio era del 58%. Algunos centros
superan el 75%.

Los datos de uso de Receta XXI en el mes de octubre de 2008 nos muestran que
en cada receta electrónica se prescriben de media 2,79 productos (rango 1 a 17),
siendo de 1 a 5 los productos prescritos en el 92,1% de las recetas electrónicas emi-
tidas, de 6 a 10 en el 7,23% y de 11 o más en el 0,67% restante; lo que demuestra
su utilidad como soporte de la tan deseada y demandada multiprescripción.

Cada receta electrónica prescrita en Andalucía origina, de media, 25,78 dispen-
saciones anuales.

De enero a octubre de 2008, la duración de los tratamientos con medicamentos
para enfermedades crónicas, prescritos a través de Receta XXI, fueron de menos de
tres meses en el 17,26% de los casos, de 3 a 6 meses en el 41,65% y de 6 meses a
un año en el 41,1% restante.

En un estudio preliminar realizado para tratar de analizar en qué medida la
introducción de Receta XXI ayuda a desburocratizar las consultas de atención pri-
maria, se pudo comprobar que supone una reducción de la frecuentación para la
renovación de receta del 60%. Otro estudio realizado en todos los centros del Área
Sanitaria Norte de Córdoba observó una reducción del número total de visitas de
un 22%.

Otro dato a destacar es el número de anulaciones cautelares realizadas por los
farmacéuticos que en el año 2007 ascendieron a 3.234, lo que representa un 0.05%
del total de prescripciones realizadas. Y lo que es más importante, de ellas, el 96%
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fueron confirmadas por los médicos, lo que confirma a la receta electrónica como
un valioso instrumento para mejorar la seguridad del paciente.

En cuanto al trámite del control sanitario del visado, durante el año 2007 se evi-
taron más de 900.000 y en 2008 serán más de 2.000.000.

Actualmente se están realizando estudios de amplia base que tratan de conocer
mejor el tiempo que realmente se han ahorrado nuestros profesionales y usuarios en
actuaciones y desplazamientos innecesarios, así como la evaluación económica de
los mismos. Igualmente Andalucía dispone ya de datos suficientes para poder abor-
dar el estudio riguroso del impacto de la receta electrónica de otros muchos aspec-
tos del uso (y abuso) de los medicamentos.

Los datos expuestos sobre extensión y grado de utilización del sistema Receta
XXI por parte de los usuarios y profesionales, junto a la practica inexistencia de
quejas o reclamaciones, validan un modelo conceptual y de gestión del desarrollo
e implantación de una receta electrónica capaz de dar respuesta a funciones tan
demandadas como la multiprescripción y la multidispensación y ello con ganancia
de control del proceso para todos los profesionales implicados y con mejora de la
seguridad para los pacientes. Todo esto junto a la reducción lograda de la frecuen-
tación en las consultas de atención primaria, la disminución del número de trámi-
tes de visado etc., hacen del sistema y su implantación un claro caso de éxito en e-
Health, ampliamente reconocido por los ciudadanos y profesionales a los que sirve
y por expertos nacionales e internacionales.

Andalucía ha realizado un gran esfuerzo para situar a España en el lugar de lide-
razgo europeo que hoy todos le reconocen en e-prescribing y ha ofrecido su colabo-
ración más desinteresada a cuantas CCAA y países han mostrado su deseo de implan-
tar la receta electrónica en su territorio, llegando incluso a ofrecerles gratuitamente la
solución informática que la soporta. El mejor reconocimiento a ese esfuerzo, no ha
sido tanto el cúmulo de felicitaciones realizadas por cuantos han conocido Receta
XXI, cuanto poder constatar el hecho de que todas las CCAA han adoptado para sus
proyectos el mismo modelo conceptual, aunque algunos presenten variantes locales
menores, lo que, sin duda, facilitará su interoperabilidad en el futuro.

SITUACIÓN EN ESPAÑA

Según el informe, de 10 de julio de 2008, facilitado por el Ministerio de Sanidad
a la Comisión Permanente de Farmacia del Consejo Interterritorial del Sistema
Nacional de Salud sobre el estado de implantación de la receta electrónica en las dis-
tintas Comunidades Autónomas e INGESA, con independencia de Andalucía, cuyos
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datos ya se han descrito, el estado de implantación de la receta electrónica es muy
diferente en las distintas Comunidades. Respecto a la implantación, sólo había
comenzado, en mayor o menor grado, en Baleares, Canarias, Cataluña, Madrid y
Valencia. El resto de Comunidades e INGESA habrían iniciado su pilotaje como ocu-
rre con Aragón, Extremadura y País Vasco o estaban en la fase preparativa del mismo.

Desde el punto de vista normativo las Comunidades Autónomas de Andalucía
(Decreto 181/2007, de 19 de junio), Cataluña (Decreto 159/2007, de 24 de julio) y
Galicia (Decreto 206/2008, de 28 de agosto), han regulado sus respectivas recetas
electrónicas. Con carácter de legislación básica del Estado, el Ministerio de
Sanidad y Consumo está preparando un Real Decreto sobre receta médica en el que
se contemplará también los requisitos mínimos básicos que han de cumplir las rece-
tas electrónicas en España para garantizar la validez e interoperabilidad de los sis-
temas correspondientes en todo el territorio nacional.

El Ministerio de Sanidad y Consumo ha presentado recientemente, a la
Comisión de Farmacia del Consejo interterritorial del S.N.S., el modelo de intero-
perabilidad que ha diseñado para la receta electrónica en España y trabaja para la
puesta en explotación del nodo central de intercambio entre CCAA. Dicho modelo
solo exige la centralización de la base de datos de usuarios (facilita el identificador
único común) y la utilización del nomenclator oficial de medicamentos (facilita el
código único de cada medicamento) en los módulos de prescripción de los sistemas
de receta electrónica de las CCAA. Es posible que existan algunas dificultades,
derivadas de la falta de estandarización de la información contenida en las distin-
tas tarjetas sanitarias, que deberán ser superadas.

SITUACIÓN INTERNACIONAL

Para poder realizar una instantánea de cómo se está implantando la prescripción
electrónica en el mundo se ha realizado en primer lugar una revisión de la biblio-
grafía publicada sobre prescripción electrónica en atención primaria, diseñando una
estrategia de búsqueda en la Biblioteca Virtual del Sistema Sanitario Público de
Andalucía, para posteriormente continuar la búsqueda en las páginas Web de los
departamentos de salud de aquellos países en los que se está desarrollando algún
modelo de prescripción electrónica y en la página Web de e-Health de la Comisión
Europea.. La información que facilitamos a continuación es una descripción en el
momento de efectuar la búsqueda, pues los cambios y progresos en este campo son
constantes.
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Si bien diversos países occidentales tienen ya implantadas arquitecturas de sis-
temas de salud electrónica y los profesionales sanitarios pueden acceder a la histo-
ria electrónica de salud como se puede apreciar en la Tabla 1, el modelo de receta
médica electrónica con las funcionalidades de Receta XXI solo esta implementán-
dose en un número muy reducido de países, que se caracterizan por tener organi-
zaciones sanitarias que están implicadas en la mejora de la calidad de la prescrip-
ción farmacéutica (Tabla 2), como son Dinamarca, Suecia e Inglaterra. En los res-
tantes países estudiados (Tabla 3) los modelos de receta electrónica que se están
desarrollando son iniciativas bien de carácter público (Holanda, Finlandia, Italia y
Australia), o privado (Planes de salud de Estados Unidos, Cajas de salud de
Alemania, Nueva Zelanda), que se limitan a poner en marcha distintos sistemas de
transmisión electrónica de la prescripción farmacéutica, a través de redes de
Internet, a las oficinas de farmacias que estén conectadas a estas, utilizando para
ello diversos dispositivos como ordenadores personales, PDA o teléfono móvil.

Australia

El Departamento de Salud y la Agencia de Aseguramiento Sanitario (Medicare)
del Gobierno Australiano y la Autoridad Nacional para el cambio a E-Health
(NEHTA) están desarrollando un proyecto para la implantación de la prescripción
electrónica. Para ello se ha promulgado una norma que entró en vigor en Marzo de
2007 que ha eliminado todas las barreras legislativas que impedían la puesta en
marcha de la prescripción y dispensación electrónica. Actualmente están trabajan-
do en el desarrollo de estándares, desarrollando herramientas de e-Health a nivel
nacional así como regulando algunos aspectos legislativos para que se pueda imple-
mentar un sistema de ePrescribing en todo el país. Ya se está desarrollando un estu-
dio piloto en la ciudad de Darwin (Territorio del Norte).

Canadá

En general sólo un 11% de los médicos de atención primaria en Canadá hacen
uso de la prescripción electrónica, aunque de hecho lo que realizan es una transmi-
sión electrónica (mediante PDA) a la farmacia que el paciente indica, que debe
estar conectada a una red de Internet especifica. La mayoría de las recetas son
enviadas por fax.

Solo en la provincia de Columbia Británica se está desarrollando el proyecto
eDrug que convertirá el sistema de la transmisión electrónica de prescripciones exis-
tente, denominado Pharma Net, en una verdadera arquitectura de receta electrónica.
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Estados Unidos

En la actualidad en la Administración Pública de Estados Unidos solo la
Veterans Health Administration posee un sistema de prescripción electrónica equi-
parable a la arquitectura de los sistemas utilizados en algunos países de la Unión
Europea. Esta utilidad denominada Pharmacy Prescriptions Practice está integrada
en una arquitectura de sistemas de información y tecnología denominada vistA
(Veterans Health Information Systems and Technology Architecture) implantada
desde 1996.

Con la inclusión de la prescripción electrónica en la Ley de Modernización del
Medicare de 2003 y con el informe del Instituto de Medicina (IOM) sobre el papel
de la prescripción electrónica en la disminución de los errores de medicación, se ha
dado un cambio del gobierno federal sobre la necesidad de poner a punto un siste-
ma de prescripción electrónica para el Medicare. La agencia gubernamental res-
ponsable de la asistencia sanitaria pública (CMS-Center for Medicare and Medicad
Service) ha elaborado en noviembre de 2007 los estándares para implantar un
modelo de prescripción electrónica. Este modelo incluye tres herramientas electró-
nicas como son la información sobre los medicamentos financiados por el
Medicare, el historial de medicamentos del paciente y la información del acto de
dispensación efectuado en la oficina de farmacia. Ya se han realizado algunos estu-
dios piloto que han sido evaluados por la Agencia Estatal de Investigación y
Calidad en Servicios de Salud (AHRQ). Uno de los objetivos del Medicare es que
en el año 2009 el 2% de los incentivos económicos que percibirán los profesiona-
les sanitarios estén ligados a la utilización de la prescripción electrónica.

En relación a las iniciativas privadas, tanto las organizaciones de mantenimien-
to de la salud (HMO-Health Management Organizations) como las que gestionan
los beneficios de las farmacias (PBM-Pharmacy Benefit Management) tienen
implantados sistema de transacciones electrónicas de prescripciones a las farmacias
desde hace varios años, utilizando sistemas de prescripción electrónica como Sure-
Scripts o RxHub.

Finalmente recomendamos la lectura del informe de eHealth Initiative titulado
Prescripción Electrónica: una práctica común, donde el lector interesado encontra-
rá un detallado examen sobre los progresos, obstáculos, objetivos futuros y reco-
mendaciones que pueden ayudar a los prescriptores a realizar el cambio a prescrip-
ción electrónica.
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Unión Europea

Una reciente encuesta elaborada por Empirica para la Comisión Europea sobre
la –Evaluación comparativa del uso de las TIC entre los médicos generalistas–
demuestra que el 87% de los médicos de familia europeos utiliza en su trabajo un
ordenador.

Dinamarca

El sistema de prescripción electrónica danés junto con el modelo de Andalucía
son las dos únicas iniciativas en prescripción electrónica más desarrolladas y utili-
zadas dentro de la Unión Europea y probablemente en el mundo.

La organización MedCom creada por distintos ministerios daneses, corporacio-
nes hospitalarias y la asociación de farmacéuticos, es responsable del modelo de
arquitectura de sistemas de comunicación electrónica entre todos los actores del
servicio de salud electrónica danés, incluidos los estándares de comunicación, la
red de transmisión de datos de salud y el sistema de prescripción electrónica. El
modelo de ePrescribing en Dinamarca se sustenta sobre la existencia de un perfil
de prescripción por cada paciente, una base de datos de medicamentos centraliza-
da denominada Common Data Foundation incluida en la red MedCom y manteni-
da por la Agencia Danesa del Medicamento, la prescripción del medicamento con
menor coste y la existencia de algunos sistemas de ayudas a la prescripción elec-
trónica.

Actualmente en Dinamarca hay unas 4.000 instituciones sanitarias y 30 prove-
edores diferentes de IT y uno de los proyectos para el año 2008 y 2009 de la
Agencia Danesa del Medicamento y MedCom, en relación a la prescripción elec-
trónica, es poner a punto una plataforma Web que será capaz de integrar el servidor
central de prescripción con las distintas bases de datos de medicamentos existentes.
Este proyecto denominado FAME (Common medication data) tiene como objetivo
que todos los profesionales sanitarios y farmacias puedan utilizar una base de datos
de medicamentos nacional, instalada en un servidor central.

Holanda

El Instituto Nacional de Tecnología de la Información y Comunicación en
Servicios de Salud (NICTIZ), es el organismo responsable del desarrollo e implan-
tación y coordinación del Sistema de Prescripción Electrónica (EVS-Elektronische
Voorschrijf Systeem). Mediante este sistema los médicos, en base al diagnóstico y
la base de datos de medicamento electrónica, pueden prescribir un medicamento a
los pacientes y transmitir esta prescripción a la farmacia más cercana. Una vez dis-
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pensado este medicamento se registra automáticamente en la base de datos de
medicamentos nacional que es accesible en cualquier parte de Holanda y para cual-
quier médico autorizado previamente.

El 71% de las prescripciones se transmiten de forma electrónica, pero aún hay
retos y dificultades que salvar, como queda reflejado que el NICTIZ se ha fijado
para 2008 entre otros objetivos poner a punto en todo el país una identificación de
pacientes para poder ser usada en todos los niveles asistenciales. A su vez se avan-
zará en el acceso a tiempo real en todo el país a la historia de salud de cada pacien-
te. El acceso a la prescripción electrónica se puede realizar tanto a nivel de prima-
ria y especializada como desde residencias de ancianos y residencias psiquiátricas.

Reino Unido

Solo Inglaterra, dentro de la iniciativa gubernamental denominada “Connecting
for Health”, está desarrollando un sistema de prescripción electrónica (EPS) desde
febrero de 2005, en dos oleadas con dos fases cada una. La primera oleada finalizó
en 2007. Las prescripciones electrónicas se acompañaban con soporte papel y los
pacientes debían elegir previamente la oficina de farmacia. En la actualidad se esta
implantando la segunda oleada cuya primera fase o de transición va a permitir la
eliminación de la receta de papel. Se prevé que terminará a finales de 2008. La
cuarta o última fase va a permitir que la prescripción electrónica esté disponible en
todo el país

Suecia

Desde el año 2002 Sjunet (red de telecomunicaciones de la Asistencia Sanitaria)
proporciona los servicios a nivel nacional para el desarrollo de la prescripción elec-
trónica. Los principales socios son Apoteke AB (asociación de farmacias),
Medtronic-CareLink (red de información sobre tecnologías sanitarias) y las
Diputaciones provinciales. Si bien el sistema de prescripción electrónica tiene un
altísimo porcentaje de utilización cabe destacar que hay una gran variabilidad de
uso entre las distintas provincias. Actualmente el modelo de ePrescribing no es
homogéneo en todo el país ya que hay dos formas de transmisión de la prescripción
a las oficinas de farmacia,, uno de ellos se realiza a través de un sistema de histo-
rial electrónico de atención primaria, que ha sido elaborado para enviar las pres-
cripciones vía intranet, facilitada por Sjunet, y el segundo utiliza una Web específi-
ca a la que sólo tienen acceso los médicos registrados que es gestionada también
por Sjunet. Común a todos los modelos es el buzón nacional de correos de pres-
cripciones mantenido por Apoteke AB y Sjunet para la transmisión de prescripcio-
nes. Cualquiera de las 900 farmacias de Suecia puede recogerla de este buzón, por
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lo que el paciente no necesita decirle al médico a qué farmacia irá a recoger su
medicación.

El año 2006 el gobierno sueco y una serie de grupos de interés han elaborado
una nueva estrategia nacional de e-Health, entre cuyas prioridades la prescripción
electrónica ocupa un papel destacado para ello se establecieron una serie de accio-
nes a desarrollar como la creación de una base de datos nacional de prescripción
(nacional pharmacy register) ya en implantación y que guarda los registro de pres-
cripción durante 15 meses, o la elaboración de un registro de prescripciones a las
que los pacientes pueden acceder vía Internet o a través de la farmacia.

Interoperabilidad en Europa

En agosto de 2008 comenzó el desarrollo del proyecto “epSOS –European
patient Smart Open Services– eHealth initiative for a European large scale pilot of
patient summary and electronic prescription”.

El objetivo del proyecto es desarrollar un marco de trabajo en la práctica de
eHealth y una infraestructura tecnológica que permitan el acceso seguro a la infor-
mación de salud del paciente y particularmente en referencia a un sumario básico
de la historia del paciente y a la interoperabilidad de la prescripción electrónica
entre los sistemas de salud europeos.

En el proyecto participan 12 países de la Unión Europea y 27 participantes
(dentro de un mismo país pueden participar distintas regiones y/o entidades).

España cuenta con cuatro participantes: Ministerio de Sanidad y Consumo,
Andalucía, Castilla La Mancha y Cataluña que están presentes en todos los grupos
de trabajo. El Ministerio de Sanidad y Consumo, además, forma parte del Comité
Director del Proyecto y lidera el grupo responsable de la definición funcional del
sumario de la historia clínica del paciente.

Andalucía, lidera el grupo responsable de la definición funcional de la pres-
cripción electrónica.

Cataluña lidera el grupo de especificación de los escenarios de prueba y la elec-
ción de su ubicación.

RESUMEN Y CONCLUSIONES

Conocer la naturaleza y magnitud de las dificultades que conlleva la implanta-
ción de un sistema de receta médica electrónica, permite valorar a aquellos pro-
yectos nacionales e internacionales que han logrado sortearlas con éxito, así como
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sirve de información imprescindible para todos aquellos profesionales implicados
en proyectos como éste.

Los datos sobre indicación y prescripción de medicamentos forman parte del
historial clínico de cada paciente. Un modelo de receta electrónica solo será ópti-
mo, desde el punto de vista asistencial y de la gestión clínica, si se construye sobre
una historia electrónica de salud única de cada paciente, a la que tengan acceso
todos los profesionales sanitarios que le atienden. Su implantación requiere aceptar
un cambio conceptual radical sobre “de quién es” esa información, quien puede
acceder a ella y “para qué”. La implantación de la receta electrónica supone ade-
más cambios en la práctica de la prescripción y de la dispensación que pueden
representar amenazas para los intereses de determinados profesionales y corpora-
ciones. Lograr aquella aceptación y gestionar estas amenazas constituyen las prin-
cipales dificultades del proyecto siendo pocas las organizaciones sanitarias que lo
han conseguido.

El término “receta electrónica” se ha utilizado para describir sistemas informá-
ticos de capacidades funcionales muy distintas, lo cual dificulta enormemente la
obtención y comparación de datos de implantación y de utilización de este sistema
en otros países u organizaciones sanitarias. Para evitar confusiones y facilitar esa
comparabilidad, la receta electrónica de Andalucía la hemos definido a través de la
descripción de sus funcionalidades y garantías.

La arquitectura del sistema de receta electrónica adoptada por el Servicio
Andaluz de Salud, es un sistema centralizado para todas las prescripciones (forman
parte de los datos de la historia única de cada paciente) y dispensaciones, con dos
bases de datos diferenciadas. Cabe destacar la importancia de las intranets corres-
pondientes a la Junta de Andalucía y a los Colegios Oficiales de Farmacéuticos,
necesarias para mantener dos sistemas independientes, pero que a su vez deben
comunicarse entre ellas con todas las medidas de seguridad necesarias.

La estrategia seguida por el Sistema Sanitario Público de Andalucía para el
desa rrollo e implantación del proyecto Diraya y del sistema de receta electrónica
(Receta XXI) ha sido clave para el éxito. Esta estrategia, mantenida a largo plazo,
ha ido dirigida a lograr implicar en ella a su estructura directiva y, sobre todo, a los
líderes profesionales más comprometidos con su organización. En este contexto, es
importante destacar que, para la consecución de los requerimientos funcionales
deseados, se optó, evaluadas y desechadas las alternativas, por el desarrollo de un
sistema propio del Sistema Sanitario Público de Andalucía, que si bien ha sido con-
cebido, impulsado y dirigido por sus responsables funcionales, su diseño y el éxito
de su implantación es el resultado de la estrecha colaboración establecida con el
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Consejo Andaluz de Colegios Oficiales de Farmacéuticos y, sobre todo, del exce-
lente trabajo de los destacados profesionales, de ambas Instituciones, que han par-
ticipado en el proyecto.

En efecto, en el contexto español y para el modelo adoptado, la implicación de
las oficinas de farmacia en la implantación del sistema de receta electrónica es una
de las piezas imprescindibles para su éxito. Con esta premisa, en Andalucía en el
año 2002, en el Convenio por el que se fijan las condiciones para la ejecución de la
prestación farmacéutica a través de las oficinas de farmacia, se estableció el com-
promiso para la implantación de Receta XXI. El grado de implicación y colabora-
ción por parte del colectivo de profesionales de farmacia a través del Consejo
Andaluz de Colegios Oficiales de Farmacéuticos y los ocho Colegios Oficiales
Provinciales, ha sido modélico.

Otro aspecto esencial para la implantación ha sido el plan de formación a los
profesionales, así como la educación a los pacientes. La formación ha corrido a
cargo de cada Institución para sus respectivos profesionales, si bien coordinada
desde el Servicio Andaluz de Salud por la dirección del proyecto. Se realizó
siguiendo una estrategia de “formación por pares”. Hay que resaltar la importancia
de la formación continuada y de las reuniones periódicas de seguimiento y mejora
que se celebran entre las distintas partes implicadas en la utilización de Receta XXI.

La actitud muy positiva de los profesionales médicos y farmacéuticos en rela-
ción al uso de Receta XXI, han constituido otro elemento clave, al sugerir mejoras
y aportar sus conocimientos para lograrlas.

La información a los pacientes se ha realizado de manera directa por los médi-
cos, farmacéuticos y personal auxiliar de las oficinas de farmacia, en su contacto
diario con ellos. Dichos profesionales han sabido darles a conocer a los pacientes
este innovador sistema, informarles de las ventajas que aporta y hacerles partícipes
del mismo. También se han editado trípticos y carteles informativos destinados a
los pacientes, los cuales se han expuesto en los centros sanitarios, las oficinas de
farmacia y sedes de las asociaciones de consumidores de usuarios de Andalucía.

En noviembre de 2008 el 93% de la población andaluza (a falta solo de peque-
ñas localidades) se beneficia ya de Receta XXI; disponen de este modelo 670 cen-
tros de salud y 3.526 oficinas de farmacia de Andalucía y lo utilizan un total de
5.282 médicos de familia. El 46% de las prescripciones realizadas en el mes de sep-
tiembre ya se realizaban por este sistema. En cada receta electrónica se prescriben
una media de 2,79 productos distintos, siendo de 1 a 5 en el 92,1% de los casos, de
6 a 10 en el 7,23% y de 11 o más en el 0,67% restante; lo que pone de manifiesto
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que Receta XXI da por fin respuesta a la tradicional demanda de los profesionales:
la multiprescripción. Los datos disponibles ponen de manifiesto también su impor-
tante impacto en términos de reducción de la demanda de visitas a consultas de los
pacientes (entre un 15% y un 20% del total).

Andalucía ha realizado un gran esfuerzo para situar a España en el lugar de lide-
razgo europeo que hoy todos le reconocen en e-prescribing y ha ofrecido su cola-
boración más desinteresada a cuantas CCAA y países han mostrado su deseo de
implantar la receta electrónica en su territorio, llegando incluso a ofrecerles la
cesión gratuita de la solución informática que la soporta. El mejor reconocimiento
a ese esfuerzo, no ha sido tanto el cúmulo de felicitaciones realizadas por cuantos
han conocido Receta XXI, cuanto poder constatar el hecho de que todas las CCAA
han adoptado para sus proyectos el mismo modelo conceptual, aunque algunos pre-
senten variantes locales menores, lo que, sin duda, facilitará su interoperabilidad.

En cuanto al grado de implantación de la receta electrónica en el resto de
España (según el informe, de 10 de julio de 2008, facilitado por el Ministerio de
Sanidad a la Comisión Permanente de Farmacia del Consejo Interterritorial del
Sistema Nacional de Salud), es muy diferente en las distintas comunidades autóno-
mas, siendo Baleares la que mas lo ha implantado y, en menor grado, Canarias,
Cataluña, Madrid y Valencia. El resto habrían iniciado su pilotaje como ocurre con
Aragón, Extremadura y País Vasco o estaban en la fase preparativa del mismo.

El modelo de receta médica electrónica con las funcionalidades de Receta XXI
solo esta implementándose en un número muy reducido de países de la Unión
Europea, como son Dinamarca, Suecia e Inglaterra. Fuera de Europa, solo la
Veterans Health Administration de la Administración Pública de Estados Unidos
posee un sistema de prescripción electrónica equiparable.

En conclusión, los datos sobre extensión y grado de utilización del sistema
RecetaXXI por parte de los profesionales prescriptores y dispensadores y de los
usuarios, junto a la practica inexistencia de quejas o reclamaciones en su ya larga
existencia, validan un modelo conceptual y de gestión del desarrollo e implantación
de una receta electrónica capaz de dar respuesta a las tan deseadas multiprescrip-
ción y multidispensación y ello con ganancia de control del proceso para todos los
profesionales implicados y de seguridad para los pacientes. Todo esto junto a la
reducción lograda de la frecuentación en las consultas de atención primaria, la cali-
dad y utilidad de las anulaciones cautelares realizadas por los farmacéuticos o de la
disminución del número de trámites de visado, entre otros, hacen del sistema y su
implantación un claro caso de éxito en e-Health, ampliamente reconocido por los
ciudadanos y profesionales a los que sirve y por expertos nacionales e internacio-
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nales. Solo resta su extensión masiva en el resto de España y poner en explotación,
previos los pilotajes correspondientes, el proyecto de interoperabilidad previsto por
el Ministerio de Sanidad y Consumo, esperando que también fructifique el proyec-
to europeo de interoperabilidad.
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