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RESUMEN

La seguridad del paciente se define como la ausencia de accidentes o lesiones
prevenibles producidas en todos los procesos que implica la atencion de salud, no
obstante, siempre existe la posibilidad de que puedan ocurrir eventos adversos que
perjudiqguen al paciente. Para mejorar la seguridad del paciente se pueden
implementar diferentes estrategias, entre ellas la prescripcion electrénica y la
prescripcion electronica asistida. Esta ultima se define como cualquier software o
sistema electrénico disefiado para ayudar y guiar directamente la toma de
decisiones clinicas sobre los pacientes. Actualmente en Chile no son muy conocidos
estos sistemas, ya que recientemente se ha comenzado a implementar un sistema
de prescripcion electronica, el cual marca el inicio de la digitalizacion en salud en
Chile que podria dar pie para investigar el uso de los sistemas de prescripcion
electronica asistida y sus ventajas y desventajas. El objetivo de este seminario de
titulo es analizar la factibilidad técnica, politica y econdmica de la implementacion
de la prescripcion electronica asistida para mejorar la seguridad del paciente en
Chile.

Se realiz6 una revision sistematica de la literatura acerca de prescripcion electronica
asistida y su efectividad para mejorar la seguridad del paciente. La busqueda se
realizo en la base de datos Pubmed/Medline y se incluyeron 21 estudios a la revision
sistematica Como resultado se obtuvo que 17 de ellos se encuentran a favor o muy
a favor del uso de la prescripcidn electronica asistida para mejorar la seguridad del
paciente.

En una segunda parte de este seminario de titulo se realiz6 una entrevista a un actor
clave que ha participado en el desarrollo e implementacidén del sistema de receta
electronica en Chile. La principal respuesta obtenida que responde el objetivo de
este trabajo es que primero se debe contar con un sistema de receta electrénica
desarrollado y completamente funcional antes de incursionar en un sistema de
prescripcion electrénica asistida.

Con esta revision se concluye que la prescripcion electronica asistida es efectiva
para mejorar la seguridad del paciente cuando se usa de manera correcta. Por otro
lado, la factibilidad técnica de desarrollar e implementar un sistema de prescripcion
electronica asistida es completamente viable, sin embargo, la factibilidad politica es
uno de los principales topes para el desarrollo e implementacién de un sistema de
prescripcion electronica asistida, la cual va muy de la mano con la factibilidad
econdémica.
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1.MARCO TEORICO

Los medicamentos son fundamentales para mantener la salud adecuada de las
personas y permiten la prevencién, curacion, atenuacion y tratamiento de
diversas enfermedades y sus sintomas. Sin embargo, su mal uso puede
convertirse en una amenaza para la salud de los pacientes que puede derivar en
su falta de efecto farmacolégico, toxicidad o efectos adversos y supera la relacién
riesgo/beneficio esperada con el uso de estos (1).

La seguridad del paciente se define como la ausencia de accidentes o lesiones
prevenibles producidas en todos los procesos que implica la atencion de salud, no
obstante, siempre existe la posibilidad de que puedan ocurrir eventos adversos que
perjudiquen la seguridad del paciente (2). Actualmente se considera como una
disciplina esencial en la atencion de salud, ya que a través de los afos los sistemas
de salud han evolucionado de manera compleja lo que ha llevado a un aumento de
los dafios provocados por los establecimientos asistenciales. El objetivo de esta es
prevenir y reducir los riesgos, errores y dafios asociados a la prestacion de la

atencion de salud (3).

Con la reforma de salud en Chile, en el afio 2005, surgen las garantias explicitas en
salud (GES) compuestas por cuatro garantias: acceso, oportunidad, proteccion
financiera y calidad (4), siendo esta ultima de interés para esta investigacion . La
calidad en salud es una cualidad objetivable y medible (5), y estd muy ligada a la
seguridad del paciente en la atencion de salud, por lo que una atencién segura es

sinénimo de calidad.

Por lo tanto, en la practica diaria es inevitable que se produzcan errores de manera
accidental frecuentemente (6). El error humano esta presente en cualquier actividad
y el campo de la medicina y salud no es la excepcién (7), ademas si se suma a la

creciente complejidad de procesos y nuevas tecnologias en los sistemas de salud
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aumenta la posibilidad de que los errores puedan ocurrir. Es por esto que el primer
paso debe ser aceptar el error y buscar en que parte del sistema ocurrié para crear

intervenciones que logren prevenirlo una proxima vez.

Cuando se habla de la seguridad de medicamentos se debe tener en cuenta varios
conceptos importantes, ya que existe gran confusién sobre los términos que son

utilizados para distinguir los efectos negativos causados por medicamentos:

- Errores de medicacion (EM), definido por la National Coordinating Council for
Medication Error Reporting and Prevention (NCCMERP) como “cualquier
incidente prevenible que puede o0 no causar un dafo sobre el paciente o dar
lugar a una utilizacién inapropiada de los medicamentos” y pueden ser
ocasionados tanto por profesionales de la salud como los pacientes o
consumidores (8).

- Acontecimiento adverso potencial, es un EM grave que podria haber causado
un dafo en el paciente, pero no lo llego a causar (9).

- Acontecimiento adverso por medicamentos (AAM), es “cualquier dafio, grave
o leve, causado por el uso (incluyendo la falta de uso) de un medicamento”
o “cualquier dafo resultante del uso clinico de un medicamento”. Estos se
pueden clasificar en AAM prevenibles causados por errores de mediacion y
AAM no prevenibles son aquellos que se ocasionan aun con el uso apropiado
de los medicamentos y corresponden a las reacciones adversas a
medicamentos (9).

- Reaccion adversa a medicamentos (RAM), se define segun el Instituto de
Salud Publica de Chile como la reaccidén nociva y no intencionada que se
produce a dosis normales de medicamentos utilizadas en el ser humano y

son propias de estos (10).

En la figura 1 se ilustra la relacion entre los conceptos definidos anteriormente.



Marco tedrico

Acontecimientos adversos por

Efectos

CB[]S&S

medicamentos »
4— (Condanio L) Sin daip ————»
Reacciones Acontecimientos Acontecimientos Errores de

= adversas a < adversos ] adversos P4 medicacion
medicamentos prevenibles potenciales i banales

«— Inevitables —»>< Prevenibles >
Riesgo inherente  :

P — delos —P< Errores de medicaci 6n B

medicamentos
Figura 1: Relaciéon entre accidentes con medicamentos, acontecimientos adversos por
medicamentos (AAM), reacciones adversas a medicamentos (RAM) y errores de medicacion

(EM) (9).

Existen diferentes tipos de errores de medicacion, los cuales se pueden clasificar
en grandes categorias, siendo los mas relevantes: error de prescripcion, error de
dosificacion, error de dispensacion, error de administracion, error de transcripcion,
entre otros, los que a su vez poseen subcategorias (9). Esta categorizacion se

ilustra en la figura 2.
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TIPOS DE ERRORES DE MEDICACION

g Medicamento ezconeo
l.l. .l "-' - r' A del 3. +.

LY
11.1. Medi to 0o indicado/apropiado para el diagnostico que se pretende tratar
1.1.2. Histona previa de alecgia o efecto adverso similar con el mismo medicamento o con otros simiaces
1.1.3. Medi to conteaindicado®
1.1.4. Meds to inapropiado paca el paciente por su edad, situacion clinica o patologia subyaceate
1.1.5. Duplicidad terapéntica
Afad. CAZIS & O
1.3. Ts ipeia/disp 100 /administracion de na med: to difecente al prescrito
2 Omis:on de dosis o de medicamento®
21. Faltade p ipcion de ua med: t io*
22 Omisiéa en la transenipeion
23. Omision en la disp 100
24 Omision en la adnunisteacion
3 Dosis incorrecta

-3 8 Dosis mayor de la cozcecta
32 Dosis menor de la cozgecta
B Dosis extra

4 Fe 1 de administracion ecronea

5. Forma farmacéntica eccones

6. Ecror de spulacién y/o dics sento

(23 ¢ T

7. Técnica de admenistracion cocrects’

8. Via de administracion erconea

9. Velocidad de admunistracion esconea

10 Hoza de adminsstracion incorcecta’

11. Paciente equivocado

12. Dusacion del tratamiento mcorcecta
121,  Dusacion mayor de la cozcecta
122, Ducion menor de la correcta®

13. Mosn:torizacion insuficiente del tratamiento
13.1.  Falta de cevision clinica

13.2.  Falta de controles analiticos

13.3- Tt "“_m A V= X 'y
134, Iateraccion medicamento-alimento

14. Medicamento detecsorado”

15. Falta de cumplimiento pos el pacient

16. Otcos

Figura 2: Tipos de errores de medicacion. (9)

Ademas, es posible categorizar los EM segun la gravedad desde la categoria A
hasta la | en errores potenciales, error sin dafio, error con dafio y error mortal (11),

resumidos en la figura 3.
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Categoria Definicion

Errores potenciales
Categoria A Circunstancias o incidentes con capacidad de causar error

Errores sin dano (categorias B-D)

Categoria B El error se produjo, pero no alcanzo al paciente
Categoria C El error alcanzé al paciente, pero no le causs dafo
Categoria D El error alcanzd al paciente y no le causé dafio, pero precisd

monitorizacién y/o intervencion para comprobar que no habia sufrido dafio

Errores con dano (categorias E-H)

Categoria E El error contribuyd o causd dafio temporal al paciente y predisd intervencién

Categoria F El error contribuyd o causs dafio temporal al paciente y preciséd o prolongd la hospitalizacidn
Categoria G El error contribuyd o causé dafio permanente al paciente

Categoria H El error comprometio la vida del paciente y se precisé intervencién para mantener su vida

Errores mortales
Categoria | El error contribuyd o causé la muerte del pacients

Figura 3: Categorias de gravedad de los errores de medicacién (11).

En todo el mundo, mas del 50% de todos los medicamentos se recetan, se
dispensan o se venden de forma inadecuada (12). En Estados Unidos los EM son
la octava causa de muerte y se reporté ademas que entre 48.000 a 98.000 personas

mueren al afio en sus hospitales a causa de errores prevenibles (13).

De acuerdo con la FDA, durante los afios 1993-1998 el 68,2% de los EM reportados
causo dafios graves a los pacientes y 9,8% fueron fatales, dentro de los errores que
contribuyeron a un desenlace fatal se detalla que el EM mas frecuente es la
administracién de una dosis inadecuada (40,9%), administraciéon de medicamento
erréneo (16%) y uso de la via de administracion incorrecta (9,5%). Dentro de los EM
mas frecuentes que se analizaron en este estudio se destacan déficit de rendimiento
y conocimiento (44%), errores de comunicacion (15,8%) y confusion de nombres
(8,9%) (14).

Si bien en Chile ain no hay cifras oficiales, se puede analizar la incidencia y tipos
de EM en la bibliografia internacional. En un estudio realizado en el Servicio de
Quimioterapia Oncoldgica del Instituto de Oncologia y Radiobiologia de Cuba
durante la semana entre 15 y 21 de diciembre de 2003 se analizaron 43 6rdenes

médicas con 86 citostaticos, en las cuales de encontraron un total de 299 errores
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de medicacién en la prescripcion en citostaticos. Se destaca la sub dosificacion en
un 47,7%, célculo de la superficie corporal erronea en 34.8%, sobredosificacion en
el 24,4% de las prescripciones y el incumplimiento de los protocolos en un 19,8%
(15).

Otro estudio realizado en un servicio de medicina interna procedentes de urgencias
en Hospital Universitario La Paz de Madrid, se encontr6 que, de un total de 117
pacientes, 50 de ellos mostraron errores de prescripcion, obteniendo 141 errores de
medicacion en total en este grupo. Los grupos de medicamentos que mas
presentaron errores fueron antiinfecciosos, antiasmaticos y fluidoterapia. El 7% de
las prescripciones de estos pacientes presentaba algun error. En cuanto a la
gravedad de los errores el 12,8% fue considerado un error serio y 57,4% un error

significativo (16).

Por dltimo, en un estudio prospectivo realizado en el servicio de urgencias del
Hospital Clinico de la Universidad de Chile que buscaba determinar la frecuencia y
los tipos de EM en el sistema de utilizacidon de medicamentos. En este se evaluaron
364 pacientes y 626 medicamentos obteniendo como resultado que: 110 pacientes
experimentaron un EM (30,2%), 147 pacientes presentaron mas de un EM (40,4%)
y 107 pacientes no experimentaron ningun EM (29,4%). Esto nos da un promedio
de 1,13 errores por paciente y se obtuvo una prevalencia de 70,6% en pacientes

con al menos un EM (17).

Segun datos de la Organizacion Mundial de la Salud se estima que el costo asociado
a errores de mediacion es de US $42.000 millones al afio, aproximadamente un 1%
del gasto asociado a la salud a nivel mundial (18). En un estudio realizado en
Espafia, se encontré6 que de 20.014 ingresos hospitalarios durante el 2001, los
errores de mediacién causaron 303 dias adicionales de hospitalizacion, obteniendo
un costo anual de 76.000 euros y, que la presencia de errores de medicacion duplico
el costo asociado por cada paciente (19). Un analisis econdmico realizado en

Inglaterra sobre EM estima que se producen 237 millones de EM en algun proceso

6
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del sistema de utilizacion de medicamentos, las RAM evitables tienen un costo de
98.462.582 libras esterlinas por afio aproximadamente. Las RAM evitables
ocasionadas en la atencion primaria que conducen a admision hospitalaria significan
un costo de 83.700.000 de libras esterlinas y cuidados secundarios tienen un costo
de 14,8 millones de libras esterlinas lo que equivale a unos 15 mil millones de pesos

aproximadamente (20).

El 29 de marzo de 2017 la Organizacion Mundial de la Salud (OMS) propuso
diferentes desafios mundiales para mejorar la seguridad del paciente, entre estos
se encuentra el tercer desafio correspondiente a “Medicaciéon sin dafios” el cual
tiene como objetivo reducir en un 50% la carga mundial de los efectos nocivos
yatrogénicos ocasionados por los medicamentos en los proximos 5 afios (21).
Debido a la gran incidencia de los EM y la seguridad del paciente que se puede ver
afectada por ellos es necesario analizar donde se producen estos errores para

lograr corregirlos y prevenirlos a tiempo.

El sistema de utilizacion de medicamentos (SUM) esta compuesto por varias etapas:
seleccidbn y gestion, almacenamiento, prescripcion, validacion/transcripcion,
preparacion y dispensacion, administracion y seguimiento. La Joint Commission on
Accreditation of Healthcare Organizations (JCHCO) defini6 este sistema como como
el “conjunto de procesos interrelacionados cuyo objetivo comun es la utilizaciéon de
los medicamentos de forma segura, efectiva, apropiada y eficiente” (22). En la figura
9 se describen los Procesos y componentes del SUM en hospitales, de acuerdo a
lo publicado por Otero MJ en su trabajo “El papel del farmaceutico en la prevenciéon

de los errores de medicacion” en el afno 2004.
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SELECCION Y GESTION PRESCRIPCION VALIDACION/TRANSCRIPCION
Establecer Establecer Evaluar la Individualizar | | Prescribir Revisar y Transcribir/
una un necesidad el regimen la validar la procesar la
Guia procedimiento y decidir el terapéutico medicacion prescripcion prescripcion
Farmaco- para los == | fratamiento =

terapéutica MNIG

PREPARACION Y DISPENSACION
Adquirir Elaborar/ Dispensar
y preparar los
almace- los medica-
nar los medica- mentos
medica- mentos con regu-
mentos laridad

SEGUIMIENTO ADMINISTRACION

Reevaluar la Identificar y Monitorizar Administrar Informar Identificar Revisar la

necesidad de nofificar los y enel al paciente al prescripcion

tratamiento, RAM y documentar - |MOmeNto | g ldela | Paciente | _glylos

dosis y los EM la respuesta indicado y medicacion medica-

duracién del paciente de forma mentos
correcta dispensa-

dos

EM = Errores de medicacion; MNIG = Medicamentos no incluidos en la Gula; RAM = Reacciones adversas a medicamentos.

Figura 4: Procesos y componentes del SUM en hospitales (79).

Las causas de los EM son complejas, diversas y puede deberse a multiples factores,
lo importante es identificar en que parte del SUM se produjo y porqué. En la mayoria
de los casos son multifactoriales, ya que pueden tener relacion con el sistema, con
procedimientos de trabajo, condiciones de trabajo, medios técnicos, entre otros y,
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ademas factores relacionados con los profesionales de la salud que estan presentes
en cualquiera de las etapas del SUM. Por otro lado, se consideran multidisciplinares
ya que pueden afectar varios procesos y también diferentes profesionales
implicados en el uso de medicamentos (9). Para ejemplificar los EM que pueden
ocurrir en un ambiente hospitalario se usara el modelo de queso suizo (23) en el
“Caso de las enfermeras de Denver”. Este caso dej6 en evidencia la importancia de
contar con un sistema que pueda ser capaz de identificar y frenar los EM, ya que en
octubre de 1996 en un Hospital de Denver un recién nacido fallecié debido a la
administracion intravenosa de penicilina-benzatina en una dosis diez veces superior
a la prescrita, ademas las dosis calculadas fueron erroneas debido a que no se
encontraba la denominacion benzatina ni estaba indicada la via de administracion y
por ultimo en la indicacion de 150.000 U, la letra U fue confundida con un cero por
lo que se la dosis se convirtié en 1.500.000 U, por lo que los fallos se produjeron en
el proceso de prescripcion, dispensacion y administracion del medicamento (24). En

la figura 5 se muestran los errores se produjeron en este caso.

Falta de visibilidad del

Prescripcion aviso de administraciéon

Desconocimiento médica exclusiva por via i.m.
de Iqs tratamientos poco legible
previos de la madre

Falta de alertas
sobre dosis

A s Inexperiencia

del personal

Fallo por falta de

Fallo por falta Fallo de informacion del
de informacién comunicacion medicamento Otros fallos
del paciente Fallo de del sistema

etiquetado del
medicamento

Figura 5: Fallos del sistema que ocasionaron la muerte del recién nacido de Denver (25).
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Durante las diferentes etapas que componen el SUM pueden ocurrir multiples EM
como se mencioné anteriormente y estos pueden ser detectados por varios
profesionales de la salud y en particular el quimico farmacéutico, el cual puede
implementar diferentes estrategias e intervenciones para lograr reducirlos y

prevenirlos.

Dentro de las intervenciones que se utilizan para prevenir los EM existen algunas
gue tienen mas efectividad que otras. La International Medication Safety Network
(IMSN) posee una guia de seguridad de medicacion global donde sefala la
efectividad y facilidad de implementacion de diferentes estrategias. En la figura 6 se
muestra que algunas intervenciones tales como capacitaciones y sugerencias para
estar mas atentos pueden ser faciles de implementar y dependen de la fiabilidad
humana, sin embargo, no son tan efectivas en comparacion a las funciones
forzadas, la computarizacion de los datos y automatizacion de procesos, que son
mas dificiles de implementar pero han demostrado tener una efectividad mayor a la
hora de reducir los EM ya que dependen de la fiabilidad del sistema (26).

» = Most
'§ E Barriers and fail-safes Effective
= é _— Hardest to
2 ® Automation and Implement
C) computerization
Sl = Standardization
= §- and protocols
i é Redundancies
s —_—
s Warnings, alerts,
S | reminders, checklists
==
§ Rules and policies
- ] Least
2 : ¢
; E Educational programs Effactive
n -
2 2 Available information Easiest to
3 ‘§ Implement

Suggestions to "be
more vigilant”

© 2019 Institute for Safe Medication Practices (ISMP)

Figura 6: Estrategias de reduccion de riesgos definida por IMSN (26).
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Una de las estrategias mas utilizadas y que ha demostrado ser efectiva para reducir
los EM y mejorar la seguridad del paciente es la automatizacion y computarizacion
de los procesos, entre ellos se encuentra la prescripcion electronica (PE). La
prescripcion electrénica (PE) se define como el uso de la tecnologia sanitaria para
la generacion y transmision de la prescripcion de medicamentos de manera
completamente electronica (27). Esta forma de prescripcion permite mejorar la
precision en las prescripciones aumentando asi la seguridad del paciente, ademas
permite una conectividad electrénica segura, bidireccional y que se da en tiempo

real entre los prescriptores y las farmacias (28).

En un estudio prospectivo realizado entre 2005 y 2007 en Estados unidos compara
la incidencia de los EM que ocurrieron durante 1 afio en 30 centros de salud de
atencion ambulatoria, los cuales se dividieron en dos grupos equitativos de 15: 1)
los centros de salud que implementaron la PE al inicio del estudio y 2) los centros
de salud que no implementaron la PE. Los resultados obtenidos para el primer grupo
arrojan una tasa de 42,5 errores por cada 100 recetas (intervalo de confianza [IC]
del 95%, 36,7-49,3) antes de la implementacion de la PE y una tasa de 6,6 errores
por cada 100 recetas (IC 95%, 5,1-8,3) luego de la implementacién de la PE (p <
0,001), en el caso del segundo grupo que no adoptd el sistema de prescripcion
electronica obtuvo una tasa de 37,3 errores por cada 100 recetas (IC 95%, 27,6-
50,2) al inicio y luego de un afio 38,4 errores por cada 100 recetas (IC 95%, 27,4-
53,9) (p <0,54). Con los resultados obtenidos de este estudio se puede concluir que

la PE reduce significativamente los errores de medicacion (29).

Gracias a la creacion e implementacion en diversos centros de salud de la PE surge
la necesidad de ir un paso mas alla cuando se habla de la seguridad del paciente,
desarrollandose e introduciéndose asi los sistemas de Clinical decision support
systems (CDSS) lo que se conoce como un sistema de prescripcion electronica
asistida (PEA). Este sistema se define como cualquier software o sistema
electronico disefiado para ayudar y guiar directamente la toma de decisiones

clinicas sobre los pacientes, en el cual las caracteristicas e informacién sobre ellos
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se encuentra individualizada e informatizada con el objetivo de generar
evaluaciones o recomendaciones especificas para el paciente, que son presentadas
a los prescriptores para su consideracion (30,31). Estos sistemas interconectan
bases de datos que contienen informacién clinica y analitica de los pacientes, y
ademas poseen informacion de medicamentos, alertas entre interacciones y
contraindicaciones medicamentosas, alertas de alergias, entre otras, que ayudan al
prescriptor a guiar la correcta prescripcion (32). Estas alertas se muestran en la
pantalla al momento de realizar la prescripcion, por ejemplo, cuando el prescriptor
indica amoxicilina y el paciente tiene registro en el sistema una alergia a las
penicilinas, el sistema muestra una alerta en la pantalla indicando la alergia del

paciente, por lo que él prescriptor puede cambiar la eleccion del antibiotico.

Si bien existen diversas estrategias para prevenir los EM, la PEA se considera como
una de las herramientas mas adecuadas para mejorar la calidad de la prescripcion
y seguridad del paciente. En una revision sistematica realizada sobre el impacto que
tiene la PEA para disminuir los EM se encontré que disminuyen significativamente

en al menos la mitad de los estudios incluidos (33).

En un estudio realizado en Paises Bajos en 2009 donde se evalla el efecto de la
implementacion de un sistema de PEA en la incidencia de los errores de medicacion
se encontrd que: la media para las prescripciones que contenian al menos un error
de medicacion fue de 55% previo a la implementacion del sistema, y posterior a la
implementacion la media de al menos un error de medicacién fue de 17%, por lo
gue la introduccion de un sistema de prescripcion electrénica asistida ha significado

una reduccioén absoluta e inmediata del 40,3% (34).

Debido a los buenos resultados de la PEA para disminuir la incidencia en la que
ocurren los errores de medicacion, la PEA debiese ser considerada e implementada
en la mayoria de las organizaciones sanitarias ya que es una medida eficaz para

incrementar la eficiencia en diferentes procesos relacionados al tratamiento
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farmacolégico del paciente, ademas también es eficaz para reducir la iatrogenia

producida por medicamentos y sus procesos cuando es bien utilizada (32).

Antes de hablar sobre el sistema de receta electronica en Chile es necesario definir
algunos conceptos de caracter relevante para esta investigacion y contextualizar la

legislacion vigente con respecto a este tema.

Segun la condicion de venta del medicamento existen diferentes tipos de receta. La
receta, segun el inciso primero del articulo 101 del Cédigo Sanitario, es definida
como ‘“el instrumento privado mediante el cual el profesional habilitado para
prescribir indica a una persona identificada y previamente evaluada, como parte
integrante del acto médico y por consiguiente de la relacidon clinica, el uso y las
condiciones de empleo de un producto farmacéutico individualizado por su
denominacion de fantasia, debiendo agregar, a modo de informacion, la
denominacion comun internacional que autorizara su intercambio, en caso de existir
medicamentos bioequivalentes certificados, en los términos del inciso siguiente”
(35). Ademas, el inciso séptimo del mismo articulo 101 agrega lo siguiente “La
receta profesional deberd ser extendida en documento grafico o electronico
cumpliendo con los requisitos y resguardos que determine la reglamentacion
pertinente y serd entregada a la persona que la requirid 0 a un tercero cuando
aquella lo autorice. El reglamento establecera al menos los elementos técnicos que
impidan o dificulten la falsificacion o la sustitucion de la receta, tales como el uso de
formularios impresos y foliados, cédigo de barras u otros. Si es manuscrita debera
extenderse con letra imprenta legible. En caso alguno la utilizacion de receta
electronica podra impedir que el paciente pueda utilizar este instrumento en el
establecimiento farmacéutico que libremente prefiera, pudiendo siempre exigir la

receta en documento grafico” (35).
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Existen diferentes condiciones de venta para los medicamentos en Chile (36):
- Venta directa (VD), es decir sin receta.
- Venta bajo receta médica simple (R).
- Venta bajo receta médica magistral.
- Venta bajo receta médica retenida (RR).

- Venta bajo receta médica cheque (RCH).

La receta médica simple es aquella receta prescrita ya sea por un médico cirujano,

cirujano dentista, matrona, médico veterinario o cualquier otro profesional de la
salud habilitado para prescribir medicamentos, con el fin de que los medicamentos
sean dispensados conforme a lo estipulado en el documento por el profesional que
la emite (37).

La receta médica magistral es en la que se prescribe una formula especial de un
medicamento o combinaciones de ellos en base a un paciente con una patologia en

particular que debe elaborarse en un laboratorio de preparados magistrales (37).

La receta médica retenida es para medicamentos sujetos a este control de
dispensacion como por ejemplo corticoides, sedantes hipnoéticos, antibiéticos, entre
otros. Esta receta debe almacenarse en el lugar donde se realice la dispensacion
(37). Si la dispensacion se tratase de medicamentos psicotrépicos cuya condicion
de venta es con receta médica retenida, la receta debe contener la informacion
establecida en el articulo 38 del decreto 466 de MINSAL (1984) y con la informacion
del decreto 404 de MINSAL (1984).

Por ultimo, la receta cheque es un formulario oficial en forma de talonario que los
servicios de salud ponen a disposicion de médicos cirujanos para la prescripcion de
medicamentos estupefacientes y psicotrépicos (37), la cual al igual que la receta
retenida para psicotropicos debe contener la informacion establecida en el articulo
38 del Decreto 466 de MINSAL (1984) y con la informacion del Decreto 405 de
MINSAL (1984).
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Para estos dos ultimos tipos de receta, en respuesta a la pandemia de COVID-19,
surgi6 la necesidad inmediata de desarrollar una plataforma electrénica que permita
a los pacientes acceder a este tipo de recetas para continuar su tratamiento aun
cuando la movilidad de desplazamiento se viese reducida debido a cuarentenas y
restricciones. En respuesta a este problema, de manera rapida se crea una
plataforma con un sistema para digitalizar recetas médicas. Este sistema tuvo como
objetivo facilitar la prescripcion y dispensacion de medicamentos psicotropicos y
estupefacientes de manera remota a los pacientes (38). La medida surgi6 a través
de un proyecto de ley impulsado por el Senado permitiendo modificar el Codigo
Sanitario y a mediante el decreto N°58/2020, lo cual permitié eliminar el articulo 26
del decreto 404 y del articulo 25 del decreto 405 la expresion de pufio y letra por
parte del prescriptor, permitiendo asi la emision digitalizada de recetas para estos

tipos de medicamentos (39).

Esta plataforma funciona en base a: una pagina web donde el prescriptor ingresa
con sus datos, una vez dentro de la pagina el profesional debe ingresar la region
desde la que realiza la atencion, luego debe completar con los datos del paciente y
la prescripcion del medicamento, posteriormente debe emitir la receta en papel de
manera normal y la informaciéon completa segun corresponda en el decreto 404 o
405. Finalmente, en la receta se debe escribir la palabra “digitalizada” junto a su
firma y subir la imagen de esta a la plataforma. Cuando el prescriptor finaliza este
proceso se genera un numero de folio asociado a esa receta, el cual se envia junto
con una imagen de esta a través de un correo electronico al paciente. Una vez
generado el folio, el usuario puede acercarse a cualquier farmacia con el nimero de
rut del paciente y el folio asociado la receta. Cuando el paciente llega a la farmacia
el quimico farmacéutico debe acceder a la pagina web con sus datos, buscar con el
rut del paciente y el folio la receta emitida, si esta se encuentra correctamente
prescrita se puede dispensar y almacenar una copia de la misma para dejar su
registro en los libros de productos controlados al igual que si fuese una receta de

papel. Por udltimo, el quimico farmacéutico debe consignar en la plataforma la
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dispensacion de medicamentos, ya que de esta manera la receta se bloquea y no

se puede dispensar nuevamente (38).

Si bien el sistema de recetas digitalizadas se desarroll6 a raiz de emergencia
sanitaria, se venia gestando y desarrollando ya la idea de realizar un sistema de
prescripcion y receta electronica en Chile desde al menos un periodo de gobierno
antes de la pandemia de COVID-19 en 2020. Cabe agregar que la receta
digitalizada no es lo mismo que una receta electrénica, ya que una receta
digitalizada es un documento de papel, que puede ser 0 no escrito a mano y que se
fotografia 0 escanea a un medio digital como un celular o computador quedando
como un archivo digital, en cambio, la receta electronica es aquella generada y
prescrita en su totalidad desde una plataforma y sistema electronico, permitiendo
también la dispensacion de los medicamentos a través de este mismo sistema como

lo es el sistema nacional de receta electronica.

Recgta Receta
Electronica Digitalizada
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Figura 7: Diferencia gréafica entre receta electronica y receta digitalizada (40).
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En Chile este proceso se inici6 formalmente el 29 de septiembre de 2021 con una
marcha blanca de 18 meses de duracion para el completo desarrollo e
implementacion del total de los servicios ofrecidos por la plataforma. En esta etapa
de marcha blanca se pueden prescribir recetas simples, retenidas y retenidas con
control de stock. El sistema nacional de receta electronica desarrollado por el
Ministerio de Salud (MINSAL) es una plataforma accesible mediante una pagina
web a la que puede acceder el prescriptor, el dispensador y el paciente mediante la
clave Unica (41). Esta plataforma fue desarrollada en base al estandar Fast
Healthcare Interoperability Resources (HL7 FHIR) o en espafiol Recursos de
Interoperabilidad Sanitaria Rapida, el cual es un estandar de interoperabilidad que
permite el intercambio de informacion asociada a salud en una amplia variedad de
entornos y es de uso global. Este estandar permite eliminar la incompatibilidad entre
diferentes sistemas de informacion lo que permite un mejor manejo de la
informacion en salud (41,42). El motivo de la eleccion de este estandar es
principalmente la buena aceptacion que tiene a nivel internacional y la experiencia

de implementacién de este estandar en otros paises (41).

El sistema de receta electronica desarrollado en Chile permite la prescripcion de
medicamentos mediante el uso de la Terminologia Farmacéutica Chilena (TFC)
incluyendo la forma farmacéutica, posologia, frecuencia de administracion, periodo
de tratamiento, via de administracion e indicacion del tratamiento junto con la
informacién del prescriptor y del paciente, ademdas permite sugerir una marca
comercial en particular si el prescriptor estima conveniente. Para realizar la
prescripcion electronica de medicamentos a través de la plataforma de sistema de
receta electrénica de MINSAL el prescriptor debe ingresar con su clave Unica, luego
prescribir el/los medicamentos, entregar el nimero de folio de la receta al paciente.
El proceso de dispensacion del medicamento funciona de la misma manera que el
sistema para digitalizar recetas, una vez generado el folio, el paciente/usuario puede
acercarse a cualquier farmacia con el rut del paciente y el folio generado para la
receta. Cuando el paciente llega a la farmacia el quimico farmacéutico debe acceder

al sistema web con sus datos, buscar con el rut del paciente y el folio la receta
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emitida, si esta se encuentra correctamente prescrita se puede dispensar e indicar
la cantidad de tratamiento dispensado, ademéas para el caso de medicamentos
controlados se almacena una copia de la misma para dejar su registro en los libros
de productos controlados al igual que si fuese una receta de papel. Por ultimo, el
quimico farmacéutico debe efectuar en la plataforma la dispensacién de
medicamentos, ya que de esta manera la receta se bloquea y no se puede dispensar
nuevamente, a excepcion de aquellas recetas que posean una duracion extendida
ya que se ingresa el tiempo de tratamiento dispensado siempre y cuando no sea un
medicamento que posea control de stock. Hasta el dia de hoy se pueden prescribir
electronicamente medicamentos que requieran receta blanca simple vy
medicamentos bajo condicion de venta receta retenida incluyendo medicamentos
estupefacientes y psicotropicos con control de stock, con excepcién de aquellos que
requieran receta cheque y recetas magistrales, ya que aun se esta trabajando en la
inclusion de estas funciones en la plataforma. El flujo de dispensacion y prescripcion
de medicamentos mediante el sistema de receta electronica MINSAL se encuentra

descrito en la figura 8.

1. El prescrilptor _
ingresa a la 2. El prescriptor 3. El paciente se

plataforma con su . dirige a la farmacia
clave Unicay realiza entregaal paciente para dispensar el/los

la prescripcion de i o el medicamentos con

medicar_nentos al de la receta el nimero de folio
L paciente P L )
4. El quimico

farmaceutico o

6. Se inhabilita la 5. Se realiza la o .
receta para evitar dispensacion de aUﬁlgS:edS%La;r?:ma
gue sea dispensada medicamentos al plataforma para
nuevamente paciente/usuario VEIRIEr B
rescripcion
\ J J . Prescip y,

Figura 8: Flujo de prescripcion y dispensacion del Sistema nacional de receta electronica
MINSAL. Elaboracion propia.

18



Marco tedrico

Un aspecto relevante del sistema de receta electrénica desarrollado por MINSAL es
el uso de la Terminologia Farmacéutica Chilena (TFC). La TFC consiste en “la
creacibon de una terminologia nacional para identificar productos
farmacéuticos/bioldgicos en uso clinico en Chile, normalizando y definiendo el uso
de cdodigos Unicos para nombrar medicamentos/productos biolégicos de forma
precisa y estandarizada e identificar inequivocamente los productos comerciales”
(43). La TFC esta basada en la terminologia SNOMED-CT (Systematized
Nomenclature of Medicine — Clinical Terms) que permite la codificacion de productos
farmacéuticos y bioldgicos, es utilizada en mas de 60 paises que poseen politicas
de normalizacion o estandarizacion de datos en salud. La TFC por lo tanto recoge
la terminologia de SNOMED-CT y la adapta al contexto nacional e incluye productos
gue se comercializan en Chile, esta se integra en el sistema de receta electronica
desarrollado por MINSAL mediante el servidor Semantikos perteneciente al mismo
organismo gubernamental. La TFC tiene como objetivo estandarizar el vocabulario
de indicaciones farmacéuticas y productos biolégicos en los diferentes niveles de
atencion en salud otorgando los elementos necesarios para que el medicamento o
producto biologico sea representado de manera precisa, sin equivocaciones y sea

interoperable entre diferentes sistemas de receta electrénica (43).

El quimico farmacéutico actualmente es parte de un equipo multidisciplinario en un
servicio de salud, ya sea ambulatorio u hospitalario. Su aporte consiste en mejorar
los resultados obtenidos en salud proporcionando un tratamiento
farmacoterapéutico que atienda a las caracteristicas propias de cada medicamento
y paciente, entre otras labores. Por lo que para lograr otorgar una atencién de
calidad a los pacientes se necesita optimizar la efectividad y la eficiencia de los
tratamientos y verificar siempre la seguridad en su uso, como también promover el

uso racional de medicamentos (44).

La importancia de realizar este Seminario de titulo en el cual, se evaluara la

efectividad de la prescripcion electrénica asistida y posteriormente se analizara la
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factibilidad de implementacion de esta en Chile radica en que: la salud y seguridad
del paciente se puede ver afectada por los errores de medicacién y en el peor de
los casos tener un desenlace fatal, es por esto que se deben buscar e implementar
estrategias que logren disminuir la incidencia y gravedad de los errores de
medicacion, esto con el fin de otorgar una atencion de salud efectiva y de calidad
mediante la  implementacion de estrategias modernas como la

prescripcion/dispensacion electrénica y la prescripcion electrénica asistida.
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PREGUNTA DE INVESTIGACION

¢ Es factible implementar un sistema de prescripcion electronica asistida en Chile?
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2. OBJETIVOS

2.1 Objetivo general

Analizar la factibilidad de la implementacion de la prescripcion electrénica asistida

para mejorar la seguridad del paciente en Chile.

2.2 Objetivos especificos

Sintetizar la informacion bibliografica disponible sobre la efectividad de la

prescripcion electronica asistida para mejorar la seguridad del paciente.

e Analizar la factibilidad técnica de implementaciéon de la prescripcion

electronica asistida en los establecimientos de salud en Chile.

e Analizar la factibilidad econémica de implementacion de la prescripcion

electronica asistida en los establecimientos de salud en Chile.

e Analizar la factibilidad politica de implementacion de la prescripcion

electronica asistida en los establecimientos de salud en Chile.
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3. METODOLOGIA

3.1 Revisién sistemética bibliografica

En primer lugar, se realiz6 una revision sistematica de la literatura relacionada con
el uso de la prescripcién electrénica asistida en centros de salud de diversa
complejidad. Esta herramienta nos permitié extraer datos de articulos y estudios
cientificos que nos dan una idea sobre la situacion del tema de investigacion en
base a un objetivo, que nos facilita poner el tema de investigacion en un contexto

especifico (45).

Para ayudar a construir la pregunta de investigacion se considero la metodologia
PICO (46).

' Pacientes atendidos en centros de salud de ambito
P Pacientes . ) )
hospitalario y ambulatorio.

I Intervencion | Prescripcion electronica asistida.

C | Comparacion | No hay comparacion.

Disminucion en la incidencia de los errores de medicacion.

O Outcomes Disminucion en la incidencia de efectos adversos debido a

prescripcion electrénica asistida.

Criterios de elegibilidad de los estudios

A continuacién, se muestran los criterios de inclusion y exclusion que se utilizaron

para seleccionar los estudios que se incluyeron en la revision bibliogréfica.
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Criterios de inclusién

e Disefio del estudio: estudios analiticos de tipo observacionales (cohorte,
caso-control y prevalencia), estudios experimentales (ensayo clinico
controlado y aleatorizado), estudios prospectivos y retrospectivos,
revisiones bibliograficas.

e Estudios que utilicen como intervencion la utilizacién de un sistema de PEA.

e Estudios publicados entre 2005 y 2022.

e Estudios en idioma inglés y espafiol.

Criterios de exclusién

e Estudios que evalluen solo el uso de prescripcion electrénica.

e Estudios que evallen la capacidad del prescriptor para utilizar un sistema
de PEA.

Fuentes de informacion

La busqueda bibliogréfica se realizé en el buscador Pubmed/Medline en un plazo

de dos meses para la seleccion de los estudios.

Estrategia de busqueda

La estrategia de busqueda se adapt6 a la base de datos, en la que se utilizé lenguaje
controlado y lenguaje libre. La busqueda en la base de datos Pubmed se realizé
utilizando los términos MeSH “medication errors”, y “electronic prescribing”. Se
utiliz6 como filtro de los resultados la fecha de publicacién desde 2005, debido a
gue fue en ese afio donde se introducen las garantias explicitas en salud (GES) por
medio de una reforma de salud donde una de estas es la calidad de atencion,
relevante para este trabajo. Se incluyeron estudios en idiomas espariol e inglés.
Utilizando lo anteriormente mencionado la estrategia utilizada en el buscador

Pubmed/Medline se construy6 de la siguiente manera:
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("medication errors"[MeSH Terms] OR Error* medication[Text Word] AND

"electronic prescribing"[MeSH Terms] electronic prescri*[Text Word])

Proceso de seleccidon de estudios

La seleccién de los estudios se realiz6 por un revisor, en este caso el autor del
Seminario de titulo. Para la seleccion de los estudios se siguieron los pasos de la
guia PRISMA para revisiones sistematicas y se organizaron los resultados
obtenidos segun el diagrama de PRISMA Flowchart,, el cual estd compuesto por
cuatro etapas: identification, screening, eligibility e included (47). Primero se
identificaron los posibles estudios mediante la estrategia de busqueda en las
diferentes bases de datos. En segundo lugar, se realizo el screening leyendo el titulo
y el resumen evaluando si contenia informacién util para la revision. En la tercera
etapa eligibility, se leyeron los estudios seleccionados de la etapa anterior en su
totalidad y se evalud si cumplian con los criterios de elegibilidad. Por altimo, los
estudios que pasaron las etapas anteriores fueron incluidos en la revision

sistematica finalizando asi con la cuarta etapa included.

Proceso de extraccion de datos

Una vez seleccionados los estudios que fueron incluidos para la revision se

extrajeron los datos de interés y se organizaron en formato de tabla predisefiada.
Lista de datos

Los datos que se extrajeron de los estudios y que se organizaron en formato de
tabla corresponden a: disefio del estudio, poblaciéon de estudio, intervenciones

realizadas y/o analizada en el estudio y el resultado de las intervenciones en el

estudio. Ademas, se extrajeron datos como titulo del estudio, autores del estudio y
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afo de publicacion del estudio. Adicionalmente se realiz6 otra tabla especificando

el pais donde se realiz6 el estudio.

Sintesis cuantitativa de los datos

Para esta revision sistematica bibliografica se agruparon las intervenciones
utilizadas en los estudios en dos grupos: nivel macro y nivel micro de la utilizacién
de los sistemas de prescripcion electrénica asistida en establecimientos de salud de
diferentes complejidades. Para definir en qué grupo se clasificaran los estudios se
tuvo en consideracion lo siguiente, a nivel macro se consideraron aquellos estudios
gue analicen la seguridad y eficacia de la implementacion de un sistema de
prescripcion electronica asistida, y a nivel micro se consideraron aquellos estudios
gue analicen una intervencion en particular contenida dentro de un sistema de PEA
como puede ser ajuste de dosis, alergias, interacciones medicamentosas entre

otras.

3.2 Entrevista semiestructurada

En una segunda parte de este trabajo y luego de recabar la evidencia bibliografica
y analisis de esta, se procedio a realizar una entrevista semiestructurada a un actor
clave en el proceso de desarrollo e implementacion del sistema nacional de receta
electronica (MINSAL). Este tipo de entrevista consiste en realizar preguntas
pauteadas en la que se pretende seguir un posible orden, pero se pueden ir
ajustando al entrevistado para lograr la profundizacion de un tema en particular (48).
Esta modalidad de entrevista permite adaptarse al entrevistado, aclarar términos e
inquietudes desde un lenguaje semi formal dependiendo del curso y flujo de la

misma (49).

La entrevista fue realizada a Nicolds Soto Duran, Asesor Técnico y quimico

farmacéutico—analista programador perteneciente al Departamento de Politicas y
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Regulaciones Farmacéuticas de Prestadores de Salud y Medicinas
Complementarias de la Division de Politicas Publicas Saludables y Promocion,
Subsecretaria de Salud Publica. EI motivo de la eleccion se bas6 en que Nicolas
Soto fue y sigue siendo un actor clave en el proceso de desarrollo e implementacion
del sistema nacional de receta electronica desarrollado por MINSAL, por lo que sus
respuestas a la entrevista fueron suficientes para ayudar al cumplimiento de los

objetivos de este trabajo.

Antes de comenzar la entrevista se solicitd el consentimiento informado al
participante, adjuntado en el Anexo 2: Consentimiento informadoLas preguntas

realizadas fueron las siguientes:

- ¢ Este sistema fue desarrollado en conjunto de un equipo multidisciplinario?
- ¢ Se basaron en algun modelo de algun pais en particular para implementar
este sistema en Chile?

- ¢Cuanto tiempo tomo el desarrollo y posterior implementacion de este
sistema de recetas en Chile?

- ¢ Este sistema fue implementado a través de etapas?

- ¢ Cuales son los desafios o dificultades que tuvo para desarrollar un sistema
nacional de receta electrénica? Y a la hora de implementar el sistema, ¢, se
presentaron dificultades similares?

- ¢ Fue el factor econémico una dificultad para el desarrollo e implementacion
del sistema? ¢ Tiene un costo estimado de todo lo que implico el desarrollo e
implementacion de este sistema?

Sobre el sistema nacional de receta electronica

- ¢ Se tiene un numero estimado de la cantidad de recetas electrénicas que se
han prescrito, de la cantidad de farmacias o dispensaciones que se han
hecho desde la implementacion de este sistema?

- Cuando se estaba desarrollando la idea de implementar la prescripcion
electronica en base a un sistema de receta electronica, ¢se tuvo en
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consideracion integrar por ejemplo alertas sobre interacciones
medicamentosas, alertas sobre dosis inferiores o superiores segun guias
clinicas, entre otras?

- ¢Qué tan factible seria técnica, econdmica y politicamente implementar un
sistema de PEA dentro del mismo sistema de prescripcion y receta
electrénica en Chile? ¢Qué cree que se necesitaria para poder
implementarlo?

Ademas, para complementar la informacién sobre el impacto que ha tenido del
sistema de receta electronica se solicito a la Subsecretaria de Salud Publica
(MINSAL) a través del Portal de Transparencia algunos datos relevantes sobre el
uso de la receta a papel y el sistema de receta electronica de MINSAL. La

informacion solicitada fue la siguiente:

1. Sobre el sistema de receta electronica implementado en nuestro pais:

A. Fecha de inicio del desarrollo y fecha de implementacion (inicio del uso)
del sistema de receta electronica.

B. El costo asociado a las ordenes de compras de softwares y equipos
necesarios para el desarrollo e implementacién del sistema entre los afios
2016-2021.

C. Costo asociado a los recursos humanos y trabajadores que participaron
en el desarrollo e implementacion del sistema entre los afios 2019-2021.

D. Costo final de los gastos asociados al desarrollo e implementacion del

sistema nacional de receta electrénica considerando los puntos anteriores.

2. Sobre la cantidad de prescriptores habilitados y vigentes vy, la cantidad de

recetas emitidas en Chile:

A. Cantidad de profesionales habilitados para prescribir medicamentos en
Chile, con exclusion de médicos veterinarios hasta mayo 2022.
B. Cantidad o en su defecto estimacion del nimero de recetas emitidas en

papel por afio en Chile
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C. Cantidad o en su defecto estimacion del nimero de prescriptores, recetas
emitidas y farmacias dispensadoras que han utilizado el sistema nacional de
receta electrénica desde su inicio de implementacion hasta mayo 2022.

3. Sobre el sistema de recetas digitalizadas en Chile:

A. Cantidad de prescriptores que han utilizado la plataforma de recetas
digitalizadas desde su implementacién hasta mayo 2022.
B. Cantidad de recetas emitidas a través del sistema de recetas
digitalizadas desde su implementacién hasta mayo 2022.
C. Cantidad de dispensaciones en farmacia a través del sistema de recetas
digitalizadas desde su implementacion hasta mayo 2022.

3.3 Analisis de factibilidad técnica, politicay econdmica

Para analizar los 3 tipos de factibilidad propuesta se tuvo en consideracion tépicos

relevantes que tienen relacidén con cada tipo de factibilidad:

e Factibilidad técnica: tecnologia, conectividad, cambio tecnoldgico,
interoperabilidad de sistemas, sistemas de receta electrénica.

e Factibilidad politica: Periodos de gobierno, politicas publicas y de Estado.

e Factibilidad econémica: fondos gubernamentales, Producto Interno Bruto
(PIB).

Las respuestas obtenidas de la entrevista se ordenaron, compararon y discutieron

con los topicos propuestos para analizar cada tipo de factibilidad.
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4. RESULTADOS

4.1 Resultados obtenidos de la revision bibliografica

La primera parte de este trabajo corresponde a los resultados obtenidos desde la
busqueda bibliografica sobre el uso de la prescripcidn electronica asistida y el efecto
en la seguridad del paciente en diferentes establecimientos de salud a nivel mundial.
Aplicando la estrategia de busqueda descrita en la metodologia se obtuvieron 406
citas en la base de datos Pubmed/Medline, lo cual segun las directrices PRISMA
corresponde a la etapa de identificacion. Luego de eliminar resultados duplicados
se obtuvieron 398 citas, posteriormente se procedio a leer el titulo y el resumen de
las 398 citas, donde se excluyeron 301 articulos y se seleccionaron 97 articulos a
la siguiente etapa. En la etapa de elegibilidad de los estudios se procedio a leer los
97 articulos en su totalidad y, aplicando los criterios de inclusion y exclusion se
excluyeron 76 estudios obteniéndose asi 21 articulos en total a incluir en la revision
sistematica. Los resultados obtenidos mediante la busqueda en la base de datos
Pubmed/Medline se resumen en el diagrama de flujo segun las directrices PRISMA

para revisiones bibliograficas.
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Pubmed/Medline
406 citas

A\ 4

398 citas no duplicadas

IDENTIFICATION

Aplicacion de
criterios de inclusion
y exclusion

301 articulos excluidos
luego de leer el titulo y el
resumen

SCREENING

|

97 articulos recuperados

ELIGIBILITY

Aplicacion de
criterios de inclusion
y exclusion

76 articulos excluidos luego
de leer el texto completo

21 articulos incluidos en la
revision sistematica
bibliografica

INCLUDED

Figura 9: Diagrama de flujo de la identificacién de los articulos a través de la base de datos

Pubmed mediante directrices prisma (47). Elaboracién propia.

De los 21 estudios seleccionados para ser incluidos en la revision bibliografica se
extrajeron los siguientes datos: titulo del estudio, afio de publicacién, autores del
estudio, disefio del estudio, poblacion de estudio, intervencion estudiada y los
resultados obtenidos. Los datos extraidos se resumen en formato de tabla en el

Anexo 1: Resumen de los datos extraidos de los estudios.
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Una vez analizada y resumida la informacion de los 21 estudios se procedié a
agruparlos en base a las intervenciones en dos grupos: nivel macro y nivel micro de

la utilizacibn de los sistemas de prescripcibn electronica asistida en

establecimientos de salud de diferentes complejidades.

Tabla 1: Agrupacion de los estudios en base a la clasificacion de la intervencion.

Nivel macro de intervencion?®

Nivel micro de intervencion?

Prescription errors after the implementation of

an electronic prescribing system (2007) (50)

Unintended effects of a computerized physician
order entry nearly hard-stop alert to prevent a
drug interaction: A randomized controlled trial
(2010) (51)

The Influence that Electronic Prescribing

Has on Medication Errors and

Preventable Adverse Drug Events: An
Interrupted Time-series Study (2009) (34)

Evaluation of medication safety in the discharge
medication of 509 surgical inpatients using
electronic prescription support software and an
extended operational interaction classification

(2011) (52)

What Evidence Supports the Use of
Computerized Alerts and Prompts to
Improve Clinicians' Prescribing Behavior?
(2010) (53)

Improving  electronic  oral  chemotherapy

prescription: Can we build a safer system? (2012)
(54)

Making electronic prescribing alerts more
effective: Scenario-based experimental study
in junior doctors (2011) (55)

Validity of a clinical decision rule-based alert
system for drug dose adjustment in patients with
renal failure intended to improve pharValidity of a
clinical decision rule-based alert system for drug
dose adjustment in patients with renal failure
intend (2013) (56)

Effects of two commercial electronic

prescribing systems on prescribing error rates

A trial of indication-based prescribing of

antihypertensive medications during

1 Estudios que analicen el impacto de la implementacién de un sistema de PEA.

2 Estudios que analicen una funcion/intervencion en particular dentro de un sistema de PEA.
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in hospital in-patients: A before and after study
(2012) (57)

computerized order entry to improve problem list
documentation (2013) (58)

Electronic prescription writing errors in the
pediatric emergency department (2015) (59)

Drug Dosing in Patients with Renal Insufficiency
in a Hospital Setting using Electronic Prescribing
of  Estimated

and Automated

Glomerular Filtration Rate (2014) (60)

Reporting

Medication safety incidents in pediatric

oncology after electronic  medication

management system implementation (2019)
(61)

The impact of a structured pharmacist intervention
on the appropriateness of prescribing in older
hospitalized patients (2014) (62)

Electronic prescribing in pediatric secondary
care: Are harmful errors prevented? (2019)
(63)

Impacto de las alertas interactivas modales en la
prescripcion informatizada de é&cido valproico y
meropenem (2014) (64)

Impact of introducing assisted electronic
prescription on pediatric patient safety (2020)
(65)

Reduction of immunization errors through

practitioner education and addition of age-specific
alerts in the electronic prescribing system (2016)
(66)

Paracetamol overdosing in a tertiary care hospital:
implementation and outcome analysis of a
preventive alert programme (2016) (67)

Computerized interventions designed to reduce

potentially inappropriate prescribing in

hospitalized older adults: A systematic review and
meta-analysis (2018) (68)

Association of Display of Patient Photographs in
the Electronic Health Record with Wrong-Patient
Order Entry Errors (2020) (69)

Para analizar y discutir de mejor manera los resultados de los estudios incluidos vy,

comparar tedrica y practicamente con la realidad de Chile se extrae desde los

estudios el pais de realizacién de estos.
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Tabla 2: Pais de origen de los estudios.

Titulo del estudio Pais
Prescription errors after the implementation of an electronic prescribing system | Espafia
The Influence that Electronic Prescribing Has on Medication Errors and Paises Bajos
Preventable Adverse Drug Events: An Interrupted Time-series Study

Reino Unido

What Evidence Supports the Use of Computerized Alerts and Prompts to

Improve Clinicians' Prescribing Behavior?

Unintended effects of a computerized physician order entry nearly hard-stop
alert to prevent a drug interaction: A randomized controlled trial

Estados Unidos

Evaluation of medication safety in the discharge medication of 509 surgical | Suiza
inpatients using electronic prescription support software and an extended

operational interaction classification

Making electronic prescribing alerts more effective: Scenario-based | Reino Unido
experimental study in junior doctors

Improving electronic oral chemotherapy prescription: Can we build a safer | Dinamarca
system?

Effects of two commercial electronic prescribing systems on prescribing error | Australia
rates in hospital in-patients: A before and after study

Validity of a clinical decision rule-based alert system for drug dose adjustment | Francia

in patients with renal failure intended to improve pharValidity of a clinical
decision rule-based alert system for drug dose adjustment in patients with renal

failure intende

A trial of indication-based prescribing of antihypertensive medications during

computerized order entry to improve problem list documentation

Estados Unidos

Drug Dosing in Patients with Renal Insufficiency in a Hospital Setting using | Dinamarca
Electronic Prescribing and Automated Reporting of Estimated Glomerular

Filtration Rate

The impact of a structured pharmacist intervention on the appropriateness of | Suiza
prescribing in older hospitalized patients

Impacto de las alertas interactivas modales en la prescripcién informatizada | Espafia

de &cido valproico y meropenem

Electronic prescription writing errors in the pediatric emergency department

Estados Unidos

Reduction of immunization errors through practitioner education and addition

of age-specific alerts in the electronic prescribing system

Estados Unidos
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prevented?

Paracetamol overdosing in a tertiary care hospital: implementation and | Suiza
outcome analysis of a preventive alert programme

Computerized interventions designed to reduce potentially inappropriate | Irlanda
prescribing in hospitalized older adults: A systematic review and meta-analysis

Medication safety incidents in paediatric oncology after electronic medication | Australia
management system implementation

Electronic prescribing in paediatric secondary care: Are harmful errors | Reino Unido

Association of Display of Patient Photographs in the Electronic Health Record

with Wrong-Patient Order Entry Errors

Estados Unidos

Impact of introducing assisted electronic prescription on pediatric patient safety

Espafia

Dentro de los datos que se extrajeron de los estudios se

encuentran las

intervenciones y resultados, presentados en la tabla 3. Estos estudios ademas de,

clasificarse segun la intervencién (nivel macro y micro) se clasificaron en base a los

resultados de cada estudio, pudiéndose observar esta clasificacion en el gréfico 1.

Tabla 3: Intervenciones y resultados extraidos de los estudios.

Titulo

Intervencion

Resultados obtenidos

Prescription errors after the

Implementacién de un sistema

Reduccién relativa del riesgo de encontrar un EM en ambas

Electronic Prescribing Has
on Medication Errors and
Preventable Adverse Drug
Events: An Interrupted
Time-series Study.

basico de prescripcion

electrdnica asistida:
interacciones medicamentosas,

sobredosis y alergias.

implementation of an|de prescripcién electrdnica|unidades entre un 78,91% y 100% y una reduccién absoluta
electronic prescribing | asistida. del riesgo entre el 5,09% y 30,45% respecto a los EM una
system. vez implementada la PEA.

The Influence that | Implementacidn de un sistema| Previo a la implementacién de la PEA el 55% de una orden

de medicamentos contenia al
implementacion se redujo al 17%. La introduccion de la PEA
significd entonces una reduccidn absoluta del riesgo de
40,3%.

menos un EM, post

What Evidence Supports
the Use of Computerized
Alerts and Prompts to
Improve Clinicians'
Prescribing Behavior?

Implementacién de un sistema
de PEA y la evaluacidon de
diferentes alertas.

La mayoria de las alertas (23 de 27 tipos) revisadas en los
estudios demostraron un beneficio en la mejora de la
prescripcidn y una reduccién en la tasa de errores.

Unintended effects of a
computerized physician
order entry nearly hard-
stop alert to prevent a drug
interaction: A randomized

controlled trial.

Alerta de detencién brusca de
la cuando se
prescribia
mismo tiempo que Warfarina o
alguna de ellas ya estaba siendo

administrada.

prescripcion
cotrimoxazol al

El 57,2% del grupo intervencién no reordeno los

medicamentos una vez mostrada la alerta, mientras en el
grupo control un 13,5% no reordeno los medicamentos.
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Evaluation of medication
safety in the discharge
medication of 509 surgical
inpatients using electronic
prescription support
software and an extended
operational interaction
classification.

Con un sistema de PEA se
analizaron retrospectivamente
as interacciones
medicamentosas de los
pacientes.

Ademas, se analizaron las
recomendaciones de  dosis
prescritas para pacientes con
una velocidad de filtracidn
glomerular menor a 60 ml/min.

De un total de 2,729 prescripciones, el sistema de PEA
generd 2,558 alertas de interacciones, donde 10 fueron de
alto riesgo y 551 de medio riesgo.

Se identificaron 56 prescripciones sin recomendacion de
ajuste de dosis para pacientes con deterioro de la funcién
renal.

Making electronic
prescribing alerts more
effective:  Scenario-based
experimental  study

junior doctors

in

Alertas modales, no modales y
no alertas en un sistema de
PEA.

Los participantes expuestos a alertas modales fueron 11,6
veces menos propensos a cometer un error de prescripcion
y los participantes con alertas no modales fueron 3,2 veces
menos propensos a cometer un error en comparacion de
aquellos sin ninguna alerta.

Improving electronic oral
chemotherapy
prescription: Can we build a
safer system?

Mejora al sistema de PEA
introduciendo alertas de ajuste
de dosis basado en el peso y
superficie corporal, alertas de
dosis limites, cuadros de texto
libre para escribir diagndstico e
intento de terapia.

De 6,673 prescripciones se mostraron 395 alertas de limite
de dosis (5%). El diagndstico de cancer fue escrito en 46%
de los pacientes.

Effects of two commercial
electronic prescribing
systems prescribing
error rates in hospital in-
patients: A before and after
study

on

Implementacion de dos
sistemas de prescripcion
electrdnica asistida diferentes.

El hospital A tuvo un descenso de los EM de un 6,25 por
admisién aun 2,12 (IC 95%), mientras que el hospital B tuvo
un descenso de 3,62 errores a 1,46 (IC 95%) por admisién.

Validity of a clinical decision
rule-based alert system for
drug dose adjustment in
patients with renal failure
intended to  improve
pharValidity of a clinical
decision rule-based alert
system drug dose
adjustment in patients with
renal failure intende.

for

Alerta de dosis (baja dosis y
sobre dosis) en pacientes con
deterioro en la funcién renal.

El sistema emitio 421 (8,41%) alertas de 5006
prescripciones, donde 283 (5.65%) corresponden a sobre

dosis y 138 (2,76%) corresponden a baja dosis.

A trial of indication-based

Alerta cuando se prescriben

La prescripcion de antihipertensivos mediante el sistema

prescribing of | medicamentos de PEA dio lugar a una prescripcion adecuada del 57,5%, de
antihypertensive antihipertensivos y que se debe | las veces, y una tasa de 4,8% de prescripciones inexactas de
medications during | completar con patologia e|antihipertensivos.

computerized order entry|indicacion.

to improve problem list

documentation.

Drug Dosing in Patients|Alertade dosis en pacientes con | De un total de 232 pacientes se identificaron 436 érdenes
with Renal Insufficiency in a | deterioro en la funcién renal y|de medicacién de farmacos con riesgo renal, donde 410 de
Hospital  Setting  using|alerta de medicamentos
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Electronic Prescribing and
Automated Reporting of
Estimated Glomerular
Filtration Rate.

contraindicados  seglin la
velocidad de filtracion
glomerular.

ellos requerian ajuste en base a la funcién renal y 26 de
ellos estaban contraindicados.

The impact of a structured
pharmacist intervention on
the appropriateness of
prescribing in older
hospitalized patients.

Revision de la medicacién y
entrevista del farmacéutico al
paciente, el que
posteriormente  ingresa la
informacién al sistema de PEA 'y
se revisa al alta o 7 dias desde el
ingreso.

De los 361 pacientes incluidos en el estudio, se generaron
1000 recomendaciones para 296 pacientes a través del
farmacéutico. Un total de 548 (54,8%) de las 1000
recomendaciones fueron seguidas por el equipo médico.

Impacto de las alertas
interactivas modales en la
prescripcidon informatizada

Alerta modal de interaccion
entre acido valproico (AVP) y
meropenem.

El tratamiento conjunto de AVP y meropenem disminuyd
significativamente de 13 a 4 pacientes.

de acido valproico y

meropenem.

Electronic prescription|Evaluar la capacidad de un|De 350 prescripciones incluidas el 16% contenia al menos 1
writing errors in the|sistema de PEA para detectar|error de prescripcion y 4 de ellas mas de 1 error. En
pediatric emergency | EM. términos de severidad el 61% fueron insignificantes y 17%
department. de los errores fueron problematicos.

Reduction of immunization
errors through practitioner
education and addition of
age-specific alerts in the
electronic prescribing
system

Alerta sobre la edad especifica
de inmunizacion.

Educacion
prescriptores.

obligatoria a

Durante 2013 se detectaron 65 eventos adversos
relacionado a las vacunas, por lo que después de las
intervenciones en 2014 se redujeron mensualmente un
25% los errores de prescripcion.

Paracetamol overdosing in
a tertiary care hospital:

implementation and
outcome analysis of a
preventive alert
programme

Alerta 'y algoritmo para
detectar dosis de paracetamol
superiores a 4 gramos por dia.

Retrospectivamente 11 pacientes (0,4% de todos los
pacientes expuestos a paracetamol) sufrieron una
sobredosis de paracetamol. Una vez incluida la alerta, se
produjeron 23 casos de los cuales 21 fueron corregidos y
ninguna de las sobredosis fue relevante o grave.

Computerized

interventions designed to
reduce potentially
inappropriate prescribing in
hospitalized older adults: A
systematic  review and
meta-analysis

Intervenciones computarizadas
que reducen la prescripcion de
medicamentos potencialmente
inapropiados (PIP) en adultos
mayores.

7 de los 8 estudios incluidos mostraron una reduccién
estadisticamente significativa en la cantidad de pacientes
que les prescriben PIP, sin embargo, la evidencia es
insuficiente para sugerir que pueden mejorar los outcomes
rutinariamente.

Medication safety incidents
in paediatric oncology after

Implementacién de un sistema
de prescripcién electrénica

Se analizaron 827 reportes de incidentes. Se encontré que
651 (79%) estaban relacionados a medicamentos y 294

electronic medication | asistida. (45%) relacionados al sistema de PEA.

management system

implementation

Electronic prescribing in|Implementacién de un sistema|Se enviaron casos simulados a diferentes hospitales con
paediatric secondary care:|de prescripcion electrénica | servicios pedidtricos para determinar si sus sistemas de PEA
are harmful errors | asistida. son capaces de detectar los EM. Se encontré que el 90,7%
prevented? de las drdenes errores pueden ser prescritas, poniendo en

duda la capacidad de detectar errores graves en pacientes
pediatricos.
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Association of Display of
Patient Photographs in the
Electronic Health Record
with Wrong-Patient Order
Entry Errors

Banner no interactivo con el
prescriptor que contiene la
fotografia del paciente.

En total 71.851 pacientes y 2.558.746 o&rdenes de
mediacion fueron incluidos. El riesgo de prescribir al
paciente erréneo fue significativamente mas bajo (odds
ratio 0.72 95% IC 0.57-0.89) cuando la fotografia era
mostrada en el registro médico.

Impact  of introducing
assisted electronic
prescription on pediatric

patient safety

Implementacién de un sistema
de prescripcién electrénica
asistida.

De un total de 166 pacientes, al menos un EM fue
detectado en el 92% previo a la implementacion lo cual se
redujo a 7,2% post introduccién. La PEA llevo a una
reduccion del riesgo absoluto del 40%.

Se realiz6 un grafico de tipo forest plot en el cual se muestran los estudios y la

clasificacion otorgada en base a sus resultados y si la prescripcion electrénica

asistida mejora o no la seguridad del paciente. Para esto, los resultados de los

estudios se clasificaron en: muy a favor, a favor, neutro, en contra y muy en contra.

Con el fin de poder representar numéricamente la clasificacion mencionada

anteriormente para la realizacion del grafico se utilizé el 1 para muy a favor, el 0.5

para a favor, el 0 para neutro, el -0.5 para en contra y -1 muy en contra de la

utilizacion de la prescripcion electronica asistida para mejorar la seguridad del

paciente.
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Gréfico 1: Grafico sobre el uso a favor o en contra de la PEA.

Uso a favor o en contra de la PEA

Delgado et al. 2007
Van Doormaal et al. 2009
Schedlbauer et al. 2009
Strom et al. 2010
Frolich et al. 2011
Scott et al. 2011
Weingart et al. 2012
Westbrook et al. 2012
Boussadi et al. 2013
Falck et al. 2013
Nielsen et al. 2014 ——
O’Sullivan et al. 2014
Vélez-Diaz et al. 2014
Nelson et al. 2015 ——
Rogers et al. 2016
Niedrig et al. 2016
Dalton et al. 2018
Litchner et al. 2019 ——
Fox et al. 2019 ——
Salmasian et al. 2020
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4.2 Resultados obtenidos de la entrevista semiestructurada

En la segunda parte de este proyecto se procedio a realizar una entrevista semi
estructurada a Nicolas Soto, analista programador y quimico farmacéutico parte del
sistema nacional de receta electrénica. Las preguntas realizadas durante la
entrevista y sus respuestas se presentan a continuacién de manera resumida. La

entrevista completa se encuentra en el Anexo 3: Transcripcion entrevista Nicolas Soto
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Se pregunté al entrevistado si como Ministerio se basaron en algin modelo de un
pais en particular para implementar este sistema en Chile, la respuesta fue que no
se basaron en un modelo particular pero si se utilizé el estandar HL7 FHIR de
transmision de informacion en salud ampliamente utilizado a nivel internacional con
experiencias de aplicacion en Australia, Inglaterra, Espafia y Canada, por lo que los
modelos de uso se ven reflejados en el estandar y es lo que se necesita para emular
lo que realizan otros paises. Dentro de las dificultades a las que se enfrentaron para
el desarrollo e implementacion del sistema de receta electrénica sefiala que siempre
hay inconvenientes tanto desde el punto de vista técnico como préactico. Ha habido
procesos que han retrasado el desarrollo del sistema como la gestion de los
recursos para el desarrollo informatico, problemas técnicos desde la arquitectura del
sistema y/o desde el soporte con la infraestructura que debe tener el sistema que
han provocado un retraso en la implementacion del sistema como tal. Desde el
punto de vista de adopcion del sistema por parte de prescriptores y dispensadores
siempre habra resistencia al cambio, pero eso es lo mas simple dado que esta del
lado del ente regulador que somos nosotros como Instituto de Salud Publica. Los
problemas son mas bien practicos, la adopcién del sistema, la gente no reconoce el
sistema de receta electrénica de MINSAL o que existen diferentes plataformas

privadas de receta y no logran diferenciar entre ellos.

En cuanto al factor econdmico si fue considerado como una dificultad para su
desarrollo, ya que los fondos se disponen en base a las directrices de administracion
gubernamental, sin embargo, para poder aplicar y utilizar esos recursos hay que
presentar el proyecto del proceso, es decir, proyectar cuales son los desarrollos que
se realizaran, en qué consisten, que herramientas se dispondran posterior a que se
desarrolle. Si bien no se maneja un costo de todo el periodo, solo posee datos que
son de caracter publico como los valores de las 6rdenes de compras que son
alrededor de 250 millones de pesos, ademas a este monto se debe sumar otros
factores como, por ejemplo, el valor de las horas hombres o de todas las personas
gue han trabajado en el proyecto y eso es pagado directamente desde MINSAL.

Ademas, la compra de otros softwares que son complementarios a este sistema que
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también tienen costos, sin embargo, indica que no posee el costo total ya que como

Ministerio no se han visto en la necesidad de recopilar esa informacion.

Sobre el uso del sistema de receta electronica y el uso que ha tenido por parte de
prescriptores, dispensadores y pacientes indica que es facil obtener un niumero de
prescripciones y dispensaciones ya que hay una automatizacién de los datos. El
entrevistado indica que se tiene la informacion, pero no se puede dar a conocer
publicamente por ahora y no se tiene en mente darlos a conocer ya que no es un
proceso que se haya definido como publico, sin embargo, segin estimaciones
realizadas se cuenta con alrededor de 5.500 prescriptores que han utilizado la
plataforma al menos una vez, alrededor de 1.500 farmacias que han dispensado a
través del sistema y considerando solo el uso actual (hasta la fecha de la entrevista
mayo 2022). Se le pregunt6é si consideraba esta estimacibn como un impacto
positivo pero indica que la cifra estimada es baja en comparacion a lo esperado ya
gue los datos disponibles de prescriptores, dispensadores y centros de
dispensacion existentes es mucho mayor a las estimaciones, y la cantidad de
prescripciones sobrepasa por mucho la cantidad de dispensaciones que se han
generado, es por esto que se encuentran investigando estrategias que permitan

lograr algo estandar en comparacion a lo que existe hoy en papel.

Sobre un posible desarrollo de una asistencia en la prescripcion incorporada en el
mismo sistema refiere que como Ministerio son ambiciosos, pero también realistas.
La realidad nacional no da para un sistema de PEA, hay que considerar que hay
practicas muy arraigadas en la prescripcion y la dispensacién a nivel pais, ademas
tienen temas mucho mas urgentes que implementar algo que hoy dia no existe y su
mision actualmente es mejorar algo que ya existe, es decir, la transicion del papel a
lo electronico a través del sistema de receta electrénica, mientras ese paso no se
dé no pueden ambicionar en algo mas alla. Por lo tanto, hoy dia lo que se busca en
general es dar un buen sistema de soporte a la prescripcion y la dispensacion, eso

es lo que les motiva a mejorar lo que hoy en dia se tiene.
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Por ultimo, se le pregunto qué tan factible seria técnica, econdémica y politicamente
implementar un sistema de PEA dentro del mismo sistema de prescripcion y receta
electrénica en Chile y qué cree que se necesitaria para poder implementarlo. Su
respuesta fue que desde una perspectiva técnica es completamente viable y no hay
impedimento para hacerlo, sin embargo, desde las prioridades del desarrollo y el
avance del sistema no se ve viable porque eso hoy en dia no existe para los
sistemas que estamos desarrollando, de hecho casi no existen o son muy pocos los
sistemas de prescripcidn electrénica en Chile entonces su misibn como ministerio
es implementar este sistema a nivel nacional y dar el soporte a las estrategias que
dan el lineamiento para el mismo, por lo que su prioridad es que el sistema actual
funcione y funcione de la mejor manera posible y mientras no haya certeza de eso
seria un despropasito que el Estado avance en un sistema de PEA. Desde el punto
de vista econdmico también es poco factible por ahora implementar un sistema de
PEA, ya que debe haber un interés econémico que pudiese generar el sistemay los
recursos para poder hacerlo. Como ministerio ven dificil el desarrollo y la
implementacion de algo asi, ya que hay que considerar que por ejemplo, que en un
CESFAM u hospital tienen sus propios sistemas de prescripcion y dispensacion,
otro punto a considerar es que hay lugares rurales de Chile donde ni siquiera se
cuenta con acceso a internet, por lo que la meta hoy en dia es lograr un sistema
gue funcione de la mejor manera posible y que sea ampliamente utilizado como
también llegar a esos lugares para facilitar el acceso a la informacion, por lo que
desde su punto de vista es mas factible que instituciones de salud privada
incursionen en el ambito de implementar un sistema de PEA antes que lo haga el

ministerio como tal.

Sobre la informacién solicitada mediante la transparencia pasiva codigo
AO001T0017158 a la Subsecretaria de Salud Publica de MINSAL mediante el portal
de transparencia se obtuvo la siguiente respuesta: “la informacién se debe identificar
de forma precisa en la documentacion requerida en su solicitud de acceso a la
informacién, sefalando claramente la materia, fecha de emisién o periodo de

vigencia, origen o destino, soporte, entre otros. Se hace presente que la Ley de
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Transparencia sélo obliga a los organismos publicos a entregar la informacién
actualmente disponible, y que se encuentre contenida en actos, resoluciones, actas,
expedientes, contratos y acuerdos, o en otro formato o soporte”, la respuesta
completa se encuentra en el Anexo 4: . Luego de esto la informacion requerida se
modificO en base al formato y especificaciones de la respuesta obtenida y fue
enviada por medio de correo electronico al correo de transparencia de MINSAL, ya
gue durante el periodo habilitado para realizar la subsanaciéon mediante la pagina
web esta se encontraba caida debido a mejoras, sin embargo, hasta la fecha no se
obtuvo respuesta.
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5. DISCUSION

Esta revision bibliografica conté con algunas limitaciones para su realizacion. En
primer lugar, la busqueda bibliografica se realiz6 en un solo buscador, debido a que
la informacion y estudios encontrados en esta base de datos se considero6 suficiente
para la realizacion de la revision de la literatura. Ademas la busqueda y seleccién
de los estudios fue realizada solo por un revisor lo que pudo generar sesgos de
seleccion e interpretacion de la informacion contenida en los estudios incluidos en

la revision.

En segundo lugar, las caracteristicas identificadas en el estudio como las unidades
hospitalarias donde se utilice un sistema de PEA, los medicamentos analizados, los
diferentes tipos de sistemas e intervenciones que realizé cada uno de ellos son muy
heterogéneas, lo que dificulta una categorizacion mas exacta de los resultados y la
comparacion entre los mismos estudios incluidos en esta revision, es por lo que solo
se agruparon los estudios en categorias de nivel macro y micro de la utilizacién de
los sistemas de PEA y si se encuentran a favor o en contra del uso de la PEA, segln

el criterio del autor de esta revision.

5.1 Discusion de los resultados obtenidos de la revision bibliografica

Dentro de los resultados encontrados en los estudios a incluir en la revision uno de
los mas relevantes es la efectividad que tienen los sistemas de PEA para mejorar la
seguridad del paciente. Dentro de los outcomes encontrados en los estudios
podemos sefalar la disminucion de los errores de medicacion, disminucion de
gravedad de los errores de medicacion, reduccién en la cantidad de medicamentos
prescritos erroneamente, reduccion en la identificacion del paciente para prescribir

adecuadamente, entre otros.
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Los 21 estudios incluidos en la revision bibliografica fueron categorizados en muy a
favor del uso de la PEA, a favor del uso de la PEA, una postura neutral sobre el uso
de la PEA, en contra del uso de la PEA y muy en contra del uso de la PEA segun
los resultados de cada uno de ellos, a continuacién se discute el porqué de cada

clasificacion.

El primer estudio Prescription errors after the implementation of an electronic
prescribing system por Delgado et al. (2007) (50) se clasific6 como muy a favor del
uso de la PEA dado que la reduccién relativa del riesgo fue de 78,91%-100% vy la
reduccion absoluta del riesgo oscila entre el 5,09%-30,45% respecto a los errores
en los datos del medicamento, dosis, frecuencia/hora y via/modo de administracion
una vez implementado el sistema, siendo estos resultados estadisticamente
significativos una vez implementada la PEA. Si bien con la utilizacién del sistema no
se evitan completamente los errores, la tasa de error es muy baja oscilando entre
1,3-8% y se atribuyen a la falta de manejo del sistema de PEA por parte del

prescriptor.

El estudio The Influence that Electronic Prescribing Has on Medication Errors and
Preventable Adverse Drug Events: An Interrupted Time-series Study por Van
Doormal et al. (2009) (34) clasificado como a favor del uso obtuvo como resultado
gue Previo a la implementacion de la PEA el 55% de una orden de medicamentos
contenia al menos un EM, post implementacion se redujo al 17%, sin embargo, la
disminucién de los errores no fue seguida de una reducciéon significativa en la
incidencia de acontecimientos adversos a medicamentos. Algunas de las causas
gue puede explicar este resultado son la falta de efecto sobre los errores
terapéuticos de los medicamentos, a que el sistema de PEA utilizado era basico
(alertas de sobredosis, alergias e interacciones) y la falta de adecuacion del sistema

al nivel hospitalario.

La revision What Evidence Supports the Use of Computerized Alerts and Prompts

to Improve Clinicians' Prescribing Behavior? Por Schedlbauer et al. (2009) (53) se
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clasifico a favor del uso de la PEA. Si bien de los 27 estudios 23 demostraron un
beneficio en la mejora de la prescripcion y reduccion en la tasa de errores de
medicacion, se necesita realizar mas estudios para determinar qué tipo de alertas
en estos sistemas se asocian fuertemente con un mayor impacto en la prescripcion

y una mejora en los resultados clinicos.

El estudio controlado Unintended effects of a computerized physician order entry
nearly hard-stop alert to prevent a drug interaction: A randomized controlled trial por
Strom et al. (2010)(51) fue clasificado a favor del uso de la PEA, la intervencion fue
una alerta de parada brusca con la interaccion de cotrimoxazol y Warfarina. El
resultado obtenido fue que el 57,2% del grupo intervencion no reordend los
medicamentos una vez mostrada la alerta, mientras en el grupo control un 13,5%
no reordend los medicamentos en conjunto. Si bien existe una diferencia
significativa entre ambos grupos y parece una intervencion eficaz, esta retraso el
tratamiento de 4 pacientes por lo que el estudio tuvo que ser interrumpido. Este
resultado indica la importancia de evaluar y seguir formalmente las consecuencias
no deseadas de las intervenciones que tienen como objetivo mejorar la seguridad

de los pacientes.

El estudio Evaluation of medication safety in the discharge medication of 509
surgical inpatients using electronic prescription support software and an extended
operational interaction classification por Frolich et al. (2011) (52) clasificado como a
favor del uso de la PEA ya que de un total de 2,729 prescripciones, el sistema de
PEA genero 2,558 alertas de interacciones, donde 10 fueron de alto riesgo y 551 de
medio riesgo, sin embargo, generd una alta cantidad de alertas causando una fatiga
de alertas en los usuarios del sistema, lo que podria llevar a ignorar todas las alertas
incluso las relevantes. Seria adecuado ajustar las alertas que se pudiesen generar

para mejorar la eficiencia del sistema.

El estudio experimental Making electronic prescribing alerts more effective:

Scenario-based experimental study in junior doctors de Scott et al. (2011) (55) se
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clasific6 como muy a favor del uso de la PEA. Los participantes fueron expuestos a
escenarios de prescripcion simuladas donde se generaban alertas modales?, alertas
no modales* y sin alertas. Aquellos expuestos a alertas modales fueron 11,6 veces
Mmenos propensos a cometer un error de prescripcion y los participantes con alertas
no modales fueron 3,2 veces menos propensos a cometer un error en comparacion
de aquellos sin ninguna alerta. Aunque los dos tipos de alertas fueron efectivos para
reducir la cantidad de alertas, la alerta modal es 3 veces mas efectiva para

reducirlos.

El estudio Improving electronic oral chemotherapy prescription: Can we build a safer
system? por Weingart et al. (2012) (54) fue clasificado como a favor de uso de la
PEA. Los resultados obtenidos indican que de 6,673 prescripciones se mostraron
395 alertas de limite de dosis (5%) y el diagnéstico de cancer fue escrito en 46%.
Si bien el sistema funciono correctamente generando alertas incluia un campo de
texto libre el cual dificulta la estandarizacion de la informacion ya que este campo
fue ampliamente utilizado. Es necesario generar ajustes en este sistema particular

gue permita un manejo mas fluido de la informacion.

El estudio Effects of two commercial electronic prescribing systems on prescribing
error rates in hospital in-patients: A before and after study por Westbrook et al. 2012
(57) fue clasificado como muy a favor de uso de la PEA. El hospital A tuvo un
descenso de los EM de un 6,25 por admisién a un 2,12 (IC 95%), mientras que el
hospital B tuvo un descenso de 3,62 errores a 1,46 (IC 95%) por admisién, los
errores graves disminuyeron en un 44% en promedio para ambos hospitales. Si bien

con la introduccion del sistema se generaron errores leves debido a la introduccion

3Alerta modal: es una ventana emergente que interrumpe la prescripcién donde se obliga al prescriptor a
interactuar o realizar una accion, de lo contrario no podra realizar otra operacion en el sistema.

4 Alerta no modal: son ventanas disefiadas para informar a los usuarios y que no genera interrupcion en el
sistema al momento de prescribir.
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y aprendizaje del manejo del sistema de PEA, los errores de medicacion y errores
graves disminuyeron significativamente mejorando la seguridad del paciente con la

introduccioén del sistema.

El estudio Validity of a clinical decision rule-based alert system for drug dose
adjustment in patients with renal failure intended to improve pharValidity of a clinical
decision rule-based alert system for drug dose adjustment in patients with renal
failure intende por Boussadi et al. (2013) (56) fue clasificado como muy a favor de
uso de la PEA. El sistema emiti6 421 (8,41%) alertas de 5006 prescripciones, donde
283 (5.65%) corresponden a sobre dosis y 138 (2,76%) corresponden a sub-
dosificacion, la comparacion corresponde a la labor de los quimicos farmacéuticos
los cuales solo pudieron analizar 2097 prescripciones, en donde 34 intervenciones
(0.68%) corresponden a sobre dosis y solo 3 intervenciones (0.06%) corresponden
a sub-dosificacion, ademas sus intervenciones poseen una baja concordancia con
lo encontrado por el sistema. Si bien este estudio compara la capacidad del quimico
farmacéutico para identificar errores de medicacion versus un sistema de PEA se
concluye que para obtener un provecho aun mayor del sistema de PEA es necesario

complementar el uso de este con la labor de un quimico farmacéutico.

El estudio observacional A trial of indication-based prescribing of antihypertensive
medications during computerized order entry to improve problem list documentation
por Falck et al. (2013) (58) fue clasificado como muy a favor del uso de la PEA
debido a que la prescripcion de antihipertensivos mediante el sistema de PEA dio
lugar a una prescripcién adecuada de este grupo farmacolégico el 57,5%, de las
veces, y una tasa de 4,8% de prescripciones inexactas de antihipertensivos. Este
trabajo demuestra la precision y rendimiento de este tipo de intervenciones y del

sistema de PEA como tal.

El estudio Drug Dosing in Patients with Renal Insufficiency in a Hospital Setting
using Electronic Prescribing and Automated Reporting of Estimated Glomerular

Filtration Rate por Nielsen et al. (2014) (60) fue clasificado como neutral frente al
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uso de la PEA. De un total de 232 pacientes se identificaron 436 Ordenes de
medicacion de farmacos con riesgo renal, donde 410 de ellos requerian ajuste en
base a la funcién renal y 26 de ellos estaban contraindicados. Si bien se lograron
identificar medicamentos que pueden causar efectos negativos en la salud del
paciente, no fue impedimento para prescribirlo, por lo que los pacientes con
insuficiencia renal pueden continuar expuestos a la prescripcion de medicamentos

inadecuados para su condicion de salud.

El estudio The impact of a structured pharmacist intervention on the appropriateness
of prescribing in older hospitalized patients por O’Sullivan et al. (2014) (62) fue
clasificado como a favor de uso de la PEA. De los 361 pacientes incluidos en el
estudio, se generaron 1000 recomendaciones sobre la prescripcion de
medicamentos potencialmente inadecuados para pacientes mayores en 296
pacientes, estas recomendaciones fueron generadas por el quimico farmacéutico
en conjunto con el uso del sistema de PEA. Un total de 548 (54,8%) de las 1000
recomendaciones fueron seguidas por el equipo médico. Este estudio tiene la
particularidad de que no evalla las alertas generadas por un sistema, si ho que el
complemento de la entrevista farmacéutica con el uso del sistema para mejorar la

seguridad del paciente.

El estudio Impacto de las alertas interactivas modales en la prescripcion
informatizada de &cido valproico y meropenem por Vélez-Diaz et al. (2014) (64)
clasificado como a favor del uso de la PEA. Se obtuvo como resultado que el
tratamiento conjunto de AVP y meropenem disminuyé significativamente de 13 a 4
pacientes debido a la alerta generada, por lo que se disminuy6 la exposicion
concomitante a ambos farmacos y mejoro la seguridad del paciente. Por otro lado,
la alerta solo era mostrada la primera vez que se prescribian ambos medicamentos,
si esta era ignorada no se volvia a mostrar los dias posteriores lo que podria generar

algun dafio en el paciente.
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El estudio retrospectivo Electronic prescription writing errors in the pediatric
emergency department por Nelson et al. (2015) (59) fue clasificado como neutral
frente al uso de la PEA debido a que los siguientes resultados se obtuvieron
después de un tiempo de introduccion de un sistema de PEA de 350 prescripciones
incluidas el 16% contenia al menos 1 error de prescripcion y 4 de ellas mas de 1
error, en términos de severidad el 61% fueron insignificantes, 17% de los errores
fueron problematicos y significativos. Esto se traduce a que a pesar de introducir un
sistema de PEA los errores siguen ocurriendo y un porcentaje no menor de ellos de
manera grave. Dentro de las causas que se encontraron se encuentran la omisién

de las alertas y la familiaridad del usuario con el sistema.

El estudio Reduction of immunization errors through practitioner education and
addition of age-specific alerts in the electronic prescribing system por Rogers et al.
(2016) (66) clasificado como a favor del uso de la PEA ya que durante 2013 se
detectaron 65 eventos adversos relacionado a las vacunas, por lo que después de
las intervenciones en 2014 se redujeron un 25% los errores de prescripcion. Aunque
sea una reduccidon no menor es necesario llegar a una reduccion mayor de los

errores con el uso del sistema de PEA.

El estudio Paracetamol overdosing in a tertiary care hospital: implementation and
outcome analysis of a preventive alert programme por Niedrig et al. (2016) (67) se
clasific6 como muy a favor del uso de la PEA ya que se obtuvieron
retrospectivamente 11 pacientes (0,4% de todos los pacientes expuestos a
paracetamol) que sufrieron sobredosis por paracetamol. Una vez incluida la alerta,
se produjeron 23 casos de los cuales 21 fueron corregidos y ninguna de las

sobredosis llego a ser relevante o grave.

El estudio Computerised interventions designed to reduce potentially inappropriate
prescribing in hospitalized older adults: A systematic review and meta-analysis por
Dalton et al. (2018) (68) clasificado como a favor del uso de la PEA ya que 7 de los

8 estudios incluidos mostraron una reduccion estadisticamente significativa en la
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cantidad de pacientes que les prescriben medicamentos potencialmente
inadecuados, sin embargo, la evidencia es insuficiente para sugerir que pueden
mejorar de forma rutinaria los resultados relacionados con la seguridad de los

pacientes.

El estudio Medication safety incidents in paediatric oncology after electronic
medication management system implementation de Litchner et al. (2019) (61) se
clasific6 como en contra del uso de la PEA ya que se analizaron retrospectivamente
827 reportes de incidentes donde se encontr6 que 651 (79%) estaban relacionados
a medicamentos y 294 (45%) relacionados al sistema de PEA luego de su
implementacion. Se conoce que la PEA puede introducir nuevos errores que
comprometan la seguridad del paciente, uno de ellos es el aprendizaje del manejo
de sistema y la automatizacion de los procesos, por lo que es necesario evaluar
herramientas que permitan un uso seguro del sistema, ensefar a los usuarios sobre

el uso del sistema y educarlos para evitar la automatizacion de los procesos.

El estudio Electronic prescribing in paediatric secondary care: are harmful errors
prevented? Por Fox et al. (2019) (63) se clasific6 como muy en contra del uso de la
PEA. Se enviaron casos simulados a diferentes hospitales con servicios pediatricos
para determinar si sus sistemas de PEA son capaces de detectar los EM. Se
encontré que el 90,7% de las érdenes errores pueden ser prescritas, poniendo en
duda la capacidad de detectar errores graves en pacientes pediatricos. Esto se
podria solucionar con la optimizacion de los sistemas y la informacion disponible,
ademas capturando los errores para mejorar las herramientas que permiten que

estos ocurran.

El estudio Association of Display of Patient Photographs in the Electronic Health
Record with Wrong-Patient Order Entry Errors por Salmasian et al. (2020) (69) fue
clasificado como muy a favor del uso de la PEA. La intervencion fue realizada en un
hospital donde se atendieron 71.851 pacientes y se obtuvo en total de 2.558.746

ordenes de medicacién. El riesgo de prescribir al paciente erréneo fue
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significativamente mas bajo (OR: 0.72 95% IC 0.57-0.89) cuando la fotografia era
mostrada en el registro médico en comparacion a los pacientes sin fotografia en su

registro médico.

Impact of introducing assisted electronic prescription on pediatric patient safety por
Fernandez-Oliveira et al. (2020) (65) fue clasificado como muy a favor del uso de la
PEA. De un total de 166 pacientes, al menos un EM fue detectado en el 92% previo
a la implementacién lo cual se redujo a 7,2% post introduccién. La PEA llevo a una
reduccion del riesgo absoluto del 40%. Por lo que mejora significativamente la

seguridad del paciente segun los resultados de este estudio.

Analizando las clasificaciones de manera global podemos ver que de los 21 estudios
incluidos 17 de ellos se encuentran a favor del uso de la PEA. Estos 17 estudios
reflejan que el uso la PEA es efectiva para mejorar la seguridad del paciente lo que
se ve traducido en una reduccion del riesgo de padecer errores de medicacion y la
cantidad de errores producidos desde la introduccién del sistema, reduccion en la
gravedad de los errores de medicacion, menor cantidad de acontecimientos
adversos a medicamentos, dosificacion correcta de medicamentos, menores
interacciones farmacoldgicas que puedan comprometer la seguridad del paciente,
uso adecuado de medicamentos recomendados segun patologias y edad de los
pacientes, entre otras. Cabe sefalar que, si bien, los estudios mencionan algunos
aspectos negativos que se pudieron presentar el foco principal se encuentra en los

resultados y aspectos positivos sobre los sistemas de PEA.

Por otro lado, los 4 estudios que caen dentro de la clasificacion neutral frente al uso
de la PEA o en contra del uso de la PEA no sugieren o promueven el no uso del
sistema, sino mas bien analizan las fallas y errores que se han producido por estos
sistemas una vez implementados y que han llegado a comprometer la seguridad del
paciente. Entre ellos se encuentran la adaptacion y aceptacién sobre este tipo de
sistemas por parte de los usuarios, la sobre carga de alertas generadas, la

automatizacion en si misma de la informacién y procesos asociados a la salud
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generan un efecto negativo en la salud del paciente, la actualizacién de la
informacién de los medicamentos utilizados segun indicaciones de guias clinicas, la
adaptacion del sistema segun el lugar donde se utilizard ya que es diferente un
sistema adaptado para atencién comunitaria y ambulatoria que un sistema adaptado
a un arsenal hospitalario. Es por estas razones que es necesario identificar y
analizar los fallos y errores reportados en la bibliografia al implementar un sistema
de PEA para que sea efectivo y logre mejorar la seguridad del paciente. Las
caracteristicas que se esperarian que tuviera un sistema de PEA para lograr el
objetivo es que sea facil de usar, adecuado segun el nivel de complejidad y entorno,
gue permita realizar actualizaciones para mantener al dia la informacion y realizar
mejoras y ajustes que permitan un correcto funcionamiento del sistema. Otro punto
importante para tener en consideracion es la retroalimentacion de los prescriptores
gue utilizan estos sistemas, ya que si el sistema no es amigable con el usuario o
genera muchas alertas innecesarias se cae en la automatizacion y tiene como
consecuencia ignorar las alertas no relevantes y algunas muy relevantes lo cual

puede ser perjudicial para la seguridad del paciente.

En un estudio realizado en 2013 en Australia, se encuesto a los prescriptores sobre
las alertas emitidas y cuales consideraban relevantes mantener para evitar la fatiga
de alertas. Se obtuvo poco consenso sobre que alertas debiesen ser removidas del
sistema, sin embargo, se logré un conceso sobre que alerta se debiese mantener
sobre otras. El 81% de los participantes calificé la alertas de alergias e intolerancias
como la mas util para prevenir un dafio al paciente, un 90.5% respondié que la alerta
de duplicidad de la terapia solo debiese ser mostrada cuando ambas prescripciones
estuviesen activas, el 95.2% de los participantes respondié que seria mas seguro
cambiar las alertas de interrupcion a hipervinculos en el modulo de prescripcién, por
altimo el 76.2% respondid que nunca o raramente la alerta de embarazado ha sido
atil (70). La gran cantidad de alertas generadas por los sistemas de PEA puede
llevar a producir una fatiga de alertas sobre los prescriptores los cuales terminan

omitiendo todas las alertas incluso aquellas importantes para la seguridad del
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paciente, por lo que es necesario revisar y ajustar las alertas mas relevantes para

cada centro de salud que implementase un sistema de PEA.

Los estudios de Delgado et al., Van Doormaal et al., Schedlbauer et al., Scott et al.,
Westbrook et al., Nelson et al., Lichtner et al., Fox et al. y Fernandez Oliveira et al.
evallan el impacto general que causa la implementacién de un sistema de PEA
reflejado en la reduccién del riesgo o la probabilidad de padecer un error de
medicacién, por lo que fueron clasificados como estudios de nivel macro de
intervencion. Los estudios clasificados como nivel micro de la intervencién
corresponden a Strom et al., Frolich et al., Weingart et al., Boussadi et al., Falck et
al., Nielsen et al., O’Sullivan et al., Velez-Diaz-Pallares et al., Rogers et al., Dalton
et al. y Salmasian et al. Si bien estos estudios comparten la base principal que es la
utilizacion de un sistema de PEA, evallan funciones e intervenciones en particular
como alertas de interacciones, dosificacion de medicamentos, recomendacion de

edad entre otras.

5.2. Discusiéon sobre la factibilidad de aplicaciéon de la prescripcion
electronica asistida en Chile

El sistema de receta electronica desarrollado por MINSAL incluye un modulo de
prescripcion electronica y otro médulo de dispensacion electronica. Este punto de
la discusion se centrara en el modulo de prescripcion electronica. Como se describio
anteriormente el sistema de receta electronica desarrollado en Chile por MINSAL
permite hasta el dia de hoy la prescripcidn de medicamentos por principio activo
utilizando la Terminologia Farmacéutica Chilena (TFC) incluyendo la posologia,
forma farmacéutica, frecuencia de administracion, periodo de tratamiento, via de
administracién e indicacion del tratamiento junto con la informacién del prescriptor
y del paciente, ademas permite sugerir una marca comercial en particular si el
prescriptor estima conveniente. Otra caracteristica de este sistema es que se

pueden prescribir electronicamente medicamentos que requieran receta blanca
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simple y medicamentos que requieran receta retenida incluyendo medicamentos
estupefacientes y psicotropicos con control de stock, con excepcion de aquellos que
requieran receta cheque. Por ultimo, el uso principal de este sistema desarrollado
por MINSAL se esta dando mas hacia un nivel ambulatorio y particular de atencion
en salud que a nivel hospitalario, ya que en general los centros de atencién primaria
(CESFAM), clinicas y hospitales manejan su propio sistema de prescripcion y
dispensacion electrénica. De los estudios incluidos en esta revision todos evaltan
la efectividad de un sistema de PEA a nivel hospitalario, por lo que el sistema de
receta electrénica desarrollado en Chile no podria compararse al mismo nivel de un
sistema de PEA ya que se sitian en contextos clinicos diferentes: atencion
ambulatoria y atencion hospitalaria, sin embargo la introduccion de un sistema de
prescripcion electronica desarrollado por parte del Estado marca el inicio de la
digitalizacion de la informacion de salud en Chile a nivel pais y de manera universal
ya que prestadores de salud tanto publicos como privados puedan acceder al
sistema por igual y de forma gratuita. Una vez que el sistema de receta electronica
logre desarrollar todas las funciones que se esperan en un futuro como integrar
recetas magistrales y recetas cheque con el respectivo cambio en la legislacién, y
logren ser implementadas en sus totalidad y funcionen correctamente podria servir
como pie para pensar en integrar otro tipo de funciones como algun tipo guia durante
la prescripcion como por ejemplo, asistencia en la prescripcion de medicamentos
en las enfermedades crénicas mas comunes en Chile como hipertensién presente
en un 27,6% de la poblacidén (71) o diabetes mellitus presente en un 12.3% de la
poblacién (72) segun la dltima encuesta de salud realizada en 2016-2017, no
obstante se debe contar con un sistema establecido y completamente funcional para
pensar en el desarrollo de funciones mas avanzadas como las que comprende la

prescripcion electrénica asistida.

Geograficamente los estudios incluidos en la revision se dan principalmente en
Europa con un total de 14 de 21 estudios, 5 estudios en Estados Unidos (América
del norte) y 2 de ellos en Australia (Oceania). Al comparar la realidad nacional con

estos paises se puede decir que es un poco alejada, ya que los paises donde se
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llevaron a cabo estos estudios son considerados como paises desarrollados lo que
contrasta con Chile dado que es un pais subdesarrollado. El Producto Interno Bruto
(PIB) de Chile durante 2021 segun el Banco Mundial fue de 317.01 miles de millones
de ddlares (73), esta cifra se encuentra muy por debajo del PIB de algunos paises
desarrollados como Estados Unidos con 22.99 billones de ddlares (2021), Espafia
con 1.42 billones de délares (2021) y Dinamarca con 397.1 miles de millones de
dolares (2021) (73). Con respecto al ultimo pais mencionado maneja un PIB
ligeramente mayor al de Chile, sin embargo la diferencia radica en la poblacion que
poseen ya que Dinamarca tiene una poblacion de 5.856.733 millones de personas
y Chile 19.212.362 millones de personas al aifio 2021 (74), por lo que el PIB per
capita para Dinamarca es mayor que en Chile. Si un pais maneja un PIB bajo en
relacion con la cantidad de poblacion existente los gastos que se pudiesen ocupar
en invertir por ejemplo en salud como la digitalizacién de la informacién en salud
pueden ser menores y retrasar el proceso como tal. Esto se puede ver en Chile ya
gue el sistema de receta electronica fue implementado recientemente y algunos de
los estudios incluidos en esta revision datan de 14 afos atras donde ya se estaba
probando la efectividad de los sistemas de PEA. Complementado lo anterior con las
respuestas obtenidas en la entrevista a Nicolas Soto se puede afirmar que el factor
economico si fue una dificultad para el desarrollo del sistema de receta electronica
ya que los fondos necesarios se disponen en base a las directrices de
administracién gubernamental, por lo que fue necesario presentar un proyecto del
proceso muy detallado de todo lo que implica el desarrollo del sistema, ademas no
se tiene el costo total del desarrollo e implementacion del sistema de receta
electronica y tampoco el costo de los sistemas de PEA implementados en los
estudios, no permitiendo la comparacion entre presupuestos de ambos tipos de
sistemas. Entonces, la factibilidad econdmica de desarrollar un sistema de PEA que
sea de uso universal y gratuito como lo es el sistema de receta electronica no se

puede corroborar debido a la falta de datos y literatura en este estudio.

Hablando desde una perspectiva politica sobre el desarrollo e implementacion del

sistema de receta electronica desarrollado por MINSAL el entrevistado indica que
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seria un despropdsito avanzar en una tecnologia tan avanzada sin tener una
tecnologia basica completamente desarrollada y funcional. Por otro lado, se tendria
que investigar el posible costo de desarrollo e implementacion de un sistema de
PEA y qué beneficios econémicos y también para el paciente podria conllevar la
implementacion, tal como se hizo con el sistema de receta electronica. Actualmente,
la implementacion del sistema de receta electronica desarrollado por MINSAL es
considerada una politica publica o de gobierno. Generalmente los cargos
correspondientes al MINSAL o Instituto de Salud Publica (ISP), como también otras
instituciones gubernamentales, sufren modificaciones cada 4 afios segun el
Gobierno que se encuentre en ese momento, es por este motivo que el sistema de
receta electronica pudiese no progresar de la manera que se espera, ya que, por
ejemplo, podria haber un cambio en la dotacion de personal que no se encontrase

al tanto con el proceso de desarrollo del sistema de receta electronica.

Cabe destacar que los fondos econdmicos otorgados para este proyecto u otros
pueden variar entre Gobiernos, como por ejemplo durante el primer afo de
presidente electo el Presupuesto de la nacion ya se encuentra designado por el
Gobierno anterior, posteriormente ya puede ser designado en base a los desafios
del Gobierno actual. Ademas, este sistema en particular se comenzé a gestar
aproximadamente entre el segundo y tercer afio de Gobierno de ese entonces
(Gobierno de Pdte. Pifiera) y fue implementado en 2021, dejando un tiempo minimo
para evaluar los resultados de su implementacién dentro de ese periodo. En base
a lo anterior, y en un escenario ideal se desearia que con el Gobierno actual los
avances y logros que se han tenido con el sistema de receta electrénica no
retrocedan, si no que sigan progresando de manera efectiva para incorporar las
funciones que aun se encuentran pendientes y que, ademas, el sistema de receta
electronica sea considerado como una politica de Estado que logre responder a un
objetivo claro y sea duradero en el tiempo, sin que afecte el cambio de Gobierno.
Es por estas razones que la factibilidad politica de desarrollar e implementar un

sistema de PEA no se puede afirmar en un futuro cercano.
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En cuanto a la factibilidad técnica, para desarrollar un sistema de PEA es
completamente factible con el tipo tecnologia y softwares que existen hoy en dia,
sin embargo, si los recursos econdémicos no son suficientes se ve dificultado el
desarrollo por falta de softwares o tecnologia que permita su desarrollo e
implementacion actualmente. Por otro lado, el cambio tecnoldgico es cada vez
mayor y mas rapido debido al desarrollo y perfeccionamiento de tecnologias ya
existentes con el fin de dar solucion a una problematica en particular para la
sociedad (75). En consecuencia, al rapido cambio tecnoldgico pudiese ser que en
un futuro no muy lejano se pueda incursionar en el area de la PEA en Chile, siempre
y cuando estén los recursos humanos, tecnolégicos y econdmicos, con el fin de ir
un paso mas alla para mejorar la seguridad del paciente. Ya que la creacion e
implementacion de un sistema de receta electronica que sea gratuito y pueda ser
utilizado masivamente en cualquier parte del territorio nacional marca formalmente

el inicio de la digitalizacion en salud en Chile.

Dentro de las respuestas obtenidas de la entrevista, para lograr un mayor alcance
de este sistema a nivel nacional seria necesario resolver algunos problemas
técnicos que dificultarian su adopcion como la conexion a internet de multiples
sectores rurales que no cuentan con la tecnologia ni la conectividad necesaria para
acoplarse a este modo de prescripcion y dispensacion. Segun la dltima encuesta
realizada por la Subsecretaria de Telecomunicaciones de Chile (SUBTEL) en 2017
el porcentaje de acceso a internet a nivel nacional y considerando zonas urbanas y
rurales alcanza el 87,4%, cifra superior al afio anterior con 79,3% (76), sumado a
esto con la pandemia de COVID-19 es muy probable que el acceso a internet ya
sea en formato movil o fijo haya aumentado debido a las restricciones de movilidad
y la necesidad de comunicacion, por lo que seria necesario realizar una nueva
encuesta desde la SUBTEL para corroborar este punto. De ser asi, es altamente
viable ocupar el sistema desarrollado por MINSAL u otro tipo de sistema de receta
electronica para prescribir y dispensar medicamentos, aumentando asi el acceso a
medicamentos en la poblacién y mejorar su calidad de vida como también la

seguridad en el uso de estos sobre los pacientes. Un punto también relevante es el

55



Discusién

acceso a internet segun grupos etarios definidos, en promedio el 54.6% de los
hogares compuestos solo por personas de 65 afios 0 mas posee acceso a internet
(76), por lo que seria dificultoso rescatar las prescripciones mediante el sistema web
o correo electrénico, sumado ademas al poco manejo de la tecnologia que en
general poseen. Este problema se podria resolver en medida con la entrega de una
copia impresa de la prescripcion electronica con la cual se pueden acercar a
dispensar sus medicamentos, siguiendo el flujo del modelo de prescripcion y
dispensacion del sistema de receta electrénica tal y como lo estipula la normativa

vigente.

Otro punto relevante de discusion es el uso de la Terminologia Farmacéutica
Chilena (TFC) en el sistema de receta electronica. Actualmente existen diversos
sistemas de recetas electronicas que se utilizan en centros de atencion primaria,
hospitales, clinicas, etc., cada uno de estos sistemas utiliza su propio lenguaje y
forma para prescribir medicamentos, sin embargo, este es el principal problema que
se genera hoy en dia, que no existe integracion entre los diferentes sistemas de
receta electronica ya que no habia forma de estandarizar el lenguaje. Uno de los
objetivos del desarrollo del sistema de receta electrénica desarrollado por MINSAL
y el uso de la TFC como lenguaje estandar es solucionar la interoperabilidad entre
los multiples sistemas de receta electronica que existen y conviven hoy en dia, para
esto existen dos opciones: la primera es que los centros de salud de diferentes
complejidades pueden adherirse al uso del sistema de receta electronica
desarrollado por MINSAL y la segunda es que el proveedor de un sistema de receta
electronica particular integre la informacion con MINSAL mediante estandares de
comunicacion, en este caso el estandar HL7 FHIR que permite la integracion y
comunicacion de diferentes sistemas a nivel nacional. El uso de este estandar
permitiria que, a pesar de que un sistema de receta electrénica utilice un lenguaje
particular pueda comunicarse con el repositorio de recetas de MINSAL y se
transforme a un lenguaje estandar como lo es la TFC, produciéndose asi la
interoperabilidad e integracion entre diferentes sistemas. El uso de este estandar

permitiria que un centro de salud siga utilizando su sistema de prescripcion
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electronica, pero de manera interna este sistema se comunicara con el repositorio
de MINSAL mediante el estandar HL7 FHIR. Este repositorio de informacion
permitiria por ejemplo, controlar la prescripcion y dispensacion de un medicamento
sujeto a control de stock, hipotéticamente un paciente podria ir a diferentes centros
de salud que operen mediante diferentes sistemas, a pesar de esto con la
integracién de la informacion se podria detectar que existe una prescripcion vigente
o dispensacion efectuada para dicho medicamento, teniendo que cumplir el periodo
de tratamiento para poder nuevamente efectuar la prescripcion y dispensacion. La
integracién entre los diferentes y multiples sistemas de receta electrénica vigentes
se estarealizando de manera paulatina y en forma de pruebas con algunos sistemas
de receta electronica de centros médicos, farmacias comunitarias y algunos
hospitales y centros de atencién primaria®, esperando que se pueda replicar cada
vez en mas centros de salud con diferentes sistemas de receta electronica para
lograr uno de los objetivos de la creacion del sistema de receta electronica
desarrollado por MINSAL.

Dentro de la entrevista se le pregunt6 a Nicolas Soto si existia una cifra oficial sobre
la cantidad de prescriptores, cantidad de dispensaciones y farmacias dispensadoras
gue han utilizado el sistema de receta electronica. Si bien indica que la informacién
oficial se tiene no es de caracter publico, podian entregar estimaciones del uso a la
fecha de la entrevista. Esta cifra fue de alrededor de 5.500 prescriptores que han
utilizado la plataforma al menos una vez y alrededor de 1.500 farmacias que han
dispensado a través del sistema. Segun cifras entregadas a la fecha de abril 2021
existian cerca de 98.000 prescriptores habilitados y alrededor de 4600 farmacias
dispensadoras de medicamentos®. Ademas a 2 meses aproximadamente del inicio

de la marcha blanca del sistema se obtuvieron los siguientes datos: 27.213

5 Foro: Sistema Nacional de Receta Electronica. Disponible en
https://www.youtube.com/watch?v=yD40fb2uXI|4

6 Prescripcion y dispensacion electronica de medicamentos en Chile. Disponible en
https://www.youtube.com/watch?v=EdX5yK7ckmw&t=1067s&ab_channel=COLEGIODEQUIMICOSFARM
ACEUTICOSYBIOQUIMICOS
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prescripciones emitidas y 3.923 recetas dispensadas, siendo solamente el 14,4%
dispensadas a través del sistema’. Un estudio realizado en Canada durante 2017-
2018 buscaba evaluar el sistema de prescripcion electronica implementado en 2013
en todo el pais. Para esto realizaron entrevistas a prescriptores y dispensadores
sobre el sistema y los problemas que han experimentado en la utilizacion de este.
Dentro de los problemas identificados por los prescriptores se encuentra el disefio
de la orden de prescripcion, ausencia de un sistema de PEA, la ausencia de una
solicitar las recetas electronicas en caso de no poder acceder a ella en la plataforma
y la impresién automética de una copia en papel de la prescripcion (77). Este altimo
problema va muy relacionado con la alta prescripcion y baja dispensacion que se
ha visto desde la implementacidn del sistema de receta electronica en Chile ya que
los pacientes se dirigen a la farmacia con la copia impresa de la prescripcion
electronica o en el celular y se dispensa el medicamento como si fuese una receta
papel o digitalizada, con excepcion de medicamentos de condicion de venta de
receta retenida y control de stock, no teniendo el control sobre las dispensaciones
realizadas y la posibilidad de dispensar el mismo medicamento en diferentes
farmacias. Otras posibles causas que expliquen la alta prescripcion y la baja
dispensacion, o en general el bajo uso que ha tenido el sistema de receta electronica
desarrollado por MINSAL en comparacion a las recetas de papel puede ser porque
los prescriptores o dispensadores se reusan a usar el sistema, podria no ser de su
agrado visualmente, prefieren las recetas a papel sobre todo en usuarios mayores
gue se llevan menos con la tecnologia en general, porque toma mas tiempo
prescribir, validar la prescripcion y dispensar el medicamento, entre muchas otras
razones, estas razones se consideran como una barrera cultural sobre el uso del
sistema. Para analizar el porqué de estas cifras seria una opcion tomar en cuenta
la opinion de prescriptores y dispensadores sobre el sistema de receta electronica,

esto permitiria realizar mejoras en el sistema dentro de lo posible en beneficio de

7 Andlisis de prescripcion/dispensacion a través del sistema nacional de receta electrénica. Disponible en
https://www.youtube.com/watch?v=BWSkN7Hp5pk&t=1510s&ab_channel=COLEGIODEQUIMICOSFARM
ACEUTICOSYBIOQUIMICOS
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este. Por ultimo, las farmacias dispensadoras debiesen invertir en educacion sobre
el uso del sistema y la tecnologia necesaria para efectuar la validacion y
dispensacion de recetas con el fin de facilitar la misma dispensacion y lograr que el
flujo de las recetas se cumpla una vez que son dispensadas.

El sistema de receta electronica como se expuso anteriormente también incluye un
modulo de dispensacion electrénica, el cual puede ser ejecutado por un auxiliar de

farmacia o quimico farmacéutico segun la condicién de venta de medicamento.

Los errores de medicacion no estan exentos de ocurrir aun con la introduccion de la
prescripcion electronica, por lo que al momento de realizar la dispensacion de
medicamentos pudiesen ser detectados. En un estudio realizado en Estados Unidos
en 2009 se analizaron las intervenciones que realizaron 2 quimicos farmacéuticos
al detectar un error de prescripcion. Durante el periodo de estudio los farmacéuticos
revisaron 1.678 prescripciones de tipo verbal, fax, prescripcion electronica y escritas
a mano. De 682 recetas escritas a mano se intervinieron en 99 de ellas (14,5%) y
de 180 recetas generadas electrénicamente se intervinieron en 21 (11,7%). La
diferencia en las tasas de intervencion entre las prescripciones manuscritas y las
prescripciones electronicas no fueron estadisticamente significativas. Los errores
mas comunes detectados fueron informacion faltante, no cumple con la normativa
legal, sobredosis o periodo de tratamiento y dentro de las intervenciones que
realizaron destacan contactar al prescriptor, consultar al paciente o representante y
consultar la literatura y en base a la respuesta de la intervencion se dispensaba o
rechazaba la prescripcion (78). Hipotéticamente si se detectase algun error de
medicacion en la prescripcidn, el sistema de receta electronica desarrollado por
MINSAL actualmente no permite la comunicacion dentro de la plataforma entre
prescriptor y dispensador. Ademas, para el caso de las recetas no electronicas se
pide un cierto formato que incluye los datos del prescriptor entre ellos su nimero de
teléfono de contacto (aplica a recetas de estupefacientes y psicotropicos), por lo
gue en caso de tener alguna duda sobre la prescripcion existe la posibilidad de

contacto entre el prescriptor y el dispensador, sin embargo, dentro del sistema de
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receta electronica no se encuentra ese dato, lo que dificultaria la comunicacion para
aclarar dudas sobre la prescripcion o algun error detectado en la misma como si se

podria realizar con una receta que llegue en formato no electrénico.

En base a todas las aristas analizadas sobre el sistema de receta electronica
desarrollado por MINSAL se puede decir que aun cuenta con algunos posibles
espacios de mejoras funcionales y lograr resolver desafios de comunicacion, entre
ellos lograr la total comunicacién de los diferentes sistemas de receta electronica
existentes, agregar la posibilidad de prescribir recetas magistrales y la incorporacién
de prescribir recetas cheque junto con la modificacion a la normativa para este tipo
de medicamentos y que sea posible la comunicacion entre el dispensador y
prescriptor, por o que se sugeriria agregar alguna funcion que permita esta accion.
A pesar de estar aun en proceso de desarrollo y se encuentre en marcha blanca es
un gran avance para lograr el intercambio de papel a lo electrénico, reforzando

positivamente la digitalizacion en salud.
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6. CONCLUSION

Los sistemas de prescripcion electrénica asistida han demostrado ser efectivos para
mejorar la seguridad del paciente en diferentes grupos etarios y diversas patologias.

Estos sistemas de prescripcion electronica asistida permiten aumentar la seguridad
en la medicacion de variados grupos farmacoldgicos cuando es utilizado y adecuado
de manera correcta en un centro de salud. Para lograr esto el sistema debe ser
amigable con el usuario e incentivar su uso de manera que permita un correcto
manejo de este, el usuario por su parte debe contar con la disposicion necesaria
para aprender a utilizar este tipo de sistemas de manera que produzca un impacto
positivo en la seguridad del paciente, que el sistema permita modificar funciones en
base a las opiniones y sugerencias de parte de los usuarios en pro de mejorar el
sistema y adecuado segun el nivel de complejidad del centro de salud y el contexto

nacional.

En un futuro se esperaria poder analizar en profundidad la literatura en relacion con
las ventajas y desventajas o fallos que tienen ese tipo de sistemas para estudiar un

posible desarrollo de un sistema de estas caracteristicas tan complejas en Chile.

Si bien, el sistema de receta electronica desarrollado por el MINSAL adn no se
encuentra desarrollado en su totalidad, es una buena herramienta para lograr el
intercambio de papel a lo electronico, ya que puede ser utilizado por prestadores

publicos y privados de salud en todo el territorio nacional.

Ademas, se espera que este sistema y el estandar que utiliza permitiran en un
mediano-largo plazo lograr la estandarizacion del lenguaje de productos biol6gicos
y farmacéuticos permitiendo la comunicacion entre los diferentes sistemas de receta

electronica que hoy en dia existen.

60



Conclusién

Por ultimo, para que pudiese ser factible el desarrollo e implementacién de un
sistema de prescripcion electronica asistida a nivel nacional se debe contar
primeramente con un sistema de receta electronica desarrollado e implementado en
su totalidad. Por lo que, técnicamente desarrollar e implementar un sistema de
prescripcion electronica asistida es factible ya que la tecnologia necesaria existe,
sin embargo la factibilidad politica es uno de los principales topes para el desarrollo
e implementacion de un sistema de prescripcion electrénica asistida, la cual se
encuentra directamente relacionada con la factibilidad econémica, no pudiéndose

corroborar en este seminario de titulo.
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8. ANEXOS

Anexo 1: Resumen de los datos extraidos de los estudios.

Tabla 4: Resumen de los datos extraidos de los estudios.

Titulo Afio | Autores Disefio  del | Poblacion Intervencion Resultados obtenidos
estudio

1 |Prescription errors|2007 |Delgado Silveira |Estudio Unidad de|Implementacion | Reduccion relativa del

after the E., Soler Vigil M, |prospectivo |neumologia y|de un sistema de |riesgo de encontrar

implementation of Pérez Menéndez unidad de| prescripcion un EM en ambas

an electronic C. enfermedade | electrénica unidades entre un

prescribing system. s infecciosas. |asistida. 78,91% y 100% y una

reducciéon  absoluta
del riesgo entre el
509% vy 30,45%
respecto a los EM una
vez implementada la

PEA.

2 [The Influence that|2009 |van Doormaal J, |Estudio Unidad de|Implementacion | Previo a la
Electronic Van Den Bemt P, | prospectivo | medicina de un sistema|implementacién de la
Prescribing Has on Zaal R. interna y | basico de|PEA el 55% de una
Medication Errors unidad de| prescripcion orden de
and Preventable gastroenterol | electrénica medicamentos
Adverse Drug ogia/ asistida: contenia al menos un
Events: An interacciones EM, post
Interrupted Time- reumatologia. | medicamentosas, | implementacion  se
series Study. sobredosis y|redujo al 17%. La

alergias. introduccién de la
PEA significo
entonces una

reduccién  absoluta
del riesgo de 40,3%.

3 [What Evidence [ 2009 |Schedlbauer A, |Revisién No aplica. Implementacion |La mayoria de las
Supports the Use of Vibhore P, | sistematica de un sistema de |alertas (23 de 27
Computerized Mulvaney C. bibliografica PEA % la | tipos) revisadas en los
Alerts and Prompts evaluacion de | estudios
to Improve diferentes demostraron un
Clinicians' alertas. beneficio  en la
Prescribing mejora de la
Behavior? prescripcién 'y una

reduccién en la tasa
de errores.

4 | Unintended effects|2010 |Strom B, Schinnar | Estudio Médicos Alerta de|El 57,2% del grupo
of a computerized R, Aberra F. controlado  |residentes y|detencién brusca|intervencién no
physician order aleatorizado |enfermeros. |de la prescripcion |reordeno los
entry nearly hard- cuando se|medicamentos una
stop alert to prescribia vez mostrada la
prevent a drug cotrimoxazol al|alerta, mientras en el
interaction: A mismo  tiempo|grupo control un
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randomized
controlled trial.

que Warfarina o
alguna de ellas ya
estaba siendo
administrada.

13,5% no reordeno

los medicamentos.

Evaluation of {2011 |Frélich T, Zorina |Estudio Pacientes Con unsistemade | De un total de 2,729
medication safety 0, Fontana A. retrospectivo | quirdrgicos PEA se analizaron | prescripciones, el
in the discharge dados de alta. | retrospectivamen |sistema de  PEA
medication of 509 te las | generd 2,558 alertas
surgical inpatients interacciones de interacciones,
using electronic medicamentosas |donde 10 fueron de
prescription de los pacientes. |alto riesgo y 551 de
support  software medio riesgo.
and an extended Ademas, se
operational analizaron las|Se identificaron 56
interaction recomendaciones | prescripciones sin
classification. de dosis | recomendaciéon  de
prescritas  para|ajuste de dosis para
pacientes con una | pacientes con
velocidad de |deterioro  de la
filtracién funcién renal.
glomerular
menor a 60
ml/min.
Making electronic|2011 |Scott G, Shah P,|Estudio Médicos en|Alertas modales, | Los participantes
prescribing  alerts Wyatt J. experimental |formacion. no modales y no|expuestos a alertas
more effective: aleatorizado alertas en un|modales fueron 11,6
Scenario-based sistema de PEA. |veces menos
experimental study propensos a cometer
in junior doctors un error de
prescripcién 'y los
participantes con
alertas no modales
fueron 3,2 veces
menos propensos a
cometer un error en
comparacion de
aquellos sin ninguna
alerta.
Improving 2012 |Weingart S, | Estudio Pacientes Mejora al sistema | De 6,673
electronic oral Mattson T, Zhu J. |retrospectivo |adultos y|de PEA | prescripciones se
chemotherapy pediatricos introduciendo mostraron 395
prescription:  Can atendidos en|alertas de ajuste|alertas de limite de
we build a safer un centro de|de dosis basado |dosis (5%). El

system?

cuidado
oncoldgico.

en el peso vy
superficie
corporal, alertas

de dosis limites,
cuadros de texto
libre para escribir

diagnostico e
intento de
terapia.

diagndstico de cancer
fue escrito en 46% de
los pacientes.
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8 |Effects of two|2012 |Westbrook J, | Estudio Hospital ~ A:|Implementacion |El hospital A tuvo un
commercial Reckmann M, Li L. | experimental | unidad de|de dos sistemas|descenso de los EM
electronic geriatria, de prescripcién|de un 6,25 por
prescribing systems renal/vascula | electrénica admisiénaun 2,12 (IC
on prescribing error r y | asistida 95%), mientras que el
rates in hospital in- respiratorio. |diferentes. hospital B tuvo un
patients: A before descenso de 3,62
and after study Hospital  B: errores a 1,46 (IC

unidad de 95%) por admision.
psiquiatria vy
cardiologia.

9 |Validity of a clinical | 2013 |Boussadi A, | Estudio Pacientes con|Alerta de dosis|El sistema emitié 421
decision rule-based Caruba T, Karras |transversal |deterioro en|(baja dosis y|[(8,41%) alertas de
alert system for A la funcién |sobre dosis) en|5006 prescripciones,
drug dose renal. pacientes con|donde 283 (5.65%)
adjustment in deterioro en la|corresponden a sobre
patients with renal funcién renal. dosis y 138 (2,76%)
failure intended to corresponden a baja
improve dosis.
pharValidity of a
clinical decision
rule-based alert
system for drug
dose adjustment in
patients with renal
failure intende.

10 | A trial of indication-|{2013 | Falck , | Estudio Pacientes con|Alerta cuando se|La prescripcién de
based prescribing Adimadhyam S, | observaciona |indicacion de | prescriben antihipertensivos
of antihypertensive Meltzer D. | antihipertensi | medicamentos mediante el sistema
medications during Vo por | antihipertensivos |de PEA diolugarauna
computerized order diferentes y que se debe|prescripcion
entry to improve patologias. completar  con|adecuada del 57,5%,
problem list patologia e|de las veces, y una
documentation. indicacion. tasa de 4,8% de

prescripciones
inexactas de
antihipertensivos.

11 Drug Dosing in|2014 |Nielsen A, | Estudio Pacientes con|Alerta de dosis en|De un total de 232
Patients with Renal Henriksen D, | observaciona | deterioro de|pacientes con | pacientes se
Insufficiency in a Marinakis C. | la funcién | deterioro en la|identificaron 436
Hospital Setting renal y una|funcién renal y|drdenes de
using Electronic velocidad de|alerta de | medicacion de
Prescribing and filtracion medicamentos farmacos con riesgo
Automated glomerular contraindicados |renal, donde 410 de
Reporting of entre 10 a 49|segln la| ellos requerian ajuste
Estimated ml/min. velocidad de|en base a la funcidn
Glomerular filtracion renal y 26 de ellos
Filtration Rate. glomerular. estaban

contraindicados.

12 |The impact of a|2014 |0’Sullivan D, | Estudio Pacientes Revision de la|De los 361 pacientes
structured 0’Mahony D, | prospectivo | mayores de|medicacion y | incluidos en el
pharmacist 0’Connor M. 65 afios | entrevista del | estudio, se generaron
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intervention on the

ingresados a

farmacéutico al

1000

appropriateness of través de| paciente, el que|recomendaciones
prescribing in older servicio  de|posteriormente |para 296 pacientes a
hospitalized urgencias. ingresa la|través del
patients. informacion al | farmacéutico. Un
sistema de PEA y|total de 548 (54,8%)
se revisa al alta o|de las 1000
7 dias desde el|recomendaciones
ingreso. fueron seguidas por el
equipo médico.

13 |Impacto de las|2014 |Vélez-Diaz M, | Estudio Pacientes con|Alerta modal de |El tratamiento
alertas interactivas Vicente-Oliveros |experimental | diagndstico  |interaccién entre|conjunto de AVP y
modales en la N, Delgado- de epilepsia. |acido valproico | meropenem
prescripcién Silveira E. (AVP) y | disminuyd
informatizada de meropenem. significativamente de
acido valproico vy 13 a 4 pacientes.
meropenem.

14 | Electronic 2015 |NelsonC, SelbstS. | Estudio Pacientes Evaluar la| De 350 prescripciones
prescription writing retrospectivo | pediatricos. |capacidad de un|incluidas el 16%
errors in the sistema de PEA|contenia al menos 1
pediatric para detectar EM. | error de prescripcion
emergency y 4 de ellas mas de 1
department. error. En términos de

severidad el 61%
fueron insignificantes
y 17% de los errores
fueron
problematicos.

15 | Reduction of | 2016 |Rogers J, | Estudio Pacientes Alerta sobre la|Durante 2013 se
immunization Sebastian S, | experimental | pediatricos. |edad especifica|detectaron 65
errors through Cotton W. de inmunizacién. |eventos adversos
practitioner relacionado a las
education and vacunas, por lo que
addition of age- después  de las
specific alerts in the Educacion intervenciones en
electronic obligatoria 2/2014 se redujeron
prescribing system prescriptores. mensualmente un

25% los errores de
prescripcion.

16 | Paracetamol 2016 |Niedrig D, Bucklar | Estudio Pacientes en|Alertay algoritmo | Retrospectivamente
overdosing in a G, Fetzer M. prospectivo |tratamiento |para detectar | 11 pacientes (0,4% de
tertiary care con dosis de |todos los pacientes
hospital: paracetamol. |paracetamol expuestos a
implementation superiores a 4 |paracetamol)
and outcome gramos por dia. | sufrieron una
analysis of a sobredosis de
preventive alert paracetamol. Una vez
programme incluida la alerta, se

produjeron 23 casos
de los cuales 21
fueron corregidos vy
ninguna de las
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sobredosis fue

relevante o grave.

17 | Computerized 2018 |Dalton K, O’Brien |Revisidn Adultos Intervenciones 7 de los 8 estudios
interventions G, O'Mahony D. |sistemdtica y | mayores computarizadas |incluidos mostraron
designed to reduce metaanalisis | hospitalizado |que reducen la|una reduccion
potentially s. prescripcién  de | estadisticamente
inappropriate medicamentos significativa en la
prescribing in potencialmente |cantidad de pacientes
hospitalized older inapropiados que les prescriben
adults: A systematic (PIP) en adultos|PIP, sin embargo, la
review and meta- mayores. evidencia es
analysis insuficiente para

sugerir que pueden
mejorar los outcomes
rutinariamente.

18 | Medication safety|2019 |Lichtner V, | Estudio Pacientes Implementacion |Se analizaron 827
incidents in Baysari M, Gates |retrospectivo | pediatricos de un sistema de | reportes de
paediatric oncology P. oncoldgicos. | prescripcion incidentes. Se
after electronic electroénica encontré que 651
medication asistida. (79%) estaban
management relacionados a
system medicamentos y 294
implementation (45%) relacionados al

sistema de PEA.

19 | Electronic 2019 |Fox A, Portlock J, | Estudio Pacientes Implementacién |Se enviaron casos
prescribing in Brown D. observaciona | pediatricos. |de un sistema de |simulados a
paediatric | prescripcion diferentes hospitales
secondary care: are electronica con servicios
harmful errors asistida. pediatricos para
prevented? determinar si  sus

sistemas de PEA son
capaces de detectar
los EM. Se encontrd
que el 90,7% de las
6rdenes errores
pueden ser
prescritas, poniendo
en duda la capacidad
de detectar errores
graves en pacientes
pediatricos.

20 | Association of | 2020 |Salmasian H, |Estudio  de | Pacientes Banner no | 71.851 pacientes y un
Display of Patient Blanchfield B, | cohorte atendidos en|interactivo con el [total de 2.558.746
Photographs in the Joyce K. un  hospital | prescriptor  que|dérdenes de
Electronic  Health terciario. contiene la| mediacién. El riesgo
Record with Wrong- fotografia del | de prescribir  al
Patient Order Entry paciente. paciente erréneo fue

Errors

significativamente

mas bajo (odds ratio
0.72 95% IC 0.57-
0.89) cuando la

fotografia era
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mostrada en el

registro médico.

21

Impact of
introducing assisted
electronic
prescription on
pediatric  patient
safety

2020

Fernandez-
Oliveira C,
Martinez-Roca C,

Avila-Alvarez A.

Estudio
comparativo
cuasi

experimental

Pacientes
pediatricos.

Implementacion
de un sistema de
prescripcion
electrénica
asistida.

De un total de 166
pacientes, al menos
un EM fue detectado
en el 92% previo a la
implementacion  lo
cual se redujo a 7,2%
post introduccion. La
PEA llevo a wuna
reduccién del riesgo
absoluto del 40%.
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Anexo 2: Consentimiento informado

Consentimiento informado

El proyecto de titulo de la Universidad Andrés Bello, carrera de Quimica y Farmacia
cuyo objetivo principal es “Analizar la factibilidad de la implementacion de la
prescripcién electrénica asistida para mejorar la seguridad del paciente en Chile”,
realizado por la estudiante Katalina Hernandez Pardo busca recopilar informacién
para su desarrollo a través de una entrevista semiestructurada, la cual tendra la
finalidad de recabar y analizar respuestas para conocer mas datos sobre el sistema
nacional de receta electronica.

Su participacién es voluntaria y la informacién que usted brinde no tendra otros fines
que no sean académicos y teniendo el derecho de retirarse en cualquier momento de
la entrevista.

En caso de ser leida por el estudiante entrevistador, la informacién del presente
consentimiento y su respuesta sera grabada en formato audio. Si desea participar de
la entrevista, responder con su nombre y un “deseo continuar”.

Si desea participar, rellenar lo siguiente:

Yo Nicolas Sotg Buran) he leido la informacién entregada y consiento en participar

10-05-2022, Santiago de Chile

N2

S\e DEPARTAMENTO
S POLITICAS
Y REGULACIONES
FARMACEUTICAS,
PRESTADORES DE SALUD Y
MEDICINAS
COMPLEMENTARIAS

a®
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Anexo 3: Transcripcion entrevista Nicolas Soto

- ¢Este sistema fue desarrollado en conjunto de un equipo multidisciplinario?

El sistema de receta electronica se viene gestando hace al rededor 4 afios, se comenzd a trabajar
con un equipo clinico de médicos que estuvieron trabajando en la prescripcion. También trabajo
otra médico que trabajo en la gestacion de la terminologia farmacéutica chilena que da soporte
al estdndar semantico relacionado al nombre de los farmacos. También involucrados ingenieros
desarrolladores y todo el equipo que son informaticos y de distintas areas de la informatica y
también equipo de farmacéuticos. Hoy en dia trabajamos con un equipo multidisciplinarios que
consta de quimicos farmacéuticos, médicos e ingenieros informaticos y equipos de informatica.

Dependiendo del proceso que se estuviese desarrollando son aproximadamente 10 personas.

- ¢Sebasaron en algin modelo de algun pais en particular para implementar este
sistema en Chile?

La documentacién oficial no se tiene, lo que si se sabe a través de traspaso de informacion entre
profesionales es que se tomaron experiencias internacionales, lo que nosotros ocupamos se
llama “HL7 fhir’ que es un estandar de transmisién de informacion en salud aceptado y
ampliamente utilizado a nivel internacional con experiencias de aplicacibn en Australia,
Inglaterra, USA, Espafia y Canada, entonces los modelos de uso se ven reflejados en el
estandar, no necesitamos mucho mas que el estandar para emular o que hacen otros paises
dado que es un estandar. Si la experiencia en otros paises fue importante, pero todo fue

fundamentado en el estandar HI7 FHIR.

- ¢Cuanto tiempo tomo el desarrollo y posterior implementacion de este sistemade
recetas en Chile?

Hace 4 afios se comenzd a gestar la idea y posteriormente el desarrollo del sistema y la
implementacion, hoy en dia tenemos el sistema con vistas a la luz en marcha blanca y en todos
los paises esto se llama “desarrollo evolutivo” porque son softwares que comienzan de una
manera, pero con el tiempo van evolucionando en mejoras y estrategias de aplicaciéon de otras

herramientas que implican el desarrollo informatico del mismo sistema.
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- ¢Este sistema fue implementado a través de etapas? ¢ Cudles fueron las etapas
principales de este mismo sistema?

Asi es, se podria segmentar el proceso tanto en el desarrollo de estandares terminologicos
semanticos, en la aplicacion del desarrollo del estandar sintactico que es el HL7 fhir, en el
desarrollo informatico que tiene que ver con la generacion del cédigo fuente del software y
también de la l6gica o analogia de negocios, se llama asi a los procesos de levantamiento de
procesos para implementarlos en un software, son como las grandes etapas que se subdividen

en diferentes procesos.

- ¢Cudles son los desafios o dificultades que tuvo para desarrollar un sistema
nacional de receta electrénica?

- Y alahoradeimplementar el sistema, ¢se presentaron dificultades similares?

Siempre hay inconvenientes tanto desde el punto de vista técnico como practico. Entonces ha
habido procesos que han retrasado como la gestion de los recursos para el desarrollo
informatico, problemas técnicos desde la arquitectura del sistema y o desde el soporte con la
infraestructura que debe tener el sistema que han provocado un retraso en la implementacion
del sistema, eso desde la perspectiva nuestra. Hay un proceso de adopcién del sistema, de
cambio de paradigma que tienen otro nivel de vista y de analisis. Siempre resistencia al cambio,
pero eso es lo mas simple dado que esta del lado del ente regulador que somos nosotros. Los
problemas son mas bien practicos, la adopcion, lo de que la gente no reconoce el sistema o
existen diferentes sistemas y no logran diferenciar entre ellos. Son problemas a veces practicos
y que uno debe ir evaluando y sorteando con las personas que utilizan este sistema.

- ¢Fue el factor econdmico una dificultad para el desarrollo e implementacién del
sistema? ¢ Tiene un costo estimado de todo lo que implico el desarrollo e
implementacidon de este sistema?

Si fue una dificultad el factor econémico. Los fondos se disponen en base a las directrices de
administracién gubernamental, sin embargo, para poder aplicar eso y utilizar esos recursos
siempre hay que presentar el proyecto del proceso, 6sea proyectar cuales son los desarrollos
gue ta vas a hacer, en qué consisten, que herramientas vas a disponer posterior a que se
desarrolle. Entonces eso significa un trabajo de evaluar, pensar y generar estrategias, por lo
tanto, claramente hay que presentar un proyecto. Si bien no se maneja un costo de todo el
periodo, solo tengo datos que son de caracter publico los valores de las érdenes de compras que
son alrededor de 250 millones de pesos a eso hay que sumarle otros factores que no tengo claro,

hay que calcular por ejemplo el valor de las horas hombres o de todas las personas que han
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trabajado en el proyecto y eso lo paga directamente el Ministerio de salud. Y asi otros softwares
gue con complementarios a este sistema que también tienen costos, entonces el costo total no

lo tengo ya que no hemos hecho ese ejercicio y no hemos tenido la necesidad de hacerlo.

- ¢Setiene un nimero estimado de la cantidad de recetas electronicas que se han
prescrito, de la cantidad de farmacias o dispensaciones que se han hecho

desde laimplementacién de este sistema?

Claro, como hay una automatizacion de los datos es muy facil bajar esos datos del sistema y si
se tiene la informacion, pero no se puede dar a conocer publicamente por ahora y no se tiene en
mente darlos a conocer ya que no es un proceso que se haya definido como publico. Solo se
pueden dar estimaciones ya que puede ser de pronto contraproducente el uso del sistema. Se
cuenta con alrededor de 5.500 prescriptores que han utilizado la plataforma al menos una vez,
alrededor de 1.500 farmacias que han dispensado a través del sistema y eso considerando solo

el uso actual.

- ¢Considera que es una buena cifra esta estimacion?

La verdad es que no, porque los datos disponibles de prescriptores, dispensadores y centros de
dispensacion existentes es mucho mayor a las estimaciones, y la cantidad de prescripciones
sobrepasa por mucho la cantidad de dispensaciones que se han generado, entonces por eso
esos datos preferimos no compartirlos por ahora, ya que hay unos sesgos de datos que estamos
procesando y evaluando como abordarlos. Entonces investigando estrategias que nos permitan
lograr por lo menos algo estdndar en comparacion a lo que existe hoy en papel. Entonces puede
ser desmotivante la relacion de datos hoy existente. Tenemos contacto permanente con las
farmacias, cadenas de farmacias y otros actores del ecosistema de salud y ya se ha levantado
un perfil de riesgos que implican la escasa adopcién del uso del sistema. Trabajamos en conjunto
también con otras empresas que buscan la integracién de nuestro sistema. Se tiene identificado
el caso que mencionas tu ya que dificulta los registros de dispensacién y adopcion del sistema,
por eso estamos trabajando en mejorar 0 apuntar a estrategias distintas que nos permitan
mantener la informacion fidedigna lo mas actualizado posible.
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- Cuando se estaba desarrollando laidea de implementar la prescripcion electrénica
en base a un sistema de receta electrdnica, ¢se tuvo en consideracion integrar
por ejemplo, alertas sobre interacciones medicamentosas, alertas sobre dosis

inferiores o superiores segun guias clinicas, entre otras?

Hoy dia, nosotros somos ambiciosos, pero también somos realistas. La realidad nacional no da
como para eso, hay que considerar que hay practicas muy arraigadas en la prescripcion y la
dispensacion a nivel pais, hay temas mucho mas urgentes que implementar algo que hoy dia no
existe y nuestra mision hoy en dia es mejorar algo que ya existe, 0 sea la transicion del papel a
lo electrénico. Mientras ese paso no se dé no queremos ambicionar en algo mas alla a pesar de
gue si tenemos trabajo con distintos actores y universidades que estan interesadas en el manejo
de ITATA o inteligencia artificial en un futuro yo no veo con malos 0jos que se logre implementar
un sistema con apoyo a la decision clinica, sin embargo, eso cae en una categoria de dispositivo
médico también y eso también tiene otras complejidades. Por lo tanto, hoy dia mas bien lo que
buscamos en general es dar un buen sistema de soporte a la prescripcion y la dispensacion, eso

es lo que nos motiva a mejorar o sea mejorar lo que hoy en dia tenemos.

Hoy en dia existe un sistema de prescripcion que es el vapen y el sistema de dispensacién de
este mismo, nuestro objetivo es poder transitar a la tecnologizaciébn de este proceso
considerando todas las diferencias que existen a nivel nacional tanto de los ambientes publicos
como privados, por lo tanto consideramos qué seria un despropdsito avanzar en una tecnologia
tan avanzada como la que ta planteas sin ni siquiera haber abordado recintos que no cuentan
con internet o que tienen un acceso muy deficitario, o considerando que hay recintos de
prescripcién o dispensacion que no cuentan con un nivel de tecnologizacién. Entonces lo primero
es tener un nivel minimo de uso y un buen ejemplo para eso te puede servir la boleta electrénica.
Que transité del papel a lo electrénico en 5 afos, pero habia otras motivaciones que receta
electrénica no tiene y otros actores que nuestro sistema tampoco tiene, considerando que
aparecieron maquinas y se transformé en un sistema muy simple para hacer boletas electrénicas,
pero considerar que también hay una presién y motivacién econémica que no tiene la receta
electrénica. Por lo tanto, no tenemos ese nivel de motivacion para que exista la adopcion del
sistema ni empresas que estén interesadas en generar tecnologia innovadora de gestiéon de
prescripcion y dispensacién ya que la ganancia no es tanta como si lo es un sistema de boletas

electrénicas por ejemplo.

Mientras no exista un minimo nivel de forma nacional seria una mala sefial avanzar en otras
cosas mas sofisticadas si no tenemos lo minimo. Lo que no significa no estudiarlo ni trabajarlo
en funcion de eso, pero yo en lo personal aconsejaria avanzar en paralelo con la investigacion

quizas teniendo una plataforma de vigilancia, pero no algo tan invasivo o inclusivo como lo que
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significaria un sistema de apoyo a la decision clinica qué significa mucho conocimiento y muchos

recursos si no hemos abordado los lugares que no tienen internet ni un acceso a computador.

- ¢Qué tan factible seria TECNICA, ECONOMICA Y POLITICAMENTE implementar un
sistema de PEA dentro del mismo sistema de prescripcién y receta electrénica en
Chile? ¢qué cree que se necesitaria para poder implementarlo por ejemplo en un

periodo de 10 afios?

De aqui a 10 probablemente van a haber sistemas mucho mejores con apoyo a la decisién e
incluso con médulos predictivos en base a inteligencia artificial. Este es un tema innovador y no
es mucha gente que la maneja, lo que si sé es que la interpretacion del lenguaje natural estara
mucho mas avanzada probablemente ya va a ser cotidiano, de pronto el tema de estandarizacién
de productos ya no va a ser tan necesario ya que la interpretacion del lenguaje natural va a suplir
€s0, pero yo no sé si se logre en 10 afios o sea yo estoy hablando en tecnologia de punta
empresas que se dediquen y logren avanzar en tecnologia de punta, ellos podrian lograr un
sistema como el que planteas, ya que el Estado siempre va un paso mas atras y a veces mucho
mas atrds, entonces nosotros podemos presionar ciertas cosas como la tecnologizacion en

pasos basicos.

Lo que si creo es que el sistema de receta electrénica al tener un uso transversal y general
basado en estandares, permite hablando desde un punto de vista como desarrollador, permite
optimizar el tiempo de desarrollo, 0 sea si yo quiero generar un sistema de receta electrénica no
tengo que generar ni base de datos ni sistema de gestién de la informacién tampoco base de
datos paralelas de prestadores ni de pacientes porque todo eso ya lo trae incorporado el sistema
de receta electrénica, por lo tanto a los desarrolladores les queda mas tiempo para prestar un

servicio mejorado de prescripcion y dispensacion.

Si tl pregunta va a que nosotros como Ministerio de Salud vamos en algin momento
implementemos esa tecnologia, yo creo que si, pero va a ir mucho después de que instituciones
privadas ya lo hayan hecho, porque el sistema es tan simple implementar en base a la
arquitectura y a tecnologia que se aplica que tu tienes tiempo de hacer otras cosas. Entonces en
vez de estar haciendo el trabajo de base de datos por ejemplo que es muy tediosa, el

desarrollador y los implementadores estan pensando en cémo generar mejoras.

Entonces una mejora sustantiva que presenta el sistema de receta electronica evidentemente va
a hacer el apoyo a la toma de decision, por lo tanto, yo como empresa privada ya estaria
considerando en hacerlo, pero el estado no porque tiene que dar un soporte para que los otros
puedan hacer cosas. Desde la perspectiva del privado va a ser hacerlo pronto, pero como estado

esperamos no hacerlo més alla de 5 afios. Depende mucho de intereses, de corrientes, presiones
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y donde esta la prioridad, si en algin momento alguien llega y le da prioridad a eso
probablemente se haga antes de 5 afios

Desde lo técnico puro, es completamente viable y no hay impedimento para hacerlo, ahora desde
las prioridades del desarrollo y el avance del sistema yo no lo veo viable porque eso hoy en dia
no existe para los sistemas que estamos desarrollando, de hecho casi no existen o son muy
pocos los sistemas de prescripcion electronica entonces, porque nuestra misién como ministerio
es generarlo a nivel nacional, dar el soporte a las estrategias que dan el lineamiento, entonces
nuestra prioridad es que el sistema funcione y funcione bien, mientras no haya certeza de eso
(estabilidad y sistema listo) seria un despropésito que el Estado avance en eso. Yo no sé si
desde la experiencia internacional haya evidencia de esos (PEA) desde la perspectiva de
gobierno, lo que si he visto que sistemas de esa caracteristica con privados que se soportan en
la informacién gubernamental, que es lo que nosotros estamos haciendo, prestamos el servicio
gue la receta sea mas segura etc. y presentamos estrategias de API, sistemas informaticos que
permiten la comunicacion y que tu como privado podrias acoplarte a este sistema, tomar los
datos que son robustos y sobre eso hacer sistemas de gestidn, entonces no se si en el futuro
sea una decision hacerlo, quizas eso quede en manos de privados porgue no se si tiene un valor
para nosotros como MINSAL, considera que el estado no provee de los servicios de prescripcién
y dispensacion, tu vas al hospital y no tienen un software que el estado proporcione, si no que el
estado da los recursos para que ellos adquieran un sistema informatico, entonces esto es lo que
existe hoy en dia en el ecosistema, si eso es asi sera un despropdsito hacerlo para una poblacién
gue es menor, piensa que las prescripciones de nuestro sistema web son menores a las que se
prescriben en un CESFAM o un hospital que tiene sistemas de prescripcion, ellos lo que van a
hacer es comunicarse e integrar informacién pero no van a ocupar nuestra interfase (sistema de
RE), entonces si nosotros agregamos un sistema de apoyo a la decisién va a ser para nuestro
sistema web y para los prestadores individuales que ocupen nuestro sistema 0sea una

proporcién menor, entonces como MINSAL es dificil.

Ahora lo que si podemos hacer como MINSAL es tomar la data que nos llega de todos lados y
como MINSAL tener una vigilancia, evaluar que tanto se est4 utilizando un producto sobre otro,
gue interacciones vemos, fdrmacos que sean incompatibles y que se prescriban juntos, eso se
puede evaluar, pero eso pasértelo a tu interfaz para que tu tomes una decision probablemente
no sea una prioridad del ministerio ahora o quizas nunca, pero no esta en nuestras prioridades

Lo que si creo es que ese tipo de sistemas lo puede implementar un privado y ellos ofrecer un
servicio de un sistema integrado de receta electrénica y de apoyo a la decision, eso es mucho

mas factible hoy dia, técnicamente no hay ninguna inviabilidad porque los softwares lo hacen

82



Anexos

Son softwares particulares que se podrian implementar en diferentes realidades, pero no es un
sistema que entregue el estado, porque seria una inversiébn muy grande, ya que son sistemas
muy grandes en memoria, ram, tanto en energia como en maquinas, entonces no es una mision

hacer eso hoy en dia.

Nuestra mision hoy en dia es generar el soporte para que todos esos sistemas funcionen bien,
gue hoy dia si tu tratas de comunicar la informacién con el hospital x y con el CESFAM z que sus
pacientes van de referencia contra referencia, esa informacion no se puede cruzar porque
ocupan distintos lenguajes y distintos estandares, y esa es nuestra mision generar la relacion de
datos, pero un sistema de apoyo en la interfaz es complejo. Tienen un equipo que queria analizar

esa informacion, pero generar esa interfaz en el sistema es dificil.

Los softwares trabajan con front en y back en, el front es lo que ves y lo que interactlas, esa
informacion se va al back que es el procesamiento con base de datos, lo carga y trabaja en eso
y luego te lo muestra en el front. Sistema electrénico busca esto mismo, el front es lo que hace
el servicio web que te permite hacer una prescripcion como prestador individual, pero ese front
se comunica con el back a través de API (aplication programing interfase) que son programas
gue permiten aunque hablemos diferentes idiomas eso converge en la api y estandariza el
lenguaje, eso permite ver la informacién independiente del lugar que te encuentres, esa es la
estrategia que buscamos en receta electrénica, ahora si se implementase un sistema de apoyo
se estaria generando una interfaz que como estado solo estarian ofreciendo ese sistema a unos
pocos (prestadores individuales en recintos que son prestadores institucionales) y ellos tienen
una interfaz que existe pero que se van a comunicar con nosotros a través de un api y eso queda
en el mismo back en.
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Anexo 4: Respuesta de la solicitud de informacién AO001T0017158 de la
Subsecretaria de Salud Publica (MINSAL)

Subsecretaria de Salud Publica (MINSAL)

- Carta / N° 17158
& Ministerio de

Salud

ANT. : Solicitud de acceso a la informacién N° AO001T0017158 , de fecha 24/05/2022
MAT. : Requiere subsanacién de solicitud de acceso en conformidad al articulo 12 de la Ley de
Transparencia

SANTIAGO, 24/06/2022
Goblero de Chle

A : SRIA. Katalina Hernandez Hernandez

Con fecha 24/05/2022 , se ha recibido la solicitud de informacién publica N° AO001T0017158

Al respecto informo a Usted que, revisada dicha presentacion, se ha advertido la omisién del (los) siguiente(s)
requisito(s) de admisibilidad de la misma, establecidos en el articulo 12 de la Ley de Transparencia de la Funcién
Publica y de Acceso a la Informacion de la Administracién del Estado:

En concordancia con los articulos 5y 10 de la Ley de Transparencia; y el Decreto N° 13 sobre el Reglamento de la
Ley 20.285, en su articulo 3 letras a), ) g) y h) y en su articulo 28, por favor identifique de forma precisa la
documentacién requerida en su solicitud de acceso a la informacién, sefialando claramente la materia, fecha de
emision o periodo de vigencia, origen o destino, soporte, entre otros. Se hace presente que la Ley de Transparencia
s6lo obliga a los organismos publicos a entregar la informacién actualmente disponible, y que se encuentre
contenida en actos, resoluciones, actas, expedientes, contratos y acuerdos, o en otro formato o soporte. La emision
de un pronunciamiento por parte de este érgano corresponde mas bien al ejercicio del derecho de peticién
contemplado en el art. 19 N° 4 de la Constitucién Politica de la Republica.

Es por ello que tenemos a bien solicitarle:

Articulo 12 letra B Ley 20.285 Se requiere mayor especificacién de la solicitud de informacion, sefialando claramente
y de forma precisa el periodo requerido y la documentacién. Lo anterior debido a que de la forma que se encuentra
formulada la solicitud la que es sumamente genérica, implica caer en la hipétesis del articulo 21 de la ley de
transparencia que corresponde a la causal de distraccién indebida debido al gran tiempo que tomarfa buscar
informacién al respecto y la cantidad de documentos a verificar.

Lo anterior con el objeto de dar curso a su solicitud de informacién.
Finalmente, le comunico que esta subsanacién debera efectuarse en el plazo de 5 dias habiles, contados desde la

notificacién de la presente, por carta certificada o via electrénica al correo transparencia@minsal.cl , indicandole que, si
asi no lo hiciere, se le tendra por desistido/a de su peticion.

Saluda atentamente
Denisse Arcil Gomez
Subsecretaria de Salud Publica (MINSAL)
DISTRIBUCION:
1. Sr/a. Katalina Hernandez Hernandez
2. Archivo

Mac Iver 541
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