




INTRODUCCIÓN

Las Tecnologías de la Información y de las Comunicaciones aplicadas a los sis-
temas de salud permiten la implantación de sistemas de prescripción electrónica
tanto en atención primaria como en atención especializada, a los que se pueden
incorporar ayudas en el ámbito de la decisión terapéutica.

Los sistemas de ayuda a la decisión clínica proveen a los médicos de conoci-
miento clínico e información útil relacionada con un paciente particular cuando se
filtran adecuadamente y se presentan en el momento apropiado. Basados en los
registros sanitarios informatizados utilizan algoritmos que generan mensajes en
presencia de pacientes de características determinadas, a través de la historia infor-
matizada. Para su buen funcionamiento requieren de la existencia previa de histo-
rias electrónicas de salud que contengan todos los datos necesarios (por ejemplo
datos de laboratorio, diagnósticos del paciente o datos demográficos). Las ayudas
se activan, por ejemplo, en presencia de valores anormales en pruebas de laborato-
rio, para informar de actividades preventivas que deben realizarse, para suministrar
consejos sobre medicamentos, como respuesta a la valoración de las prescripciones
o diagnósticos, etc.

Los sistemas de ayuda a la prescripción son sistemas de ayuda a la decisión clí-
nica ligados a la emisión de una prescripción y tienen como objetivo conseguir un
uso racional del medicamento, mejorando la calidad y seguridad de las prescrip-
ciones de medicamentos realizadas a los pacientes.

La mayoría de los estudios publicados concluyen que la utilización de los siste-
mas de ayuda a la prescripción mejora la actuación de los profesionales, los hábi-
tos de prescripción, la dosificación, la adaptación a las guías y disminuyen los erro-
res de medicación, pero no hay demasiados resultados aún del efecto de la utiliza-
ción de estos sistemas en la morbilidad y mortalidad de los pacientes. El principal
reto que tenemos es demostrar que el uso de estas ayudas produce un impacto posi-
tivo en la salud de los pacientes. Esto requerirá un gran esfuerzo, sobre todo por la
dificultad de diseñar estudios que permitan sacar conclusiones en este sentido.

En una revisión realizada por Walton y cols de estudios comparativos sobre el
uso de sistemas informáticos para la dosificación de medicamentos, se concluye
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que aunque las dosis calculadas con apoyo informático tendían a ser más altas que
las utilizadas por los médicos que no recibieron este tipo de apoyo, los niveles de
toxicidad del medicamento y los efectos adversos se redujeron significativamente,
así como que se disminuyó el tiempo de hospitalización. Estos sistemas proporcio-
naron una estimación más segura y exacta de la dosis de los medicamentos.

El desarrollo e implementación de sistemas de ayuda a la prescripción requiere
un análisis previo exhaustivo para determinar el objetivo que se desea conseguir
con una determinada ayuda, las ventajas que se van a obtener con el uso de la
misma y las barreras que se van a encontrar, previas al desarrollo e implementación
y que pueden dificultar el éxito del proyecto. Es por ello que se van a describir en
este capítulo las principales ventajas de los sistemas de ayuda a la prescripción y
las limitaciones a tener en cuenta previamente a la incorporación de éstos a la prác-
tica clínica. Es fundamental que las decisiones tomadas sean consensuadas y que se
fije siempre un orden de prioridades en la incorporación de los sistemas de ayuda
a la prescripción. La necesidad de definir estándares nacionales o internacionales
para los sistemas de ayuda a la prescripción es también un objetivo a alcanzar y se
analizará en este capítulo.

Dada la experiencia de Andalucía en la implantación y utilización de sistemas
de ayuda a la prescripción, dedicaremos parte de este capítulo a su descripción y
análisis. Detallaremos cómo se han ido desarrollando e implementando, así como
las claves para el éxito en su utilización. También se describirán cuáles están en
vías de desarrollo y de próxima implantación

TIPOS DE AYUDA A LA DECISIÓN. CARACTERÍSTICAS

Algunos autores como Teich y Overhage, han propuesto distintas maneras de
clasificar las ayudas a la decisión (o en concreto las ayudas a la prescripción), que
se detallan en el informe “e Health Initiative 2004”.

Según el momento en que se ejecutan, las ayudas las clasifican en:

– Ayuda preactiva. Se refiere a la ayuda que se ejecuta al inicio del proceso de
la prescripción (previo a la prescripción), para guiar al usuario desde el prin-
cipio basándose en la evidencia científica. Ej. Prescripciones sugeridas para
una determinada enfermedad.

– Ayuda reactiva. La ayuda se ejecuta inmediatamente después de determina-
da acción del usuario. Ej. Aviso de alergias o de dosis máximas tras la pres-
cripción.
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– Intervenciones informativas. Se ejecutan como respuesta a una solicitud
directa del médico o automáticamente en el transcurso de una prescripción.
Facilitan al médico la labor de consulta. Ej. Guías de uso de medicamentos
basadas en la evidencia científica.

Según el impacto global que tienen sobre el proceso (se ejecutan a criterio del
médico o sin su intervención), las ayudas las clasifican como:

– Ayuda activa. Se muestran automáticamente una vez iniciado el proceso de
prescripción, en cuanto los datos indican que son necesarias. Casi todas las
reactivas son activas y algunas preactivas e informativas. Son más eficaces
porque llevan implícita una obligatoriedad, pero son más intrusivas y pueden
causar rechazo al médico. Además demasiadas ayudas activas pueden enlen-
tecer la realización de una prescripción.

– Ayuda pasiva. Debe ser solicitada por el médico. Muchas de las ayudas pre-
activas e informativas son pasivas.

VENTAJAS DE LOS SISTEMAS DE AYUDA A LA PRESCRIPCIÓN

Los sistemas de ayuda a la prescripción permiten obtener una serie de ventajas
entre las que cabe resaltar las siguientes:

– Reducen los errores de medicación y la aparición de efectos adversos.

– Facilitan la toma de decisión del médico por la información disponible (por
ejemplo elección de dosis, avisos de alergias y contraindicaciones, detección
de interacciones o acceso a datos de laboratorio).

– Mejoran la práctica clínica consiguiendo una prescripción basada en la evi-
dencia científica (acceso a guías, protocolos,…).

– Facilitan el manejo de condiciones específicas agudas y crónicas (insuficien-
cia renal o hepática, embarazadas, niños, ancianos,…).

– Mejoran la individualización de los cuidados de los pacientes (acceso a datos
del paciente como edad, peso, diagnóstico/s, medicamentos que está toman-
do,…).

– Práctica clínica adecuada y eficiente.

– Facilitan prescripciones costo efectivas.

– Detectan la adherencia de los pacientes a los tratamientos.
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– Aumentan la comunicación de efectos adversos por parte de los profesiona-
les y ayudan al seguimiento de los mismos.

– Facilitan la educación a profesionales y usuarios sobre el uso de la medica-
ción.

– Permiten una comunicación efectiva y mayor colaboración entre los distintos
profesionales que intervienen en los procesos de prescripción, dispensación y
administración de medicamentos.

Una de las principales ventajas de los sistemas de ayuda a la prescripción es que
reducen los errores de medicación y, por consiguiente, se aumenta la seguridad del
paciente y la salud del mismo.

El National Coordinating Council for Medication Error Reporting (NCCMERP),
constituido en el año 1995 en EE.UU como consejo interdisciplinar para coordinar
los esfuerzos de distintas organizaciones y sociedades profesionales interesadas en
la prevención de errores de medicación, determinó en 1998 que la principal carac-
terística de dichos errores es la de ser prevenibles, y los definió como “cualquier
incidente prevenible que pueda causar daño al paciente o dé lugar a una utiliza-
ción inapropiada de los medicamentos, cuando éstos están bajo el control de los
profesionales sanitarios o del paciente o consumidor”. Estos incidentes pueden
estar relacionados con la práctica profesional, con los procedimientos o con los sis-
temas, incluyendo fallos en la prescripción, comunicación, etiquetado, envasado,
denominación, preparación, dispensación, distribución, administración, educación,
seguimiento y utilización.

La clasificación oficial de la American Society of Health-system Pharmacist
(ASHP) considera el error de prescripción como la incorrecta selección del medi-
camento (basada en indicaciones, contraindicaciones, alergias conocidas...), dosis,
forma farmacéutica, cantidad, vía, concentración, velocidad de administración, o
instrucciones de uso y prescripciones ilegibles.

Distintas organizaciones con experiencia en la mejora de la seguridad del uso
de los medicamentos, tales como el Institute for Safe Medication Practices (ISMP),
el Institute for Healthcare Improvement, Massachusetts Hospital Association, y el
Institute of Medicine entre otras, han propuesto una serie de recomendaciones o
medidas para su implantación en los hospitales y en el ámbito ambulatorio para la
prevención de los errores de medicación. Algunas de estas medidas en relación a la
prescripción y dispensación, son el establecimiento de la prescripción electrónica y
a ser posible la prescripción asistida, e implementar nuevas tecnologías que permi-
tan mejorar los procesos de dispensación y administración. El Institute of Medicine
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en su publicación “Preventing Medication Errors”, describe que más de 1,5 millo-
nes de efectos adversos cada año son prevenibles. La prescripción electrónica y en
concreto los sistemas de ayuda a la prescripción contribuyen a evitar los mismos.
En julio de 2006 el Institute of Medicine recomendó que para el año 2010 todas las
prescripciones debieran ser electrónicas.

Hay pocas áreas donde la seguridad pueda ser mejorada tan drásticamente como
en la farmacoterapia y con el uso de la prescripción electrónica y de los sistemas de
ayuda a la prescripción poco a poco se aumentará la seguridad y se reducirán los
costes.

BARRERAS QUE DIFICULTAN EL DESARROLLO E IMPLANTACIÓN
DE LOS SISTEMAS DE AYUDA A LA PRESCRIPCIÓN

Antes de decidir los sistemas de ayuda a la prescripción que se desean imple-
mentar, es necesario considerar las barreras que pueden dificultar e incluso impedir
el desarrollo e implantación de los mismos. A continuación se detallan las barreras
más frecuentes y posibles soluciones a las mismas:

– Sistemas de receta electrónica ya comercializados con funcionalidades o ayu-
das que no se adaptan a las expectativas de los profesionales. Esta barrera se
puede evitar determinando qué funcionalidades deben ser las esenciales para
estos sistemas de ayuda.

– Falta de integración de datos de la historia de salud importantes para la
prescripción. Se requiere la integración de la prescripción electrónica en una
historia digital única de salud del ciudadano y compartida. Es fundamental
que estén integrados los datos demográficos del paciente, el/los diagnósticos
codificados del paciente o las pruebas de laboratorio, entre otros datos, para
que sea posible que determinadas ayudas funcionen adecuadamente.

– Software lento o ineficiente. Este es un aspecto muy importante porque las
ayudas no deben provocar pérdida de la agilidad, aunque tampoco pueden
hacer que por ello no se lean y pasen inadvertidas. En este punto la opinión
de los profesionales que las van a utilizar es fundamental.

– Los medicamentos o productos sanitarios de los formularios existentes en el
sistema no coincidentes con los del formulario de uso habitual por el profe-
sional.

– Fiabilidad de las bases de datos. Las bases de datos en las que se sustentan
las ayudas a la prescripción deben ser fiables, completas, estar actualizadas en
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todo momento, independientes, obtenidas de fuentes conocidas y basadas en
la evidencia científica. La actualización continuada de estas bases de datos
supone un gran esfuerzo de mantenimiento del sistema y la necesidad de la
creación de grupos de expertos en cada tema.

– Se requiere la creación de definiciones comunes para estos sistemas como
por ejemplo para la descripción de los medicamentos y productos sanitarios,
o para las enfermedades. Estas definiciones deben estar consensuadas.

– Falta de información y documentación publicada y accesible de las funcio-
nalidades de estos sistemas y falta de formación práctica y continuada a los
usuarios sobre las utilidades de esta herramienta y de las mejoras de la
misma a lo largo del tiempo. Los sistemas de ayuda llevan implícitos nuevas
funcionalidades, así como la mejora continuada de los mismos, cuyo funcio-
namiento es fundamental que esté descrito en manuales que estén permanen-
temente actualizados y sean accesibles a los profesionales, así como es nece-
sario una formación continuada.

– Percepción de incremento en la responsabilidad del profesional si rechaza la
ayuda sugerida por el sistema, lo que requiere educación de los usuarios del
sistema y de un establecimiento claro de las responsabilidades.

– Problemas de coste y dificultad de la implementación de los soportes, que
requiere definir sistemas fáciles de implementar y de la existencia de progra-
mas de soporte a la financiación. Los ahorros asociados con la mejora en la
prescripción, fácilmente compensan el coste del sistema.

– Falta de especificidad de las ayudas. Sistemas con demasiados avisos difi-
cultan el trabajo de los profesionales.

– Los sistemas que se activan por decisión del profesional no obtienen el mismo
grado de éxito. Determinadas aplicaciones presentan en algunas ayudas la
posibilidad de que el médico las desactive, lo que genera preocupación por la
seguridad.

– Dificultad en evaluar los resultados obtenidos con la utilización de estos sis-
temas. Los más difíciles de evaluar son los impactos del uso de las ayudas en
la salud de los pacientes.

ESTÁNDARES PARA LOS SISTEMAS DE AYUDA A LA PRESCRIPCIÓN

Aunque existen numerosos de sistemas de prescripción electrónica operando en
el mundo, no hay estándares internacionales de como deben operar para cumplir los
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objetivos de minimizar el riesgo de errores de medicación y maximizar la seguri-
dad del paciente.

Hay bastante consenso en que la herramienta para prescribir:

– Disponga de un sistema de alertas de seguridad (interacciones, contraindica-
ciones y alergias), que sean claras y no den lugar a falsas alertas, difíciles de
eliminar cuando sean críticas y que se evalúen periódicamente las que se eli-
minan sistemáticamente, a fin de determinar la causa.

– Disponga de un sistema de ayuda para la prescripción repetida y/o crónica
(alertas sobre medicamentos duplicados y alertas sobre duración de trata-
mientos).

– Gestione adecuadamente otro tipo de recordatorios.

– Disponga de sistemas de ayuda que no interrumpan en exceso el proceso de
la prescripción.

La corporación RAND, institución sin ánimo de lucro que ayuda a mejorar la
política y la toma de decisiones a través de la investigación y el análisis, constitu-
yó en el año 2004 un panel de expertos, los cuales desarrollaron 60 recomendacio-
nes o estándares para los sistemas de prescripción electrónica, 52 de las cuales tení-
an influencia en la seguridad del paciente. Basándose en estas recomendaciones,
analizaron como algunos de los sistemas de prescripción electrónica existentes
mejoraban la seguridad del paciente y encontraron tres hechos clave:

– Los sistemas de prescripción electrónica pueden reducir los errores de medi-
cación y por consiguiente maximizar la seguridad del paciente y la salud del
mismo.

– Los menús que ayudan a seleccionar dosis apropiadas de medicación y otras
características específicas, son importantes para alcanzar estas metas.

– Los sistemas de prescripción electrónica que se usan normalmente varían
ampliamente en sus características y capacidades y pueden no producir el
mejor resultado para la seguridad del paciente y su salud.

En este sentido, el Grupo de Evaluación de Nuevas Tecnologías de la Sociedad
Española de Farmacia Hospitalaria también ha definido que entre los requisitos que
debe cumplir un sistema de prescripción electrónica asistida para pacientes exter-
nos, los referentes a dosificación, pautas de dosificación, vías de administración,
avisos en duraciones de tratamientos, suspensiones de medicamentos automáticas,
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indicación de medicamentos no fraccionables y notificación de errores de medica-
ción y reacciones adversas entre otras.

El informe “Electronic Prescribing Initiative” publicado por e-Health Initiative
en el año 2004, describe las distintas funciones de ayuda a la prescripción y las cla-
sifica en una escala del 1 (“totalmente necesaria”) al 9 (“totalmente innecesaria”).
Las más valoradas en este informe son la comprobación de alergias y de interac-
ciones, a las que le asigna el valor 1 y las relativas a indicaciones, contraindicacio-
nes, dosis asignadas con 1,3.

Los sistemas de prescripción electrónica pueden ayudar a reducir el riesgo de
que se produzcan errores de medicación, pero sus limitaciones o diseños imperfec-
tos pueden introducir errores inadvertidos, que los profesionales no detecten, al
confiar en que las prescripciones informatizadas están libres de errores. Es por ello
necesario que se generen una serie de estándares diseñados por expertos que per-
mitan identificar qué sistemas de prescripción electrónica y de ayuda a la prescrip-
ción son los adecuados. Además, es necesario que una vez que se implanten estos
sistemas de ayuda, se establezcan mecanismos que detecten los problemas y se
corrijan en el momento en que los mismos se generen.

SITUACIÓN EN EUROPA Y EN EL ENTORNO INTERNACIONAL

La empresa Empirica presentó en el Congreso e Health 2008 los resultados del
estudio denominado “Benchmarking Information and Communication Techno -
logies use among General Practitioners in Europe” sobre el pilotaje en indicadores
de salud electrónica, llevado a cabo con datos procedentes de una encuesta realiza-
da en el año 2007 a médicos de atención primaria de los 27 estados miembros de la
Unión Europea, además de Noruega y Finlandia. Este estudio muestra que en rela-
ción a la disponibilidad de sistemas de ayuda a la prescripción sólo el 32,3% de los
médicos disponen de ellos, con diferencias entre los países que oscilan del 1,7% al
80,5%. Estos sistemas de ayuda a la prescripción están ampliamente extendidos
entre los médicos de familia de países como Suecia (80,5%), Finlandia (78%),
Noruega (72,1%), Holanda (60,1%), Hungría (58,6%), Dinamarca (58,6%),
Estonia (53,3%), Reino Unido (42,8%) y España (32,3%) (tabla 1). El informe tam-
bién destaca que más del 20% de los médicos que disponen de sistemas de ayuda
(prescripción, diagnóstico etc.) no los utilizan.

En la “II Jornada Sobre Uso Racional del Medicamento: Prescripción electró-
nica”, celebrada en Sevilla en octubre de 2007, Denis Protti, profesor de la
Universidad de Victoria (Canadá) y de la Universidad de Londres y experto en sis-
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temas informáticos aplicados a la salud, expuso en su conferencia la situación a
nivel internacional como resultado de un estudio realizado con datos procedentes
de 10 países (Alemania, Australia, Austria, Dinamarca, Escocia, Holanda,
Inglaterra, Noruega, Nueva Zelanda y Suecia), durante los años 2005 y 2006.
Incluyó entre estos datos la situación de Andalucía en la actualidad. En el dato de
porcentaje de médicos de familia con prescripción electrónica (no siempre con
transmisión on line de datos a la farmacia), Andalucía se encuentra junto con
Australia, Dinamarca, Inglaterra, Nueva Zelanda, Noruega, Escocia y Suecia entre
los que superan el 75%. En cuanto al dato de porcentaje de médicos que transmi-
ten electrónicamente una prescripción, Andalucía y Dinamarca superan el 75%,
Suecia se sitúa entre el 50% y el 75%, Inglaterra entre el 25% y el 50%, y el resto
de países evaluados están por debajo del 25%, destacando países como Nueva
Zelanda, Noruega y Canadá con un 0%.

EXPERIENCIA EN ANDALUCÍA

La administración andaluza ha llevado a cabo un desarrollo tecnológico en el
sistema sanitario sin precedentes dentro del Sistema Nacional de Salud.

En 1995 se firmó un convenio entre la Consejería de Salud de la Junta de
Andalucía y el Ministerio de Trabajo, por el que surge el proyecto TASS mediante
el que se adoptó la Tarjeta Individual común para ambas entidades y se comenzó la
informatización de los centros de atención primaria. En el año 2003 la atención pri-
maria estaba informatizada con una misma aplicación de historia clínica. Entre
otras aportaciones, la aplicación TASS permitió la implantación de la prescripción
informatizada, con las ventajas que aporta desde el punto de vista de la seguridad
del paciente al evitar errores en la dispensación, y la prescripción por principio acti-
vo como herramienta fundamental para promocionar este tipo de prescripción entre
los médicos.

Este proceso de informatización permitió la creación de la Historia de Salud
Digital del Ciudadano (Diraya), actualmente implantada en atención primaria.
Diraya nace con el fin de integrar toda la información sanitaria de cada ciudadano,
de modo que ésta pudiera estar a disposición, independientemente del profesional,
ámbito asistencial o momento en que se generase, para la asistencia al ciudadano,
para facilitarle al máximo la accesibilidad al sistema y a sus prestaciones (espe-
cialmente a la prestación farmacéutica). Toda la información sanitaria de cada ciu-
dadano figura en una historia única y compartida, que presenta información homo-
génea, comparable, puntual y ordenada o estructurada. La decisión de estructurar la
información relevante en Diraya, tiene consecuencias significativas. Se ha dicho
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que los médicos prefieren cumplimentar documentos de texto no estructurado. Sin
embargo, para la explotación comparable de información y para desarrollar siste-
mas de soporte a la decisión clínica es necesario un cierto grado de estructuración.

Diraya, que incorporaba ya la prescripción informatizada con algunos sistemas
de ayuda a la prescripción, ha posibilitado el desarrollo de la receta médica elec-
trónica (Receta XXI), un nuevo modelo de prescripción y dispensación de medica-
mentos, que aporta importantes ventajas sobre el modelo tradicional.

Uno de los objetivos prioritarios del Servicio Andaluz de Salud es la promoción
del uso racional de los medicamentos. Para ello resulta imprescindible que los
medicamentos que se prescriban sean seguros, eficaces y adecuados a las caracte-
rísticas del enfermo, y que las prescripciones se realicen bajo rigurosos criterios de
evidencia científica y de eficiencia.

El sistema de receta médica electrónica de Andalucía (Receta XXI), con sus sis-
temas de ayuda a la prescripción facilita al médico el uso racional del medicamen-
to. En la actualidad existen ya una serie de sistemas de ayuda que están implemen-
tados en la aplicación y otros que están ya definidos funcionalmente y en desarrollo.

El desarrollo e implementación de ayudas debe decidirse de manera consensua-
da por grupos de profesionales expertos. Un requisito de Diraya es que todas las
funcionalidades y contenidos sean definidos por los propios colectivos de profe-
sionales, el cual se sigue también en su módulo de prescripción. Para la actualiza-
ción continua del módulo de prescripción de Diraya, se ha creado un grupo multi-
disciplinar de profesionales –Grupo de trabajo para la mejora del módulo de pres-
cripción de medicamentos de la aplicación Diraya–, que incluye médicos y farma-
céuticos de atención primaria, informáticos, farmacéuticos del Consejo Andaluz de
Colegios Oficiales de Farmacéuticos y farmacéuticos de la Subdirección de
Farmacia y Prestaciones del Servicio Andaluz de Salud. Este grupo de trabajo, con
las sugerencias de los profesionales sanitarios –aportadas directamente en los cur-
sos de formación, personalmente o a través de la página Web creada al efecto para
recogida de sugerencias e incidencias– y con el apoyo de expertos en el uso racio-
nal del medicamento, se encarga de definir las mejoras funcionales del módulo de
prescripción de Diraya.

La decisión de qué ayudas se van a implementar debe tener en cuenta aspectos
como necesidad, factibilidad, coste de desarrollo e implementación de las ayudas,
analizar qué mantenimiento van a requerir con posterioridad a la implantación y
coste de utilización. Las intervenciones breves y no controvertidas como por ejem-
plo las referentes a las alergias, son fáciles de implementar y de aceptar por los pro-
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fesionales, y por tanto son las primeras que deben introducirse para que los profe-
sionales se vayan adaptando.

Las ayudas deben ser claras, específicas y deben constar de los datos suficien-
tes para su fácil y rápida comprensión. Las ayudas a la prescripción deben constar
de la prescripción que las originó, la naturaleza de la ayuda (alergia, interac-
ción,…), información suficiente para que el médico comprenda el motivo de la
alerta y los pros y contras de las distintas alternativas. Se deben diseñar utilizando
el menor número de pantallas y pasos posibles. Es importante determinar el inter-
valo aceptable de especificidad y sensibilidad de las intervenciones o ayudas.
También es importante dar a conocer al médico la fuente de información utilizada
para la creación de las ayudas implementadas. La información que muestran debe
estar actualizada en todo momento.

Todos los requisitos descritos se tienen en cuenta por el “Grupo de trabajo para
la mejora del módulo de prescripción de medicamentos de la aplicación Diraya”,
lo que requiere de reuniones periódicas y de implantación de nuevas versiones con-
tinuamente.

Una vez implantadas las ayudas, se hace un seguimiento de las mismas, eva-
luando si se utilizan o no, si dificultan al profesional, o si le inducen a error. Esta
evaluación implica la mejora continuada de las ayudas implantadas.

Una de las dificultades para la implantación de los sistemas de ayuda es la falta
de conocimiento de los profesionales de su funcionamiento. De nada sirve desarro-
llar e implementar un sistema de ayuda si los profesionales no conocen su existen-
cia ni cómo deben utilizarlo. La información a los profesionales del funcionamien-
to del sistema de receta electrónica y de las nuevas funcionalidades incluidas en
cada versión se realizan en Andalucía directamente en talleres o cursos de forma-
ción continuada que se programan de acuerdo a las necesidades, o indirectamente
con manuales actualizados y documentos que describen las nuevas funcionalidades
incluidas en cada versión. Los manuales y documentos de cada versión pueden ser
consultados por los profesionales en:

– Diraya Informa: sección de Diraya que se muestra al médico cuando accede
a la aplicación y que contiene los manuales y documentos informativos de los
distintos módulos, entre los cuales figura el de Receta XXI.

– Página web de incidencias y sugerencias: esta página web recoge los manua-
les y documentos de cada nueva versión. Además permite a los usuarios noti-
ficar las incidencias detectadas así como las sugerencias de mejora de la apli-
cación, lo cual nos ayuda a llevar un control de calidad y a lograr que la apli-
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cación sea fruto del esfuerzo de todos los profesionales. Las sugerencias se
analizan periódicamente en el “Grupo de trabajo para la mejora del módulo
de prescripción de medicamentos de la aplicación Diraya”.

Sistemas de ayuda a la prescripción actualmente implementados

Un elemento clave para poder introducir ayudas en el sistema de receta electró-
nica y, con ello conseguir una utilización más racional de los medicamentos, es
contar con bases de datos que tengan incorporadas todos los campos necesarios.

Para ello, en Andalucía se amplió la información del Nomenclátor Oficial de
Productos Farmacéuticos que se recibe mensualmente del Ministerio de Sanidad y
Consumo, el cual contiene el código y la denominación de todas las presentaciones
de medicamentos y productos sanitarios incluidos en la prestación farmacéutica del
Sistema Nacional de Salud. Entre los datos que se han incluido se encuentran la
Dosis Diaria Definida (DDD), el número de DDD que contiene el envase de cada
especialidad farmacéutica, la calificación otorgada por el “Grupo Multidisciplinar
de expertos en Uso Racional de Medicamentos” a cada medicamento sobre su valor
intrínseco (eficacia y seguridad del fármaco), la calificación de las novedades tera-
péuticas de acuerdo a la aportación que ofrecen al arsenal terapéutico ya existente,
así como su calificación con respecto a los criterios de uso racional de medica-
mentos adoptados en la Guía Terapéutica de Atención Primaria, editada por la
Sociedad Española de Medicina de Familia y Comunitaria (semFYC). Otra infor-
mación codificada que se ha añadido por cada medicamento es el requerimiento o
no de visado, número máximo de envases que se pueden prescribir por receta,
forma farmacéutica, contenido (nº de cápsulas, supositorios, etc.), vía de adminis-
tración, dosis y unidad de dosis, número de principios activos, composición en
principios activos y presentación del medicamento.

Todos estos nuevos campos codificados han permitido la incorporación de
importantes ayudas a la prescripción, entre las que cabe destacar, por su impacto,
la de “prescripción por principio activo” y las recomendaciones sobre los criterios
de selección de medicamentos establecidos en la Guía Farmacoterapéutica de la
semFYC.

Ayuda para potenciar la prescripción por principio activo de medicamentos y
productos sanitarios

La prescripción por “principio activo”, recomendada por la OMS y por otros
organismos nacionales e internacionales de salud, significa que los médicos indican
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en la receta el nombre de la sustancia que produce el efecto del fármaco y no el de
una marca comercial determinada.

Esta buena práctica profesional comenzó a impulsarse en Andalucía a partir del
año 2001. La primera actuación consistió en la firma de un Acuerdo, que entró en
vigor el 1 de septiembre de 2001, entre el Servicio Andaluz de Salud y el Consejo
Andaluz de Colegios Oficiales de Farmacéuticos, por el que se fijaron precios
máximos de facturación para este tipo de prescripción. El motivo de este Acuerdo
fue la ausencia de regulación sobre las consecuencias económicas para el Servicio
Andaluz de Salud y para los usuarios, del ejercicio por las oficinas de farmacia de
la libertad de dispensación cuando en la receta el médico prescriba por “principio
activo”, sin especificar el nombre concreto de una especialidad farmacéutica del
mercado. Ello hacía incierto el coste de estas recetas, dada la diversidad de precios
que se dan entre las presentaciones de medicamentos con igual composición, sus-
ceptibles de ser dispensadas por el farmacéutico.

Entre las principales actuaciones para promover la prescripción por principio
activo por parte de los médicos de Sistema Sanitario Público de Andalucía, se
encuentra la modificación del módulo de prescripción de las aplicaciones TASS
–existente previamente en Andalucía- y Diraya, utilizadas por los médicos en su
práctica clínica, que facilitase este tipo de prescripción. Así, con la colaboración de
un grupo multidisciplinar, formado por farmacéuticos y médicos, se diseñaron nue-
vas pantallas y mensajes que, de forma ágil, permitieran la prescripción por princi-
pio activo.

Cuando un médico va a prescribir un medicamento por marca comercial, el sis-
tema informático le muestra una pantalla con la denominación por principio activo
(denominación del principio activo, dosis, forma farmacéutica y número de unida-
des de la marca seleccionada), así como la marca comercial seleccionada con su
precio y las marcas comerciales de ese medicamento que tengan el mismo o infe-
rior precio que el precio máximo de facturación establecido en ese momento. Esta
pantalla (figura 1), aunque no obliga, facilita al médico la posibilidad de cambiar a
prescripción por principio activo y, sin duda, ha sido decisiva en la implantación de
esta forma de prescripción.

La prescripción de recetas por principio activo, que en septiembre de 2001
representaba tan sólo el 0,35% del total de las recetas, superaba un año más tarde
el 18% del total de recetas prescritas por los facultativos, y en agosto de 2008 ha
alcanzado ya el 76% del total de las recetas prescritas, convirtiéndose en la forma
habitual de prescribir entre los médicos del Sistema Sanitario Público de Andalucía
(figura 2).
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Esta iniciativa, de la que Andalucía es pionera a nivel nacional e internacional,
como así lo han reconocido prestigiosos representantes de la OMS y de la revista
francesa Prescrire en una Jornada celebrada en la Escuela Andaluza de Salud
Publica el nueve de noviembre de 2005, ha sido uno de los logros más importantes
de la política de uso racional del medicamento desarrollada por la administración
sanitaria andaluza. No se conocen antecedentes a nivel mundial de un abandono tan
masivo de la prescripción por marca comercial, y ello, pese a la enorme presión en
contra de la industria farmacéutica.

Muchas de las Comunidades Autónomas se interesaron por esta iniciativa anda-
luza y la han ido implantando en su ámbito de gestión. Además, como hito impor-
tante destacar que la promoción de la prescripción por principio activo por la admi-
nistraciones sanitarias se recoge en el artículo 85 de la Ley 29/2006, de 26 de julio,
de Garantías y Uso Racional del Medicamento y Productos Sanitarios.

Esta forma de prescripción facilita la información del médico y del paciente, ya
que el medicamento se identifica con un solo nombre frente a la gran variabilidad
de marcas existentes en el mercado.

A los profesionales sanitarios este sistema también les facilita las búsquedas
bibliográficas y el intercambio de información científica, puesto que la denomina-
ción por principio activo es universal, y es la que se estudia en las facultades y
escuelas de medicina de todo el mundo. Otra de las ventajas es que evita duplici-
dades en la prescripción y administración de medicamentos. Además permite una
reducción del gasto farmacéutico al haberse fijado un precio límite de financiación.
Desde su implantación en Andalucía en septiembre de 2001 hasta agosto de 2008,
el ahorro por esta medida ha sido de 238 millones de euros, lo que ha contribuido
a contener el incremento del gasto farmacéutico.

También con esta forma de prescripción se ha logrado promover la dispensación
de genéricos, ya que éstos suelen tener precios iguales o por debajo de los estable-
cidos para la financiación cuando se prescribe por principio activo. Según se obser-
va en la (figura 3), en Andalucía el porcentaje de dispensación de presentaciones
genéricas es muy superior al registrado por la media nacional. En concreto en el
mes de enero de 2008 asciende a 27,09%, algo más de seis puntos por encima de la
media nacional, 20,90%.

Acceso al historial de medicamentos completo del paciente

En Diraya, el histórico de la medicación del paciente es un dato centralizado. Al
médico antes de acceder a la pantalla desde donde se emite una nueva prescripción,
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no siempre coincide con la forma farmacéutica, lo que puede inducir a error al
médico, por lo que se incluyó en la aplicación este campo informativo. La infor-
mación de este campo que puede ser obvia en casos como comprimidos o cápsulas,
no es tan evidente en prescripciones de jarabes –el campo informativo indica “ml”–
en prescripciones de inhaladores –el campo informativo indica dosis– o en jeringas
multidosis –el campo informativo indica dosis–.

Aviso de duplicidades

El sistema avisa cuando a un paciente se le prescribe un medicamento con el
mismo principio activo que otro que ya se le había prescrito y que se encuentra acti-
vo.

Incorporación de la Guía semFYC basada en la evidencia

La incorporación de guías o protocolos en los sistemas de ayuda consiguen una
prescripción basada en la evidencia científica.

A raíz de la publicación de la Guía Terapéutica en Atención Primaria basada en
la evidencia editada por la Sociedad Española de Medicina Familiar y Comunitaria
(semFYC), el Servicio Andaluz de Salud, tras su estudio y análisis, estimó que era
una herramienta de consulta de máxima utilidad, por considerarla un potente ins-
trumento de formación e información y una ayuda inestimable en la prescripción de
medicamentos de forma razonada. En ella se recogen la práctica totalidad de los
motivos de consulta que se producen en Atención Primaria, ofreciendo unas pautas
de actuación ante los mismos. La información está organizada en función de los
problemas de salud, se proponen los medicamentos de elección y se indican las cir-
cunstancias que podrían alterar la primera selección. Los criterios utilizados para
priorizar los tratamientos son eficacia, seguridad, experiencia de uso y coste, por
este orden, ilustrando la eficacia del medicamento propuesto con un grado de reco-
mendación que muestra el nivel de evidencia científica existente. Uno de los crite-
rios de priorización es el precio del principio activo, velando por que los recursos
se utilicen de forma eficiente y con equidad.

En el año 2004 el Servicio Andaluz de Salud suscribió un acuerdo con la
Sociedad Andaluza de Medicina Familiar y Comunitaria (SAMFyC), para la distri-
bución a todos los médicos de familia de la Guía Terapéutica en Atención Primaria
con el objetivo de que se utilicen los mejores criterios en la elección de los trata-
mientos farmacoterapéuticos. En mayo de 2007, se firmó un acuerdo con la
SAMFyC para la distribución a todos los médicos de familia de una nueva edición
de la referida Guía.



Para facilitar la implantación de esta Guía, muchas de sus recomendaciones
(todas las que han sido factibles en función de las características del sistema) se
incorporaron en el módulo de prescripción de las aplicaciones TASS y Diraya
como sistema de ayuda a la toma de decisiones de los médicos, intervención que
tiene efectividad demostrada en promover cambios de hábitos de prescripción.
Para ello el Servicio Andaluz de Salud encomienda al Grupo Multidisciplinar de
Expertos en Uso Racional de Medicamentos, constituido en 1997, el estudio y eva-
luación, de forma exhaustiva, de los medicamentos comercializados, con el fin de
aplicarles los criterios de selección establecidos en la citada Guía, desarrollando el
análisis funcional que permitiera su correspondiente codificación en el nomenclá-
tor y su incorporación como ayuda al módulo de prescripción de Diraya. Esta
labor se realizó para los grupos de medicamentos que tienen un mayor impacto en
el consumo farmacéutico, como es el caso de los antiinflamatorios no esteroideos
o los antiulcerosos, entre otros. Cuando un médico prescribe un medicamento que
no es de elección en la Guía, el sistema le ofrece de forma ágil una alternativa de
elección al respecto.

Este sistema ha representado también una innovación que, aunque humilde,
marca el inicio de lo que será una potente línea de desarrollo de los sistemas de
información sanitarios en general y de Diraya en particular, que avanzarán hacia
sistemas expertos de ayuda “on line” al diagnóstico y al tratamiento.

Inclusión de las calificaciones de las novedades terapéuticas y del valor
intrínseco de los medicamentos

El Grupo Multidisciplinar de expertos en Uso Racional de Medicamentos del
Servicio Andaluz de Salud lleva a cabo la calificación del valor intrínseco de cada
especialidad farmacéutica y colabora con el Centro Andaluz de Información del
Medicamento (CADIME) en la calificación de las Novedades Terapéuticas. Estas
informaciones se facilitan al médico cuando realiza una prescripción. La informa-
ción de la calificación de novedad terapéutica se muestra en letra de color rojo para
facilitar al médico su visualización y conseguir minimizar la prescripción de los
nuevos medicamentos que no aportan ninguna ventaja terapéutica sobre los ya exis-
tentes.

Sistemas de ayuda para la detección de alergias y contraindicaciones

El médico puede cumplimentar en la historia de salud del paciente los datos de
alergias o contraindicaciones a medicamentos. La aplicación emite un mensaje de
aviso cuando el médico va a emitir una prescripción de un medicamento para el
cual el sistema tiene cumplimentado que el paciente es alérgico al mismo o que está
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contraindicado. Los avisos se emiten cuando se prescriben medicamentos con el
mismo principio activo al cual es paciente es alérgico o lo tiene contraindicado. El
aviso no impide al médico la realización de la prescripción.

Sistemas de ayuda para la notificación espontánea de reacciones adversas

El sistema incluye la posibilidad de cumplimentar e imprimir la tarjeta amarilla
de notificación espontánea de reacciones adversas y estos datos quedan registrados
en la historia del paciente.

Módulo de visado

El módulo de visado, con las funcionalidades que incorpora, simplifica y agili-
za el trámite sanitario del visado al médico, al farmacéutico de atención primaria,
al personal administrativo y al paciente.

El sistema siempre avisa al médico de qué prescripciones requieren de un visa-
do previo a la dispensación. Esta información se actualiza mensualmente con el
Nomenclátor Oficial de Productos Farmacéuticos.

Para aquellas prescripciones con requerimiento del trámite sanitario del visado,
el sistema da la posibilidad al médico de crear el informe clínico necesario y de
almacenar esta información, pudiéndose consultar en cualquier momento. Cuando
la prescripción se realiza por el sistema de receta médica electrónica, la aplicación
avisa al médico de que ese medicamento o producto sanitario prescrito requieren
ser visados y le solicita la creación del informe clínico, enviando en ese momento
la información de la prescripción al módulo de visado, para que el trámite sanitario
requerido pueda realizarse informáticamente por el farmacéutico de atención pri-
maria. Existe comunicación a través del buzón del profesional entre el farmacéuti-
co de atención primaria encargado de la autorización de visado y el médico pres-
criptor, para la comunicación de eventos relacionados con este trámite. El médico
puede consultar en todo momento qué prescripciones realizadas mediante el siste-
ma de receta médica electrónica están pendientes de ser visadas y cuales no.
Cuando la prescripción ya visada se renueva, el sistema simplifica el trámite y
muestra un mensaje de ayuda al médico para que confirme si sigue o no vigente el
informe clínico previo elaborado. Si el médico confirma que el informe sigue
vigente, no será necesario un nuevo visado y por tanto la prescripción no será
enviada al módulo de visado.

Este módulo ha permitido evitar en el año 2007 más de 900.000 trámites sanita-
rios de visado, lo cual repercute en que los profesionales implicados disponen de
más tiempo para otras actividades sanitarias, además de evitar molestias al paciente.
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Sistemas de ayuda para detectar la falta de adherencia al tratamiento

Cuando la prescripción se realiza por el sistema de receta electrónica (Receta
XXI), el médico tiene acceso a todas las dispensaciones que se han realizado de
cada prescripción y las fechas en las que se realizaron. Esto ayuda a detectar falta
de adherencia al tratamiento por parte de un paciente y la posible escasa efectivi-
dad de un tratamiento debido al incumplimiento del tratamiento, al poder conocer
si el paciente retira de la oficina de farmacia los medicamentos cuando le corres-
ponde, de acuerdo con la pauta de posología establecida por el médico.

Sistemas de aviso ante una anulación cautelar emitida por el farmacéutico

Receta XXI permite al farmacéutico de oficina de farmacia realizar una anula-
ción cautelar de una prescripción, cuando sospeche posibles problemas de salud
para el paciente o detecte errores en la prescripción. La anulación cautelar implica
que el farmacéutico cumplimente obligatoriamente el motivo por el cual realiza la
anulación cautelar y desde ese momento la prescripción no podrá ser dispensada en
ninguna oficina de farmacia hasta que el médico tome una decisión al respecto.

El sistema avisa al médico, mediante el buzón del profesional que se muestra
cuando el médico accede a Diraya, de aquellas anulaciones cautelares emitidas por
los farmacéuticos comunitarios. El aviso incluye la descripción del motivo por el
cual el farmacéutico ha realizado la anulación cautelar. El médico puede confirmar
la anulación si está de acuerdo con el farmacéutico, o anularla y por tanto reactivar
de nuevo la prescripción para que pueda ser dispensada.

Esta funcionalidad permite y fomenta la actividad de atención farmacéutica de
los farmacéuticos comunitarios y aumenta la seguridad en la prescripción con dis-
minución de errores de medicación o de aparición de efectos adversos.

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 prescripcio-
nes realizadas (7.209.052). Y lo que es más importante, de ellas, el 96% han sido
confirmadas por los médicos, lo que incide en una mayor seguridad del paciente.

Advertencias al farmacéutico

El médico en el acto de la prescripción, puede cumplimentar en texto libre una
serie de advertencias al farmacéutico en relación con la prescripción, advertencias
que el farmacéutico detecta cuando el paciente acude a su oficina de farmacia para
que le dispensen.
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Sistemas de ayuda a la prescripción actualmente en fase de desarrollo

Aviso de la aplicación cuando se superen las dosis máximas

Esta alerta evitará errores de prescripción innecesarios al facilitar al médico la
cumplimentación de la posología. Se está incorporando por cada presentación de
medicamento la dosis máxima fijada por las fichas técnicas.

El uso de sistemas informáticos de apoyo para la dosificación de medicamentos
es potencialmente una forma efectiva de cambiar la práctica clínica que aporta
beneficios a los pacientes.

El grupo de Evaluación de Nuevas Tecnologías de la Sociedad Española de
Farmacia Hospitalaria ha elaborado un documento con los requisitos que debe cum-
plir un programa de prescripción electrónica asistida en pacientes externos, entre
los cuales figuran requisitos técnicos del sistema en la dosis de una prescripción.
Algunos de estos son establecer dosis habitual por defecto en adulto, en pediatría o
en geriatría; establecer dosis máxima por dosis, por día y por superficie corporal y
establecer dosis por indicación.

El informe “e Health Initiative 2004: Electronic Prescribing Initiative”, indica
que la comprobación de dosis máximas seguras de un medicamento se pueden
introducir teniendo en cuenta solamente amplias categorías de edad (<18 años, 18-
65 años, >65 años) e ignorando otros factores relacionados, o hacerlas más exhaus-
tivas teniendo en cuenta por ejemplo el peso, la indicación, o los datos de labora-
torio. También sugiere la posibilidad de introducir avisos en dosis mínimas, proba-
blemente no tan importantes para la seguridad del paciente, pero sí para la efecti-
vidad de la prescripción.

Aviso de la aplicación cuando se prescriban dos medicamentos del mismo
grupo o subgrupo terapéutico de la clasificación anatómica, terapéutica y
química (ATC)

Este soporte actualmente en desarrollo, avisará al médico cuando esté realizan-
do una prescripción de un medicamento del mismo grupo o subgrupo terapéutico
que otro de una prescripción activa en el paciente. No en todos los casos el médi-
co recibirá un aviso, pues existen grupos o subgrupos en los que es posible que se
puedan prescribir dos medicamentos del mismo.

Soporte para la detección de interacciones

Este sistema de ayuda, se muestra tanto en el histórico de prescripciones acti-
vas del paciente como cuando el médico realiza una nueva prescripción. El históri-
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co de medicamentos mostrará las interacciones graves existentes entre las pres-
cripciones activas del paciente, ayuda que será configurable por el médico o por el
centro. Al realizar una nueva prescripción, el sistema mostrará las interacciones
graves existentes entre los medicamentos que se están prescribiendo en ese momen-
to y además las interacciones con los medicamentos de prescripciones activas de
ese paciente que se encuentran en el histórico de medicamentos. En el caso de
nueva prescripción, la ayuda se mostrará siempre al médico. El sistema además de
mostrar la existencia de interacciones, también mostrará datos de interés de las
interacciones y las medidas a tomar por el médico.

Los registros de la bases de datos de interacciones creada para este soporte se
están tomando del análisis exhaustivo de nueve bases de datos específicas de inter-
acciones. En concreto se analizan las interacciones graves recogidas en dos de las
nueve utilizadas y una vez seleccionadas se analizan en el resto de bases de datos.
Según la concordancia existente entre todas las bases de datos esa interacción se
selecciona para ser incluida en la nuestra. Una vez que se han seleccionado las inter-
acciones con sus datos, se realizará una validación de las mismas por un grupo de
expertos. La actualización de la bases de datos creada se realizará mensualmente a
fin de analizar y detectar nuevas interacciones o variaciones en las ya existentes.

Un desarrollo posterior incluirá interacciones medicamento-enfermedad o inter-
acciones medicamento-pruebas de laboratorio.

En un estudio realizado por Ahearn M. en médicos de atención primaria de
Australia, se describe que éstos estiman que hay una pérdida de sensibilidad ante
los avisos de las interacciones cuando hay demasiados avisos, los cuales perjudican
el flujo de trabajo y que solamente se deberían mostrar las interacciones graves y
significativas. Sugieren que sería interesante tener interacciones de medicamentos
con determinadas enfermedades, o de poder enviar electrónicamente las reacciones
adversas. Consideran que las herramientas deben consumir poco tiempo y no ser
repetitivas o que no muestren las no relevantes y que deberían incorporar sistemas
de graduación de las alertas de interacciones. En este estudio los médicos opinan
que ellos preferirían ser alertados solamente de interacciones importantes, pero
reconocen que hay interacciones que pueden ser interesantes para un paciente y
para otro no. Los médicos no siempre tienen confianza en la exhaustividad de las
alertas o en la base de evidencia que hay detrás de las mismas, prefiriendo a veces
consultar un libro.

El informe “e Health Initiative 2004: Electronic Prescribing Initiative”, acon-
seja que se muestren también advertencias de interacciones de baja gravedad, de
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forma que sean visibles pero que no requieran respuesta directa por parte del
prescriptor.

Autovisado electrónico

Para aquellos medicamentos o productos sanitarios con requerimiento del trá-
mite sanitario del visado, la aplicación mostrará las indicaciones autorizadas para
los mismos y el médico seleccionará la deseada, quedándose dicha indicación gra-
bada en el historial de medicamentos del paciente. Con este soporte, se elimina
totalmente el trámite burocrático del visado.

Se están creando una serie de tablas con los medicamentos y productos sanita-
rios con requerimiento de visado y las indicaciones autorizadas para los mismos. Se
están simplificando dichas descripciones y adaptándolas en los casos posibles al
código CIE9.

Cuando esté finalizada la creación de las tablas, serán analizadas por un grupo
de expertos en cada materia.

La actualización de la bases de datos creada se realizará cada vez que se inclu-
ya en la financiación un nuevo medicamento o producto sanitario con requeri-
miento de visado o cambien las indicaciones de los ya existentes. Esta actualiza-
ción se realizará vía Web, por lo cual el cambio será inmediato.

Sistemas de ayuda para la detección de alergias y contraindicaciones

Se está trabajando en la mejora de esta ayuda para que también se permita la
cumplimentación por parte del médico de alergias o contraindicaciones a un grupo
terapéutico a distintos niveles y no solamente a un principio activo determinado (ej.
Alergia a penicilinas o alergia a beta-lactámicos).

Sistemas de ayuda para la notificación espontánea de reacciones adversas

Se está trabajando en la mejora de esta ayuda para facilitar la comunicación de
las reacciones adversas vía electrónica desde el profesional al Centro Andaluz de
Farmacovigilancia.

RESUMEN Y CONCLUSIONES

Los sistemas de ayuda a la prescripción son de gran utilidad para evitar errores
de medicación, aumentar la seguridad para el paciente y para lograr el uso racional
del medicamento. En definitiva para aumentar la calidad.
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Como resumen insistiremos en los pasos a seguir para la implantación de un sis-
tema de ayuda a la prescripción: toma de decisión analizada y consensuada, desa-
rrollo e implementación de la ayuda, mantenimiento de las ayudas, evaluación del
grado y calidad de la utilización de las mismas por los profesionales, control de cali-
dad del funcionamiento de las ayudas, obtención de resultados tras la implantación
y análisis del impacto de la utilización de las mismas en la salud de los pacientes.

Es fundamental el control de calidad de los sistemas de ayuda, con la evalua-
ción periódica y la mejora continuada, para evitar que se produzcan errores en la
prescripción y garantizar que el uso de estas herramientas no aumenta los errores
de prescripción por falta de fiabilidad de los mismos. Las intervenciones que afec-
tan a la seguridad de los pacientes no pueden hacerse de manera arbitraria o sin
mecanismos que detecten y corrijan los problemas tan pronto como ocurran.

El módulo de prescripción de Diraya de Andalucía dispone en la actualidad de
varios soportes de ayuda a la prescripción, como se han descrito a lo largo de este
capítulo y otros nuevos en desarrollo. Hay que destacar que es necesaria la incor-
poración continuada de nuevos sistemas de soporte o mejora de los existentes, con-
sensuados en todo momento con los profesionales y diseñados por grupos de exper-
tos en cada materia. Por ejemplo, el actual sistema de detección de interacciones,
en desarrollo, continuará mejorándose con la incorporación de la detección de
interacciones con determinadas patologías o interacciones con pruebas de labora-
torio. El sistema de aviso en dosis máximas también puede ser mejorado, avisando
de dosis máximas en determinadas patologías, como insuficiencia renal o hepática,
o embarazo, o en determinadas edades, niños o ancianos.

De los estudios revisados, se puede obtener como conclusión generalizada la
necesidad de creación de estándares nacionales e internacionales para los sistemas
de prescripción electrónica y los de ayuda a la prescripción. Estándares que permi-
tirán garantizar la calidad y fiabilidad de estos sistemas e incluso su compatibilidad
y comparabilidad, en momentos como el actual en el que se está desarrollando el
proyecto de interoperabilidad en España y en Europa de la prescripción electrónica.

Son necesarios más estudios que analicen los resultados obtenidos con los actua-
les sistemas de ayuda a la prescripción, en aspectos como la mejora de la calidad, de
la seguridad, de la efectividad en los pacientes y de la eficiencia del sistema. Los
publicados hasta ahora son pocos y, además, la mayoría no aportan resultados en la
salud de los pacientes. El estudio de Garg y cols concluye que la mayoría de los sis-
temas informáticos de apoyo a la toma de las decisiones mejoran la actuación de los
profesionales, pero su impacto en la salud de los pacientes está por demostrar.
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Es muy importante resaltar el hecho de que el sistema de receta electrónica de
Andalucía con sus sistemas de ayuda a la prescripción, ha sido diseñado por y para
los profesionales, lo cual es una de las claves del éxito. Es además un sistema en
mejora continua, gracias a las sugerencias de los profesionales que día a día traba-
jan con este sistema. La experiencia demuestra que los sistemas desarrollados por
los propios profesionales que van a utilizarlos consiguen mejores resultados que
cuando se utilizan sistemas ya comercializados, que normalmente no se adaptan a
las necesidades de los usuarios.

Por último incidir en el papel tan importante que tienen los profesionales para
la consecución del objetivo buscado con la implantación de las nuevas tecnologías.
Es por ello que la implantación de estos sistemas que están en continua mejora,
requiere de educación y formación continuada a los profesionales sanitarios, que
eviten una mala utilización de los mismos o una infrautilización de las múltiples
posibilidades que nos ofrecen.
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