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RESUMEN

Esta tesis doctoral tiene como objetivo principal determinar la influencia de diversos
factores humanos y técnicos en la intencion de uso de un sistema de prescripcion elec-

trénica asistida.

La naturaleza de la investigacion es descriptiva, exploratoria y correlacional. Por una
parte, el analisis descriptivo comprende la caracterizacion de los distintos grupos de
personal asistencial que participan en el ciclo de uso del medicamento en el hospital
Francesc de Borja de Gandia, objeto de estudio de esta investigacion. En cuanto al ana-
lisis exploratorio y correlacional, se ha realizado tomando como referencia los analisis
estadisticos univariante, bivariante y multivariante (analisis factorial, de regresion y

caminos, cluster y discriminante, de covarianza y de ecuaciones estructurales).

En el primer capitulo se desarrolla el planteamiento del problema, los objetivos que se
persiguen en la investigacion y la estructura de la tesis. En el capitulo dos se presenta el
marco tedrico: los sistemas de informacion sanitarios, la gestion del medicamento en el
ambito hospitalario y las teorias de aceptacion de la tecnologia como pilares basicos

para el planteamiento de las hipdtesis de investigacién y del modelo de trabajo.

En el capitulo tres se plantea el modelo de investigacion, las hipétesis de trabajo y los
indicadores basados en los modelos tedricos y empiricos. En el capitulo cuarto se pre-
senta el disefio metodoldgico de la investigacion y la caracterizacion de la muestra for-
mada por 221 individuos que realizan su trabajo asistencial en el hospital Francesc de

Borja de Gandia.

En el capitulo quinto, se muestran los resultados de los analisis estadisticos realizados.
La descripcion de la muestra se ha desarrollado mediante analisis univariado. Las corre-
laciones existentes entre las variables y sus agrupaciones mediante analisis bivariado,
analisis de fiabilidad y anélisis factorial. Para la comprobacion principal de las hipotesis
se ha utilizado el analisis de regresion y de caminos, asi como el analisis de ecuaciones
estructurales. Por otra parte, la agrupacién y discriminacion de la muestra en distintos
conglomerados se ha realizado mediante el analisis cluster y el analisis discriminante.

También, para analizar la generalizacion a la poblacion de los resultados obtenidos se



ha desarrollado un andlisis Ancova. Al final de este capitulo se desarrolla el analisis de

ecuaciones estructurales.

En el capitulo seis se presentan las conclusiones teoricas y empiricas de esta investiga-
cion que sefalan, por una parte, que existe una relacion directa, positiva y significativa
entre las variables independientes del modelo y la intencién de uso de un sistema de
prescripcion electronica asistida. También, los resultados presentan que las variables
mas influyentes en la prediccion de la intencion de uso de un sistema de prescripcion
electronica asistida son la influencia social y la compatibilidad. Si tenemos en cuenta las
variables de control consideradas, la Unica de ellas que predice significativamente la
intencion de uso de un sistema de prescripcion electronica asistida es la edad. Estas
conclusiones referentes a la influencia predictora de las variables independientes sobre
la intencion de uso han sido corroboradas mediante analisis de regresion y caminos, asi
como con el analisis de ecuaciones estructurales. Afadir que se pueden identificar dos
clusters claramente diferenciados donde las variables del modelo discriminan los indivi-

duos en los dos conglomerados.

Palabras clave: sistemas de informacion sanitarios, gestion del medicamento, prescrip-

cion electronica asistida, aceptacion de la tecnologia.



ABSTRACT

The main objective of this thesis is to determine the influence of various human and

technical factors in the intended use of a Computerized Physician Ordre Entry (CPOE).

The nature of research is descriptive, exploratory and correlational. On the one hand, the
descriptive analysis includes the characterization of the different groups of caregivers
involved in the cycle of drug use in the hospital Francesc de Borja Gandia, object of
study of this research. As for the exploratory and correlational analysis it has been made
with reference to the statistical nature univariate analysis, bivariate and multivariate
(factor analysis, regression and roads, cluster and discriminant, covariance and structur-

al equation).

The first chapter contains the problem statement, research objectives, the structure of
the thesis. In chapter two the theoretical framework is developed: the healthcare infor-
mation systems, management of medication in hospitals and theories of acceptance of

technology as pillars for the planning of the research hypotheses and working model.

Chapter three develops the research model, working hypotheses and indicators based on
theoretical and empirical models. In the fourth chapter the methodological research de-
sign and characterization of the sample of 221 individuals who develop their work in the

hospital care Francesc de Borja Gandia is presented.

In the fifth chapter, the results of the statistical analysis is performed. The description of
the sample was developed using univariate analysis. Correlations between variables and
their groupings by bivariate analysis, reliability analysis and factor analysis. For the
main test of the hypothesis it has been used regression analysis and roads as well as
structural analysis. Moreover, grouping and discrimination of the sample in different
clusters was performed using cluster analysis and discriminant analysis. Also, for the
analysis of the generalization of the results it has been developed using an ANCOVA

analysis.

In chapter six the theoretical and empirical findings of this research point out, firstly,
that there is a direct, positive and significant relationship between the independent vari-
ables of the model and the intended use of an CPOE is presented. Also, the results show
that the most influential variables in the prediction of the intended use of an electronic



prescribing system are the social influence and compatibility. If we consider controlling
variables considered, the only one of them significantly predicts the intended use of an
electronic prescribing system is age. These findings regarding the predictive influence
of independent variables on the intended use have been corroborated by regression
analysis and roads, as well as the analysis of structural equations. Add that can be iden-

tified two distinct groups where variables discriminate in the two clusters.

Keywords: healthcare information systems, management of medication, Computerized

Physician Ordre Entry, acceptance of technology.



RESUM

Aquesta tesi doctoral t¢ com a objectiu principal determinar la influéncia de diversos
factors humans i técnics en la intenci6 d'Us d'un sistema de prescripcid electronica assis-
tida.

La naturalesa de la recerca és descriptiva, exploratoria i correlacional. D'una banda,
I'analisi descriptiva compren la caracteritzacio dels diferents grups de personal assisten-
cial que participen en el cicle d's del medicament a I'hospital Francesc de Borja de
Gandia, objecte d'estudi d'aquesta recerca. Quant a I'analisi exploratoria i correlacional,
s'ha realitzat prenent com a referencia les analisis estadistiques univariants, bivariants i
multivariants (analisi factorial, de regressié i camins, claster i discriminant, de cova-

rianza i d'equacions estructurals).

En el primer capitol es desenvolupa el plantejament del problema, els objectius perse-
guits en la recerca i l'estructura de la tesi. En el capitol dos es presenta el marc teoric:
els sistemes d'informacidn sanitaris, la gestio del medicament en I'ambit hospitalari i les
teories d'acceptacio de la tecnologia com a pilars basics per al plantejament de les
hipotesis de recerca i del model de treball.

En el capitol tres es planteja el model de recerca, les hipotesis de treball i els indicadors
basats en els models teorics i empirics. En el capitol quart es presenta el disseny meto-
dolégico de la recerca i la caracteritzacié de la mostra formada per 221 individus que
desenvolupen el seu treball assistencial a I'nospital Francesc de Borja de Gandia.

En el capitol cinqué, es mostren els resultats de les analisis estadistiques realitzades. La
descripcio de la mostra s'ha desenvolupat mitjancant analisi univariant. Les correlacions
existents entre les variables i les seves agrupacions s’ha realitzat mitjancant analisi biva-
riant, analisi de fiabilitat i analisi factorial. Per a la comprovacié principal de les hipote-
sis s'ha utilitzat I'analisi de regressid i de camins, aixi com l'analisi estructural. D'altra
banda, I'agrupacio i discriminacién de la mostra en diferents conglomerats s'ha realitzat
mitjancant l'analisi clster i I'analisi discriminant. També, per a I'analisi de la generali-

tzacio dels resultats obtinguts s'ha desenvolupat mitjangant una analisi Ancova.



En el capitol sis es presenten les conclusions teoriques i empiriques d'aquesta recerca
que assenyalen, d'una banda, que existeix una relacié directa, positiva i significativa
entre les variables independents del model i la intencié d'Gs d'un sistema de prescripcio
elactronica assistida. També, els resultats presenten que les variables més influents en la
prediccio de la intencié d'Gs d'un sistema de prescripcio electronica assistida son la in-
fluencia social i la compatibilitat. Si tenim en compte les variables de control considera-
des, I'tinica d'elles que prediu significativament la intencié d'Us d'un sistema de pres-
cripcié electronica assistida és I'edat. Aquestes conclusions referents a la influencia
predictora de les variables independents sobre la intencié d'Us han estat corroborades
mitjangant analisi de regressio i camins, aixi com amb I'analisi d'equacions estructurals.
Afegir que es poden identificar dos clusters clarament diferenciats on les variables del

model discriminen els individus en els dos conglomerats.

Paraules clau: sistemes d'informacio6 sanitaris, gestié del medicament, prescripcio elec-

tronica assistida, acceptacio de la tecnologia.
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Capitulo 1

Introduccion

Las tecnologias de informacion y de la comunicacién (TIC) han evolucionado significa-
tivamente en los ultimos afios y estan influyendo activamente en nuestra sociedad. En el
ambito de las organizaciones sanitarias estas tecnologias estan contribuyendo a la cali-
dad y eficiencia del sistema de salud, mejorando la accesibilidad a los servicios asisten-
ciales y facilitando el desarrollo del conocimiento en esta area. La historia clinica elec-

trénica aporta mejoras a los procesos asistenciales (Haux, 2006).

Las TIC permiten una gestion sistemética de los datos, informacion y conocimiento en
el entorno sanitario y contribuyen considerablemente al avance de las ciencias de la
salud. Las organizaciones sanitarias consideran las inversiones en Tecnologias de la
Informacion y de la comunicacion como pilares estratégicos de los procesos asistencia-
les. Uno de los beneficios importantes aportados a las organizaciones sanitarias es favo-
recer la continuidad asistencial debido a la mejora de la comunicacion en los equipos
asistenciales y la accesibilidad a la informacién (Bright et al., 2012; Garcia, A., 2012;
Hersh, 2002).

Por otra parte, la seguridad del paciente se ha convertido en un asunto imprescindible y

de importancia prioritaria de los sistemas sanitarios, nacionales e internacionales, que



tiene como objetivo garantizar la calidad asistencial y satisfacer las necesidades de sa-
lud en las mejores condiciones posibles.

Atendiendo a Legua (2012), la seguridad del paciente se define como el “proceso por el
cual las organizaciones sanitarias proporcionan cuidados seguros a los pacientes” o “au-

sencia de lesiones accidentales atribuibles a los procesos de atencion sanitaria”.

En este sentido, los acontecimientos adversos derivados del uso clinico de los medica-
mentos son una patologia emergente que en los Gltimos afios ha acaparado la atencion
de profesionales, organizaciones y administraciones sanitarias (Otero-Lopez, M.J. et al.,
2006; Otero & Dominguez-Gil, 2000).

Este interés se suscitd mayormente a raiz de la publicacion de dos informes elaborados
por el Institute of Medicine (IOM) en EE.UU: To err is human: Bulding a safer health
system (Institute of medicine (IOM), 1999) vy Crossing the quality chasm: A new
health system for the 21st century (Institute of medicine (IOM), 2001). En estos infor-
mes se evidencid la importante repercusion asistencial y econémica de los aconteci-
mientos adversos causados por los errores clinicos, focalizando su atencion en los acon-
tecimientos asociados al uso de medicamentos por ser uno de los mas prevalentes. Tras
revisar diversos estudios publicados en la década de los afios noventa del siglo XX, es-
tos informes reflejaron que los eventos adversos por medicamentos (EAM) prevenibles,
que son los causados por errores de medicacion, ocasionaban en EE.UU. mas de 7.000
muertes al afio, una cifra superior a las causadas por accidentes de trafico. También
mostraban que casi un 2% de los pacientes hospitalizados presentaban EAM preveni-
bles durante su estancia, lo que incrementaba el coste medio del ingreso en 4.700 dola-

res.

Un estudio en hospitales espafioles durante el periodo 2008-2010 ha estimado el coste
incremental por la presencia de eventos adversos, a partir del Conjunto Minimo Basico
de Datos (CMDB). Esta investigacion esta basada en cerca de 250.000 episodios hospi-
talarios y muestra que cerca de un 7% de los episodios sufrieron un efecto adverso que,
en términos monetarios, representa un 16,2% del coste total. Se concluye que los efec-

tos adversos afiaden un coste incremental medio por episodio que oscila entre 5.260€ y



11.905€. El coste incremental total de los eventos adversos se estima en cerca de 90

millones de Euros, un 6,7% adicional del total del gasto sanitario (Allué et al., 2014).

Estas cifras, que muestran la dimension de este problema, evidencian la necesidad de
abordar medidas de prevencidn para evitar que el sistema sanitario dafie a los pacientes
(Otero-Lopez, M.J. et al., 2006).

Diferentes investigaciones concluyen que la prescripcion electronica asistida es una
herramienta que permite disminuir de forma muy significativa los errores de medicacion
(Delgado Sanchez et al., 2005; Delgado Silveira, Soler Vigil, Pérez Menéndez-Conde,
Delgado Téllez de Cepeda, & Bermejo Vicedo, 2012; Forrester, Hepp, Roth, Wirtz, &
Devine, 2014; Hoonakker, Carayon, Walker, Brown, & Cartmill, 2013).

En el &mbito hospitalario, la prescripcion electrénica asistida permite manejar de mane-
ra completa la cadena de uso del medicamento. Se define como un sistema que permite
al personal sanitario registrar por via electronica toda la informacion relacionada con el
uso del medicamento: seleccidn, prescripcion, validacién, preparacién y dispensacion,
administracion, y seguimiento. Pretende alcanzar varios objetivos, entre los cuales des-

tacan los siguientes (Martin, N. & Ceruelo, J., 2012):

e Proporcionar informacién y utilidades al médico durante el proceso de decision
terapéutica, asi como en la adecuada eleccion de medicamentos, apoyandole en
la seleccion del principio activo, las dosis recomendadas, la forma y via de ad-
ministracion, interacciones medicamentosas, alergias, etc.

e Evitar errores, mediante la mejora en la legibilidad de las prescripciones, tanto
en los productos como en la dosificacion.

e Eliminar los errores de transcripcion de las prescripciones en formato papel que
se realiza antes de la etapa de preparacién de la medicacion.

e Integrar la informacién del proceso completo de prescripcion en la historia clini-
ca electronica.

e Mejorar la comunicacién entre los implicados en la cadena de uso del medica-

mento: médicos, famacéuticos y personal de enfermeria.



e Y todos ellos, redundan en la reduccion de errores y aumento de la seguridad en

el uso de los medicamentos en un hospital.

A pesar de la disponibilidad de recursos de tecnologias de la informacion especifica-
mente diseflados para ofrecer soporte a los procesos asistenciales, muchas organizacio-
nes sanitarias no han alcanzado los beneficios deseados por su implementacion. Dife-
rentes investigaciones concluyen que un factor determinante en el éxito de la
implantacion de los sistemas de informacion en el &mbito de la salud es la aceptacion
por parte de los usuarios (Berger & Kichak, 2004; Bhattacherjee & Hikmet, 2007a;
Yarbrough & Smith, 2007).

Los investigadores han desarrollado diferentes modelos sobre la aceptacion de las tec-
nologias de la informacion, cada uno de ellos con un conjunto diferente de determinan-
tes. Uno de los modelos més aceptados es la Teoria Unificada de Aceptacion y Uso de
la Tecnologia — Unified Theory of Acceptance and Use of Technology (UTAUT) (Ven-
katesh, Morris, Davis, & Davis, 2003).

UTAUT es un modelo de sintesis creado a partir de la integracion de ocho modelos pre-
vios en el &mbito de las tecnologias de la informacion que contempla las similitudes
conceptuales y empiricas entre ellos. Este modelo pretende predecir y explicar las inten-

ciones de uso de un Sistema de Informacion y el posterior comportamiento de uso.

1.1. Problema y preguntas de la investigacion

Las tecnologias de la informacion aplicadas al entorno sanitario posibilitan una mejor
practica asistencial, particularmente en las areas donde la informacidn es transmitida y
distribuida. Sin embargo, s6lo puede aprovecharse el valor de esta tecnologia si la ma-
yoria de los participantes en el proceso asistencial la utiliza. Motivar al personal asisten-
cial para asimilar las tecnologias de la informacidon en la practica clinica se lograra si
hay un completo entendimiento de cuéles son los beneficios y de como deben adaptarse

los roles.

La prescripcion electronica asistida es una aplicacion de las tecnologias de la informa-

cion en las organizaciones sanitarias que ha demostrado que puede ayudar a disminuir



los eventos adversos por medicamentos. Un estudio de Kuperman y Gibson (2003) re-
fleja que un sistema de prescripcion electronica asistida proporciona los siguientes be-

neficios:

e Disminucién de las estancias hospitalarias.
e Optimizacion de los costes asistenciales.
e Disminucién de los errores en la prescripcion, validacion, preparacion, dispensa-

cion y administracion de medicamentos.

Aunque existe evidencia de los efectos positivos de la historia clinica electronica en la
préactica asistencial, la adopcion de estos sistemas en las organizaciones sanitarias es
todavia muy bajo, debido entre otros, a la dificultad de su aceptacion por los profesiona-
les asistenciales (Bhattacherjee & Hikmet, 2007a; Boonstra & Broekhuis, 2010).

UTAUT es un modelo que permite predecir y explicar la aceptacion de las tecnologias
de la informacion que ya ha sido aplicado en el entorno sanitario (Kijsanayotin, Pan-
narunothai, & Speedie, 2009; Maillet, Mathieu, & Sicotte, 2015; Pynoo et al., 2012).
Los factores contemplados en UTAUT son la expectativa de esfuerzo, la expectativa de
rendimiento, la influencia social, las condiciones facilitadoras, la intencion de uso y el

comportamiento de uso (Venkatesh et al., 2003).

Otros factores que pueden influir en la aceptacion de las tecnologias de la informacion
en las organizaciones sanitarias son: compatibilidad con las tareas (Rogers, 2003), con-
fianza en el sistema (Bennani & Oumlil, 2013b; Gefen & Pavlou, 2004; Tung, Chang,
& Chou, 2008), valor de la documentacion clinica (Dlnnebeil, Sunyaev, Blohm,
Leimeister, & Krcmar, 2012) y utilizacion de las tecnologias de la informacion (Boddy,
King, Clark, Heaney, & Mair, 2009; Diinnebeil et al., 2012).

Teniendo en cuenta lo anterior, las preguntas que se plantea esta investigacién son:

e ;Es aplicable el modelo UTAUT para el estudio de la aceptacién de un sistema
de prescripcion electronica asistida?
e ;Como influyen los diversos factores del modelo en la intencion de uso de un

sistema de prescripcion electronica asistida?



e ;Existen diferencias en la aceptacion de un sistema de prescripcion electronica
asistida segun los perfiles profesionales (médicos, enfermeria, farmacéuticos), la

edad, el género, o la experiencia de uso en tecnologias de la informacion?

1.2. Justificacion

El propdsito de esta investigacion es identificar los factores que influyen en la acepta-
cion de un sistema de prescripcion electronica asistida en una organizacion sanitaria, y

el tipo de influencia.

Para ello se desarrollard y validard un modelo de aceptacion de la tecnologia para la
prescripcion electronica asistida. Este modelo sera una extension del modelo original
Unified Theory of Acceptance and Use of Technology (UTAUT) desarrollado por Ven-
katesh et. al (2003) afiadiendo variables como la compatibilidad con las tareas, la con-
fianza en el sistema, el valor de la documentacion clinica y la utilizacion de las tecnolo-

gias de la informacion.

Dado que esta probado que los sistemas de prescripcion electronica asistida ayudan a
disminuir los eventos adversos de medicacion, este tipo de estudios es de gran impor-

tancia para las organizaciones sanitarias.

Esta investigacion permite identificar y analizar la influencia de distintas variables que
pueden ser determinantes en la aceptacién del nuevo sistema. De esta manera, las orga-
nizaciones sanitarias pueden establecer estrategias ajustadas en la implantacion de sis-
temas de prescripcion electronica asistida.

También puede ser muy importante para las empresas que desarrollan e implantan sis-
temas de prescripcidn electronica asistida. Asi, les permite disefiar un proyecto de des-

pliegue adaptado a las caracteristicas de la organizacion sanitaria y de sus usuarios.

El estudio de la aceptacion de las tecnologias de informacion permite establecer crite-

rios y pautas para una implementacién y despliegue mas exitoso del sistema.

Por ello, puede ser til para implantar diferentes estrategias de gestion del cambio segin

los tipos de usuarios, organizar la formacion de los usuarios o ajustar diversos factores.



1.3. Objetivos

1.3.1. Objetivo general

Determinar la influencia de diversos factores humanos y técnicos en la intencion de uso

de un sistema de prescripcion electronica asistida.

1.3.2. Objetivos especificos.

Los objetivos especificos que se persiguen en este estudio son:

e Planteamiento del modelo teérico que identifique la relacion entre las variables
incluidas y su influencia en la intencion de uso de un sistema de prescripcion
electronica asistida.

e Validar el modelo tedrico en un hospital publico y analizar los resultados.

e Realizar un diagnostico sobre los factores influyentes en la intencion de uso.

e Presentar las conclusiones y aportaciones del estudio a la comunidad académica

y cientifica, empresarial y social.

1.4. Estructura de la tesis

Esta investigacién se divide en dos partes, la primera esta formada por la propuesta de
investigacion y el andlisis del marco teorico. La segunda parte desarrolla el disefio de la

investigacion, el analisis de los datos y las conclusiones.

1.5. Alcance

e Filosofia de la investigacion: positivismo.

e Tipo de investigacion: exploratoria y descriptiva.

e Enfoque de investigacion: cuantitativo-deductivo.

e Enfoque del modelo de investigacion: relacional

e Estrategia de investigacion: contrastacion teorica y empirica.
e Meétodos de recoleccion de datos: encuesta personal.

e Objeto de estudio: personal de un hospital publico






Capitulo 2

Marco teorico

2.1. Sistemas de informacion sanitarios

2.1.1. Historia clinica

La informacion generada durante el proceso de atencion sanitaria suele ser almacenada
en la historia clinica que se define como el conjunto de datos e informacion relativa a la
situacion y evolucion clinica de un paciente durante el proceso asistencial. La historia
clinica permite la continuidad asistencial del paciente. Esta formada por los documen-
tos asociados a los episodios asistenciales de una persona, asi como a la actividad desa-
rrollada en dichos episodios (Carnicero, J., 2003).

La historia clinica electronica desempefia las siguientes funciones (Gonzalez, F. & Lu-
na, D., 2012) :

e Asistencial: la historia clinica se convierte en el repositorio de la informacién
clinica de un paciente.

e Docente: la informacién de la historia clinica aporta valor al proceso de aprendi-
zaje de los profesionales sanitarios.

e Investigacion: los datos almacenados en la historia clinica son la base para la
realizacion de estudios, tanto individuales como poblacionales, asi como desde

los puntos de vista clinico y epidemiologico.



e Gestion: la historia clinica aporta elementos esenciales para una adecuada admi-
nistracion de la calidad asistencial y de los recursos asistenciales.

e Legal: como prueba de la conducta y diligencia del proceso asistencial.

En Espafia la historia clinica esta legislada a través de distintos textos normativo-legales
que aseguran ciertos principios al respecto del manejo, propiedad de acceso a la historia

clinica, como son:

e Ley 14/1986, de 25 de abril, ley General de sanidad.

e Real decreto 63/1995 (BOE de 10 de febrero de 1995)

e LOPD: ley organica de proteccion de datos de caracter personal (ley organica
15/1999, de 13 de diciembre).

e Ley41/2002, de 14 de noviembre, basica reguladora de la autonomia del pacien-
te y de derechos y obligaciones en materia de informacién y documentacion cli-

nica.

Ademas, en la Comunidad Valenciana se ha publicado la Ley 1/2003 de derechos e in-

formacion al paciente.

El soporte de las historias clinicas esta evolucionando hacia un contexto electronico. El
formato papel conlleva algunos problemas, principalmente asociados con la disponibili-
dad y accesibilidad asi como con el formato y el contenido (Hersh, 2002; Powsner,
Wyatt, & Wright, 1998).

Segln Gonzalez y Luna (2012), un problema importante relacionado con la disponibili-
dad y la accesibilidad es la débil interaccion entre los niveles asistenciales (atencién
ambulatoria, emergencias sanitarias, ingresos hospitalarios, asistencia domiciliaria, cui-
dados crénicos) lo que conlleva que las historias clinicas solamente estén disponibles en
un sitio a la vez, lo que aumenta su fragmentacién y replicacion, disminuyendo su acce-
sibilidad.

En cuanto al formato, una caracteristica de la historia clinica en papel es su falta de es-

tructuracion y uniformidad. EI formato papel aumenta las posibilidades de pérdida de la
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historia clinica. Es un soporte que se deteriora con el tiempo y exige considerables re-

cursos, entre ellos el espacio fisico, para su adecuada gestion y manipulacion.

Respecto al contenido, los documentos manuscritos son frecuentemente ilegibles, que-

dan incompletos y la informacidn puede ser alterada.

2.1.2. Historia clinica electronica

Las tecnologias de la informacién y de las comunicaciones han transformado los proce-
sos de almacenamiento, recuperacion y visualizacion de las historias clinicas. Esto ha
posibilitado una transicion desde el formato fisico a un contexto electrdnico. Inicialmen-
te la historia clinica electrénica estaba centrada en los procesos administrativos. Poste-
riormente, el interés se fijo en las areas clinico-asistenciales actuando a modo de islas de
informacidn. Surgid la necesidad de integrar los datos gestionados en los distintos sis-
temas de informacién de las areas clinico-asistenciales, apareciendo el concepto de
repositorio de datos clinico. Esta integracion de la informacion clinica aporta un gran

valor al proceso asistencial.

Dick et al. (1997) recogen una definicion de historia clinica electrénica del Institute of
Medicine (IOM) de los Estados Unidos:

e Informacion electronica relativa a la salud de las personas, entendida como in-
formacion de la salud del individuo o la informacién de la asistencia de salud
realizada por profesionales de la salud.

e Permite otorgar acceso electrénico autorizado a la informacién de salud perso-
nal.

e Posibilita la toma de decisiones clinicas orientadas a mejorar la seguridad, la ca-
lidad y la eficiencia en el proceso asistencial.

Esta definicion muestra que la historia clinica electrénica es mucho mas que informati-
zar la historia clinica. Implica la existencia de un conjunto de sistemas que necesitan
estar integrados y que se caracterizan por requerir una inversion sustancial en tiempo y
dinero, asi como una gestion del cambio organizativo y un reciclaje de los profesionales
implicados (Gonzalez, F. & Luna, D., 2012).
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Tomando en consideracion la mejora de la seguridad del paciente mediante una presta-

cion de servicios eficaces facilitando la gestion de enfermedades crénicas, el |IOM pro-

puso una lista de funciones basicas para la historia clinica electronica (Tang, P.C.,

2003):

12

Gestion de la informacion de salud. Una historia clinica electronica debe con-
tener informacion sobre los problemas de salud del paciente, tanto los actuales
como sus antecedentes, asi como la medicacion y alergias declaradas. Los siste-
mas de historia clinica electrdnica incluyen, entre otros, diagndsticos médicos y
de enfermeria, listas de medicacion, alergias, datos demogréaficos, anotaciones
clinicas, resultados de pruebas complementarias.

Gestion de las peticiones médicas. La gestion de peticiones, ya sea de pruebas
de laboratorio, radiologia u otros servicios centrales o la prescripcion mediante
sistemas de peticion electronica asistida, es un elemento basico para que la histo-
ria clinica electrénica se convierta en un elemento esencial en el proceso asisten-
cial. El sistema puede tener implementadas reglas de negocio que permitan al
personal asistencial una gestion mas eficiente de la informacion y una ayuda en
la toma de decisiones clinicas.

Obtencidn de resultados. Hace referencia a los resultados de pruebas comple-
mentarias como laboratorios, electrocardiogramas, imagenes médicas, anatomia
patoldgica, entre otros. Los resultados en formato electrénico pueden ser accedi-
dos mas facilmente por el personal asistencial en cualquier momento y lugar que
necesite. La reduccion del tiempo entre la realizacién de la prueba médica y la
disponibilidad de los resultados incrementan tanto la eficiencia como la seguri-
dad del paciente permitiendo una mayor eficacia en el diagnostico y tratamiento
de los problemas médicos.

Soporte para la toma de decisiones. Este tipo de sistemas han demostrado su
efectividad mejorando la préactica clinica en aspectos como la prescripcion de
medicacion, el diagndstico y deteccion de eventos adversos por enfermedades,

interacciones medicamentosas, etc.



2.1.3.

Gestion de informes asistenciales. Los sistemas de historia clinica electronica
deben posibilitar maltiples formas de representar la informacion, asi como dife-
rentes niveles de agregacion de datos para la generacion de los informes asisten-
ciales.

Herramientas de comunicacion electronica y conectividad. Los sistemas de
historia clinica electronica aportan valor al proceso asistencial posibilitando la
comunicacion entre los profesionales asistenciales. Para ello, todos los compo-
nentes se deben comunicar de una manera normalizada y con una base termino-
I6gica acordada.

Soporte al paciente. Debe incluirse la posibilidad de que el paciente interactue
con el sistema para tener accesibilidad a la informacion realtiva a sus episodios
asistenciales.

Gestion de procesos administrativos. La historia clinica electronica esta rela-
cionada con los procesos administrativos como son la planificacion de citas en
consultas externas visitas, la gestion electronica del cobro de actos médicos, re-
novacion automatica de recetas de farmacos, la validacion en la base de datos
poblacional y otros.

Sistemas de salud publica. Las historias clinicas electronicas permiten la trans-
ferencia automatica de informacion a bases de datos nacionales e internacionales

de Salud Publica para estudios e investigacion poblacionales.

Beneficios

La adopcion de las tecnologias de la informacion y de la comunicacion en las organiza-

ciones sanitarias estd posibilitando una reduccion de costes y un incremento en las efi-
ciencias (Carnicero, J., 2003; Dick et al., 1997; Hersh, 2002; Randeree, 2007).

Los beneficios pueden ser agrupados segun los siguientes aspectos (Gonzalez, F. & Lu-
na, D., 2012):

Accesibilidad y disponibilidad. La historia clinica en papel solo puede ser ac-
cedida por una persona en un solo lugar. Por otra parte, la historia clinica elec-

tronica se caracteriza por la posibilidad de ser accedida simultdneamente por
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mas de una persona y desde diferentes lugares. Este aspecto es uno de los bene-
ficios més valorados..

Multiples visualizaciones de los datos. La historia clinica electronica permite
presentar la informacion de diferentes maneras, ajustandose a las necesidades de
los usuarios. De esta manera, se pueden representar tendencias para una serie de
datos, como pueden ser las determinaciones de una analitica o los valores de
signos vitales, como es la presion arterial.

Comunicacion con otros profesionales. La historia clinica electronica permite
la comunicacién de los profesionales asistenciales, mediante el uso de buzones,
posibilitando una comunicacion instantanea o asincrona.

Integracion con el soporte para la toma de decisiones. Un aspecto diferencia-
dor de la Historia clinica electronica es la capacidad para ofrecer ayuda en la
toma de decisiones. Permiten aportar valor a la asistencia sanitaria mediante la
propuesta de alternativas decisionales segun el contexto. Suele ser implementado
mediante motores de reglas que combinan la informacionn de los pacientes con
el conocimiento médico, generando avisos, alarmas, recomendaciones, sugeren-
cias terapéuticas, entre otros. Estos sistemas ayudan a prevenir errores en el pro-
ceso asistencial y a mejorar su calidad (Greenes, 2007). La literatura ha mos-
trado evidencias acerca de los beneficios de este tipo de sistemas en la conducta
de los profesionales (Chaudhry et al., 2006). Por otra parte, los investigadores
aportan que los beneficios de utilizar estas herramientas no se relacionan con
una mejor atencion a los pacientes (Romano & Stafford, 2011).

Comunicacion con los pacientes. La historia clinica electronica contribuye a
mejorar la comunicacion con los pacientes mediante una historia clinica personal
de salud (Tang, Ash, Bates, Overhage, & Sands, 2006) de manera que se esta-
blece una via de comunicacion entre el equipo asistencial y el paciente.

Acceso a bases de conocimiento. Un beneficio de la historia clinica electronica
es el acceso contextual a bases de conocimiento. Para ello, la historia clinica

electronica provee del contexto para que el profesional pueda tomar decisiones



con informacion de diferentes bases de conocimiento (Cimino & Del Fiol,
2007).

e Costo-beneficio. Diversos estudios aportan informacion diversa acerca del cos-
te-beneficio de la historia clinica electrénica. Los diferentes puntos de vista se
relacionan con el tipo de sistema sanitario de cada pais y las entidades desde
donde se realizan los analisis de los retornos de inversion: los profesionales sani-
tarios, las entidades publicas o privadas prestadoras de servicios asistenciales,
las compafiias aseguradoras o los gobiernos. La complejidad de los procesos sa-
nitarios revelan una carencia de informacién pertinente para abordar calculos
mas ajustados del retorno de inversion de la historia clinica electrénica; no obs-
tante, Uslu y Staugber (2008) en una reciente revision sistematica mostraron
que, al menos en el nivel organizativo, se consiguen beneficios econémicos en la
implementacion de un sistema de historia clinica electronica.

e Mejoras en la calidad de atencién. Algunas investigaciones han encontrado
evidencias de una mejora en la calidad asistencial cuando se utilizan sistemas de
historia clinica electronica (Lau, Kuziemsky, Price, & Gardner, 2010). También,
otros estudios revelan un incremento de la adherencia a guias clinicas imple-
mentadas en la historia clinica electrénica (Jamal, McKenzie, & Clark, 2009) asi
como un aumento de la eficiencia de los profesionales (Furukawa, 2011).

2.1.4. Barreras

A pesar de los efectos positivos de la utilizacion de la historia clinica electronica el gra-
do de adopcidn de este tipo de sistemas es baja y su utilizacién encuentra resistencia en

el personal asistencial (Ajami & Bagheri-Tadi, 2013).

Por otra parte, Boonstra y Broekius (2010) han identificado las siguientes barreras en la
adopcion de la historia clinica electrénica:

e Financieras: costes altos de la inversion inicial en la implantacion de las tecno-

logias de la informacion, asi como elevados costes de mantenimiento.
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e Técnicas: carencias en la infraestructura informatica necesaria, insuficientes ha-
bilidades en el uso de los sistemas por parte del personal asistencial, falta de ca-
pacitacion y soporte, entre otros. Una barrera técnica importante es la interope-
rabilidad para la integracion entre sistemas de una misma organizacion y la in-
interconexion con sistemas externos.

e Tiempo: un proyecto de implantacion de historia clinica electronica necesita
mucho tiempo. Las tareas de seleccidn, adquisicion e implementacion del siste-
ma que implican a diversos actores y se convierten en tareas complejas, lo que
hace que consuman mucho tiempo. Ademas, la puesta en marcha supondré la
formacion de los usuarios, la introduccién de los datos iniciales y la transforma-
cion, en su caso, de los datos que existan en formato papel.

e Psicoldgicas: un proyecto de historia clinica electrénica genera escepticismo y
percepciones negativas y se manifiesta en los profesionales una necesidad de
control de la situacion y una percepcion de pérdida de autonomia.

e Sociales: también existe incertidumbre sobre las organizaciones que desarrollan
e implantan sistemas de historia clinica electrénica. Ademas, en este sentido, se
evidencia una falta de cooperacion entre el personal asistencial y se manifiesta
una interferencia en la relacion médico paciente.

e Organizativas: un factor importante en la implantacion de sistemas de historia
clinica electronica es el tamarfio y tipo de la organizacion sanitaria. EIl personal
asistencial que trabaja en organizaciones de mayor tamafio adoptan mejor la his-
toria clinica electronica.

e Legales: se identifica con la confidencialidad y la seguridad de la informacién.

e Gestion del cambio: transicion inadecuada en la cultura organizativa al cambiar
a un entorno de historia clinica electrénica, carencia de incentivos, de participa-

cion y de liderazgo.

Es importante identificar los factores criticos de éxito en la implantacién eficaz de un
sistema de informacion. Para que se obtengan resultados positivos y se puedan superar

las barreras en la implementacion del sistema, la Historia Clinica Electronica debe tener
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en cuenta una serie de caracteristicas (Carnicero, J. & Mazon, P., 2001; Falagan, J.A. &
Nogueira, J., 2003; Gonzalez, F. & Luna, D., 2012):

Identificacidn Unica de pacientes. Es uno de los requisitos para poder integrar
la informacion clinica de un paciente.

Integracion con otros sistemas. La historia clinica electronica necesita infor-
macion gestionada desde multiples sistemas. Para este intercambio de datos es
imprescindible la interoperabilidad entre sistemas. Entre los sistemas especiali-
zados integrados en la historia clinica electronica se encuentran el Sistema de In-
formacion de Gestion de la Imagen Médica, conocido como RIS/PACS (Radio-
logical Information System/Picture Archive Communication System) (Martinez,
A. & Chavarria, M,. 2012), y el Sistema de Informacion de Laboratorios (SIL)
(Lépez, A., 2012)

Uso de estandares. Se han desarrollado estandares para el intercambio de in-
formacion clinica, no sélo para el intercambio de datos o la mensajeria electro-
nica, sino también en el ambito de la terminologia, de aplicaciones e, incluso, de
arquitectura de la historia clinica electrénica.

Presentacion adecuada de la informacion clinica con un modelo comun utili-
zado en la organizacion sanitaria, estableciendo una entrada de datos adecuada-
mente estructurada. No obstante, la excesiva estructuracion no esta bien conside-
rada por los usuarios.

Usabilidad de las aplicaciones, es una aspecto relacionado de manera directa
con la aceptacion y el uso de la Historia Clinica Electronica por los usuarios
(Rose et al., 2005). La usabilidad es fundamental para que el proceso de docu-
mentacion clinica sea efectivo, eficiente y aporte valor al proceso asistencial.
Cuestiones legales. La historia clinica electronica debe asimilar la legislacion
vigente. Segun Steward (2005) un requisito indispensable en la implantacion de
un sistema de historia clinica electrénica es el valor probatorio de los documen-

tos en formato electrénico.
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e Seguridad, privacidad y confidencialidad: Los profesionales sanitarios consi-
deran que la historia clinica electronica presenta mayores riesgos que la historia
clinica en papel en los accesos no autorizados. Sin embargo, la historia clinica
electrénica aporta un grado de seguridad mayor que los archivos en papel si se
realizan controles de acceso, perfiles de usuario y de trazabilidad.

e Gestion del cambio: uno de los aspectos clave es la resistencia al cambio. Se-
gun Souther (2001), la creacion de equipos interdisciplinares que ejerzan un li-
derazgo fuerte son esenciales para una adecuada definicion de los objetivos.

e Gestion de la transicion: el periodo que discurre entre abandonar la historia cli-
nica en papel y empezar a usar la historia clinica electronica es un momento di-
ficil en que se pueden generar inconsistencias y duplicidades. Ademas, es impor-
tante que se evite la llamada paradoja del papel, (Sands, Rind, Vieira, & Safran,
1997), que consiste en que tras una informatizacion no se logra una reduccion en
el uso del papel sino que, a veces, aumenta.

e Evitar una pérdida de productividad: es frecuente una pérdida de productivi-
dad ya que implica un tiempo de registro superior. Sin embargo la toma de deci-
siones mejora con el acceso a la informacion clinica y a los seis meses se puede

volver a niveles iniciales de productividad. (Ajami & Bagheri-Tadi, 2013)

2.1.5. Interoperabilidad

Las organizaciones sanitarias disponen de diferentes sistemas de informacion especiali-
zados y la informacion que contienen cada uno de ellos es importante para un proceso

asistencial de calidad.

Segun Indarte (2012), es frecuente encontrar la informacion distribuida y fragmentada
en diferentes sistemas de informacion independientes, generando islas con accesos par-
ciales a la informacion. En consecuencia, estos problemas en la accesibilidad a la in-
formacion generan un riesgo para los pacientes. La interoperabilidad de los sistemas de

informacion sanitarios permite integrar la informacion proveniente de otros sistemas.

De esta manera, la interoperabilidad se ha convertido en un atributo fundamental de los

sistemas de informacidn sanitarios que se define como la capacidad de los sistemas de
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informacidn para intercambiar y entender la informacion y el conocimiento relacionado
con el estado de salud de los pacientes sin necesidad que los usuarios necesiten conocer
las caracteristicas particulares de dichos sistemas (European Commission., Directorate-
General for the Information Society and Media., 2009).

En los dltimos afios se han producido avances en la interoperabilidad dentro del &mbito
de la salud mediante el desarrollo de diferentes propuestas y estdndares para una ade-

cuada comunicacion de la informacion entre sistemas.

Asi pues, han surgido diferentes tipos de interoperabilidad entre entidades segun distin-
tos niveles: la interoperabilidad técnica, sintactica, semantica y organizativa (Mufioz
Carrero et al., 2013). Seguidamente, se describen los diferentes tipos de interoperabili-
dad y se indican algunas normas y estandares para cada uno de ellos.

Interoperabilidad técnica: es la base en la que se sustenta la conexion entre sistemas.
La interoperabilidad técnica define los interfaces, tanto fisicos como logicos, como pue-
den ser los protocolos de comunicacion y el formato técnico de los datos, que permiten

que los sistemas puedan intercambiar informacion.

La interoperabilidad técnica se encuentra muy avanzada, ya que no es exclusiva del es-

cenario sanitario y su desarrollo ha sido necesario en otros ambitos.

Algunas de las normas que dan soporte a la interoperabilidad técnica son: protocolos de
comunicaciones TCP/IP, HTTP, 802.3, 802.11, Bluetooth, Zigbee, entre otros. También
se encuentran en esta categoria SOAP, un protocolo estandar utilizado en los servicios
web, que define como dos objetos en diferentes procesos pueden comunicarse por me-
dio de intercambio de datos XML.

Interoperabilidad sintéctica: permite la transferencia de documentos entre sistemas.
Define los tipos de datos y la estructura, asi como el formato de los mensajes y docu-
mentos intercambiados permitiendo que los sistemas de informacion puedan interpretar
correctamente los datos recibidos aunque no puedan entender completamente el conte-

nido.
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Los sistemas que Unicamente implementan este tipo de interoperabilidad actdan como
mensajeros sin intervenir en el contenido del mensaje y sin poder responder dependien-

do del mismo.

Las especificaciones de tipos de datos para el intercambio de informacion de la norma
ISO 21090:2011 (International Organization for Standardization. ISO, 2011), las especi-
ficaciones de mensajes de las versiones 2.x de HL7 o los modelos de referencia de
HL7* V3 (Health level 7, 2005), de UNE-EN ISO 13606-1:2013 (AENOR. AEN/CTN
139, 2013) o de openEHR? (Beale, T. & Heard, S., 2015; Kalra, Beale, & Heard, 2005)
son ejemplos de normas que pueden utilizarse para conseguir la interoperabilidad sin-

tactica.

Interoperabilidad semantica: se alcanza cuando la informacién circula entre distintos
sistemas sin que el significado original de dicha informacion se vea alterado y cada uno
de los sistemas entiende por si mismo lo que el otro le envia y puede actuar en conse-

cuencia de forma automatica.

En el contexto actual, donde se busca la continuidad asistencial, la interoperabilidad
semantica es un requisito necesario y permite que la informacion dispersa de un pacien-
te, generada en distintas fuentes y momentos, pueda ser agregada y compartida para
estar a disposicion de los profesionales alli donde se necesite o pueda ser utilizada fa-

cilmente en usos secundarios como la salud publica o la investigacion.

En los ultimos afios se ha estado trabajando principalmente en dos ambitos para lograr

la interoperabilidad semantica (Mufioz Carrero et al., 2013):

e Mediante el desarrollo de terminologias clinicas, como SNOMED-CT, CIE-10 o
LOINC, para expresar y codificar la informacion clinica mediante un vocabula-

rio coman.

! http://www.hl7.org/ (Accedido 16/12/2014)

2 http://www.openehr.org/ (Accedido 16/12/2014)
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e A través de la especificacion de modelos clinicos para formalizar y compartir la
informacién que se debe recoger para cada concepto clinico (qué debe contener
un informe de alta o el indice de Barthel, etc.). Ejemplos de estos modelos son
los arquetipos definidos en la norma UNE-EN 13606-2 (AENOR. AEN/CTN
139, 2007a)

Interoperabilidad organizativa: se logra cuando las organizaciones comparten un con-
texto comun en sus procedimientos y flujos de trabajo; la interoperabilidad organizativa

se basa en las reglas de negocio.

En este &mbito queda mucho trabajo por realizar. La norma 1ISO 12967-1:2009 (Interna-
tional Organization for Standardization. 1SO, 2009) se centra en el punto de vista de la
organizacion. La norma UNE-EN 13940-1:2007 (AENOR. AEN/CTN 139, 2007b) ha
dado los primeros pasos en este sentido, definiendo un sistema de conceptos que permi-
te definir, entre otras cosas, los flujos de trabajo y los servicios de las organizaciones,

con el objetivo de dar soporte a la continuidad asistencial.

Esta norma facilita la creacion de contextos comunes entre las organizaciones facilitan-

do en gran medida la interoperabilidad.

2.2. Gestidn del medicamento en el &mbito hospitalario

Los medicamentos participan de manera notable en el abordaje terapéutico y en los tra-
tamientos de las patologias de los pacientes. En los Gltimos afios, la aplicacion de nue-
vas estrategias en los medicamentos ha transformado enormemente las expectativas de

salud y de vida de las personas.

El incremento de la eficacia de los fa&rmacos ha influido considerablemente en este au-
mento en las expectativas. Las terapias farmacoldgicas persiguen la consecucion de re-
sultados clinicos positivos, un aumento de la calidad de vida y el grado de satisfaccion
de los pacientes, con criterios de coste/beneficio (Camarasa, Giner, Osma, & del Pozo
Gavilan, 2011).
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En el &mbito hospitalario estd normalizada la manera de gestionar los medicamentos
durante todo su ciclo de vida: desde su seleccion y adquisicion hasta el seguimiento de

los pacientes medicados.

En 1989, un panel de expertos de la Joint Commission®, anteriormente conocida como
Joint Commission on Accreditation of Healthcare Organization (JCAHO), definio el
sistema de uso de los medicamentos como el “conjunto de procesos interrelacionados
que comparten el objetivo de utilizar los medicamentos de forma segura, efectiva, apro-

piada y eficiente” (Cousins, 1998).

Guia
Farmacoterapeutica

El médico prescribe la
medicacion de los
pacientes

Seleccion

Seguimiento Prescripcion

El personal
asistencial
realiza
seguimiento

El farmacéutico
valida la
medicacion

[ Administra-

R Validacion
cion

La enfermeria

administra y \ /

registra la El servicio de

medicacion : .- ia di
Dispensacion Farmac.la d.lfpensa

la medicacion

prescrita y validada

Preparaciony

Fuente: Elaborado a partir de (Cousins, 1998)

Gréfico 2-1 Sistema de uso de los medicamentos

® http://www.jointcommission.org/ (Accedido 18/12/2014)
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La complejidad del sistema de utilizacion de los medicamentos estriba en la gran canti-
dad de actos clinicos, decisiones e interacciones que se relacionan con cada uno de sus
componentes, los diferentes profesionales sanitarios que participan y los criterios que
tienen en los mismos. Todo ello conlleva un mayor riesgo de que se presenten errores y

que éstos causen efectos adversos en los pacientes.

El sistema de uso de los medicamentos consta de seis procesos: seleccion, prescripcion,
validacion, preparacion y dispensacion, administracion, y seguimiento (Cousins, 1998;
ISMP, 2000).

El proceso de seleccién incluye la definicidn y gestion de una Guia Farmacoterapéutica
que es un documento que contiene una lista de medicamentos recomendados para la
prescripcion en un ambito determinado. La seleccion de los medicamentos se realiza a
partir de unos criterios previamente establecidos por la “Comisién de Farmacia y Tera-
péutica” del hospital. La seleccion de los medicamentos es una actividad previa a la

entrada de los medicamentos en el hospital.

Ademas, este proceso de seleccion de los medicamentos establece un procedimiento
para el aprovisionamiento de medicamentos que no estan incluidos en la Guia Farmaco-

terapéutica.

Durante el proceso de prescripcion el médico evalla la pertinencia y selecciona el me-
dicamento correcto, individualizando el régimen terapéutico y estableciendo la respues-
ta terapéutica deseada. Asi pues, se determinan los farmacos adecuados para la patolo-

gia de los pacientes, las dosis ajustadas, la pauta y la via de administracion.

El proceso de validacion revisa y valida la medicacion prescrita por el medico. Este

proceso es realizado por los facultativos farmaceéuticos.

La preparacion y dispensacion consiste en procesar la prescripcion ya validada por el

farmacéutico, realizando tareas de elaboracién/preparacion de la medicacion. Tambien,
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este proceso se encarga de trasladar la medicacion al lugar donde tenga que ser adminis-
trada. La preparacion y dispensacion es desarrollada por personal del Servicio de Far-
macia: farmacéuticos, técnicos de farmacia y enfermeria. Todo ello bajo la direccion y

supervision de los facultativos farmacéuticos.

La administracion de los medicamentos es un proceso realizado por el personal de en-
fermeria en el lugar donde es atendido el paciente: hospitalizacion, urgencias, etc. Con-
siste en administrar el medicamento y dosis correctos al paciente adecuado, en el mo-
mento indicado, por la via pautada, todo ello informando al paciente sobre la

medicacion e involucrandole en la administracion.

Una buena préctica en el proceso de administracion es verificar previamente las llama-
das “5 R” o los “5 Rights”(ISMP, 1999):

e Dosis correcta.

e Medicamento correcto.

e Paciente correcto.

¢ Via de administracion correcta.

¢ Momento correcto.

El proceso de seguimiento consiste en monitorizar y documentar la respuesta del pa-
ciente a la medicacion, identificando y notificando las reacciones adversas y los errores
de medicacion. Asimismo, en esta fase del sistema de uso de los medicamentos se re-
evalla la medicacién administrada, la dosis, frecuencia y duracién del tratamiento, pu-
diendo dar lugar a un nuevo ciclo del sistema de utilizacion de los medicamentos. En
este proceso se encuentran implicados todos los profesionales sanitarios asi como el

paciente y sus cuidadores.

2.2.1. Seguridad del paciente
El informe To err is human (Institute of medicine (IOM), 1999) publicado en 1999 por

el Institute of Medicine (IOM) hizo que los gobiernos y organizaciones sanitarias inter-
nacionales incluyeran a la seguridad del paciente entre sus prioridades de politica sanita-

ria.
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Este informe mostraba que los errores asistenciales llegaban a ocasionar entre 44.000 y
98.000 muertes al afio en EE.UU., resaltando los errores de medicacion como causa de
mas de 7.000 muertes al afio, cifra superior a las causadas por los accidentes de trabajo.

En 2001 el Institute of Medicine (I0OM) publico otro informe llamado Crossing the qua-
lity Chasm: A new health system for the 21st century donde se planteaba la busqueda de
soluciones al problema. Una premisa bésica en este informe era la consideracion de la
seguridad como uno de los elementos fundamentales de la calidad y que, en gran parte,
los errores asistenciales son debidos a deficiencias en el sistema sanitario. Asimismo,
planteaba que la seguridad requiere desarrollar y emplear medicamentos seguros ade-
mas de disponer de sistemas robustos para la gestion de medicamentos. En este informe
se revisaba cudl era la evidencia cientifica que existia sobre practicas clinicas seguras y
se recomendaba la creacion de instituciones encargadas de implantar medidas para evi-

tar los eventos adversos.

En el afio 2006 se publico en Espafia el informe ENEAS. Para este estudio se revisaron
5.755 historias clinicas de 24 hospitales publicos espafioles. Uno de los datos aportados
por este informe fue que un 9,3% de pacientes ingresados tenia algun efecto adverso
relacionado directamente con la asistencia hospitalaria. Segun este estudio, la principal
causa de efectos adversos estaba relacionada con el uso de medicamentos (37,4%) ,
considerando que el 42,8% eran evitables (Aranaz, J.M., Aibar, C., Vitaller, J., & Ruiz.
P., 2006)

Existe evidencia que los dafios potenciales que pueden ocasionarse a los pacientes en el
ambito sanitario asi como su coste asociado son muy importantes. Por ello, las principa-
les organizaciones de salud: la Organizacién Mundial de la Salud (OMS)*, la Comision
Europea®, Gobiernos nacionales asi como agencias e institutos internacionales como el

Institute for Safe Medication Practices (ISMP)®, la National Patient Safety Agency

4 http://www.who.int/es/ (accedido 14/12/2014)
> http://ec.europa.eu/health/patient_safety/policy/index_es.htm (accedido 16/12/2014)
6 http://www.ismp.org/ (accedido 14/12/2014)
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(NPSA)’, la Joint Commission o la Agency for Healthcare research and Quality
(AHRQ)?® vienen desarrollando estrategias para establecer acciones y medidas legislati-

vas orientadas a controlar los errores evitables en la actividad asistencial.

El objetivo de la seguridad del paciente se centra en introducir mejoras en las organiza-
ciones sanitarias que permita una préactica clinica mas segura, tanto para los pacientes

como para los profesionales.

La Joint Commission colabora desde hace algunos afios con la OMS coordinando el
programa de seguridad de los pacientes. Uno de sus objetivos es la necesidad de un di-
sefio adecuado de los procesos de atencidn sanitaria y asi evitar que los errores humanos
alcancen finalmente al paciente. En el informe de 2015 se proponen los siguientes ejes

de actuacion (Joint Commision, 2015):

¢ Identificacién correcta del paciente.

e Mejora de la comunicacion de los profesionales.
e Uso seguro de los medicamentos.

e Utilizacion adecuada de alarmas.

e Prevencion de infecciones hospitalarias.

e ldentificar los riesgos de seguridad del paciente.

e Prevencion de errores en quiréfanos.

Por otra parte, el Consejo de la Unioén Europea publico en 2009 las “Recomendaciones
del Consejo sobre la seguridad de los pacientes, en particular la prevencién y lucha con-
tra las infecciones relacionadas con la asistencia sanitaria”. Partiendo de la base que la
inseguridad de los pacientes en el &mbito de la asistencia sanitaria constituye un impor-
tante problema de salud publica y genera gastos cuantiosos, este documento propone la
aplicacion de un marco dirigido a mejorar la seguridad de los pacientes y a evitar efec-

tos adversos, en especial las infecciones relacionadas con la asistencia sanitaria que

! http://www.npsa.nhs.uk/ (accedido 14/12/2014)
8 http://www.ahrg.gov/ (accedido 15/12/2014)
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pueden contraerse en los centros hospitalarios. Se proponen las siguientes directrices

(European Comission, 2009):

Establecimiento y desarrollo de politicas y programas nacionales sobre seguri-
dad de los pacientes.

Vincular a los pacientes al proceso.

Reforzar la informacion y establecer sistemas de aprendizaje, complementando
con sistemas de gestidn de riesgos y de farmacovigilancia.

Educacién y formacion de los trabajadores sanitarios.

Prevencion de las infecciones relacionadas con la asistencia sanitaria.

En el ambito nacional, el Plan de Calidad del Sistema Nacional de Salud 2010 incluyé

en el documento marco una serie de objetivos relacionados con la seguridad del pacien-
te (Ministerio de Sanidad, Politica Social e Igualdad, 2010):

Fomentar la investigacion en el ambito de la seguridad del paciente.

Promover el conocimiento y la cultura de seguridad de los pacientes, entre los
profesionales en cualquier nivel de la atencion sanitaria.

Implantar practicas seguras en el Sistema Nacional de Salud, en concreto sobre
el uso seguro de medicamentos.

Establecer sistemas de informacion, notificacion y andlisis de los incidentes y
efectos adversos, incorporando indicadores sobre seguridad y aprendizaje.
Reforzar la participacion del paciente en las estrategias de seguridad.

Intensificar la participacion de las administraciones sanitarias en foros interna-

cionales involucrados en dichas estrategias.

2.2.2. Errores de medicacion

La normalizacion de la terminologia relacionada con los errores de medicacion se pro-

dujo a partir de la propuesta realizada por el National Coordinating Council for Medica-
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tion Error Reporting and Prevention’ (NCCMERP) (NCC MERP, 2000; Otero & Do-
minguez-Gil, 2000). Asi pues, la definicion de los conceptos principales queda de la

siguiente manera:

Error de medicacion (EM): se refiere a cualquier incidente que se puede prevenir y
que puede causar dafio al paciente o propiciar un uso inapropiado de los medicamentos,
cuando pudieran encontrarse bajo el control de profesionales sanitarios o del propio
paciente. Estos incidentes se relacionan con la practica asistencial, los productos utili-
zados, los procedimientos de trabajo o los sistemas, e incluyen errores en la denomina-
cién, prescripcién, comunicacion, preparacion, etiquetado, envasado, dispensacion, dis-

tribucion, administracion, educacion y seguimiento de los medicamentos.

Acontecimiento adverso potencial: se define como los EM que pudiendo haber provo-
cado un dafio al enfermo, no lo llegé a causar. Para la identificacion de los puntos debi-
les del sistema es importante registrar estos acontecimientos y analizarlos detalladamen-

te con posterioridad.

Acontecimiento adverso por medicamentos (AAM) se identifica como “cualquier
dafo, grave o leve causado por el uso terapéutico (incluyendo la falta de uso) de un me-
dicamento”, es decir, todo dafio resultante del uso clinico de medicamentos. Los AAM

incluyen:

e Los eventos causados por EM, que se caracterizan por ser prevenibles, con re-
sultado de dafio

e Las reacciones adversas a medicamentos (RAM), definidas como “todo efecto
perjudicial y no deseado que se presenta después de la administracion de un me-
dicamento a las dosis normalmente utilizadas para la profilaxis, diagnéstico o
tratamiento de una enfermedad o con objeto de modificar una funcién biolégi-
ca”. O lo que es lo mismo, los eventos no prevenibles que se desencadenan a pe-

sar del uso apropiado del farmaco.

S http://www.nccmerp.org/ (Accedido 22/12/2014)
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La relacidn entre los conceptos presentados se puede ver en la figura siguiente:

Acontecimientosadversos por
medicamentos

Sin dafio al paciente Con dafio al paciente
Errores de Acontecimientos Acontecimientos Reacciones
medicacion adversos adversos adversas a
banales potenciales prevenibles medicamentos
Prevenibles Inevitables
Riesgo
Inherente
delos
. v medicamentos
Erroresde medicacion

Fuente: Elaborado a partir de (Otero y Dominguez-Gil, 2000)

Gréfico 2-2 Relacién entre acontecimientos adversos por medicamentos,

reacciones adversas y errores de medicacion.

2.2.3. Prescripcion electronica asistida.

Segun Bates (1999a), los errores mas frecuentes relacionados con la prescripcion ma-
nual son:

e Seleccién errénea del medicamento.

e Indicacién inadecuada de la via de administracién, dosis, concentracion, fre-

cuencia o instrucciones de uso inadecuadas.

¢ Inobservancia de la existencia de contraindicaciones, alergias conocidas o falta

de ajuste de dosis por las caracteristicas del paciente.

29



e Prescripcidén ambigua, escritura ilegible, incompleta, uso inadecuado de abrevia-
turas, etc. La consecuencia directa de ello son los errores de transcripcion, calcu-
lo e interpretacion de érdenes médicas por parte de los farmacéuticos y el perso-
nal que tendré& que preparar y dispensar la medicacion.

e Comunicacidn errénea de las hojas de prescripcion, utilizando diferentes vias y
circuitos; mayormente, por la complejidad funcional de los hospitales. También
puede ocurrir una ausencia de comunicacion, no llegando al Servicio de Farma-
cia las modificaciones a las 6rdenes de tratamiento.

e Confusién en ordenes de medicacion verbales que, aun teniéndose que evitar en
todo caso, ocurren con cierta frecuencia para evitar el envio de una nueva hoja
de prescripcion.

e Identificacion errdnea de los pacientes.

En este contexto surge la Prescripcion Electronica Asistida (PEA) que se define como
un sistema que permite al personal sanitario registrar por via electrénica toda la infor-
macion relacionada con el uso del medicamento (seleccion, prescripcién, validacion,
preparacion y dispensacién, administracion, y seguimiento). Permite agilizar los proce-
sos de uso del medicamento, gestionando la medicacion en tiempo real (Colpaert & De-

cruyenaere, 2009).

Es frecuente que este sistema forme parte de la Historia Clinica Electronica. La inter-
operabilidad con la Historia Clinica Electrénica y, por ende, con otros sistemas hospita-
larios: admision de pacientes, laboratorios, etc. agregan un alto valor afiadido (Jardim,
2013).

El término Prescripcion Electronica Asistida se identifica en inglés con Computerized
Physician Order Entry (CPOE).

La prescripcion electronica asistida incluye ayudas a la prescripcion que se conocen
como Clinical Decission Support (CDS), pudiendo ofrecer diferentes niveles de ayuda
tales como las interacciones medicamentosas, las incompatibilidades por alergias o la no

indicacion por edad.
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La prescripcion electrénica asistida es un componente fundamental en los sistemas de

informacion sanitarios. Con esta tecnologia se consigue un:

Incremento de la seguridad en el uso de medicacion (Bates et al., 1999a; Ba-
tes DW, Leape LL, Cullen DJ, & et al, 1998; Eslami, Keizer, & Abu-Hanna,
2008; Kim etal., 2006; Kuperman & Gibson, 2003; Mekhjian et al., 2002;
Reckmann, Westbrook, Koh, Lo, & Day, 2009)

Disminucién de costes (Kaushal et al., 2006; Kuperman & Gibson, 2003; Me-
khjian et al., 2002; Stone, Smith, Shaft, Nelson, & Money, 2009)

Mejora en la eficiencia de los sistemas sanitarios (Jensen, 2006; Mekhjian
etal., 2002; Niazkhani, Pirnejad, Berg, & Aarts, 2009; R. Taylor, Manzo, &
Sinnett, 2002; Wietholter, Sitterson, & Allison, 2009).

Segun Colpaert y Decruyenaere (2009) las ventajas de un sistema de prescripcion elec-

tronica asistida respecto a la hoja de prescripcion en formato papel pueden resumirse

asi:

Mayor agilidad en llegada de tratamientos al Servicio de Farmacia para su vali-
dacion, preparacion y dispensacion.

Eliminacion de los problemas de identificacion de la hoja de prescripcion en pa-
pel.

Posibilidad de prescripcion a pie de cama 'y en tiempo real.

Mejora en la identificacion del prescriptor y de todos los participantes en el uso
del medicamento.

Inclusién de valores por defecto de dosis, pautas y vias.

Disminucion de los errores por medicamentos con nombre similar.

Capacidad para evitar errores por decimales.

Alertas para alergias a medicamentos.

Alertas para niveles de medicamentos en laboratorio.

Alertas para interacciones de medicamentos.

Actualizacion de la base de datos de medicamentos.
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e Capacidad para evitar eleccion incorrecta de medicamentos.

e Capacidad para sugerir ajuste de dosis por insuficiencia renal

e Valor afiadido en propuestas de:
o cambio de via parenteral a oral.
o eliminacidn o sustitucion de medicamentos innecesarios.
o alternativas més coste-efectivas.

o duraciéon maxima de tratamientos.

2.2.4. Ventajas de la prescripcion electrénica asistida

Los sistemas de prescripcion electronica asistida tienen un impacto directo en los erro-
res de prescripcion y, en consecuencia, en la seguridad del paciente (Ammenwerth,
Schnell-Inderst, Machan, & Siebert, 2008; Eslami et al., 2008; Reckmann et al., 2009).
En la mayoria de los estudios realizados se muestran resultados positivos.

Las primeras investigaciones que evaluaron la variacion de errores graves debido a la
implantacion de un sistema de prescripcidn asistida mostraron una disminucion del 55%
(Bates DW et al., 1998) y del 86% (Bates et al., 1999a).

Por otra parte, en un estudio posterior se demostré que un 64,4 % de los errores de pres-
cripcion se hubieran evitado de haberse utilizado un sistema de prescripcion electronica
asistida (Bobb et al., 2004).

También, Kaushal et al. (2006) realizaron una revision sistematica de las investigacio-
nes sobre los efectos de la prescripcion electronica asistida y concluyeron que se redu-

cian significativamente los errores de prescripcion.

Ammenwerth et al. (2008) realizaron una revision sistematica de 27 trabajos publicados.
En ellos se observd una reduccion significativa del riesgo de errores de medicacion,
entre un 13% y un 99%. Esta diferencia se debi6, principalmente, a las caracteristicas de

los sistemas de prescripcion electronica asistida.

No obstante, existen otros estudios que aportan conclusiones menos favorables, incluso
negativas. En un estudio realizado en pacientes pediatricos en los 5 primeros meses des-

pués de la implantacion de un sistema de prescripcidn electrénica asistida, se observo un
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aumento en el tiempo desde que se realizo la prescripcidn hasta la correspondiente ad-

ministracion (Han et al., 2005).

En una revision sistematica, Reckman et al (2009) aport6 resultados positivos en siete
estudios y negativos en dos de ellos. En esta linea, una investigacion realizada por

Spencer et al. (2005) detect6 un incremento del 26% de los errores de medicacion.

Campbell et al. (2006) identificaron una lista de nueve consecuencias adversas no inten-
cionadas en la implantacién de un sistema de prescripcion electrénica asistida, desta-
cando el aumento en la dependencia de la tecnologia y la aparicion de nuevos tipos de
problemas por el uso de las tecnologias de la informacion. Posteriormente, esta lista de

consecuencias adversas fue denominada “e-iatrogenesis” por Weiner (2007).

Una investigacion realizada en Espafia demostrd una reduccion del riesgo relativo del
48% en el total de errores (Delgado Sanchez et al., 2005). Por otra parte, un estudio de
pacientes hospitalizados en el servicio de neumologia de un hospital en Espafia conclu-
yo que la reduccion de errores de medicacion al implantar un sistema de prescripcion

asistida era de hasta un 93% (Bermejo Vicedo et al., 2005).

Asimismo, una investigacion en una unidad de cuidados intensivos cardiaca de un hos-
pital espafiol aporté que la tasa de disminucién de errores de prescripcion era del 44,8%
(Armada et al., 2014)

Un metaanalisis de 67 estudios de prescripcion electrénica asistida en pacientes hospita-
lizados obtuvo las siguientes conclusiones (Eslami et al., 2008):

e Se demuestra que la prescripcion electrénica asistida es una herramienta que
ayuda a reducir los errores de medicacién y, en consecuencia, ayuda a la seguri-
dad de los pacientes.

¢ No se han podido evidenciar diferencias con la prescripcién manual en el nime-
ro de casos de acontecimientos adversos por medicamentos, ya sea por el escaso
poder estadistico de los estudios o por la poca relevancia de los errores.

e La prescripcion electronica asistida demuestra ser muy (til en la adherencia a las

recomendaciones y alertas relevantes, aunque en ocasiones se comprueba que
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son obviadas por los clinicos, efecto que se conoce como “fatiga de las alertas”
(Schedlbauer et al., 2009; Shah et al., 2006)
e El tiempo que emplean los médicos en el proceso de prescripcion aumenta, pero

disminuye en el resto de procesos en el uso del medicamento.

2.2.5. Impacto organizativo

La implantacion de un sistema de prescripcion electronica asistida transforma comple-
tamente la préactica clinica (Georgiou et al., 2007; Niazkhani et al., 2009). Esta trans-
formacion aporta una mejor documentacion de las prescripciones médicas (Mekhjian
etal., 2002) y una disminucion del tiempo medido desde que se prescribe hasta que se
administra la medicacion (M. Weiner et al., 1999). También impacta positivamente en
la comunicacién entre los participantes en el proceso de uso del medicamento, desde la
prescripcion hasta la administracion y seguimiento (Beuscart-Zéphir et al., 2005; Pirne-
jad, Niazkhani, van der Sijs, Berg, & Bal, 2008).

De esta manera, los aspectos relacionados con el flujo de trabajo se manifiestan como
una caracteristica relevante tanto para la implementacién de un sistema de prescripcion
asistida como para la seguridad del paciente (Aarts, Ash, & Berg, 2007; Ash, Stavri, &
Kuperman, 2003; Koppel R, Metlay JP, Cohen A, & et al, 2005; Vermeulen et al.,
2014).

La prescripcion electronica asistida es mejor aceptada en las organizaciones donde la

forma de trabajo cambia menos. (Niazkhani et al., 2009).

En una investigacién que media el grado de poder percibido por el personal médico y de
enfermeria se concluyé que todos ellos tenian una percepcién de pérdida de poder des-
pués de la implantacion del sistema (Bartos, Butler, Penrod, Fridsma, & Crowley,
2008).

En otra investigacion donde participaban meédicos, personal de enfermeria, farmacéuti-
cos, personal de laboratorio e informaticos se concluyo que la implantacion de un siste-
ma de prescripcion asistida tiene como consecuencia cambios en la distribucion de po-

der y control. Especialmente los médicos perciben una pérdida de autonomia, lo que
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genera una pérdida de seguridad del personal médico y cierta confusion en los partici-
pantes del ciclo de uso del medicamento. (Ash, Sittig, Dykstra, Campbell, & Guappone,
2009).

Hollingworth et al. (2007) investigaron los tiempos de trabajo de los médicos y del per-
sonal de enfermeria en un contexto ambulatorio, antes y después de implementar un
sistema de prescripcion asistida. Se observé que el personal asistencial permanecia mas
tiempo en el ordenador y disminuia el tiempo dedicado a gestionar papeles. El estudio
concluyd que la implantacion de un sistema de prescripcion asistida no aumenta el

tiempo total de prescripcion.

Tabla 2-1 Problemas en la prescripcion

Proceso Problemas

Pérdida de informacion. No disponer de un resumen
del histdrico de medicacion del paciente

El dispositivo de acceso al sistema de prescripcidon
electrdnica asistida estd lejos de donde se encuentra
el paciente o los colegas de trabajo

Retraso entre el momento de decidir la prescripcion y
el momento de introducirla en el sistema de prescrip-
cion asistida.

Necesidad de comunicar una accién urgente, como
por ejemplo un cambio de medicacion

Comunicacién de la | Comunicacion verbal de la prescripcion

prescripcion Prescripciones introducidas erréneamente en el sis-
tema o no aceptadas por éste.

Dificultad para transmitir a enfermeria la presencia de
prescripciones que requieren especial atencion.
Necesidad de gestionar de manera diferente las dis-
Dispensacion pensaciones de medicacidén con un alto coste y con
condiciones particulares de dispensacion
Administracion de medicamentos sin prescripcién
electrdnica

Comunicacion entre los distintos turnos, especialmen-
te en la enfermeria

Incompatibilidad de administracién de ciertos medi-
camentos.

Informacién incompleta de los pacientes o de los me-
dicamentos

Prescripcion

Administracion

Monitorizacion
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Por otra parte, un estudio sobre el impacto en el trabajo de los farmacéuticos demostrd
que la prescripcion electrénica asistida esta asociada con una reduccion significativa del
tiempo de ciclo de las prescripciones y una menor tasa de intervencion por parte de los
farmacéuticos para cada una de ellas. Este estudio concluye que un sistema de prescrip-
cién asistida contribuye a mejorar la calidad asistencial y la eficiencia del sistema sani-
tario (L. Davis et al., 2014).

Los flujos de trabajo se ven afectados en la implantacion de un sistema de prescripcion
asistida. Los problemas que pueden surgir son diversos y afectan a todos los que parti-
cipan en el ciclo de uso del medicamento. En la tabla 2-1 se muestran los problemas
clasificados segun el proceso donde se manifiesta (Niazkhani, Pirnejad, van der Sijs, &
Aarts, 2011).

2.3. Teorias de Aceptacion de la tecnologia

La utilizacion de las tecnologias de la informacion y de las comunicaciones en los sis-
temas de informacion sanitarios ha mejorado la calidad asistencial y el acceso a los ser-
vicios de salud consiguiendo una reduccién de los errores médicos y los costes asocia-

dos al proceso asistencial (Schaper & Pervan, 2007).

A pesar de estas ventajas, la implementacion de sistemas de informacion en el ambito
sanitario viene retrasandose, en parte, por la baja adopcion en las organizaciones sanita-
rias (Audet et al., 2004).

La literatura muestra que existen muchas barreras en la implementacion de las tecnolo-
gias de la informacion y de la comunicacion en las organizaciones sanitarias. Entre estas
barreras, destacan las que hacen referencia a las personas (Ajami & Bagheri-Tadi, 2013;
Lin, Lin, & Roan, 2012; Yarbrough & Smith, 2007).

La aceptacion de la tecnologia por los usuarios es uno de los elementos clave en la im-
plementacion de las tecnologias de la informacion y las comunicaciones en las organi-
zaciones sanitarias (Abdekhoda, Ahmadi, Dehnad, & Hosseini, 2014; Khalifa, 2013;
Khalifa & Liu, 2004).
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La aceptacion de la tecnologia ha sido una importante area de interés para los investiga-
dores. Desde la década de los 70 se han ido desarrollando diversas perspectivas teoricas
para entender los procesos mentales de los usuarios en su decision de utilizar las tecno-

logias de la informacion.

Los diversos modelos tedricos de aceptacion de la tecnologia tienen su origen en la psi-
cologia y la sociologia. En 2003 se realiz6 un estudio donde se comparaban ocho mode-
los de aceptacion de tecnologia (Venkatesh et al., 2003). Dicha investigacion tuvo como
resultado la formulacién de la Teoria Unificada de Aceptacion y Uso de la Tecnologia
(Unified Theory of Acceptance and Use of Technology, UTAUT). Este nuevo modelo
se definid a partir de un analisis empirico de las diferencias y similitudes de los diferen-
tes modelos existentes en aquellos momentos y consiguio6 explicar el 70% de la varianza
en la intencion de uso de un sistema de informacion, cifra muy superior a las obtenidas
por los otros modelos. Los constructos del nuevo modelo incluyeron los mas significati-

vos de cada uno de los ocho que habian sido considerados en el estudio.

Los ocho modelos en que se basa UTAUT se identifican en la tabla siguiente:

Tabla 2-2 Modelos en los que se basa UTAUT

Modelo Autores
Teoria de la Accidon Razonada (Theory of Reasoned | (Ajzen & Fishbein, 1980; Fishbein &
Action, TRA) Ajzen, 1975)

Teoria del Comportamiento Planificado (Theory of | (Ajzen, 1985, 1991)
Planned Behavior, TPB)

Teoria Cognitivo Social (Social Cognitive Theory, SCT | (Bandura, 1977, 1986; D. R. Compeau
& Higgins, 1995)

Teoria de la Aceptacion de la tecnologia (Technology | (Davis, 1993; F. D. Davis, 1989)
Acceptance Model, TAM)

Modelo de Utilizacidon del Ordenador personal (Mo- | (Thompson, Higgins, & Howell, 1991;
del of Personal Computer Use, MPCU) Triandis, 1979)

Modelo Motivacional (Motivational Model, MM) (F. D. Davis, Bagozzi, & Warshaw,
1989; Vallerand, 1997)

Teoria de Difusion de la Innovacién (Innovation | (Rogers 1995, 2003)
Diffusion Theory, IDT/DOI)

Modelo combinado TPB/TAM (Combined TPB/TAM | (S. Taylor & Todd, 1995)
model, C-TAM-TPB)
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A continuacion se presenta una revision de los diferentes modelos:

2.3.1. Teoria de la accién razonada

La Teoria de Accion Razonada (Ajzen & Fishbein, 1980) plantea que el mejor indicador
de la conducta es la intencion. En este modelo se consideran la actitud hacia el compor-

tamiento y la norma subjetiva como variables que exlican la intencion.

Asi, las creencias normativas son previas a las normas subjetivas y las ideas lo son de la
actitud; asi, las normas subjetivas y las actitudes son anteriores a la intencién. Y la in-

tencion es previa al comportamiento (Hartwick & Barki, 1994).

La norma subjetiva se define como el resultado de los sentimientos que el individuo
tiene en referencia a lo que opinan otras personas de su contexto sobre su comporta-

miento, asi como la importancia que le atribuyem (Ajzen & Fishbein, 1980).

A su vez, la norma subjetiva se basa en dos factores: la motivacion que orienta el com-
portamiento segun los deseos de las mencionadas personas y las creencias normativas,

atribuidas a las personas referentes.

La prediccion de una intencidn concreta requerird realizar la medicion de las actitudes
especificas que se asocien a la mencionada intencién, considerando aquellas que se co-

rresponden con la misma (Fishbein & Ajzen, 1975).

La teoria de la accién razonada no considera el hecho de que ciertos comportamientos
no pueden ser controlados y, en consecuencia, los comportamientos espontaneos no son

explicados por esta teoria (Ajzen & Fishbein, 1980).
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Creencias

Evaluacién de

Sentimientos

Fuente: Elaborado a partir de (Ajzen & Fishbein, 1980)

Gréfico 2-3 Teoria de la accién razonada

2.3.2. Teoria del comportamiento planificado

La Teoria del Comportamiento Planificado tomé como base la Teoria de la Accion Ra-
zonada con la finalidad de eliminar sus limitaciones en situaciones de comportamientos
no conscientes o voluntarios. Establece que el comportamiento de una persona se de-
termina por la intencion de realizar la conducta y que esta intencidn es, a su vez, funcion

de su actitud hacia la conducta y de su norma subjetiva (Ajzen, 1985).

Esta teoria propone la intencién como el mejor predictor de la conducta. A su vez, defi-
ne la intencion como la representacion cognitiva de la disposicion de una persona para
realizar un determinado comportamiento, y se considera que es el antecedente inmediato
del comportamiento (Ajzen, 1985, 1991).

La intencion viene determinada por tres causas:

e Actitud hacia el comportamiento especifico,
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e Normas subjetivas

e Control conductual percibido.

La teoria del comportamiento planificado plantea que las actitudes especificas dirigidas
hacia la conducta es lo Unico que se puede esperar para predecir ese comportamiento.
Junto con la medida de las actitudes hacia el comportamiento, se consideran las medidas
de las normas subjetivas de las personas. Asimismo, el control conductual percibido
influye en las intenciones. El control percibido hace referencia a la percepcion de la

gente de su capacidad para realizar una determinada conducta (Ajzen, 1985, 1991).

Control del

Fuente: Elaborado a partir de (Ajzen, 1985)

Gréfico 2-4 Teoria del comportamiento planificado
2.3.3. Modelo de aceptacion de la tecnologia

Este modelo desarrollado por Davis (Davis, 1989) es uno de los méas robustos y utiliza-

dos para evaluar la aceptacion y adopcion de nuevas tecnologias (Szajna, 1996).
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El Modelo de Aceptacion de Tecnologia (TAM) proviene de la Teoria de Accion Razo-
nada que explica la conducta de los individuos tomando como base factores como las

intenciones y las creencias, excluyendo la actitud.

Esta teoria se centra en el andlisis de las tecnologias de la informacion. Los dos concep-
tos claves son la utilidad percibida (Perceived Utility, PU) que se refiere al grado que un
individuo considera que la utilizacion de un sistema contribuye a incrementar su ren-
dimiento y la facilidad de uso percibida (Perceived Easy of Use, PEOU) que se define
como el grado en que una persona cree que la utilizaciéon de un sistema esta exento de
esfuerzo (Davis, 1989; F. D. Davis et al., 1989).

Utilidad

Actitud
hac|

Facilidadde |

Fuente: Elaborado a partir de (Davis, 1989)

Gréfico 2-5 Modelo de aceptacién de la tecnologia (TAM)

La utilidad percibida esta basada en la idea de que el uso de una tecnologia aumenta la

capacidad productiva, asi como el desarrollo personal y profesional. Se asimila al in-
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cremento de la eficiencia, considerada en la literatura como un factor importante para la

adopcion de las tecnologias de la informacion.

El concepto “utilidad percibida” se relaciona con el término de “ventaja relativa” pro-
puesta por Rogers (1995) en su Teoria de Difusion de la Innovacion, en la que asevera
que la difusién de una innovacion es mas rapida si es percibida como una fuente de va-

lor por los usuarios.

La facilidad de uso hace referencia al esfuerzo adicional que se necesita cuando se apli-
ca una innovacion. Dicha facilidad de uso tiene los valores mas bajos cuando la dificul-
tad es mas alta. Este factor se relaciona inversamente con la complejidad percibida,
concepto propuesto anteriormente por Rogers (1971).

El Modelo de Aceptacion de la Tecnologia ha sido muy utilizado en diversas investiga-
ciones para proporcionar evidencia empirica entre la utilidad, la facilidad de uso y el
uso del sistema (Adams, Nelson, & Todd, 1992; F. D. Davis, 1989; Hendrickson, Mas-
sey, & Cronan, 1993; Subramanian, 1994; Szajna, 1996). En el gréafico 2-5 se muestra el

modelo y las variables que o componen.

Venkatesh y Davis (2000) definieron un nuevo modelo llamado TAM2, a partir del mo-
delo original TAM.

Este nuevo modelo afade al anterior factores afectivos (imagen, que es el grado en que
un individuo percibe que una innovacion mejora su estatus), normativos (voluntariedad
de uso, norma subjetiva) y ademas de otros factores cognitivos (relevancia para la tarea,

calidad de la salida del sistema, experiencia y demostrabilidad de resultados).

Se incluyen la experiencia y voluntad de uso como efectos moderadores. En el grafico
2-6 se puede observar las variables y dependencias en el modelo TAM2.
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Fuente: Elaborado a partir de Venkatesh y Davis (2000)

Gréafico 2-6 Modelo TAM2

Otro modelo que surgid a partir de TAM fue TAM3 (Venkatesh & Bala, 2008). En este
modelo se agregan factores que permiten una mejor explicacion del modelo. Los de-
terminantes de la utilidad percibida son: norma subjetiva, importancia del trabajo, ima-
gen, calidad y demostrabilidad de resultados, mientras que los del factor facilidad de
uso son: autoeficacia, control percibido, ansiedad, playfulness, entretenimiento y usabi-

lidad objetiva. La experiencia y voluntad de uso son variables moderadoras.

2.3.4. Lateoria social cognitiva.

La Teoria Social Cognitiva (Bandura, 1977, 1986) se basa en que la observacion del
comportamiento de otros influye directamente en el conocimiento. Esta teoria asume
que el comportamiento de un individuo, no es solamente una réplica del comportamien-

to observado sino que es perfeccionado por el individuo segun las experiencias y los
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resultados alcanzados. Las competencias cognitivas de un individuo influyen en el
comportamiento de la utilizacion de una tecnologia, y sus experiencias de éxito con la
tecnologia también influyen en la percepcion cognitiva (D. Compeau, Higgins, & Huff,
1999).

Para la Teoria Cognitiva Social, todo comportamiento viene definido por la interaccion

entre los siguientes elementos (Bandura, 1977, 1986):

e Factores personales, que caracterizan a un individuo.
e Comportamiento, que se refiere a la manera de actuar de una persona.
e Entorno, se entiende como aquellos factores no intrinsecos a un individuo sepa-

rando los que corresponden al entorno fisico y los del entorno social.

e Fuente: Elaborado a partir de (Bandura, 1977)

Gréfico 2-7 Teoria Social Cognitiva
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Esta teoria plantea que las personas poseen cinco capacidades basicas y Unicas, condi-
cionantes del conocimiento, el cual a su vez es determinante del comportamiento (Ban-
dura, 1989):

e Capacidad simbdlica.

e Auto reflexion.

e Capacidad de prevision.
e Auto regulacion.

e Experiencia observada.

La Teoria Social Cognitiva da importancia al concepto de autoeficacia (D. Compeau
etal., 1999; D. R. Compeau & Higgins, 1995), elemento que supone una gran contribu-
cién a las teorias de aceptacion de la tecnologia. La autoeficacia bien definida como la
creencia de un individuo para tener éxito en algunas situaciones (Bandura, 1977, 1986).
Permite medir la capacidad que el individuo cree tener cuando afronta un comporta-

miento.

2.3.5. Modelo motivacional

La teoria de la motivacion (Davis, Bagozzi, & Warshaw, 1992) plantea que el compor-
tamiento de los individuos se basa en motivaciones extrinsecas e intrinsecas. En Valle-
rand (1997) se plantea el Modelo Jerérquico, que es un modelo general de la motivacion

extrinseca e intrinseca.

La motivacion extrinseca se basa en que los individuos se comprometen en una activi-
dad porque contribuye a conseguir resultados significativos, mientras que la motivacion
intrinseca estd basada en que los individuos quieren comprometerse en una actividad
por la satisfaccion inherente de llevarla a cabo, méas que por alguna consecuencia o be-

neficio que se pudiera producir a partir de su ejecucion.

Cuando la persona se encuentra intrinsecamente motivada le mueve actuar por la diver-
sion o el placer que le produce la actividad y no tanto por la expectativa de obtener

premios o recompensas personales.
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La motivacion extrinseca se ha identificado con la utilidad percibida definida en el mo-
delo de aceptacion de la tecnologia mientras que la motivacion intrinseca es un concep-

to idéntico a la actitud hacia la tecnologia en dicho modelo (Davis et al., 1992).

Motivacion extrinseca

. Motivacion Intrinseca

Fuente: Elaborado a partir de (Davis, Bagozzi, & Warshaw, 1992)

Gréfico 2-8 Modelo Motivacional

2.3.6. Modelo combinado C-TPB-TAM

El modelo C-TAM-TPB, desarrollado por Taylor y Todd (1995), es un modelo que uti-
liza tres predictores de la teoria del Comportamiento Planificado (TPB junto con la
percepcién de la utilidad definido en el Modelo de Aceptacion de la tecnologia (TAM)

para predecir el uso de un sistema de informacion.

Los predictores relacionados con la teoria del comportamiento planificado son actitud
hacia el comportamiento, normas subjetivas y control de la percepcion del comporta-

miento. Por otra parte, la utilidad percibida es una aportacién del Modelo de Aceptacion
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de la Tecnologia. La actitud en este modelo se considera una evaluacion que realiza el

usuario acerca del uso de las tecnologias en un sistema de informacion.

Segun Mathieson (1991), aunque ambos modelos aportan su utilidad a la prediccion de
la intencion de uso de las tecnologias, existen tres diferencias que dificultan su combi-

nacion: grado de generalidad, variables sociales y control del comportamiento.

Fuente: Elaborado a partir de Taylor y Todd (1995)

Gréfico 2-9 Modelo C-TAM-TPB

2.3.7. Modelo de utilizacién del ordenador personal

El Modelo de Utilizacién del Ordenador Personal (Model of Personal Computer Utiliza-
tion, MPCU) fue desarrollado por Thompson et al.(1991) a partir de las investigaciones
de Triandis (1979). Se pretendia superar las deficiencias identificadas en las teorias
TRAy TPB.
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El modelo MPCU se basa en el uso que puede hacer un usuario con las competencias
necesarias en el manejo de ordenadores, asumiendo un uso opcional. Se utilizan seis
conceptos para predecir el uso de los ordenadores: los sentimientos sobre la utilizacién
de los ordenadores, las normas sociales existentes en el entorno laboral acerca de su uso,
los habitos asociados, el retorno esperado con su uso, asi como las condiciones que faci-

litan la utilizacion de los ordenadores (Thompson et al., 1991).

Fuente: Elaborado a partir de Thompson et al.(1991)

Gréfico 2-10 Modelo de Utilizacion del Ordenador Personal

Los cambios que realizaron Thompson et al. (1991) para adaptar el modelo de Triandis

(1979) al entorno de las tecnologias de la informacion fueron los siguientes:
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e Aportacion de elementos cognitivos relacionados con las consecuencias perci-
bidas: la manera de trabajar, la complejidad de uso y las repercusiones a largo
plazo del uso del ordenador.

e Excluir el constructo del habito o costumbre debido a que no se considerd que

pudiera influir claramente en la conducta.

Aunque las diversas investigaciones han mostrado que la forma de trabajo, la compleji-
dad, los factores sociales y las repercusiones a largo plazo presentan efectos significati-
vos en el uso de los ordenadores, no se han encontrado evidencias de que las condicio-
nes facilitadoras y los sentimientos afecten a su uso. Respecto a esta afirmacion,
Thompson et al. (1991) argumentan que la causa es porque “los ordenadores son perci-

bidos como herramientas necesarias para el desarrollo del trabajo”.

2.3.8. Teoria de la difusion de la innovacion

La teoria de la difusion de la innovacion explica cdmo una nueva innovacion o servicio
puede penetrar en una organizacion o en una sociedad (Rogers, 1995). La difusion se
define como el proceso mediante el cual una innovacion es comunicada en el tiempo y
difundida por determinados canales entre los miembros de un sistema social. En esta

definicion se identifican los cuatro elementos que forman el proceso de la innovacién:

e Lainnovacion propiamente dicha
e Los canales de comunicacion empleados para su difusion
e El tiempo de difusion de la innovacion

e El sistema social donde se difunde la innovacion
Rogers (2003) define cinco factores que explican la adopcién de una nueva tecnologia:

e Ventajas relativas: se refiere al grado en que la innovacién se considera mejor
que la idea, practica, programa o producto al que remplaza.
e Observabilidad: se define como el grado en que son visibles para los demas los

resultados obtenidos en la aplicacion de una innovacion . Se incrementa la difu-
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sion de la innovacién cuando un individuo difunde a otros los beneficios produ-
cidos por la innovacion.

e Compatibilidad: se entiende como el grado en que la innovacion puede conci-
liarse con los valores y experiencias pasadas; si no existe conciliacion, este fac-
tor determina, principalmente, el rechazo a la innovacion.

e Complejidad: es el grado en que la innovacion es dificil de entender o de utili-
zar. Depende de la experiencia que atesore el individuo. De esta manera, una in-
novacion tendra menor complejidad si presenta un grado de similitud elevado
con innovaciones anteriores.

e Posibilidad de ensayo: se define como el grado en que una innovacion puede ser
experimentada previamente. Se relaciona con la posibilidad de tomar contacto
con la innovacion durante su adopcion, asi como el desarrollo de evaluaciones y
su proyeccion sobre los resultados alcanzables. Esta evaluacion previa suele fa-

vorecer la adopcion de la innovacion.

Cuanto mayor sea la presencia de estos elementos en una innovacion, mayor sera la
posibilidad de que ésta sea adoptada. Concentrarse en las caracteristicas de las innova-
ciones, puede mejorar sus posibilidades de adopcion y, por tanto, de difusién (Rogers,
2003).

Moore y Benbasat (1991) modificaron la lista desarrollada por la teoria de difusion de la
innovacion para adaptarla a la adopcion de la innovacion en tecnologias de la informa-
cion proponiendo ocho factores: demostrabilidad de los resultados, voluntariedad, visi-

bilidad, ventaja relativa, imagen, compatibilidad, facilidad de uso y posibilidad de ensa-
yo.

Las innovaciones se difunden a lo largo del tiempo entre los individuos. De esta manera,
se pueden diferenciar cinco grupos de personas segun el tiempo que ocupan en adoptar

la nueva tecnologia y el riesgo que estan dispuestos a asumir en su adopcion (Rogers,
2003)

Innovadores: Son los primeros en adoptar una nueva herramienta, idea o técnica. Se

corresponde con el 2,5% de miembros del sistema social. Se identifican como empren-
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dedores y se caracterizan por disponer de recursos y de tener capacidad para compren-
der y emplear facilmente la tecnologia. Aceptan la incertidumbre y no se desaniman con
problemas relacionados con la innovacion. Ellos se comunican con otras personas simi-

lares, externas al sistema. Pueden no ser muy respetados o comprendidos por los demas.

Adoptadores Tempranos: El grupo siguiente, que se corresponde con el 13.5% de los
miembros de un sistema social que adoptan una innovacién, se les conoce como adopta-
dores tempranos. A diferencia de los innovadores, los miembros de este grupo si son
respetados por sus comparieros debido a que estdn mas integrados en el sistema social.
Desemperfian un rol de guia a quien se le pide ayuda y consejos. Se caracterizan por uti-
lizar de manera mesurada las nuevas herramientas, métodos e ideas. De esta manera, se

convierten en modelo para las otras personas.

Mayoria Temprana: Esta formado por el siguiente 34% de los miembros del sistema
social. Su funcion principal es la de proveer conexiones entre las diferentes redes inter-
personales del sistema. Les cuesta mas tiempo utilizar una nueva tecnologia que a los
innovadores y adoptadores tempranos. Cuando sea aceptada serad difundida con mayor
rapidez debido a la facilidad de este grupo de interaccionar con las otras personas. El
punto critico de usuarios se alcanza en esta etapa. Esta caracteristica es muy importante
en el ambito de las tecnologias de la informacidn por la necesaria interactividad en el

uso de estas herramientas.

Mayoria Tardia: Se corresponde con el siguiente 34% de la poblacion. Se caracterizan
por ser bastante escépticas ante las nuevas ideas, métodos y herramientas; en conse-
cuencia, son mucho mas cautelosas que las personas de los grupos anteriores, para pro-
bar una innovacion. Para que estos individuos adopten innovaciones se deben despejar

casi todas las dudas relacionadas con su uso y las normas de conducta.

Rezagados: Se identifica con el 16% de los miembros del sistema social. Son los mas
tradicionales de todo el sistema. Se caracterizan por ser excesivamente cautos para ex-
plorar nuevas ideas, técnicas y herramientas. Adoptan una innovacion bastante més tar-

de de conocer su existencia y solamente cuando es necesario.
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Grafico 2-11 Difusion de la Innovacion

2.3.9. Teoria unificada de aceptacion y uso de la tecnologia

Debido a la diversidad de modelos de aceptacion de las tecnologias con fundamentos
tedricos similares surgieron iniciativas para desarrollar modelos unificadores. Asi,
Venkatesh, Morris, Davis y Davis (2003) propusieron el modelo UTAUT que integra
ocho de los modelos mas destacados sobre aceptacion tecnolégica:

e Teoria de Difusién de la Innovacion (IDT) propuesta por Rogers (1995).
e Teoria de la Accion Razonada (TRA) de Ajzen y Fishbein (1980).

e Modelo de Aceptacion de la Tecnologia (TAM) de Davis et al. (1989).

e Modelo Combinado TAM-TPB (C-TAM-TPB) de Taylor y Todd (1995).
e Teoria del Comportamiento Planeado (TPB) de Ajzen (1985).

e Teoria Cognitiva Social (SCT) de Compeau, Higgins y Huff (1999).
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e Modelo sobre Utilizacion de PC (MPCU) de Thompson, Higgins y Howell
(1991).
e Modelo Motivational (MM) de Davis et al. (1992).

El modelo UTAUT incluye los factores sobre intencién y uso de innovaciones tecnolo-

gicas con un soporte empirico mas significativo.

Este modelo reduce a cuatro el nUmero de variables antecedentes de la intencion de uso:
Expectativa de Rendimiento, Expectativa de Esfuerzo, Influencia Social y Condiciones

Facilitadoras.

El modelo UTAUT llegaba a explicar el 70% de la varianza (R? ajustada) en intencion
de uso, lo que suponia una mejora sustancial con respecto a todos y cada uno de los
ocho modelos en que se basa y sus variantes.

En la formulacién original del modelo UTAUT (Venkatesh et al., 2003), la expectativa
de resultado, la expectativa de esfuerzo y la influencia social son antecedentes directos

de la intencién de uso.

También, la intencidn de uso y las condiciones facilitadoras son los factores predictores
del uso efectivo de la innovacién. EI modelo UTAUT incluye las variables: edad, géne-

ro, experiencia y voluntariedad de uso como moderadoras en la intencidn de uso.

UTAUT establece que el efecto de la Expectativa de Resultado (ER) sobre la intencion

de uso viene moderado por la variables género, edad y experiencia.

Por otra parte, el efecto de la Expectativa de Esfuerzo (EE) en la intencién de uso del
sistema es moderado por la variables género, edad y experiencia. También, el efecto de
la Influencia Social (IS) en la intencion de uso del sistema viene moderado por todas las

variables moderadoras.

Por altimo, el efecto de la variable Condiciones facilitadoras (FC) sobre la intencién de

uso del sistema viene moderado por las variables edad y la experiencia.

En el gréafico 2-12 se muestran las variables que se incluyen en el modelo UTAUT, asi

como las relaciones entre sus variables.
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A continuacién se definen los cuatro factores antecedentes de UTAUT:

54

La expectativa de rendimiento (ER) es el grado en que un individuo cree que el
uso del sistema le ayudaré a obtener beneficios en el trabajo. Este factor esta
compuesto por varios constructos utilizados en diferentes modelos: el ajuste a la
actividad del modelo MPCU (Thompson et al., 1991), la utilidad percibida in-
cluida en los modelos C-TAM-TPB y TAM (Davis, 1989; Davis et al., 1992), la
motivacion extrinseca del MM (Davis et al., 1992), las ventajas relativas defini-
das en el modelo IDT (Rogers, 1995; Moore & Benbasat, 1991) y las expectati-
vas de resultados del modelo SCT (Compeau y Higgins, 1995).

Fuente: Elaborado a partir de Venkatesh, Morris, Davis y Davis (2003)

Grafico 2-12 Modelo UTAUT



e La expectativa de esfuerzo (ES) se define como el grado de facilidad que se
asocia con el uso del sistema. Utiliza tres constructos definidos en los modelos
en que se basa UTAUT: la facilidad de uso definida en la teoria de difusion de la
innovacion (Rogers, 1995; Moore & Benbasat, 1991), la complejidad definida
en MPCU (Thompson et al., 1991) y la percepcion de la facilidad de uso, que
proviene de TAM (Davis, 1989; Davis et al., 1992).

e La influencia social (IS) viene definida como el grado en que un individuo con-
sidera que los demas valoraran que el propio individuo utilice el sistema. Este
factor esta basado en la variable norma subjetiva definida en los modelos TRA
(Ajzen y Fishbein, 1980), TPB (Ajzen, 1985) y C-TAM-TPB (Taylor y Todd,
1995).También se incluyen los factores sociales definidos en MPCU (Thom-
pson, Higgins y Howell, 1991). También, la influencia social incluye la variable
imagen incluida en el modelo IDT (Rogers, 1995; Moore & Benbasat, 1991).

e Las condiciones facilitadoras (CF) son el grado en que un individuo cree que la
infraestructura organizativa y técnica existe para ofrecer soporte a la utilizacion
de un sistema. Este factor incluye tres constructos diferentes. La percepcion del
control del comportamiento, definido en C-TAM-TPB y en el modelo TPB (Aj-
zen, 1991; Taylor y Todd, 1995). También se incluy6é la variable condiciones
facilitadoras del modelo MPCU (Thompson et al., 1991). Por ultimo, se incluyo
la variable compatibilidad definida en el modelo IDT, Moore y Benbasat
(1991). La compatibilidad se define como el grado en que una innovacion es

consistente con las necesidades, los valores y la experiencia de los usuarios.

En la tabla 2-3 se presenta la relacion entre las variables del modelo UTAUT y los cons-

tructos de las teorias en que estan basados.
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Tabla 2-3 Relacién entre variables de UTAUT y los modelos en que se basa

Variable
UTAUT

Definicion

Constructo y teoria en que se
basa

Expectativa
de resultado

Grado en que un individuo
cree que el uso del sistema
le puede ayudar a obtener
beneficios en el trabajo

Utilidad percibida (C-TAM-TBP,
TAM, TAM2)

Motivacién extrinseca (MM)
Ajuste a la actividad (MPCU)
Ventaja Relativa (IDT)

Expectativa de resultados (SCT)

Expectativa
de esfuerzo

Grado de facilidad asociado
al uso del sistema

Percepcién de facilidad de uso
(TAM, TAM2)

Complejidad (MPCU)

Facilidad de uso (IDT)

facilitadoras

cree que la infraestructura
técnica y organizativa existe
para apoyar el uso del sis-
tema

Influencia Grado en que un individuo | Normas subjetivas (TRA, TAM2,
Social considera que los demas | TPB, C-TAM-TPB)

valoraran que el propio in- | Factores Sociales (MPCU)

dividuo utilice el sistema Imagen (IDT)
Condiciones Grado en que un individuo | Percepciéon de control (TPB, C-

TAM-TPB)
Condiciones facilitadoras (MPCU)
Compatibilidad (IDT)

Fuente: Elaboracién propia

2.3.10. La teoria unificada aplicada al entorno sanitario

Los autores de la teoria unificada de aceptacion y uso de la tecnologia (Venkatesh et al.,
2003) propusieron ampliar su aplicacién a otras tecnologias, organizaciones, sectores o
procesos de negocio. Asimismo, para enriquecer el modelo los autores recomiendan
extenderlo incluyendo nuevos contextos y nuevas medidas. Uno de los &mbitos donde

se ha aplicado este modelo es el sector sanitario.

Duyck et al (2008) analizaron la aceptacion de un sistema de imagen médica (PACS) en
el hospital Universitario de Ghent. Esta investigacion aporté que las condiciones
facilitadoras eran el mejor predictor en la intencion de uso, contrariamente a como
establecia el modelo que sugeria que las condiciones facilitadoras eran predictoras del
uso pero no de la intencion de uso de la tecnologia. En este estudio también se concluyé

que la expectativa de rendimiento era el segundo predictor mas importante de la
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intencion de uso y que la expectativa de esfuerzo y la influencia social no aportaban

ningun valor predictivo.

En otro estudio, (Duyck et al., 2010), se identifico la expectativa de rendimiento como
el mejor predictor de la intencién de uso y las condiciones facilitadoras estaban en
segundo lugar. La expectativa de esfuerzo y la influencia social influian menos en la
intencion de uso. También se encontraron diferencias en la expectativa de rendimiento
teniendo en cuenta el género de los médicos, siendo los valores de las expectativas de

rendimiento mas altos en los hombres durante las etapas tempranas de la implantacion.

Trimmer, Cellucci, Wiggins, & Woodhouse (2009) realizaron una investigacion sobre
la adopcion de un sistema de historia clinica electronica, utilizando el modelo de
aceptacion y uso de la tecnologia al que afiadieron factores relativos a influencias
culturales. En este estudio se emplearon técnicas cualitativas y cuantitativas y se realiz
en dos fases tempranas en la implantacién del sistema. La investigacion mostrdé una
influencia importante de la expectativa de rendimiento, la expectativa de esfuerzo y la
influencia social en la intencién de uso. Asimismo no se encontrd relacion entre la

experiencia y la intencién de uso.

Aggelidis y Chatzoglou (2009) investigaron la intencion de uso de un sistema de
informacidn en un hospital de Grecia. Para esta investigacion se afiadieron constructos
de otros modelos de aceptacién de la tecnologia al modelo original UTAUT. Los
resultados del estudio indicaron que la expectativa de rendimiento, la expectativa de
esfuerzo, la influencia social, la actitud y la auto eficacia explicaba el 87% de la

varianza de la intencién de uso.

Bhattacherjee & Hikmet (2007b) realizaron un estudio entre médicos de aceptacion de
las tecnologias de la informacion en un hospital y concluyeron que la expectativa de
rendimiento, la expectativa de esfuerzo y la resistencia al cambio explicaban el 55% de

la intencién de uso de un sistema de informacién en un hospital.

Kijsanayotin, Pannarunothai y Speedie (2009) investigaron la aceptacion de las

tecnologias de la informacion en centros de salud comunitaria en Tailandia. Para ello,
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afiadieron constructos de otros modelos de aceptacion de la tecnologia al modelo
UTAUT. Este estudio concluyd que la expectativa de rendimiento, la expectativa de
esfuerzo, la voluntariedad y la influencia social eran predictores de la intencion de uso y

explicaban el 54% de su varianza.

Venkatesh, Sykes, & Zhang ( 2011) adaptaron la teoria unificada de aceptacion y uso de
la tecnologia (UTAUT) a un entorno sanitario en el contexto de aceptacion de un
sistema de historia clinica electronica. Esta investigacion aportd que la Unica variable
moderadora significativa era la edad y que el género, la voluntariedad y la experiencia
no tenian ninguna influencia en la intencidn de uso. EI modelo propuesto explicaba el

44% de la varianza de la intencién de uso.

Ifinedo (2012) realiz6 una investigacion de los factores que influian en la aceptacion de
un sistema de informacion hospitalario entre profesionales sanitarios en Canada. El
andlisis de los 227 profesionales sanitarios confirmaron que la intencion de uso y el uso
estaban significativamente influidos por la expectativa de esfuerzo, la influencia social,
la compatibilidad y las condiciones facilitadoras. Por otra parte, la expectativa de

rendimiento no presentaba una prediccion significativa.

Vanneste, Vermeulen, & Declercq (2013) investigaron la aceptacion por parte de los
profesionales sanitarios de un sistema de historia clinica en Web para la asistencia
domiciliaria en Bélgica, BelRai. EI modelo de investigacion se basé en UTAUT, al que
le afiadieron otros constructos de diferentes teorias de aceptacion de la tecnologia. La
expectativa de rendimiento y las condiciones facilitadoras mostraron la mayor
prediccion de uso del sistema, seguido por la auto eficacia. Los otros constructos del
modelo (expectativa de esfuerzo, influencia social, ansiedad, actitud) no se mostraron
influyentes en la intencién de uso. EI modelo utilizado en esta investigacion explicaba el

30,8% de la varianza de la intencién de uso.

Kohnke, Cole, & Bush (2014) realizaron un estudio en un sistema de telemedicina para
investigar los factores predictores de la intencion de uso por parte los pacientes,
personal asistencial y administrativo. En este estudio se destaca la influencia de la

actitud y la auto eficacia como moderadores en el modelo UTAUT.
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Hutchison (2014) investigo en su tesis doctoral los factores que influyen en la adopcién
del almacenamiento en la nube en el sector sanitario. El estudio se realizd en
organizaciones sanitarias del Estado de Illinois (EE.UU.). Los resultados mostraron que
la expectativa de rendimiento y la expectativa de esfuerzo tenian una influencia
significativa y positiva en la intencion de uso y que las condiciones facilitadoras tenian
una influencia significativa y positiva en el uso del sistema. Las variable moderadora
experiencia mostré un efecto positivo en la expectativa de rendimiento y la influencia
social; por otra parte, el género resultdé tener un efecto moderador positivo en las

condiciones facilitadoras.
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Capitulo 3

Modelo de
investigacion,
hipotesis e indicadores

3.1. Modelo de investigacion

El proposito de esta investigacion es identificar las causas que explican los factores que
influyen en la aceptacion de un sistema de prescripcion electronica asistida en una orga-

nizacion sanitaria.

Como ya se ha comentado en la Introduccidn, esta investigacion desarrolla y valida un

modelo de aceptacidn de la tecnologia para la prescripcion electronica asistida.

El modelo propuesto en esta investigacion es una extension del modelo original Unified
Theory of Acceptance and Use of Technology (UTAUT) desarrollado por Venkatesh et.
al (2003) afiadiendo variables como la compatibilidad con las tareas (Maillet et al.,
2015; Rogers, 2003; Wu, Wang, & Lin, 2005), la confianza en el sistema (Bennani &
Oumlil, 2013a; Gefen & Pavlou, 2004; Tung et al., 2008), el valor de la documentacion
clinica (Aleixandre-Benavent, Ferrer-Sapena, & Peset, 2010; Carnicero, J. & Mazon, P.,
2001; Diunnebeil et al., 2012) y la utilizacion de las tecnologias de la informacion (Bod-
dy et al., 2009; Dinnebeil et al., 2012; Mitchell, 1997; Sequist et al., 2007).
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3.2. Hipdtesis

A continuacion se relacionan los constructos incluidos en el modelo de esta investiga-

cion y las hipotesis relacionadas.

3.2.1. Intencién de uso.

La variable dependiente del modelo de esta investigacion es la intencion de uso. Se
puede definir como la predisposicion individual para realizar una accién. En este con-
texto se refiere al uso efectivo del sistema de prescripcion electrénica asistida y se con-
sidera el determinante mas inmediato de cualquier comportamiento (Ajzen, 1991; Ven-
katesh et al., 2003). La intencion de uso como predictor del comportamiento ha sido
extensamente utilizado en varias investigaciones (Ajzen, 1991; S. Taylor & Todd, 1995;
Venkatesh et al., 2003).

3.2.2. Expectativa de rendimiento (ER).

Este constructo aparece en los modelos en que se basa UTAUT y se muestra como el

predictor més influyente en la intencion de uso.

Venkatesh et al. (2003) definen la expectativa de rendimiento como el grado en que un

individuo cree que el uso del sistema le ayudara a obtener beneficios en el trabajo.

En esta investigacion la expectativa de rendimiento se refiere al grado en que un profe-
sional sanitario cree que un sistema de prescripcion electrénica asistida le ayudara a
obtener beneficios en sus tareas asistenciales. De esta manera se plantea la hipétesis

uno:

H1: La expectativa de rendimiento (ER) se relaciona de manera positiva y significativa
con la intencidn de uso de un sistema de prescripcion electronica asistida entre los pro-
fesionales asistenciales (médicos, personal de enfermeria, farmacéuticos) en un hospi-

tal.

3.2.3. Expectativa de esfuerzo (EE)

Se define como el grado de facilidad asociado al uso del sistema.
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Utiliza tres constructos provenientes de los diferentes modelos en que se basa UTAUT:
la percepcion de la facilidad de uso, proviene de TAM (Davis, 1989; Davis et al., 1992),
la complejidad esta definida en MPCU (Thompson et al., 1991) y la facilidad de uso en
IDT (Rogers, 1995; Moore y Benbasat, 1991).

Asi pues, en esta investigacion la expectativa de esfuerzo se refiere al grado en que los
profesionales sanitarios creen que el sistema de prescripcion electronica asistida sera

facil de utilizar. A partir de todo ello, se plantea la hipotesis dos:

H2: La expectativa de esfuerzo (EE) se relaciona de manera positiva y significativa con
la intencion de uso de un sistema de prescripcién electronica asistida entre los profe-

sionales asistenciales (médicos, personal de enfermeria, farmacéuticos) en un hospital.

3.2.4. Influencia social (IS)

La influencia social (IS) es el grado en que un individuo considera que los demas valo-
ran que el propio individuo utilice el sistema. Esto significa que las opiniones de perso-
nas referentes que son importantes para el usuario de un sistema podrian influir en la

predisposicion de éste ante una innovacion o sistema nuevo.

Este factor esta basado en la variable norma subjetiva definida en los modelos TRA
(Ajzen y Fishbein, 1980), TPB (Ajzen, 1985) y C-TAM-TPB (Taylor y Todd, 1995).
También se incluyen los factores sociales presentes en el modelo MPCU (Thompson,
Higgins y Howell, 1991) y la variable imagen del modelo IDT (Moore y Benbasat,
1991).

Asi, la influencia social en esta investigacion se refiere al grado en gque los profesionales
sanitarios consideran que los demés valoran el uso que realizan del sistema de prescrip-

cién electrénica asistida. Con ello se formula la hipétesis namero tres:

H3: La influencia social (IS) se relaciona de manera positiva y significativa con la in-
tencion de uso de un sistema de prescripcion electronica asistida entre los profesiona-

les asistenciales (medicos, personal de enfermeria, farmacéuticos) en un hospital.
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3.2.5. Compatibilidad

La compatibilidad se refiere al grado en que una innovacion es percibida como consis-
tente con los valores, experiencias pasadas y necesidades de los usuarios (Rogers,
2003). Schaper y Pervan (2007) y también Wu et al. (2005) aportan que la compatibili-
dad tiene un impacto directo en la intencidn de uso de un sistema de informacion. Una

alta compatibilidad se relaciona con un efecto positivo en la intencion de uso.

De esta manera, en esta investigacion la compatibilidad se refiere al grado en que un
sistema de prescripcion electronica asistida es consistente con los procedimientos, valo-
res y experiencias anteriores de los profesionales asistenciales. Con ello se formula la

hipdtesis nimero cuatro:

H4: La Compatibilidad (COM) se relaciona de manera positiva y significativa con la
intencion de uso de un sistema de prescripcién electronica asistida entre los profesio-

nales asistenciales (médicos, personal de enfermeria, farmacéuticos) en un hospital.

3.2.6. Confianza

Garbarino y Johnson (1999) consideran que la confianza es la confiabilidad en calidad y
fiabilidad que un cliente tiene en los servicios ofrecidos por una organizacion. Gefen et
al. (2004) y Bennani et al.(2013b) han sefialado que existe una relacion directa y positi-
va entre la confianza y la intencion de uso. También, Tung et al. (2008) destacan la
importancia de la confianza para fomentar la aceptacion de la Tl entre los profesionales

sanitarios.

En el contexto sanitario los profesionales sanitarios serdn mas proclives a utilizar un
sistema de prescripcion electrénica asistida cuando se hallen presentes atributos de cali-
dad y de fiabilidad en el uso del sistema. Teniendo en cuenta lo anterior se formula la

hipbtesis nimero cinco:

H5: La Confianza (CON) se relaciona de manera positiva y significativa con la inten-
cion de uso de un sistema de prescripcion electronica asistida entre los profesionales

asistenciales (medicos, personal de enfermeria, farmacéuticos) en un hospital.
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3.2.7. Valor de la documentacion clinica

La documentacién de los procesos asistenciales es uno de los elementos clave de la
practica clinica (Carnicero, J. & Mazén, P., 2001). En un contexto de historia clinica
electronica el rendimiento y la utilidad dependen de la completitud y calidad de la in-

formacion y de la laboriosidad en gestionarla (Schiff & Bates, 2010).

Las tecnologias de la informacion han influido poderosamente en la calidad de la docu-
mentacion clinica (Aleixandre-Benavent et al., 2010). Tambien, Boddy et al. (2009)
describen los efectos positivos de una documentacion clinica adecuadamente estructu-

rada, por ejemplo ahorrando tiempo al personal asistencial.

Por otra parte, Yasnoff et al. (2000) sefialan que los médicos entienden la importancia
de la documentacién clinica y que una adecuada estandarizacion de la documentacién
clinica se percibe como un aspecto favorecedor de la intencion de uso de las tecnologias

de la informacioén.

Dinnebeil et al, (2012) han probado que el uso de la documentacién clinica por parte de
los médicos influye positivamente en la utilidad percibida de las tecnologias de la in-

formacion.

Asi pues, en esta investigacion el valor de la documentacion clinica se refiere al grado
en que los profesionales sanitarios valoran las propiedades de la documentacion clinica
en el uso de un sistema de prescripcion electronica asistida. A partir de esto se formula

la hip6tesis namero seis:

H6: El valor de la Documentacién clinica (VDC) se relaciona de manera positiva y
significativa con la intencién de uso de un sistema de prescripcién electronica asistida
entre los profesionales asistenciales (médicos, personal de enfermeria, farmacéuticos)

en un hospital.

3.2.8. Utilizacidn de las tecnologias de la informacion

Los trabajos de Sequist et al., (2007) y Mitchell (2003b) muestran que la utilidad perci-
bida de la historia clinica electronica por parte de los médicos se correlaciona con un

incremento del uso de la tecnologias de la informacion. Si un médico ya tiene destrezas
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y habilidades en T1 es més probable que tenga una mayor demanda de uso de la historia
clinica electronica. Boddy et al. (2009) y Diinnebeil et al. (2012) aportan que un alto uso
de las tecnologias de la informacion se relaciona con una mayor percepcion de la impor-
tancia de éstas en el proceso asistencial. Asi, los profesionales sanitarios estardn mas
dispuestos a utilizar un sistema de prescripcion electronica asistida cuando sus destrezas
y habilidades en el uso de las tecnologias de la informacion sean mas elevadas. De esta

manera, se formula la hipdtesis nimero siete:

H7: La utilizacion de las Tecnologias de la informacion (UTI) se relaciona de manera
positiva y significativa con la intencién de uso de un sistema de prescripcién electréni-
ca asistida entre los profesionales asistenciales (médicos, personal de enfermeria, far-

macéuticos) en un hospital.

3.2.9. Variables de Control: Edad, Género, Experiencia y Perfil profesional.

Venkatesh et al. (2003) incluyen en el modelo UTAUT las variables moderadoras edad,
género y experiencia. En esta investigacion también se consideran estas variables en
todas las relaciones entre las variables independientes del modelo y la variable depen-

diente “Intencion de uso” con un enfoque de control.

Ademas, se afiade “Perfil profesional” como cuarta variable de control. Esta variable
identifica a los profesionales segln su rol asistencial: médico, personal de enfermeria y

farmacéutico. Asi pues, las hipétesis que se formulan con las variables de control son:

HS8: La variable “Edad” es una variable control que se relaciona de manera positiva y
significativa con la intencién de uso de un sistema de prescripcién electronica asistida
por parte de los profesionales asistenciales (médicos, personal de enfermeria, farma-

céuticos) en un hospital.

HY: La variable “Género” es una variable control que se relaciona de manera positiva
y significativa con la intencion de uso de un sistema de prescripcion electrénica asisti-
da por parte de los profesionales asistenciales (médicos, personal de enfermeria, far-

maceuticos) en un hospital.
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HI10: La variable “Experiencia” s una variable control que se relaciona de manera
positiva y significativa con la intencion de uso de un sistema de prescripcion electroni-
ca asistida por parte de los profesionales asistenciales (médicos, personal de enferme-

ria, farmacéuticos) en un hospital.

HI11: La variable “Perfil profesional” es una variable control que se relaciona de ma-
nera positiva y significativa con la intencion de uso de un sistema de prescripcion elec-
trénica asistida por parte de los profesionales asistenciales (medicos, personal de en-

fermeria, farmacéuticos) en un hospital.

En el gréfico 3-1 se representa el modelo propuesto en esta investigacion.

Influencia Expectativade Expectativade
Social esfuerzo rendimiento
Compatibilidad H4 H3 M2 W
Confianza M5 |
Valorde la H6 ; ‘ \
documentaCién e — e _7 7 |n'C€ncic')n
clinica - R
S = -~
7 H7 _
Utilizacionde Tl w
. -
-
i -
o H9 H10 H11
Edad Género Experiencia Perfil
profesional

Modelo de investigacion propuesto, a partir de : Teoria Unificada de la Aceptaciény uso de la tecnologia (UTAUT) (Venkatesh etal.
(2003) anadiendo otros constructos: Confianza (Tung, 2008; Pavlouy Gefen, 2004), Compatibilidad (Rogers, 2003; Mailletet al., 2014;
Wu et al., 2005), utilizacion de Tl (Sequist etal., 2007; Mitchel, 2003) y valor de la documentacién clinica (Diinnebeil etal, 2012)

Gréfico 3-1 Modelo de investigacion
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Capitulo 4

Diseiio metodologico

del trabajo empirico

Siguiendo los conceptos metodoldgicos expuestos por Montoro (2004) y Hernandez et
al. (2006), en este capitulo se describe el disefio general de la investigacion incluyendo
el enfoque y tipo de investigacion, la poblacion de la muestra, el cuestionario y la es-

tructura del analisis estadistico utilizado.
4.1. Caracteristicas de la investigacion.

En esta investigacion se identifican las siguientes caracteristicas del disefio metodolégi-
co, las cuales permiten responder las preguntas de investigacion y la comprobacion de

las hipotesis (Hernandez et al., 2006):

e Esta investigacion se identifica con el positivismo, que asume que existe una
realidad objetiva que puede ser descrita, observada, y medida. El objetivo prin-
cipal de la investigacion positivista es el descubrimiento de leyes universales y
relaciones causales en fendmenos sociales y naturales. El aspecto clave de la in-
vestigacion positivista es que utiliza variables con medidas cuantificables y ob-
tiene resultados de una muestra que se pueden inferir a una poblacion (Neuman,
2005). Este tipo de investigacion utiliza herramientas para la recoleccion de da-
tos, como es la encuesta, para analizarlos estadisticamente con la finalidad de es-
tablecer las relaciones entre las variables independientes y dependientes (Monto-
ro, 2004).
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e El alcance de esta investigacion es descriptivo, pues caracteriza los perfiles de
las personas y grupos que se incluyen en el estudio. Tambien podemos identifi-
car este alcance como exploratorio, ya que las variables o contextos han sido po-
co abordados en la investigacion. Asimismo, podemos decir que es correlacio-
nal, puesto que persigue conocer el grado de relacion entre dos 0 mas variables a
partir de las preguntas de investigacion, y explicativa, debido a que busca identi-
ficar las causas de los hechos con respecto a la variable dependiente.

e El horizonte de tiempo empleado en esta investigacion es de tipo transversal, ya
que se aplica una Unica vez a la poblacién o muestra seleccionada.

e Los datos y la informacion de esta investigacion se obtuvieron a partir de la en-
cuesta, considerada como fuente primaria. Como fuentes secundarias se utiliza-

ron libros, revistas, tesis, publicaciones y paginas web oficiales.

4.2. Determinacion de la poblacion

La investigacién se ha realizado en el Hospital Francesc de Borja, ubicado en Gandia
(Valencia). Se trata de un hospital publico, incluido en el Departamento de Salud de
Gandia'®, que pertenece a la red sanitaria de la Conselleria de Sanitat Universal i Salut
Publica de la Generalitat VValenciana. Presta asistencia sanitaria a casi 200.000 habitan-
tes de 31 poblaciones. Cuenta con un total de 411 camas, correspondientes a 388 camas
de hospitalizacién, 13 de la unidad de cuidados intensivos y 10 de neonatos.

Este hospital fue inaugurado en 1986 e inicio la actividad en su nueva ubicacion en
marzo de 2015.

Uno de los pilares en la estrategia en sistemas de informacién del Hospital Francesc de
Borja es la implantacion del sistema Oridn Clinic, que es la historia clinica electronica
corporativa de la Conselleria de Sanitat Universal i Salut Pablica. EI despliegue de
Orion Clinic en el Hospital Francesc de Borja comenzo6 en 2014. Entre los médulos y

funcionalidades de Orion Clinic se encuentra la Prescripcion Electrénica Asistida.

10 http://gandia.san.gva.es/portada
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La poblacién considerada en esta investigacion estd formada por todos los médicos,
personal de enfermeria y farmacéuticos que participan directamente en el ciclo de uso
del medicamento en pacientes hospitalizados. Estos tres perfiles asistenciales seran los
usuarios del sistema de prescripcion electronica asistida que va a implantarse en el Hos-
pital Francesc de Borja. En la tabla 4-1 se muestran los distintos perfiles profesionales y
el nimero de individuos de la poblacion segun perfiles.

Tabla 4-1 Perfiles profesionales

Perfil profesional Numero de personas
Médico 276
Enfermeria 209
Farmacéutico 4

Total 489

4.3. Tamario de la muestra

Para calcular el tamafio de la muestra se considerd la férmula de muestreo aleatorio
simple (Miquel, S., 1997):

z2pqN — z?pqn
n(N—1)

Que se transforma en:

3 z?pgN
T (N-1e?2 + z%pq

n

Donde:

n=tamafo de la muestra

N= Tamario de la poblacion

p= es el porcentaje de ocurrencias de un fendmeno en el universo poblacional

g=se refiere a la no ocurrencia del fendmeno (1-p)
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e= es el error maximo que se permite para la media muestral

Z= % de fiabilidad deseado de la media muestral

Teniendo en cuenta los siguientes valores:

e Un nivel de confianza del 95% y z=1,96
e Una variabilidad positiva de p=0,5 y negativa g=1-p de 0,5.

e Un error maximo del 5%

El tamafio de la muestra resultado de aplicar la formula es de 216 casos. El nimero de
casos recogidos en esta investigacion ha sido de 221, superior a los 216 casos que co-
rresponden a un nivel de confianza del 95% y un error méaximo del 5%. De esta manera,

con una muestra de 221 casos el error de estimacion es del 4,9%.

4.4. Disefio del cuestionario

En la primera pagina del cuestionario se explican los objetivos del estudio y constan los
datos de contacto del investigador. El cuestionario tiene dos partes diferenciadas; en la
primera parte se incluyen los datos demogréaficos como son el perfil profesional, el gé-

nero, la edad y la experiencia en sistemas de informacion sanitarios.

En la segunda parte del cuestionario se encuentran las preguntas referentes a las varia-
bles del modelo, que se han tomado de diferentes estudios empiricos sobre la aceptacion
de la tecnologia, por lo que se consideran éstas ya validadas.

Las diferentes preguntas estan agrupadas segun los factores del modelo en estudio y se
ha adaptado su redaccion al objeto de estudio. El cuestionario completo se encuentra en

el Anexo A.

Las respuestas se han medido con escalas de Likert. En algunas preguntas se utiliza una
escala de siete elementos (concretamente las preguntas referidas a Expectativas de es-
fuerzo, Expectativa de esfuerzo, Influencia social, Compatibilidad y Confianza) y en

otras preguntas se ha considerado una escala de cinco (preguntas de las variables Valor
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de la documentacion médica y Utilizacion de las tecnologias de la Informacién), con-
servando las escalas definidas en los estudios empiricos originales. Los valores de cada

una de las escalas pueden consultarse en el Anexo A.

Una vez elaborado el cuestionario, se reunio un panel de expertos formado por médicos,
personal de enfermeria y farmacéuticos del Hospital Francesc de Borja quienes evalua-
ron la encuesta con el fin de depurar algunos items, clarificar la redaccion y hacerla méas

operativa y facil de entender.

También se evaluo el tiempo de cumplimentacion, concluyendo que la media de 8 mi-

nutos para completar el cuestionario era un tiempo apropiado.

Posteriormente, esta version validada se prob6 en un grupo de 15 usuarios, entre médi-
cos, farmacéuticos y personal de enfermeria, realizdndose un andlisis estadistico preli-
minar. Con ello se concluy6 que la encuesta era un instrumento valido para la investiga-
cion.

La variable Intencion de uso se define en funcién los 3 items propuestos por (Venka-

tesh et al., 2003) y que han sido adaptados para esta investigacion:

Tabla 4-2 itemsy escala de la variable Intencion de uso

Pregunta Nombre variable Escala

Cuando el sistema esté disponible

Intentaré utilizarlo. V_Int_Uso 1 Likert1a 7
Preveo que lo utilizaré. V_Int_Uso_2 Likert1a7
Planificaré el uso. V_Int_Uso_3 Likert1a 7

Para establecer los 4 items que representan a la variable Expectativa de rendimiento
del modelo de esta investigacion se han tenido en cuenta los estudios empiricos de
(Venkatesh et al., 2003) y Maillet et al. (2015).
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Las preguntas para esta variable son las siguientes:

Tabla 4-3 items y escala de la variable Expectativa de rendimiento

Pregunta Nombre variable Escala
Considero que utilizar el sistema de

Prescripcidn Electrénica Asistida:

Serd muy util para mi trabajo. V_Ex_Rend_1 Likert1a 7
Me permitird realizar mis tareas V_Ex_Rend_2 Likert1a 7
mas rapidamente.

Hard que incremente mi rendimien- V_Ex_Rend_3 Likert1a 7
to.

Mejorara la calidad/seguridad de mi V_Ex _Rend 4 Likert1a 7

trabajo.

La variable Expectativa de Esfuerzo se ha definido en funcién de 4 items y, para ello,

se han tomado como referencia los items desarrollados en (Venkatesh et al., 2003) y

Maillet et al. (2015):

Tabla 4-4 Items y escala de la variable Expectativa de esfuerzo

facil

Pregunta Nombre variable Escala

En referencia al sistema de Pres-

cripcion Electrdnica Asistida, creo

que:

Mi interaccion con el sistema serd V_Ex_Esfu_1 Likert1a 7
clara y entendible

Sera facil para mi adquirir las destre- | V_Ex_Esfu_2 Likert 1a 7
zas de uso

El sistema sera facil de usar V_Ex_Esfu_3 Likert 1a 7
Aprender a utilizar el sistema sera V_Ex_Esfu_4 Likert 1a 7

La Influencia social es una variable que considera 4 items que han sido definidos en

Venkatesh et al., (2003) y Maillet et al. (2015):
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Tabla 4-5 items y escala de la variable Influencia Social

Pregunta Nombre variable Escala
Considero que:

Mis superiores creen que deberé V_Inf Soc 1 Likert1a 7
utilizar el sistema

Las personas importantes para mien | V_Inf_Soc_2 Likert1a7
el trabajo consideran que deberé

utilizar el sistema

La Direccidén del hospital ayudara a V_Inf Soc 3 Likert1a 7
utilizar el sistema

En general, el Hospital ofrecera so- V_Inf_Soc 4 Likert1a 7

porte al uso del sistema

La variable Compatibilidad esta determinada por los items propuestos por (Wu et al.,

2005) y por Rogers (2003). Se trata de 3 items que permiten evaluar la compatibilidad

del sistema de prescripcidn electrénica asistida con las tareas y el estilo de trabajo:

Tabla 4-6 Items y escala de la variable Compatibilidad

jo

Pregunta Nombre variable Escala
Utilizar el Sistema de Prescripcion

Electrdnica Asistida:

Es compatible con las actividades V_Compat_1 Likert1a7
gue realizo en mi trabajo

Se ajusta ala maneracémoamime | V_Compat 2 Likert1a7
gusta trabajar

Es compatible con mi estilo de traba- | V_Compat_3 Likert1a7

La variable Confianza viene definida por 3 items propuestos por (Tung et al., 2008),

Gefen & Pavlou (2004) y (Bennani & Oumlil, 2013b).
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Tabla 4-7 Items y escala de la variable Confianza

Pregunta Nombre variable Escala

Creo que el Sistema de Prescripcion
Electrdnica Asistida:

Tendra los efectos y resultados previs- | V_Confianza_1 Likert1a 7
tos

Ofrece funcionalidades muy utiles V_Confianza_2 Likert1a 7
Serd de ayuda al trabajo de los profe- | V_Confianza_3 Likert1a7

sionales sanitarios

La variable Valor de la documentacion clinica viene determinada por cuatro items

propuestos por (Dinnebeil et al., 2012)

Tabla 4-8 Items y escala de la variable Valor de la documentacion clinica

Pregunta Nombre variable Escala

En cuanto a la documentacion clinica
considero que:

La gestion de la documentacion clinica | V_Val _docu_1 Likert1a 5
entre los profesionales sanitarios es

esencial.

Es importante proveer de documenta- | V_Val docu_2 Likert1a 5

cion clinica completa.

Una rigurosa documentacion clinicaes | V_Val docu_3 Likert1a 5
crucial para el éxito de los tratamien-

tos.

La estandarizacion de la documenta- V_Val_docu_4 Likert1a 5

cion clinica facilita el intercambio de
informacién entre profesionales sani-
tarios.

La variable Utilizacion de la tecnologias de la Informacion esta definida por 4 items,
a partir de las propuestas de Dlnnebeil et al. (2012) y Boddy et al. (2009).
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Tabla 4-9 items y escala de la variable Utilizacion de las tecnologias de la informacion

Pregunta Nombre variable Escala

Creo que las tecnologias de la In-

formacion:
Anaden valor a la practica clinica. V_UtiL_TI_1 Likert1a 5
La practica clinica podria no ser ges- | V_Util_TI_2 Likert1a5

tionada eficientemente sin las TI.

Seran habituales en los hospitales V_Util_TI_3 Likert1a 5
en los préximos 5 afios

Considero importante la estandari- V_Util_TIL 4 Likert1a5
zacion de los mecanismos de comu-
nicacion entre profesionales sanita-
rios.

4.5. Procedimiento de recogida de datos

El cuestionario fue aplicado a todo el personal asistencial del Hospital Francesc de Bor-
ja, usuarios del sistema Orion Clinic, que participan directamente en el ciclo de uso del
medicamento en pacientes hospitalizados. Durante las sesiones de formacion de Orion
Clinic se presentaron los distintos apartados de la aplicacion y las funcionalidades gene-

rales.

Asimismo, se realizaron sesiones de formacion especificas de los modulos en los dias
previos a su implantacion. A la formacion asistian todos los usuarios relacionados con
los modulos a implantar: médicos, personal de enfermeria, farmacéuticos y personal

administrativo.

La encuesta se realizd con la autorizacion del Gerente del Departamento de Salud de
Gandia. A los jefes de los servicios médicos, a la direccion de enfermeria y al jefe del
servicio de farmacia se les informd del proyecto de investigacion y éstos lo difundieron

entre el personal a su cargo.

El cuestionario fue distribuido en formato papel al finalizar las sesiones de formacion
cuando los usuarios ya conocian Orion Clinic. En el momento de la entrega del cuestio-

nario se les informaba del proyecto de investigacion y del proposito del cuestionario,
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aspectos que ya constaban en la primera pagina de la encuesta. El plazo de entrega de la
encuesta se estimé en 10 dias, contados a partir de la fecha de distribucién a los usua-

rios.

Los cuestionarios cumplimentados se depositaron en la unidad administrativa de cada
uno de los servicios medicos, de enfermeria y de farmacia. Una vez transcurridos los
plazos se recogieron los formularios cumplimentados de las unidades administrativas en
sucesivas tandas. Desde la entrega de la primera encuesta hasta recoger el Gltimo cues-

tionario trascurrio un mes, finalizando el proceso de recogida de datos en junio de 2015.

Una vez se dispuso de las encuestas cumplimentados fueron introducidas en una base de
datos Microsoft Access 2013 ©.

4.6. Técnicas estadisticas para el analisis de datos

Para desarrollar el analisis de los datos se utiliz6 el programa estadistico IBM© SPSS©
Statistics 22.0. También se utiliz6 IBM© SPSS© AMOS 22.0 para el analisis de mode-
los de ecuaciones estructurales. Las técnicas estadisticas utilizadas en esta investigacion

se relacionan en la tabla 4-10.

Tabla 4-10 Técnicas estadisticas utilizadas en la investigacion

Tipo de analisis Técnica utilizada

Caracterizacién de la muestra, identifi- | Analisis descriptivo y exploratorio
caciéon de inconsistencias y de casos
perdidos, asi como el andlisis de fiabi-

lidad

Agrupacion de variables Analisis factorial

Estudio de correlaciones y comproba- | Andlisis de correlaciones Bivariado
cion de las hipotesis Analisis de regresién multiple

Analisis de caminos

Analisis cluster

Analisis discriminante.

Analisis de la covarianza

Analisis de modelos de ecuaciones estructu-
rales
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4.7. Caracterizacion general de la muestra

En esta investigacion se entregaron un total de 489 cuestionarios al finalizar las sesiones
de formacion de Orion Clinic. Se devolvieron cumplimentadas 221 encuestas resultando
una tasa de respuesta general del 45,2%. Tras el primer analisis no se detectaron datos

anomalos ni inconsistencias en los datos recogidos.

En la distribucion de los datos por perfiles profesionales se observa que la tasa de res-
puesta en los médicos alcanza casi el 41%, en el personal de enfermeria se sitla cerca
de un 50%, mientras que se consigue una tasa del 100% entre los farmacéuticos. En la
tabla siguiente se detalla la distribucién de la poblacién y el nimero de participantes en
la investigacién distribuidos por perfiles profesionales, asi como la tasa de respuesta

para cada uno de estos grupos.

Tabla 4-11 Caracterizacion de la muestra

Perfil profesional Poblacion N° Participantes | Tasa respuesta
Meédico 276 113 40,9%
Enfermeria 209 104 49,8%
Farmacéutico 4 4 100.0%
Total 489 221 45,2%
En cuanto a la distribucion segun el género de los participantes:
Tabla 4-12 Distribucion segun el género de los participantes
Frecuencia Porcentaje

HOMBRE 76 34,4

MUJER 145 65,6

Total 221 100,0

Si tenemos en cuenta la variable perfil profesional y el género se obtiene la tabla 4-13.
En ella se observa que, mientras que en los médicos y los farmacéuticos hay una paridad
de género, en el caso de la enfermeria hay un nimero mucho mas elevado de mujeres

que de hombres (proporcion de 4 a 1).
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Tabla 4-13 Tabla cruzada Perfil profesional x género

V_Genero
HOMBRE | MUJER Total
V_Perfil_Profes. MEDICO 55 58 113
ENFERMERIA 19 85 104
FARMACEUTICO 2 2 4
Total 76 145 221

Tabla 4-14 Distribucion por edad

Por lo que respecta a la edad se aprecia que el 41,6% de los encuestados tienen una edad
comprendida entre los 41 y 50 afios. Junto con la franja de edad de 31 a 40 afos, forman

casi el 70%. El detalle de la distribucion segln la variable edad se muestra en la tabla 4-

Frecuencia Porcentaje

\VV_Edad ENTRE21Y 30 27 12,2

ENTRE 31Y 40 62 28,1

ENTRE 41 Y 50 92 41,6

ENTRE 51 Y 60 34 15,4

MAYOR DE 61 6 2,7

Total 221 100,0

V_Edad
1

T
ENTRE 21 ¥ 30

T
ENTRE 31 ¥ 40

ENTRE :11 Y50
V_Edad

T
ENTRE 51 ¥ 60

T
MAYOR DE 61

Gréfico 4-1 Distribucién por edad




Del andlisis de la distribucion de la edad y el género se observa que entre los mas jove-
nes hay una mayor proporcion de mujeres que de hombres. Esta proporcion disminuye a
medida gque se incrementa la edad. Esta distribucidn segun edad y género se recoge en la

siguiente tabla:

Tabla 4-15 Tabla cruzada Edad x Género

V_Genero
HOMBRE | MUJER Total
V_Edad ENTRE 21Y 30 2 25 27
ENTRE 31Y 40 19 43 62
ENTRE 41Y 50 34 58 92
ENTRE51Y 60 18 16 34
MAYOR DE 61 3 3 6
Total 76 145 221

Por lo que respecta a la distribucion de la variable “Experiencia en Sistemas de Infor-
macion sanitarios” se observa que un 56% de los profesionales que participaron en el
estudio tenian mas de 5 afios de experiencia. Asimismo, la tabla siguiente muestra que
un 10% de los individuos que han participado en la investigacion tiene uno o menos
afios de experiencia en sistemas de informacion sanitarios; este hecho puede ser debido
a las nuevas incorporaciones de personal tras la apertura del Hospital Francesc de Borja

en su nueva ubicacioén.

Tabla 4-16 Distribucion por Experiencia en sistemas de informacién sanitarios

Frecuencia Porcentaje
Valido <1 23 10,4
>=1Y <3 41 18,6
>=3Y <5 32 14,5
>=5y <10 73 33,0
>10 52 23,5
Total 221 100,0

En la tabla 4-17 se puede observar la distribucion de la variable “Experiencia en Siste-

mas de Informacion sanitarios” teniendo en cuenta los perfiles profesionales.
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Tabla 4-17 Tabla cruzada Perfil profesional x Experiencia en Sl sanitarios

V_Perfil_Profesional
MEDICO|ENFERMERIA| FARMACEUTICO [Total
V_Exp._SI_Sanitarios< 1 0 23 0 23
>=1Y<3 14 27 0 41
>=3Y<5 18 14 0 32
>=5y <10 50 23 0 73
>10 31 17 4 52
Total 113 104 4 221

Atendiendo esta tabla, el 100% de los farmaceuticos tienen mas de 10 afios de experien-
cia en el uso de los sistemas de informacién sanitarios. Por otra parte, mas del 70% de
los médicos tienen més de 5 afios de experiencia. Por lo que respecta al personal de en-
fermeria, se observa que cerca del 50% tienen una experiencia menor a 3 afios y que,

solamente, el 38% presenta una experiencia mayor a 5 afios.

Esta experiencia de uso de los sistemas de informacion sanitarios se explica por la im-
plantacion de aplicaciones y funcionalidades en el ambito de cada uno de los perfiles
profesionales. En el caso de los farmacéuticos es debido a que la Farmacia Hospitalaria
ha sido una de las primeras areas del Hospital que donde se introdujeron los sistemas de
informacion. Posteriormente, se implantaron aplicaciones para dar soporte a la parte del
proceso clinico que realizan los médicos, como son los informes de alta y las hojas de

evolucion.

Recientemente, se estan implantando sistemas de informacion que aportan valor a las
tareas que realiza el personal de enfermeria. Orion Clinic es un sistema de Historia Cli-
nica Electrénica que ofrece soporte a todo el proceso asistencial implicando a diferentes

perfiles profesionales.
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Capitulo 5
Analisis de datos y

comprobacion de
hipotesis

El andlisis de datos con herramientas estadisticas permite realizar una descripcion del
comportamiento de las variables, agrupacion de factores, las correlaciones existentes y

las comprobaciones de las hipotesis.

En este capitulo se desarrollan diversas técnicas de analisis estadistico para la compro-
bacion de las hipotesis y validez del modelo: anélisis descriptivo, analisis de la fiabili-
dad, andlisis factorial, analisis de regresion, analisis de caminos, analisis cluster y dis-

criminante, analisis de la covarianza y analisis con ecuaciones estructurales.

5.1. Ficha técnica del estudio.

En la tabla 5-1 se presenta un resumen de la ficha técnica del estudio donde se describen
de forma detallada las caracteristicas de la investigacion.
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Tabla 5-1 Ficha Técnica de la investigacién

FICHA TECNICA DE LA INVESTIGACION
Unidad de anadlisis | Usuarios del Sistema de Prescripcion Electrénica Asistida
del Hospital Francesc de Borja
Unidad de Obser- | Usuarios del Sistema de Prescripcion Electrdnica Asistida

vacion del Hospital Francesc de Borja
Poblacion total 489, de los cuales:
276 médicos

209 personal de enfermeria

4 farmacéuticos

Muestra 221 casos, de los cuales:

113 médicos

104 personal de enfermeria

4 farmacéuticos

Instrumento Encuesta con 33 preguntas:

29 escala de Likert

4 preguntas sobre demograficos

Aplicacion del ins- | Entrega en mano de la encuesta después de las sesiones
trumento de formacién. Recogida de los cuestionarios cumplimen-
tados en las unidades administrativas de los servicios
asistenciales del Hospital.

5.2. Anélisis preliminar de datos.

Una vez se registraron los datos de los cuestionarios en el programa informatico se pro-
cedio a realizar el analisis preliminar de datos que consistio en depurar datos, realizar la
caracterizacion de las variables originales, abordar el analisis de la fiabilidad y de vali-
dez de las escalas que se han utilizado en la investigacion, asi como el anélisis de corre-

lacién estadistica de las variables en estudio.

Las variables del modelo de investigacion se han valorado mediante una escala de Li-
kert, por lo que pueden considerarse como variables de intervalo u ordinales (Miquel,
S., 1997). Se ha realizado un andlisis descriptivo y exploratorio con la finalidad de co-
nocer, entre otros, los valores medios, maximos y minimos en las respuestas de los par-

ticipantes en el estudio.

El analisis descriptivo de la muestra incluye los test de normalidad, homocedasticidad y

linealidad que garantiza la validez de las técnicas multivariantes.

84



La prueba de normalidad se refiere a la distribucion normal de frecuencias de cada va-
riable.

Las técnicas que se puede utilizar para evaluar esta prueba pueden ser graficas, como
los graficos g-q o grafico de la prueba de normalidad, o estadisticas, que incluye el test
de Shapiro-Wilk para muestras menores de 50 casos y el test de Kolmogorov-Smirnov
para aquellas muestras de méas de 50 casos. En estas pruebas estadisticas para testear la
normalidad de un variable el valor de la significancia puede ser 0,01 o 0,05, de manera
que si la significancia es menor se rechaza la hipotesis nula y se concluye que la varia-
ble no supera la prueba de normalidad (J. Hair, Black, Babin, & Anderson, 2006). Para
evaluar la normalidad de las variables originales se realizé la prueba de Kolmogorov-
Smirnov cuyos resultados se muestran en la tabla 5-2 junto con valores de tendencia

central, dispersion y forma:

Tabla 5-2 Comportamiento estadistico de las variables

PRUEBA DE
A NORMALIDAD
TENDENCIA CENTRAL DISPERSION FORMA
Kolmogorov-
Smirnov®
Media | Mediana | Moda Min Méx | Desv. Varianza | Asimetria | Curtosis | Estad. | Sig.
Est.

EXPECTATIVAS DE
RENDIMIENTO
V_Ex_Rend_1 5,45 6 6 1 7 1,245 1,549 -,712 ,314 ,204 | ,000
V_Ex_Rend_2 4,94 5 6 1 7 1,445 2,087 -,719 -,050 ,192 | ,000
V_Ex_Rend_3 491 |5 5 1 7 |1,372 |1,883 |-699 ,186  |,196 |,000
V_Ex_Rend_4 5,25 5 6 1 7 1,292 1,670 -,703 ,130 ,213 | ,000
EXPECTATIVAS DE
ESFUERZO
V_Ex_Esfu_1 5,21 5 6 1 7 1,197 1,432 -,530 ,047 ,188 |,000
V_Ex_Esfu_2 513 |5 5 1 7 |1145 |1,311 |-397 ,138  |,180 |,000
V_Ex_Esfu_3 4,89 5 5 1 7 1,182 1,397 -,571 ,334 ,202 | ,000
V_Ex_Esfu_4 495 |5 5 1 7 |1121 |1,257 |-585 ,535  |,215 |,000
INFLUENCIA SO-
CIAL
V_Inf_Soc_1 595 |6 6 3 7 |,888 |,788 -,484 341 |,226 |,000
V_Inf_Soc_2 5,52 6 6 2 7 1,003 1,005 -,562 ,760 ,209 |,000
V_Inf_Soc_3 4,96 5 5 1 7 1,163 1,353 -,296 ,155 ,164 |,000
V_Inf_Soc_4 496 |5 5 1 7 [1279 |1,635 |-393 051 |,176 |,000
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PRUEBA DE

a NORMALIDAD
TENDENCIA CENTRAL DISPERSION FORMA
Kolmogorov-
Smirnov®
Media | Mediana | Moda Min Méax | Desv. Varianza | Asimetria | Curtosis | Estad. | Sig.
Est.

INTENCION DE
uso
V_Int_Uso_1 6,09 6 7 3 7 ,935 ,874 -,890 ,128 ,244 | ,000
V_Int_Uso_2 5,96 6 6 3 7 1,010 1,021 -,932 ,492 ,249 |,000
V_Int_Uso_3 5,81 6 6 2 7 1,080 1,167 -,829 ,437 ,241 | ,000
COMPATIBILIDAD
V_Compat_1 5,40 6 6 1 7 1,263 1,595 -, 745 ,446 ,222 | ,000
V_Compat_2 5,08 5 5 1 7 1,388 1,926 -,612 ,152 ,166 |,000
V_Compat_3 5,16 5 6 1 7 1,429 2,043 -,772 ,185 ,202 | ,000
CONFIANZA
V_Confianza_1 4,91 5 5 1 7 1,123 1,261 -,549 ,569 ,209 |,000
V_Confianza_2 4,98 5 5 1 7 1,160 1,345 -,476 ,386 ,203 |,000
V_Confianza_3 5,02 5 5 1 7 1,221 1,491 -,428 ,044 ,177 |,000
VALOR DE LA
DOCUMENTACION
CLINICA
V_Val_docu_1 4,57 5 5 1 5 ,661 ,437 -1,737 4,065 ,389 |,000
V_Val_docu_2 4,58 5 5 2 5 ,666 ,444 -1,520 1,708 ,408 |,000
V_Val_docu_3 4,57 5 5 3 5 ,654 ,428 ,405 ,000 ,657 |,000
V_Val_docu_4 4,57 5 5 2 5 ,689 ,474 ,397 ,000 ,653 | ,000
UTILIZACION DE
LASTI
V_Util_TI_1 4,27 4 5 1 5 ,791 ,626 ,260 ,000 ,775 | ,000
V_Util_TI_2 3,58 4 4 1 5 ,981 ,963 ,259 ,000 ,884 |,000
V_Util_TI_3 4,34 5 5 2 5 ,791 ,625 ,319 ,000 ,763 |,000
V_Util_TI_4 4,48 5 5 2 5 ,723 ,523 ,359 ,000 ,709 |,000

a. Correccidn de significacion de Lilliefors

El anélisis exploratorio de las variables originales refleja que éstas presentan una asime-

tria hacia la izquierda y no superan las pruebas de normalidad, tal y como se puede

apreciar en la tabla 5-2. En consecuencia, se puede aplicar la transformacion de los da-

tos como una manera alternativa de que las variables puedan superar el test de normali-
dad (J. Hair et al., 2006).
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Segun el tipo de asimetria o curtosis que presenten los datos deben utilizarse distintas
transformaciones de los datos. Para distribuciones planas la transformacion mas comin
es la inversa (1/X). En cuanto a las variables que presentan asimetrias, las transforma-
ciones habituales son la raiz cuadrada, logaritmos, cuadrados o cubos (X? o X?) o, inclu-
so, la inversa de la variable. Para asimetrias positivas la transformacion més habitual es
el logaritmo o la raiz cuadrada. Por contra, en las asimetrias negativas se aplican trans-

formaciones de cuadrados o cubos (J. Hair et al., 2006).

En esta investigacion las variables presentan asimetrias negativas por lo que se ha apli-
cado dos transformaciones: de cuadrados y cubos. Una vez realizadas las trasformacio-
nes con IBM© SPSS© Statistics 22.0 se volvio a aplicar el test de Kolmogorov-

Smirnov, pero no se apreciaron mejoras en la normalidad de las variables.

Atendiendo al resultado del test de normalidad, deberia optarse por las técnicas no pa-
ramétricas para la comprobacion de las hipdtesis. Sin embargo, se han considerado las
indicaciones de Hair et al. (2006) y Uriel y Aldas (2005) que afirman que la no supera-
cion del test de normalidade las variables observadas no tiene efectos importantes cuan-
do se utilizan técnicas paramétricas para el contraste de hipotesis, siempre que el tama-
fio de la muestra sea suficientemente grande. En esta investigacion la tasa de respuesta
es superior al 45% y el tamafo de la muestra es de 221 cuestionarios contestados, por lo
que se puede considerar una muestra estadisticamente grande. Asi pues y aunque la falta
de normalidad pueda significar una limitacion en el analisis, se atienden las indicaciones
de Hair et al. (2006) y Uriel y Aldas (2005), de manera que en esta investigacion se han

utilizado técnicas paramétricas para el contraste de las hip6tesis.

5.3. Analisis Factorial

El andlisis factorial es una técnica de analisis multivariante que permite reducir las va-
riables de la investigacion con el objetivo de facilitar el andlisis del modelo de estudio.
Es aplicable en los casos que se necesite disminuir la informacion que contienen un gran
numero de variables, pasando a ser explicada por un menor niumero de nuevas variables.

Para ello, utiliza la comparacion de los datos y relaciona los que muestran una similitud
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mayor con la finalidad de unificarlos en una nueva variable (factor). Esta reduccién de
variables se realiza tanto en los casos en que por tener un exceso de variables se dificul-
ta el analisis como en los casos en que existe redundancia de informacion. Asi pues, una
ventaja del analisis factorial es que permite simplificar un conjunto de datos sin pro-
ducir una pérdida de informacion de los datos iniciales (J. Hair et al., 2006; Miquel, S.,
1997; Uriel Jiménez & Aldas Manzano, 2005).

En este apartado también se han incluido las pruebas de validez de las escalas y validez

de los constructos.

Para valorar la fiabilidad de las escalas utilizadas en las preguntas de la encuesta se ha
realizado el test Alpha de Cronbach. Se considera un valor de aceptacion de la fiabilidad
de 0,6.

Para la validez de los constructos se han utilizado el test KMO (Kaiser, Meyer y OlKkin)
y el contraste de esfericidad de Barlett, que nos permiten evaluar la bondad del ajuste o
adecuacion de los datos recogidos en la investigacion a un modelo factorial.

En concreto, el test KMO relaciona los coeficientes de correlacion de las variables ob-
servadas con los coeficientes parciales para todo el conjunto de variables. Cuanto mas
cerca de 1 tenga el valor obtenido del test KMO, implica que la relacién entre las varia-
bles es alta. Si KMO > 0.9, el test es muy bueno; notable para KMO > 0.8; mediano
para KMO > 0.7; bajo para KMO > 0.6; y muy bajo para KMO < 0.5 (Uriel Jiménez &
Aldas Manzano, 2005).

Por otra parte, la prueba de esfericidad de Barlett permite identificar la presencia de
correlaciones entre las variables. Se fundamenta en contrastar la hip6tesis nula que con-
siste en que las variables observadas no se correlacionan mutuamente. Si el nivel de
significacion es mayor que 0,05, no se rechaza la hipotesis nula de esfericidad y, por
tanto, no se puede asegurar que el modelo factorial obtenido sea pertinente para explicar
los datos. De esta manera se rechaza la hipotesis cuando el nivel de significacion es in-
ferior a 0,05 (Uriel Jiménez & Aldas Manzano, 2005).
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Por otra parte, se ha tenido en cuenta en este analisis que las correlaciones deben ser
superiores a 0,3. También se considera que la varianza total explicada por cada factor
debe ser mayor o igual al 60%. Para el analisis factorial se ha utilizado el método Vari-

max de componentes rotados.

El andlisis factorial se ha resumido en la tabla 5-3. Se observa que las cargas factoriales
de las variables originales son elevadas, donde el menor valor es 0,72 para la variable
V_Inf_Soc_1 yen la mayoria toman valores por encima de 0,85. Estos valores cercanos
a 1 permiten afirmar que los factores resultantes estan estrechamente relacionados con

las variables.

El test KMO (Kaiser, Meyer y OIlkin) alcanza, en su mayoria, valores entre 0,7 y 0,8,
encontrandose un caso con valor 0,67, que corresponde al factor “Influencia Social”.
Asi pues, la relacién entre las variables originales para cada factor se puede catalogar

como mediana-notable.

Asimismo, el valor de Alpha de Cronbach es superior a 0,8 en la mayoria de los casos,
siendo el valor inferior igual a 0,772 que corresponde al factor “Influencia Social”. Por
ello, y dado que los valores de Alpha Cronbach son superiores a 0,6 se puede afirmar

que las escalas utilizadas en las preguntas de la encuesta son fiables.

Respecto al porcentaje de varianza explicada por los factores, se observa que gran parte
de ellos toman valores cercanos al 80%. Los factores con menor porcentaje de varianza
explicada son “Influencia Social” y “Utilizacion de la TI”, que tienen unos valores de

60% y 60,8% respectivamente.
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Tabla 5-3 Resumen del analisis factorial y de fiabilidad de las variables

CARGA ALPHA % VARIAN-
FACTORES VARIABLES FACTORIAL KMO CRONBACH ZA
EXPECTATIVAS DE RENDIMIENTO 0,780 0,897 76,5%
Sera muy util para mi trabajo V_Ex_Rend_1 0,879
Mc{e pe,rn.1|t|ra realizar mis tareas V Ex Rend 2 0,887
mas rapidamente - - -
Ha.ra que incremente mi rendi- V_Ex_Rend_3 0,021
miento
M.cajorara_z la calidad/seguridad de V Ex Rend 4 0,811
mi trabajo - - -
EXPECTATIVAS DE ESFUERZO 0,836 0,895 76,2%
Mi |nteraCC|on. con el sistema sera V_Ex_Esfu_1 0,844
claray entendible
Sera facil para mi adquirir las des-
V_Ex_Esfu_2 0,886

trezas de uso - - -
El sistema sera facil de usar V_Ex_Esfu_3 0,867
A,prjender a utilizar el sistema serd V_Ex_Esfu_4 0,895
facil
INFLUENCIA SOCIAL 0,667 0,772 60%
|V|IS superlgres creen que deberé V Inf Soc 1 0,717
utilizar el sistema -
Las personas importantes para mi
en el trabajo consideran que debe- | V_Inf_Soc_2 0,796
ré utilizar el sistema
La'l'Dlreccm.n del hospital ayudard a V_Inf_Soc_3 0,801
utilizar el sistema
En general, el Hosp{tal ofrecerd V_Inf_Soc_4 0,780
soporte al uso del sistema
INTENCION DE USO 0,725 0,917 85,9%
Intentaré utilizarlo V_Int_Uso 1 0,913
Preveo que lo utilizaré V_Int_Uso_2 0,954
Planificaré el uso V_Int_Uso_3 0,916
COMPATIBILIDAD 0,738 | 0,921 86,3%
Es comp.atlble coln las aFt|V|dades V_Compat_1 0,902
que realizo en mi trabajo
Se ajustaala m.anera cémo a mi V_Compat_2 0,936
me gusta trabajar
E ibl i estil

s compatlb e con mi estilo de V_Compat_3 0,950
trabajo
CONFIANZA 0,688 | 0,845 76,4%
Tend‘ra los efectos y resultados V Confianza 1 0,828
previstos - -
Ofrece funcionalidades muy utiles V_Confianza_2 0,917
Sera de ayuda al trabajo de los V_Confianza_3 0,875

profesionales sanitarios
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FACTORES

VARIABLES

CARGA
FACTORIAL

KMO

ALPHA
CRONBACH

% VARIAN-
ZA

VALOR DE LA DOCUMENTACION
CLiNICA

0,787

0,887

74,7%

La gestion de la documentacion
clinica entre los profesionales
sanitarios es esencial.

V_Val_docu_1

0,838

Es importante proveer de docu-
mentacion clinica completa.

V_Val_docu_2

0,914

Una rigurosa documentacion clinica
es crucial para el éxito de los tra-
tamientos.

V_Val_docu_3

0,852

La estandarizacién de la documen-
tacion clinica facilita el intercambio
de informacidn entre profesionales
sanitarios.

V_Val_docu_4

0,853

UTILIZACION DE LAS TI

0,732

0,775

60,8%

Anaden valor a la practica clinica.

V_Util_TI_1

0,729

La practica clinica podria no ser
gestionada eficientemente sin las
TI.

V_Util_TI_2

0,755

Seran habituales en los hospitales
en los préximos 5 afios

V_Util_TI_3

0,796

Considero importante la estandari-
zacién de los mecanismos de co-
municacién entre profesionales
sanitarios.

V_UtiLTI_4

0,835

El nombre de las variables resultado del analisis factorial se muestra en la tabla 5-4.

Tabla 5-4 Nombre de las variables del estudio

Factor Nombre de la variable
Expectativa de rendimiento F_EXP_REN
Expectativa de esfuerzo F_EXP_ESF

Influencia social F_INF_SOC

Intencién de uso F_INT_USO
Compatibilidad F_COMPAT

Confianza F_CONFIAN

Valor de la documentacidn clinica F_VAL_DOC
Utilizacién de las Tl F_UTILTI

5.4. Analisis descriptivo de las variables finales del modelo de investigacion

Una vez realizado el andlisis preliminar de los datos y agrupado las variables en factores

homogéneos se ha redefinido el modelo de investigacion. EI modelo final consta de 12
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variables: 7 variables independientes y 1 variable independiente, que se corresponden

con los factores obtenidos en el analisis, y 4 variables de control, que son las variables

demogréficas del cuestionario utilizado en la investigacion.

A continuacién, se muestra una tabla con un resumen del analisis descriptivo de las va-

riables finales a partir del andlisis factorial.

Tabla 5-5 Andlisis descriptivo de las variables resultado del andlisis factorial

PRUEBA DE
) p NORMALIDAD
TENDENCIA CENTRAL DISPERSION ANALISIS FACTORIAL
Kolmogorov-
Smirnov®
. . . . Alpha . X
FACTOR Media | Mediana | Moda Min Max | Desv. Est. % Varianza | Estad. | Sig.
Cronbach
Expectativa de
. 0,00 0,11 0,73 -3,54 1,59 1,00 0,897 76,7% 0,09 |0,00
rendimiento
Expectativa de
0,00 0,19 -0,04 | -3,99 1,93 1,00 0,895 76,2% 0,14 |0,00
esfuerzo
Influencia social 0,00 -0,02 -0,47 -3,76 1,95 1,00 0,772 60% 0,06 |0,00
Intencidn de uso 0,00 0,04 0,04 -3,17 1,12 1,00 0,917 86,1% 0,20 | 0,00
Compatibilidad 0,00 0,11 0,62 -3,34 1,41 1,00 0,921 86,4% 0,12 | 0,00
Confianza 0,00 0,03 0,03 -3,54 1,99 1,00 0,845 76,4% 0,12 | 0,00
Valor de la docu-
I 0,00 0,74 0,74 -4,02 | 0,74 1,00 0,887 74,8% 0,28 | 0,00
mentacion clinica
Utilizacién de las
T 0,00 0,17 1,25 -4,20 1,25 1,00 0,775 60,8% 0,11 | 0,00

a. Correccion de significacion de Lilliefors

De esta manera, el modelo final de este estudio con las hipétesis de investigacion queda

como sigue:
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Influencia Expectativade Expectativade
Social esfuerzo rendimiento
Compatibilidad H4 H3 S H2 \ H1
Confianza _Hs
Valorde la H6
documentacion — N B Intencidn
clinica i —
Utilizacionde Tl
H8 H9 H10 H11
. o Perfil
Edad Genero Experiencia .
profesional

Modelo de investigacién propuesto, a partir de : Teoria Unificada de la Aceptaciény uso de la tecnologia (UTAUT) (Venkatesh etal.
(2003) anadiendo otros constructos: Confianza (Tung, 2008; Pavlouy Gefen, 2004), Compatibilidad (Rogers, 2003; Mailletet al., 2014;

Wau et al., 2005), utilizaciondeTI (Sequist etal., 2007; Mitchel, 2003) y valor de la documentacién clinica (Diinnebeil etal, 2012)

Gréfico 5-1 Modelo de investigacion

5.5. Analisis de correlacion bivariada

En el andlisis preliminar de los datos las variables no superaron el test de normalidad
por lo que se ha elegido una técnica no paramétrica para determinar la correlacion entre

las variables.

Se ha utilizado la técnica de correlacion de Spearman (rs) cuyos valores posibles estan
entre -1 y +1, que indican una relacidn negativa o positiva muy fuerte. Si el valor es

cero indica que no existe correlacion entre las variables.

En la tabla 5-6 se muestra los distintos niveles de fuerza de correlacién de acuerdo a los

valores de correlacion (Morgan, Leech, Gloeckner, & Barrett, 2012).
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Tabla 5-6 Niveles de fuerza de correlacion

Nivel de Fuerza Valor de Correlacion
Muy Alta >0,7

Alta Entre 0,5y 0,7
Moderada Entre 0,3y 0,5

Débil Entre 0,1y 0,3
Inexistente <0,1

Fuente: Elaborado a partir de (Morgan, Leech, Gloeckner, & Barrett, 2012)

Los resultados del analisis de correlacion de Spearman (rs) se muestran en la tabla 5-7:

Tabla 5-7 resultados del andlisis de correlacion de Spearman

F_INT_USO | F_EXP_REN | F_EXP_ESF | F_INF_SOC |F_COMPAT |F_CONFIAN |F_VAL_DOC |F_UTLTI
F_INT_USO [ 1,000
F_EXP_REN |[0,561" 1,000
F_EXP_ESF |0,557 0,520 1,000
F_INF_SoC |o,612" 0,463 0,484 1,000
F_COMPAT |0,631" 0,507 0,492" 0,492" 1,000
F_CONFIAN | 0,556 0,566 0,509 0,464 0,604 1,000
F_VAL_DOC | 0,528~ 0,344 0,454 0,381 0,454 0,479 1,000
F_UTLTI 0,507 0,296 0,381 0,461 0,503 0,469 0,651 1,000

**_La correlacion es significativa en el nivel 00,01 (2 colas).

Como se observa en la tabla todas las relaciones de la variable dependiente,
F_INT_USO, con el resto de variables son positivas y se caracterizan por ser de fuerza

alta (mayores que 0,5).

Analizando con mas detalle estos resultados con las hipétesis de la investigacion:
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HIPOTESIS 1

H1: La expectativa de rendimiento (ER) se relaciona de manera positiva y significativa
con la intencidn de uso de un sistema de prescripcion electrénica asistida entre los pro-

fesionales asistenciales (medicos, enfermeras, farmacéuticos) en un hospital.

Los resultados de la tabla 5-7 indican que hay una relacién estadisticamente positiva y
muy significativa (**p<0,01 ) entre la Intencion de Uso y las Expectativas de Rendi-

miento. El valor de correlacion es 0,561.

Segun los datos, se observa que a mayor Expectativa de Rendimiento del Sistema de

Prescripcion Electronica Asistida mayor ser la Intencion de Uso.

HIPOTESIS 2

H2: La expectativa de esfuerzo (EE) se relaciona de manera positiva y muy significati-
va con la intencion de uso de un sistema de prescripcion electronica asistida entre los

profesionales asistenciales (médicos, enfermeras, farmacéuticos) en un hospital.

El analisis demuestra que hay una relacidn estadisticamente positiva y significativa
(**p<0,01) entre la Intencion de Uso y las Expectativas de Esfuerzo. El valor de corre-

lacion es 0,557.

Atendiendo a los datos de la tabla anterior, se comprueba que a mayor Expectativa de
Esfuerzo para la utilizacién del Sistema de Prescripcion Electrénica Asistida mayor seréa

la Intencién de Uso.

HIPOTESIS 3

H3: La influencia social (IS) se relaciona de manera positiva y muy significativa con la
intencion de uso de un sistema de prescripcion electrénica asistida entre los profesio-

nales asistenciales (médicos, enfermeras, farmacéuticos) en un hospital.
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Los resultados de la tabla 5-7 indican que hay una relacién estadisticamente positiva y
significativa (**p<0,01) entre la Intencion de Uso y Influencia Social. El valor de corre-

lacién es 0,612.

A la vista de los resultados de la tabla anterior, se concluye que a mayor Influencia So-
cial para la utilizacion del Sistema de Prescripcion Electrénica Asistida, lo que incluye a

superiores y compafieros, mayor sera la Intencion de Uso.

HIPOTESIS 4

H4: La Compatibilidad (COM) se relaciona de manera positiva y muy significativa con
la intencion de uso de un sistema de prescripcién electronica asistida entre los profe-

sionales asistenciales (médicos, enfermeras, farmacéuticos) en un hospital.

Los resultados de la tabla 5-7 indican que hay una relacion estadisticamente positiva y
significativa (**p<0,01) entre la Intencion de Uso y la Compatibilidad, entendida como
el grado en que un sistema de prescripcion electronica asistida es consistente con los
procedimientos, valores y experiencias anteriores de los profesionales asistenciales. El

valor de correlacién es 0,631.

Atendiendo la tabla anterior, se observa que a mayor Compatibilidad del Sistema de
Prescripcion Electrénica Asistida con las tareas y procesos que realizan los usuarios

mayor seré la Intencion de Uso.

HIPOTESIS 5

H5: La Confianza (CON) se relaciona de manera positiva y muy significativa con la
intencidn de uso de un sistema de prescripcion electronica asistida entre los profesio-

nales asistenciales (médicos, enfermeras, farmacéuticos) en un hospital.

Los resultados de la tabla 5-7 indican que hay una relacion estadisticamente positiva y

significativa (**p<0,01) entre la Intencion de Uso y la Confianza, considerando ésta
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como la confiabilidad en calidad y fiabilidad del Sistema de Prescripcidon Electronica

Asistida. El valor de correlacion es 0,556.

Segun los datos de la tabla, se muestra que a mayor Confianza en los resultados positi-
vos de la implantacion de un Sistema de Prescripcion Electrénica Asistida mayor sera la

Intencion de Uso.

HIPOTESIS 6

H6: El valor de la Documentacién clinica (VDC) se relaciona de manera positiva y muy
significativa con la intencién de uso de un sistema de prescripcién electronica asistida
entre los profesionales asistenciales (médicos, enfermeras, farmacéuticos) en un hospi-

tal.

Los resultados de la tabla anterior indican que hay una relacién estadisticamente positi-
va y significativa (**p<0,01 ) entre la Intencion de Uso y el Valor de la Documentacion
Clinica, entendida como grado en que los profesionales sanitarios valoran las propieda-
des de la documentacion clinica en el uso de un Sistema de Prescripcion Electronica

Asistida. El valor de correlacién es 0,528.

Segun la tabla anterior, se concluye que a mayor valoracion de una adecuada Documen-
tacion Clinica para el buen desempefio en los procesos asistenciales y, asumiendo que
un sistema de prescripcion electronica asistida contribuye en gran manera a la calidad

de la Documentacién Clinica, mayor sera la Intencion de Uso.

HIPOTESIS 7

H7: La utilizacion de las Tecnologias de la informacion (UTI) se relaciona de manera
positiva y muy significativa con la intencién de uso de un sistema de prescripcion elec-
trénica asistida entre los profesionales asistenciales (médicos, enfermeras, farmacéuti-

cos) en un hospital.
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Los resultados de la tabla indican que hay una relacion estadisticamente positiva y sig-
nificativa (**p<0,01) entre la Intencidon de Uso y la Utilizacion de la Tecnologias de la

Informacién. El valor de correlacion es 0,507.

A la vista de los resultados de la tabla anterior, se puede interpretar que a mayor nivel
de destreza en el uso de las tecnologias de la informacion mayor sera la Intencion de

Uso de un Sistema de Prescripcion Asistida.

5.6. Analisis de regresion Multiple.

Para realizar el analisis de regresion se han considerado los supuestos siguientes reque-

ridos en esta técnica (J. Hair et al., 2006):

e Normalidad: para cada uno de los valores de la variable independiente el error
debe distribuirse normalmente.

e Media igual cero: la media del error es cero para cada uno de los valores de la
variable independiente.

e Homogeneidad de la varianza (homocedasticidad): la varianza del error es cons-
tante para cada uno de los valores de la variable independiente.

¢ Independencia: el valor del error es independiente del valor del error para todos
los valores de la variable independiente.

Se han incluido todas las variables en el modelo inicial de regresion lineal:

F_INT_USO= f(F_EXP_REN, F_EXP_ESF, F_INF_SOC, F_ COMPAT,
F_CONFIAN, F_ VAL_DOC, F_UTI_TI)

El método de regresion que se ha utilizado es el analisis de regresion por pasos, que se
basa en combinar los métodos de seleccion hacia adelante (forward addition) y de eli-
minacion hacia atras (backward elimination). EI método consiste en introducir o elimi-
nar variables en cada paso teniendo en cuenta la significacion de su capacidad discrimi-
natoria. Puede considerarse como un proceso de regresion hacia adelante donde al

incluir una nueva variable en cada nueva iteracién se reconsidera mantener las que ya
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se hubieran afiadido anteriormente. La regresion por pasos termina cuando las variables
gue no estan en la ecuacion no cumplen las condiciones para poder entrar y las que ya
estén incorporadas a la ecuacion ninguna de ellas tiene las las condiciones para salir (J.
Hair et al., 2006).

Asi pues, se ha realizado el analisis de regresion por pasos, introduciendo las variables
finales del modelo con el fin de identificar las que ejercen una mayor prediccion sobre

la variable dependiente Intencién de uso (F_Int_Uso).

Tabla 5-8 Resumen del modelo de regresion. Variable dependiente Intencién de uso

f
Resumen del modelo

Estadisticas de cambios
Error estdn- | Cambio de

R cuadra- | Rcuadrado | dardela cuadrado de | Cambio Sig. Cam- | Durbin-
Modelo R do ajustado estimacion R enF dfl df2 bioen F | Watson
1 ,637° ,405 ,403 | ,77286194 ,405 | 149,315 1] 219 ,000
2 ,726b ,526 ,522 ,69130547 ,121 55,721 1 218 ,000
3 ,756° ,572 ,566 ,65851708 ,046 23,249 1 217 ,000
4 ,777d ,604 ,597 ,63518181 ,032 17,237 1 216 ,000
5 ,785° ,616 ,607 | ,62683180 ,012 6,793 1| 215 ,010

a. Predictores: (Constante), F_INF_SOC

b. Predictores: (Constante), F_INF_SOC, F_COMPAT

c. Predictores: (Constante), F_INF_SOC, F_COMPAT, F_EXP_REN

d. Predictores: (Constante), F_INF_SOC, F_COMPAT, F_EXP_REN, F_VAL_DOC

e. Predictores: (Constante), F_INF_SOC, F_COMPAT, F_EXP_REN, F_VAL_DOC, F_EXP_ESF
f. Variable dependiente: F_INT_USO

Analizando la tabla anterior se observa que el modelo resultante mas significativo, iden-
F_INF_SOC, F_COMPAT,
F_EXP_REN, F_ VAL DOC, F_ EXP_ESF y desestima las variables F_ CONFIAN y
F_UTI_TI como predictoras de la variable dependiente F_INT_USO.

tificado como modelo 5, incluye las variables

Los resultados obtenidos de este primer analisis de regresion muestran que cerca del

61% de la varianza de la variable dependiente puede explicarse con las variables inde-
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pendientes incluidas en el modelo con mayor significacion (R? = 0,616 y R? ajustada =
0,607)

Por otra parte, el estadistico Durbin-Watson (DW), que permite analizar la interdepen-
dencia de los residuos, toma una valor de 1,789. Los limites de la independencia de re-
siduos se sittan entre 1,5y 2,5, lo que indica que hay independencia en los residuos por
lo que no se rechaza la hipdtesis referida a que la Intencion de Uso se puede medir a

través de las variables independientes del modelo.

Tabla 5-9 ANOVA del modelo de regresion. Variable dependiente Intencion de uso

ANOVA®
Suma de cuadra-
Modelo dos gl Media cuadratica F Sig.
1 Regresion 89,188 1 89,188 149,315 ,000°
Residuo 130,812 219 ,597
Total 220,000 220
2 Regresion 115,817 2 57,909 121,172 ,000°
Residuo 104,183 218 ,478
Total 220,000 220
3 Regresion 125,899 3 41,966 96,776 ,000°
Residuo 94,101 217 434
Total 220,000 220
4 Regresion 132,854 4 33,213 82,322 ,000°
Residuo 87,146 216 ,403
Total 220,000 220
5 Regresion 135,523 5 27,105 68,983 ,000'
Residuo 84,477 215 ,393
Total 220,000 220

a. Variable dependiente: F_INT_USO

b. Predictores: (Constante), F_INF_SOC
c. Predictores: (Constante), F_INF_SOC, F_COMPAT

d. Predictores: (Constante), F_INF_SOC, F_COMPAT, F_EXP_REN

e. Predictores: (Constante), F_INF_SOC, F_COMPAT, F_EXP_REN, F_VAL_DOC
f. Predictores: (Constante), F_INF_SOC, F_COMPAT, F_EXP_REN, F_VAL_DOC, F_EXP_ESF
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En la tabla resumen del anélisis ANOVA se puede observar el valor de F=68,98 con una

significancia de 0,000, (p<0,05; F(5,215)=68,98), lo que quiere decir que la combina-

cion de las variables independientes predicen de manera significativa a la variable de-
pendiente F_INT_USO.

Tabla 5-10 Coeficientes de regresién. Variable dependiente Intencién de uso

Coeficientes no estan- | Coefic. Estadisticas de
darizados Estand. Correlaciones colinealidad
Error Orden Tole-
Modelo B estandar Beta t Sig. cero Parcial | Parte rancia VIF
1 (Constante) 1,643E-16 ,052 ,000| 1,000
F_INF_SOC ,637 ,052 ,637 | 12,219 ,000 ,637 ,637 ,637 | 1,000| 1,000
2 (Constante) 2,034E-16 ,047 ,000| 1,000
F_INF_SOC ,465 ,052 ,465 | 8,952 ,000 ,637 ,518 ,417 ,804 | 1,243
F_COMPAT ,388 ,052 ,388 | 7,465 ,000 ,594 ,451 ,348 ,804 | 1,243
3 (Constante) 2,006E-16 ,044 ,000| 1,000
F_INF_SOC ,366 ,054 ,366 | 6,814 ,000 ,637 ,420 ,303 ,685| 1,460
F_COMPAT ,307 ,052 ,307 | 5,882 ,000 ,594 ,371 ,261 ,722| 1,385
F_EXP_REN ,263 ,055 ,263 | 4,822 ,000 ,597 ,311 ,214 ,661| 1,514
4 (Constante) 1,244E-16 ,043 ,000| 1,000
F_INF_SOC ,325 ,053 ,325| 6,180 ,000 ,637 ,388 ,265 ,662| 1,511
F_COMPAT ,221 ,055 ,221| 4,055 ,000 ,594 ,266 174 ,617 | 1,620
F_EXP_REN ,251 ,053 ,251| 4,753 ,000 ,597 ,308 ,204 ,658 | 1,519
F_VAL_DOC ,213 ,051 ,213 | 4,152 ,000 ,544 ,272 ,178 ,696 | 1,437
5 (Constante) 1,953E-16 ,042 ,000| 1,000
F_INF_SOC ,293 ,053 ,293 | 5,499 ,000 ,637 ,351 ,232 ,627| 1,595
F_COMPAT ,198 ,055 ,198 | 3,629 ,000 ,594 ,240 ,153 ,601| 1,665
F_EXP_REN ,202 ,055 ,202 | 3,663 ,000 ,597 ,242 ,155 ,584 | 1,711
F_VAL_DOC ,181 ,052 ,181| 3,478 ,001 ,544 ,231 ,147 ,658 | 1,521
F_EXP_ESF ,152 ,058 ,152| 2,606 ,010 ,609 ,175 ,110 ,528 | 1,894

a. Variable dependiente: F_INT_USO

En la tabla de coeficientes el valor de la t y la significancia (p<0,05) permiten identifi-

car las variables independientes que ejercen una mayor prediccion sobre la variable de-

pendiente. En este caso se ha considerado el modelo dos que incluye las variables
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F_INF_SOC, F_COMPAT. En todos los modelos que salen como resultado de los
calculos de la regresion, la significancia de todas las variables es menor que 0,05. No
obstante y con la finalidad de simplificar el modelo final, se ha elegido el modelo 2 que,
con solamente 2 variables, permite explicar el 52,2% de la varianza de la Intencién de

uso

Ademas, esta tabla de coeficientes contiene informacion acerca de la multicolinealidad
entre las variables independientes. La columna FIV (factor de inflacion de la varianza)
nos alerta de las variables que pueden presentar problemas de colinealidad. En este ca-
so, los valores de la columna FIV al ser menores que cinco indican que no existe pro-

blema de colinealidad.

De acuerdo con el analisis realizado, se propone un nuevo modelo ajustado el cual se

corresponde con la siguiente ecuacion:

F_INT_USO= f(F_INF_SOC, F COMPAT)

De nuevo se selecciona el método de regresion por pasos para realizar el andlisis de

regresion.
Tabla 5-11 Resumen del modelo final de regresion. Intencién de uso
Resumen del modelo®
Estadisticas de cambios
Error estdn- | Cambio de
R cuadra- | Rcuadrado | dardela cuadrado de | Cambio Sig. Cam- | Durbin-
Modelo R do ajustado estimacion R enF dfl df2 bioen F | Watson
1 ,637° ,405 ,403 | ,77286194 ,405 | 149,315 219 ,000
2 ,726b ,526 ,522 ,69130547 ,121 55,721 218 ,000 | 1,679

a. Predictores: (Constante), F_INF_SOC
b. Predictores: (Constante), F_INF_SOC, F_COMPAT
c. Variable dependiente: F_INT_USO
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Atendiendo a los resultados del andlisis, el modelo mas significativo, identificado como

modelo 2, incluye todas las variables Influencia Social y Compatibilidad como predicto-
ras de la variable dependiente F_INT_USO.

Los resultados obtenidos en este segundo analisis de regresion indican que el 52,2% de

la varianza de la variable dependiente puede explicarse con las variables independientes

incluidas en el modelo con mayor significacién (R? = 0,526 y R? ajustada = 0,522)

Por otra parte, el estadistico Durbin-Watson (DW) toma una valor de 1,679 lo que indi-

ca gue existe independencia en los residuos.

Tabla 5-12 ANOVA del modelo final de regresion. Intencién de uso

ANOVA®
Suma de cuadra-
Modelo dos gl Media cuadratica F Sig.
1 Regresion 89,188 1 89,188 149,315 ,000°
Residuo 130,812 219 ,597
Total 220,000 220
2 Regresion 115,817 2 57,909 121,172 ,000°
Residuo 104,183 218 ,478
Total 220,000 220

a. Variable dependiente: F_INT_USO

b. Predictores: (Constante), F_INF_SOC

c. Predictores: (Constante), F_INF_SOC, F_COMPAT

En la tabla resumen del analisis ANOVA se puede observar, para el modelo 2, el valor
de F=121,172 con una significancia de 0,000, (p<0,05; F(2,218)=121,172). Esto indica
que las variables independientes predicen de manera significativa a la variable
F_INT_USO.
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Tabla 5-13 Coeficientes de regresién finales. Intencion de uso

Coeficientes®

Coeficientes no estan- | Coefic. Estadisticas de
darizados Estand. Correlaciones colinealidad
Error Orden Tole-
Modelo B estandar Beta t Sig. cero | Parcial | Parte rancia VIF
1 (Constante) 1,643E-16 ,052 ,000 | 1,000
F_INF_SOC ,637 ,052 ,637| 12,219 ,000| ,637 ,637 ,637 | 1,000 1,000
2 (Constante) 2,034E-16 ,047 ,000 | 1,000
F_INF_SOC ,465 ,052 ,465| 8,952 | ,000| ,637 ,518 417 ,804 1,243
F_COMPAT ,388 ,052 ,388 | 7,465| ,000| ,594 ,451 ,348 ,804 1,243

En las variables incluidas en el modelo 2 la significancia es menor que 0,05. Ademas, la

columna FIV (factor de inflacién de la varianza) presenta valores menores que cinco lo

que indica que no existe problema de colinealidad.

Por todo ello, este modelo puede considerarse como final. Asi la ecuacién del modelo

es:

F_INT_USO =

2,034E-16 + 0,465*F _INF_SOC + 0,388*F_COMPAT + e

Los gréficos siguientes nos permiten evaluar la normalidad de la distribucion de los

errores. Mediante la representacion grafica se observa una buena aproximacion a la

normalidad.

El grafico 5-2 hace referencia al histograma de los residuos estandarizados. Por otra
parte, el grafico 5-3 del tipo P-P normal de regresién de residuos estandarizados muestra

la normalidad de los residuos segun se acerque a la linea con angulo de 45°. Se puede

observar que los puntos del grafico se encuentran, en gran parte, sobre la linea.
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Histograma
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Gréfico 5-2 Histograma de residuos estandarizados. Variable Intencién de uso.

Grafico 5-3 Gréfico P-P de regresion de residuos estandarizados. Variable Intencion de uso
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El gréfico siguiente representa los residuos frente a la variable F_INT_USO.

Diagrama de dispersion
Variable dependiente: F_INT_USO

_2

Regresion Residuo estandarizado

T T T T
-4 -2 o 2

Regresion Valor predicho estandarizado

Gréfico 5-4 Diagrama de dispersion residuos x valor predicho estandarizado

5.7. Andlisis de caminos

Este andlisis pretende comprobar las relaciones que existen entre un conjunto de varia-
bles utilizando el modelo de anélisis de regresion mdltiple. Esta técnica persigue la
identificacion de relaciones directas entre las variables independientes del modelo que
van tomando el lugar de la dependiente. A continuacion, se describen todas las etapas
hasta llegar a la identificacion de los caminos completos entre todas las variables del
modelo. Asimismo, una vez establecido el analisis de caminos con las variables inde-
pendientes se llevard a cabo la inclusion de las variables de control en el analisis de ca-

minos.

5.7.1. Andlisis de caminos sin variables de control

El punto de partida de este analisis de caminos es la ecuacidn de regresion obtenida en

el apartado anterior. En este analisis se determinaba que las variables independientes
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con mejor prediccion de la variable dependiente Intencion de uso eran la Influencia so-
cial y la Compatibilidad, que explicaban el 52,2% de la varianza de la Intencion de uso.
Asi pues, en los analisis siguientes se considerara que la variable dependiente pasa a ser
la influencia social y la compatibilidad respectivamente, tomando como independientes
el resto de variables; con ello, se identifican los caminos entre las variables. Después se
van considerando el resto de variables independientes hasta completar el arbol de cami-

nos.

5.7.1.1. La influencia social como variable dependiente

El resultado del andlisis de regresion considerando la influencia social como variable
dependiente y como independientes del resto de variables excepto la intencion de uso
muestra que las variables predictoras son F_EXP_ESF, F_ CONFIAN, F_UTI_TIl.Enla
tabla siguiente se muestran resumen del modelo resultado:

Tabla 5-14 Resumen del modelo de regresion. Influencia Social

d
Resumen del modelo

Estadisticas de cambios
Error estdndar | Cambio de
R cuadra- | Rcuadrado | de la estima- | cuadrado de | Cambio Sig. Cambio | Durbin-
Modelo R do ajustado cién R enF dfl | df2 enF Watson
1 ,525° ,276 ,273 ,85277595 ,276 83,519 1] 219 ,000
2 ,590b ,348 ,342 ,81091181 ,072 24,196 1] 218 ,000
3 ,614° ,376 ,368 ,79509370 ,028 9,760 | 1] 217 ,002 1,834

a. Predictores: (Constante), F_EXP_ESF

b. Predictores: (Constante), F_EXP_ESF, F_CONFIAN

c. Predictores: (Constante), F_EXP_ESF, F_CONFIAN, F_UTI_TI
d. Variable dependiente: F_INF_SOC

Los resultados obtenidos en este segundo analisis de regresion indican que el 37% de la
varianza de la variable influencia social puede explicarse con las variables independien-
tes incluidas en el modelo con mayor significacion (R® = 0,376 y R? ajustada = 0,368).
Por otra parte, el estadistico Durbin-Watson (DW) toma una valor de 1,834 lo que indi-

ca que hay independencia en los residuos.
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Tabla 5-15 ANOVA del modelo de regresién. Influencia Social

ANOVA®
Suma de cuadra-
Modelo dos gl Media cuadratica F Sig.
1 Regresion 60,737 1 60,737 83,519 ,000b
Residuo 159,263 219 ,727
Total 220,000 220
2 Regresion 76,648 2 38,324 58,281 ,000°
Residuo 143,352 218 ,658
Total 220,000 220
3 Regresion 82,818 3 27,606 43,668 ,000d
Residuo 137,182 217 ,632
Total 220,000 220

a. Variable dependiente: F_INF_SOC

b. Predictores: (Constante), F_EXP_ESF

c. Predictores: (Constante), F_EXP_ESF, F_CONFIAN
d. Predictores: (Constante), F_EXP_ESF, F_CONFIAN, F_UTI_TI

En la tabla resumen del analisis ANOVA se puede observar, para el modelo 3, el valor
de F=43,668 con una significancia de 0,000, (p<0,05; F(3,217)=43,668). Esto indica

que las variables independientes predicen de manera significativa a la variable

F_INF_SOC.
Tabla 5-16 Coeficientes de regresién. Influencia Social
Coeficientes®
Coeficientes no estan- | Coef. Estadisticas de coli-
darizados Estand. Correlaciones nealidad
Error Orden
Modelo B estandar Beta t Sig. cero | Parcial | Parte | Tolerancia VIF
1 (Constante) 8,490E-17 ,057 ,000 | 1,000
F_EXP_ESF ,525 ,057 ,525|9,139| ,000| ,525| ,525| ,525 1,000 1,000
2 (Constante) 3,125E-17 ,055 ,000 | 1,000
F_EXP_ESF ,351 ,065 ,351| 5381| ,000| ,525| ,342| ,294 ,703 1,422
F_CONFIAN ,321 ,065 ,321| 4,919| ,000| ,512 ,316 | ,269 ,703 1,422
3 (Constante) 1,423E-17 ,053 ,000 | 1,000
F_EXP_ESF ,304 ,066 ,304 | 4,626| ,000| ,525| ,300| ,248 ,666 1,501
F_CONFIAN ,259 ,067 ,259 | 3,880 | ,000| ,512| ,255| ,208 ,643 1,556
F_UTLTI ,193 ,062 ,193| 3,124| ,002| ,436| ,207| ,167 ,755 1,324

a. Variable dependiente: F_INF_SOC
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En las variables incluidas en el modelo 3 la significancia es menor que 0,05. Ademas, la
columna FIV (factor de inflacién de la varianza) presenta valores menores que cinco lo
que indica que no existe problema de colinealidad. Asi pues, la ecuacion de regresion

para la Influencia Social es:

= 1,423E-17 + 0,304*F_EXP_ESF + 0,259*F_CONFIAN
+0,193*F_UTI Tl+e

F_INF_SOC

5.7.1.2. Lacompatibilidad como variable dependiente

El resultado del analisis de regresion considerando la compatibilidad como variable
dependiente y como independientes el resto de variables excepto la variable intencién
de uso muestra que las variables predictoras son F_CONFIAN, F_UTI_TI. En la tabla

siguiente se observa un resumen del modelo resultado:

Tabla 5-17 Resumen del modelo de regresién. Compatibilidad

Resumen del modelo®

Estadisticas de cambios
Error estandar | Cambio de
R cuadra- | Rcuadrado | de laestima- | cuadrado de | Cambio Sig. Cambio | Durbin-
Modelo R do ajustado cién R enF dfl | df2 enF Watson
1 ,563° ,317 ,313 ,82859279 ,317 101,435 1] 219 ,000
2 ,651b ,423 ,418 ,76280501 ,107 40,404 1218 ,000 1,481

a. Predictores: (Constante), F_CONFIAN
b. Predictores: (Constante), F_CONFIAN, F_UTI_TI
c. Variable dependiente: F_COMPAT

Los resultados obtenidos en este segundo analisis de regresion indican que el 42% de la
varianza de la variable compatibilidad puede explicarse con las variables independientes
incluidas en el modelo con mayor significacién (R* = 0,423 y R? ajustada = 0,418). Por
otra parte, el estadistico Durbin-Watson (DW) toma una valor de 1,481 lo que indica

que hay independencia en los residuos.
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Tabla 5-18 ANOVA del modelo de regresién. Compatibilidad

ANOVA®
Suma de cuadra-
Modelo dos gl Media cuadratica F Sig.
1 Regresion 69,642 1 69,642 101,435 ,OOOb
Residuo 150,358 219 ,687
Total 220,000 220
2 Regresion 93,152 2 46,576 80,045 ,000°
Residuo 126,848 218 ,582
Total 220,000 220

a. Variable dependiente: F_COMPAT
b. Predictores: (Constante), F_CONFIAN
c. Predictores: (Constante), F_CONFIAN, F_UTI_TI

En la tabla resumen del analisis ANOVA se puede observar, para el modelo 2, el valor
de F=80,045 con una significancia de 0,000, (p<0,05; F(2,218)=80,045). Esto indica
que las variables independientes predicen de manera significativa a la variable

F_COMPAT.
Tabla 5-19 Coeficientes de regresion. Compatibilidad
Coeficientes®
Coeficien-
Coeficientes no estan- | tes estan- Estadisticas de
darizados darizados Correlaciones colinealidad
Error
estan- Orden Tole-
Modelo B dar Beta t Sig. cero Parcial | Parte rancia VIF
1 (Constante) -1,186E-16| ,056 ,000| 1,000
F_CONFIAN ,563 | 056 ,563 | 10,072 ,000 ,563 ,563 ,563| 1,000| 1,000
2 (Constante) -1,099E-16 | ,051 ,000| 1,000
F_CONFIAN ,398| ,058 ,398| 6,901 ,000 ,563 ,423 ,355 ,797 | 1,255
F_UTLTI ,366| ,058 ,366| 6,356 ,000 ,545 ,395 327 ,797 | 1,255

a. Variable dependiente: F_COMPAT

En las variables incluidas en el modelo 2 la significancia es menor que 0,05. Ademas, la

columna FIV (factor de inflacion de la varianza) presenta valores menores que cinco lo

que indica que no existe problema de colinealidad.

Asi la ecuacion de regresion para la Compatibilidad es la siguiente:
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F_ COMPAT =

1,099E-16 + 0,398*F_CONFIAN +0,366*F_UTI_TI+e

5.7.1.3.

La expectativa de esfuerzo como variable dependiente

El resultado del analisis de regresion considerando la expectativa de esfuerzo como va-

riable dependiente y como independientes del resto de variables excepto la intencién de

uso, la influencia social y la compatibilidad muestra que las variables predictoras son

F_ EXP_REN y F_VAL_DOC. En la tabla siguiente se muestran resumen del modelo

resultado:
Tabla 5-20 Resumen del modelo de regresion. Expectativa de esfuerzo
Resumen del modelo®
Estadisticas de cambios
Error estdndar | Cambio de

R cuadra- | R cuadrado | de la estima- | cuadrado de | Cambio Sig. Cambio | Durbin-
Modelo R do ajustado cién R enF dfl | df2 enF Watson
1 ,572° ,328 ,325 ,82180888 ,328 106,747 1219 ,000
2 ,648b ,420 ,415 ,76511821 ,092 34,655 1] 218 ,000 1,986

a. Predictores: (Constante), F_EXP_REN
b. Predictores: (Constante), F_EXP_REN, F_VAL_DOC
c. Variable dependiente: F_EXP_ESF

Los resultados obtenidos en este segundo analisis de regresion indican que el 41,5% de

la varianza de la variable expectativa de esfuerzo puede explicarse con las variables

independientes incluidas en el modelo con mayor significacién (R? = 0,420 y R? ajusta-
da = 0,415). Por otra parte, el estadistico Durbin-Watson (DW) toma un valor de 1,986

lo que indica que hay independencia en los residuos.
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Tabla 5-21 ANOVA del modelo de regresion. Expectativa de esfuerzo

ANOVA®
Suma de cuadra-
Modelo dos gl Media cuadratica F Sig.
1 Regresion 72,094 1 72,094 106,747 ,000b
Residuo 147,906 219 ,675
Total 220,000 220
2 Regresion 92,382 2 46,191 78,904 ,000°
Residuo 127,618 218 ,585
Total 220,000 220

a. Variable dependiente: F_EXP_ESF

b. Predictores: (Constante), F_EXP_REN

c. Predictores: (Constante), F_EXP_REN, F_VAL_DOC

En la tabla resumen del analisis ANOVA se observa, para el modelo 2, un valor de
F=78,904 con una significancia de 0,000, (p<0,05; F(2,218)=78,904), lo que indica que
las variables independientes predicen de manera significativa a la variable F_EXP_ESF.

Tabla 5-22 Coeficientes de regresion. Expectativa de esfuerzo

Coeficientes®

Coeficien-
Coeficientes no estan- | tes estan- Estadisticas de coli-
darizados darizados Correlaciones nealidad
Error
estan- Orden | Par- Tole-
Modelo B dar Beta t Sig. cero cial | Parte | rancia VIF
1 (Constante) -4,559E-16 | ,055 ,000| 1,000
F_EXP_REN 572|055 572 | 10,332 ,000| ,572| ,572| ,572| 1,000 1,000
2 (Constante) -5,469E-16 ,051 ,000 1,000
F_EXP_REN
,460 ,055 ,460 8,363 ,000 ,572 | ,493| ,431 ,879 1,137
F_VAL_DOC ,324 ,055 ,324 5,887 ,000 ,484 | ,370| ,304 ,879 1,137

a. Variable dependiente: F_EXP_ESF

En las variables incluidas en el modelo 2 la significancia es menor que 0,05. El factor de

inflacion de la varianza presenta valores menores que 5 indicando que no existe pro-

blema de colinealidad. Asi, la ecuacion de regresion para la Expectativa de esfuerzo es:

F_EXP_ESF =

5,469E-16 + 0,460*F_EXP_REN + 0,324*F_VAL_DOC + ¢
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5.7.1.4.

La confianza como variable dependiente

El resultado del analisis de regresion considerando la confianza como variable depen-

diente y como independientes del resto de variables excepto la intencion de uso, la in-

fluencia social y la compatibilidad muestra que las variables predictoras son
F EXP_REN y F_ VAL _DOC. En la tabla siguiente se muestran resumen del modelo

resultado:
Tabla 5-23 Resumen del modelo de regresion. Confianza
Resumen del modelo®
Estadisticas de cambios
Error estdndar | Cambio de

R cuadra- | R cuadrado | de la estima- | cuadrado de | Cambio Sig. Cambio | Durbin-
Modelo R do ajustado ciéon R enF dfl | df2 enF Watson
1 ,633° ,401 ,398 ,77579209 ,401 146,538 1] 219 ,000
2 ,690° ,475 ,471 ,72756381 ,075 30,996 | 1] 218 ,000 1,793

a. Predictores: (Constante), F_EXP_REN
b. Predictores: (Constante), F_EXP_REN, F_VAL_DOC
c. Variable dependiente: F_CONFIAN

Los resultados obtenidos en este analisis de regresion indican que el 47,1% de la varian-

za de la variable Confianza puede explicarse con las variables independientes incluidas
en el modelo con mayor significacion (R® = 0,475 y R? ajustada = 0,471). Por otra parte,

el estadistico Durbin-Watson (DW) toma una valor de 1,793 lo que indica que hay in-

dependencia en los residuos.

Tabla 5-24 ANOVA del modelo de regresion. Confianza

ANOVA®
Suma de cuadra-
Modelo dos gl Media cuadratica F Sig.
1 Regresion 88,194 1 88,194 146,538 ,000°
Residuo 131,806 219 ,602
Total 220,000 220
2 Regresion 104,602 2 52,301 98,802 ,000°
Residuo 115,398 218 ,529
Total 220,000 220

a. Variable dependiente: F_CONFIAN
b. Predictores: (Constante), F_EXP_REN
c. Predictores: (Constante), F_EXP_REN, F_VAL_DOC
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En la tabla resumen del analisis ANOVA se puede observar, para el modelo 2, el valor
de F=98,802 con una significancia de 0,000, (p<0,05; F(2,218)=98,802). Esto indica
que las variables independientes predicen de manera significativa a la variable
F_COMPAT.

Tabla 5-25 Coeficientes de regresion. Compatibilidad

Coeficientes®

Coeficien-
Coeficientes no estan- | tes estan- Estadisticas de
darizados darizados Correlaciones colinealidad

Error

estan- Orden
Modelo B dar Beta t Sig. cero | Parcial | Parte | Tolerancia VIF
1 (Constante) -4,306E-17 ,052 ,000 | 1,000
F_EXP_REN ,633 ,052 ,633| 12,105| ,000| ,633 ,633| ,633 1,000 | 1,000
2 (Constante) -1,249E-16 ,049 ,000 | 1,000
F_EXP_REN ,532 ,052 ,532| 10,171| ,000| ,633 ,567 | ,499 ,879 | 1,137
F_VAL_DOC ,291 |  ,052 ,291 5,567 | ,000| ,476 ,353| ,273 879 | 1,137

a. Variable dependiente: F_CONFIAN

En las variables incluidas en el modelo 2 la significancia es menor que 0,05. La colum-
na FIV (factor de inflacion de la varianza) presenta valores menores que cinco lo que
indica que no existe problema de colinealidad. Asi la ecuacidn de regresion para la Con-

fianza es:

F_CONFIAN = -1,249E-16 + 0,532*F_EXP_REN +0,291*F_VAL_DOC+e

5.7.1.5. La Utilizacion de las Tecnologias de la informacion como varia-
ble dependiente

El resultado del analisis de regresion considerando la Utilizacion de las Tl como varia-
ble dependiente y como independientes del resto de variables excepto la intencién de
uso, la influencia social y la compatibilidad muestra que la variables predictora es

F_ VAL _DOC. En la tabla siguiente se muestra un resumen del modelo de regresion:
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Tabla 5-26 Resumen del modelo de regresién. Utilizacion de las Tl

Resumen del

b
modelo

Error estandar

Estadisticas de cambios

Cambio de

R cuadra- | Rcuadrado | dela estima- | cuadrado de | Cambio Sig. Cambio | Durbin-
Modelo R do ajustado cién R enF dfl | df2 enF Watson
1 ,727° ,529 ,527 ,68775280 ,529 | 246,112 1| 219 ,000 1,776

a. Predictores: (Constante), F_VAL_DOC

b. Variable dependiente: F_UTI_TI

Los resultados obtenidos en este analisis de regresion indican que el 52,7% de la varian-
za de la variable utilizacién de las T1 puede explicarse con la variable independiente
F_VAL_DOC (R?* = 0,529 y R? ajustada = 0,527). Por otra parte, el estadistico Durbin-

Watson (DW) toma una valor de 1,776 lo que indica que hay independencia en los re-

siduos.
Tabla 5-27 ANOVA del modelo de regresién. Utilizacion de las Tl
ANOVA®
Suma de cuadra-

Modelo dos gl Media cuadratica F Sig.
1 Regresién 116,412 1 116,412 246,112 ,000°

Residuo 103,588 219 473

Total 220,000 220

a. Variable dependiente: F_UTIL_TI
b. Predictores: (Constante), F_VAL_DOC

En la tabla resumen del analisis ANOVA se puede observar que el valor de F=246,112
con una significancia de 0,000, (p<0,05; F(1,219)=246,112). Esto indica que la variable

independiente predice de manera significativa a la variable F_UTI_TI.
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Tabla 5-28 Coeficientes de regresién. Confianza

Coeficientes®

Coeficien-
tes es-
Coeficientes no estan- | tandari- Estadisticas de
darizados zados Correlaciones colinealidad
Error
estan- Orden Tole-
Modelo B dar Beta t Sig. cero Parcial | Parte rancia VIF
1 (Constante) -2,515E-16| 046 ,000| 1,00
F_VAL_DOC ;727 | ,046 ,727 | 15,688 | ,000 ,727 727 ,727 | 1,000| 1,00

a. Variable dependiente: F_UTI_TI

En las variables incluidas en el modelo 2 la significancia es menor que 0,05. Asi la

ecuacion de regresion para la variable Utilizacién de las Tl es:

F UTLTI =

-2,515E-16 +0,727*F_VAL_DOC+ e

5.7.1.6.

La Expectativa de Rendimiento como variable independiente

El resultado del analisis de regresion considerando la Expectativa de Rendimiento como

variable dependiente y como independientes el Valor de la Documentacion se presenta

a continuacion. En la tabla siguiente se muestra el resumen del modelo resultado:

b
Resumen del modelo

Tabla 5-29 Resumen del modelo de regresion. Expectativa de rendimiento

Estadisticas de cambios

Error estdndar | Cambio de
R cuadra- | R cuadrado | delaestima- | cuadrado de | Cambio Sig. Cam- | Durbin-
Modelo R do ajustado cion R enF dfl | df2 | bioenF Watson
1 ,727° ,529 ,527 ,68775280 ,529 246,112 1| 219 ,000 1,776

a. Predictores: (Constante), F_VAL_DOC
b. Variable dependiente: F_UTI_TI
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Los resultados obtenidos en este analisis de regresion indican que el 52,7% de la varian-
za de la variable Expectativa de rendimiento puede explicarse con la variable Valor de

la Documentacion (R = 0,529 y R? ajustada = 0,527).

Asimismo, el estadistico Durbin-Watson (DW) toma una valor de 1,776 lo que indica

que hay independencia en los residuos.

Tabla 5-30 ANOVA del modelo de regresion. Expectativa de rendimiento

ANOVA®
Suma de cuadra-
Modelo dos gl Media cuadratica F Sig.
1 Regresion 26,524 1 26,524 30,023 ,OOOb
Residuo 193,476 219 ,883
Total 220,000 220

a. Variable dependiente: F_EXP_REN
b. Predictores: (Constante), F_VAL_DOC

En la tabla resumen del analisis ANOVA se puede observar que el valor de F=30,023
con una significancia de 0,000, (p<0,05; F(1,219)=30,023). Esto indica que la variable

F_VAL_DOC predice de manera significativa a la variable F_ EXP_REN.

Tabla 5-31 Coeficientes de regresion. Expectativa de rendimiento

Coeficientes®

Coeficien-
Coeficientes no estan- | tes estan- Estadisticas de
darizados darizados Correlaciones colinealidad
Error Tole-
estan- Orden | Par- ran-
Modelo B dar Beta t Sig. cero cial Parte cia VIF
1 (Constante) -2,014E-16 ,063 ,000 | 1,00
F_VAL_DOC ,347 | 063 ,347| 5,479 | ,000 ,347 | 347 ,347 | 1,000 | 1,000

a. Variable dependiente: F_EXP_REN

En las variables incluidas en el modelo la significancia es menor que 0,05. Asi la ecua-

cion de regresion para la Expectativa de Rendimiento es:

F_EXP_REN =

-2,014E-16 + 0,347*F_VAL_DOC+ e

117




no se consideran las variables de control.

En el gréfico 5-5 se presenta el &rbol completo del analisis de caminos en el caso donde

ARBOL DEL ANALISIS DE CAMINOS

R2= 0,52
F_Int_Uso
0,47*% 2
R2= 0,37 R2= 0,42
F_Inf_Soc F_Compat
0,30** 0,26** 0,40** 019™* ot
R2= 0,41 R2= 0,47 R?= 0,53
F_Exp_Esf F_Confian F_Uti_Ti

0,73**

R2=0,12
F_Exp_Ren

pp F_Val_Doc

Gréfico 5-5 Arbol del analisis de caminos

5.7.2. Andlisis de caminos considerando variables de control

Al igual que en el analisis de caminos desarrollado en el apartado anterior, el punto de

partida es la ecuacion de regresion obtenida en el apartado anterior.

Este andlisis ha detectado que las variables independientes con mejor prediccion de la

variable dependiente Intencidn de uso son la Influencia social y la Compatibilidad.

A estas dos variables se han afiadido las variables de control del modelo: Edad, Género,

Perfil Profesional y Experiencia en Sistemas de Informacion sanitarios.
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5.7.2.1.

La Intencion de uso y las variables de control.

El resumen de analisis de regresion donde se afiaden las variables de control a la ecua-

cién de regresion obtenida en el apartado anterior puede observarse en la tabla 5-32:

Tabla 5-32 Resumen del modelo de regresién con variables de control. Intencidn de uso

d
Resumen del modelo

Estadisticas de cambios

R cuadra- | Error estan- Cambio de

do ajus- dardela cuadrado de | Cambio Sig. Cam- | Durbin-
Modelo R R cuadrado tado estimacion R enF dfl | df2 | bioenF | Watson
1 ,637° ,405 ,403 ,77286194 ,405 | 149,315 1] 219 ,000
2 ,726b ,526 ,522 ,69130547 ,121 55,721 1| 218 ,000
3 ,732° ,536 ,529 ,68606994 ,009 4,340 1| 217 ,038 1,607

. Predictores: (Constante), F_INF_SOC

a
b. Predictores: (Constante), F_INF_SOC, F_COMPAT

o o

. Predictores: (Constante), F_INF_SOC, F_COMPAT, V_Edad
. Variable dependiente: F_INT_USO

El resultado del anélisis de regresién muestra que la unica variable de control significa-

tiva es la Edad, que junto con la Influencia Social y la Compatibilidad explican el 53%

de la varianza de la variable Intencién de Uso (R? = 0,536 y R? ajustada = 0,529). El

estadistico Durbin-Watson (DW) toma una valor de 1,607 lo que indica que hay inde-

pendencia en los residuos.

En la tabla resumen del analisis ANOVA se puede observar, para el modelo 3, el valor
de F=83,466 con una significancia de 0,000, (p<0,05; F(3,217)=83,466). Esto indica
que las variables F_INF_SOC, F_COMPAT, V_Edad predicen de manera significativa
a lavariable F_INT_USO.
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Tabla 5-33 ANOVA del modelo de regresion con variables de control. Intencidn de uso

ANOVA®
Suma de cuadra-
Modelo dos gl Media cuadratica F Sig.
1 Regresion 89,188 1 89,188 149,315 ,OOOb
Residuo 130,812 219 ,597
Total 220,000 220
2 Regresion 115,817 2 57,909 121,172 ,000°
Residuo 104,183 218 ,478
Total 220,000 220
3 Regresion 117,860 3 39,287 83,466 ,OOOd
Residuo 102,140 217 ,471
Total 220,000 220

a. Variable dependiente: F_INT_USO

b. Predictores: (Constante), F_INF_SOC

c. Predictores: (Constante), F_INF_SOC, F_COMPAT

d. Predictores: (Constante), F_INF_SOC, F_COMPAT, V_Edad

Como se observa en la tabla 5-34, en las variables incluidas en el modelo 3 la signifi-
cancia es menor que 0,05. Ademas, la columna FIV presenta valores menores que cinco

lo que indica que no existe problema de colinealidad.

Tabla 5-34 Coeficientes de regresién con variables de control. Intencién de uso

Coeficientes®

Coef.
Coeficientes no Es- Estadisticas de
estandarizados tand. Correlaciones colinealidad
Error
estan- Orden Tole-
Modelo B dar Beta t Sig. cero Parcial | Parte | rancia VIF
1 (Constante) 1,643E-16 | ,052 ,000| 1,000
F_INF_SOC ,637 ,052 | ,637| 12,219 ,000 ,637 ,637| ,637| 1,000 1,000
2 (Constante) 2,034E-16 ,047 ,000| 1,000
F_INF_SOC ,465 ,052| ,465| 8,952 ,000 ,637 518 | ,417 ,804 1,243
F_COMPAT ,388 ,052 | ,388| 7,465 ,000 ,594 ,451 | ,348 ,804 1,243
3 (Constante) 374 ,185 2,018 ,045
F_INF_SOC ,484 ,052 | ,484| 9,245 ,000 ,637 ,532 | ,428 ,780 1,281
F_COMPAT ,370 | ,052| ,370| 7,092 ,000 ,594 434|328 ,784| 1,276
V_Edad -,102 ,049 | -,098| -2,083 ,038| -077| -140]| -,096 ,962 1,040

a. Variable dependiente: F_INT_USO

120




De esta manera, la ecuacion de regresion para la Intencion de Uso es:

F INT USO = 0,374 + 0,484*F_INF_SOC + 0,370*F_COMPAT -
0,102*V_Edad+ e
5.7.2.2. La influencia social como variable dependiente

El resultado del analisis de regresion considerando la influencia social como variable

dependiente muestra que las variables de control significativas son la Edad y el Género.

En la tabla 5-35 se muestra el resumen del modelo:

Tabla 5-35 Resumen del modelo de regresién con variables de control. Influencia Social

f
Resumen del modelo

Estadisticas de cambios

R cuadra- | Error estan- Cambio de

do ajus- dardela cuadrado de | Cambio Sig. Cam- | Durbin-
Modelo R R cuadrado tado estimacion R enF dfl | df2 | bioenF | Watson
1 ,525° ,276 ,273 ,85277595 ,276 83,519 1| 219 ,000
2 ,590b ,348 ,342 ,81091181 ,072 24,196 1| 218 ,000
3 ,614° ,376 ,368 ,79509370 ,028 9,760 1| 217 ,002
4 ,633d ,401 ,390 ,78099639 ,025 8,905 1| 216 ,003
5 ,654° ,427 ,414 ,76550188 ,026 9,833 1| 215 ,002 1,879

a. Predictores: (Constante), F_EXP_ESF

b. Predictores: (Constante), F_EXP_ESF, F_CONFIAN
c. Predictores: (Constante), F_EXP_ESF, F_CONFIAN, F_UTI_TI

d. Predictores: (Constante), F_EXP_ESF, F_CONFIAN, F_UTI_TI, V_Edad
e. Predictores: (Constante), F_EXP_ESF, F_CONFIAN, F_UTI_TI, V_Edad, V_Genero
f. Variable dependiente: F_INF_SOC

Tomando en consideracion el modelo con mayor significacion, los resultados obtenidos

en este andlisis de regresion indican que el 41,4% de la varianza de la variable influen-
cia social puede explicarse con las variables F_EXP_ESF, F CONFIAN, F_UTI_TI,
V_Edad, V_Genero (R2 = 0,427 y R2 ajustada = 0,414). Por otra parte, el estadistico
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Durbin-Watson (DW) toma una valor de 1,879 lo que indica que hay independencia en

los residuos.

Tabla 5-36 ANOVA del modelo de regresién con variables de control. Influencia social

Suma de cuadra-

Modelo dos gl Media cuadratica F Sig.

1 Regresion 60,737 1 60,737 83,519 ,000°
Residuo 159,263 219 ,727
Total 220,000 220

2 Regresion 76,648 2 38,324 58,281 ,000°
Residuo 143,352 218 ,658
Total 220,000 220

3 Regresion 82,818 3 27,606 43,668 ,000°
Residuo 137,182 217 ,632
Total 220,000 220

4 Regresion 88,250 4 22,062 36,171 ,000°
Residuo 131,750 216 ,610
Total 220,000 220

5 Regresion 94,011 5 18,802 32,086 ,000
Residuo 125,989 215 ,586
Total 220,000 220

a. Variable dependiente: F_INF_SOC

b. Predictores: (Constante), F_EXP_ESF

c. Predictores: (Constante), F_EXP_ESF, F_CONFIAN

d. Predictores: (Constante), F_EXP_ESF, F_CONFIAN, F_UTL_TI

e. Predictores: (Constante), F_EXP_ESF, F_CONFIAN, F_UTI_TI, V_Edad

f. Predictores: (Constante), F_EXP_ESF, F_CONFIAN, F_UTI_TI, V_Edad, V_Genero

En la tabla resumen del analisis ANOVA se puede observar, para el modelo 5, el valor
de F=32,086 con una significancia de 0,000, (p<0,05; F(5,215)=32,086). Esto indica

que las variables predicen de manera significativa a la variable F_INF_SOC.
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Tabla 5-37 Coeficientes de regresién con variables de control. Influencia social

Coeficientes®

Coeficientes no estan- | Coef. Estadisticas de
darizados Estand. Correlaciones colinealidad
Error Orden
Modelo B estandar Beta t Sig. cero | Parcial | Parte | Tolerancia VIF
1 (Constante) 8,490E-17 ,057 ,000 | 1,000
F_EXP_ESF ,525 ,057 ,525| 9,139| ,000| ,525| ,525| ,525 1,000 | 1,000
2 (Constante) 3,125E-17 ,055 ,000 | 1,000
F_EXP_ESF ,351 ,065 ,351| 5,381| ,000| ,525| ,342| ,294 ,703 | 1,422
F_CONFIAN ,321 ,065 ,321| 4,919| ,000| ,512 ,316 | ,269 ,703 | 1,422
3 (Constante) 1,423E-17 ,053 ,000 | 1,000
F_EXP_ESF ,304 ,066 ,304| 4,626| ,000| ,525| ,300| ,248 ,666 | 1,501
F_CONFIAN ,259 ,067 ,259| 3,880| ,000| ,512 ,255| ,208 ,643 | 1,556
F UTLTI ,193 ,062 ,193| 3,124| ,002| ,436| ,207| ,167 ,755 | 1,324
4 (Constante) -,607 ,210 -2,889 | ,004
F_EXP_ESF ,336 ,065 ,336| 5,135| ,000| ,525 ,330 | ,270 ,648 | 1,542
F_CONFIAN ,240 ,066 ,240| 3,634| ,000| ,512| ,240| ,191 ,636 | 1,571
F_UTI_TI ,192 ,061 ,192| 3,172 | ,002| ,436 ,211| 167 ,755 | 1,324
V_Edad ,165 ,055 ,159 | 2,984| ,003| ,114| ,199| ,157 ,972 | 1,029
5 (Constante) -1,352 ,314 -4,300 | ,000
F_EXP_ESF ,345 ,064 ,345| 5371| ,000| ,525 344 | 277 ,647 | 1,545
F_CONFIAN ,235 ,065 ,235| 3,639| ,000| ,512| ,241| ,188 ,636 | 1,572
F_UTLTI ,176 ,060 ,176 | 2,953 | ,003| ,436| ,197| ,152 ,749 | 1,334
V_Edad ,209 ,056 ,202| 3,731| ,000| ,114| ,247| ,193 ,911 | 1,098
V_Genero ,353 ,112 ,168| 3,136| ,002| ,155| ,209| ,162 ,929 | 1,076

a. Variable dependiente: F_INF_SOC
En las variables incluidas en el modelo 5 de la tabla 5-37 la significancia es menor que

0,05. Ademas, la columna FIV (factor de inflacién de la varianza) presenta valores me-

nores que cinco lo que indica que no existe problema de colinealidad. Asi pues, la ecua-

cién de regresion para la Influencia Social es:

F_INF_SOC =

-1,352 + 0,345*F_EXP_ESF + 0,235*F_CONFIAN
+0,176*F_UTI_TI+0,209*V_Edad + 0,353*V_Genero + e
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5.7.2.3.

La compatibilidad como variable dependiente

El resultado del andlisis de regresién considerando la compatibilidad como variable

dependiente muestra que ninguna de las variables de control es significativa para la pre-

diccion de esta variable. En la tabla siguiente se muestran resumen del modelo resulta-

do:
Tabla 5-38 Resumen del modelo de regresién con variables de control. Compatibilidad
Resumen del modelo®
Estadisticas de cambios
Error estdndar | Cambio de

R cuadra- | R cuadrado | de la estima- | cuadrado de | Cambio Sig. Cambio | Durbin-
Modelo R do ajustado cién R enF dfl | df2 enF Watson
1 ,563° ,317 ,313 ,82859279 ,317 101,435 1219 ,000
2 ,651b ,423 ,418 ,76280501 ,107 40,404 1] 218 ,000 1,481

a. Predictores: (Constante), F_CONFIAN
b. Predictores: (Constante), F_CONFIAN, F_UTI_TI
c. Variable dependiente: F_COMPAT

Por ello, la ecuacion de regresion para la Compatibilidad es la misma que la obtenida en

el apartado anterior cuando no se consideraron las variables de control:

F_COMPAT =

1,099E-16 + 0,398*F_CONFIAN +0,366*F_UTI_TlI+e

5.7.2.4.

El resultado del andlisis de regresion considerando la expectativa de esfuerzo como va-

riable dependiente muestra que significativas son

V_Perfil_profesional y V_Edad, ademas de F EXP_REN y F_VAL_DOC. En la tabla

siguiente se muestran resumen del modelo resultado:
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Tabla 5-39 Resumen del modelo de regresién con variables de control. Expectativa de esfuerzo

Resumen del modelo®

Estadisticas de cambios

R cuadra- | Error estan- Cambio de

do ajus- dardela cuadrado de | Cambio Sig. Cam- | Durbin-
Modelo R R cuadrado tado estimacion R enF dfl | df2 | bioenF | Watson
1 ,572° ,328 ,325 ,82180888 ,328 | 106,747 1219 ,000
2 ,648b ,420 ,415 ,76511821 ,092 34,655 1218 ,000
3 ,660° ,435 ,428 ,75651459 ,016 5,987 1217 ,015
4 ,668d ,446 ,436 ,75102914 ,011 4,181 1| 216 ,042 2,035

a. Predictores: (Constante), F_EXP_REN
b. Predictores: (Constante), F_EXP_REN, F_VAL_DOC
c. Predictores: (Constante), F_EXP_REN, F_VAL_DOC, V_Perfil_Profesional
d. Predictores: (Constante), F_EXP_REN, F_VAL_DOC, V_Perfil_Profesional, V_Edad
e. Variable dependiente: F_EXP_ESF

Los resultados indican que el 43,6% de la varianza de la variable expectativa de esfuer-
F_VAL_DOC,
V_Perfil_Profesional, V_Edad, y toma los valores (R2 = 0,446 y R2 ajustada = 0,436).

Z0

puede

explicarse

con

las

variables

F_EXP_REN,

Tabla 5-40 ANOVA del modelo de regresion con vbles. de control. Expectativa de esfuerzo

ANOVA®
Suma de cuadra-
Modelo dos gl Media cuadratica F Sig.
1 Regresion 72,094 1 72,094 106,747 ,000b
Residuo 147,906 219 ,675
Total 220,000 220
2 Regresion 92,382 2 46,191 78,904 ,000°
Residuo 127,618 218 ,585
Total 220,000 220
3 Regresion 95,808 3 31,936 55,801 ,000d
Residuo 124,192 217 ,572
Total 220,000 220
4 Regresion 98,166 4 24,542 43,510 ,000°
Residuo 121,834 216 ,564
Total 220,000 220

a. Variable dependiente: F_EXP_ESF

b. Predictores: (Constante), F_EXP_REN
c. Predictores: (Constante), F_EXP_REN, F_VAL_DOC
d. Predictores: (Constante), F_EXP_REN, F_VAL_DOC, V_Perfil_Profesional
e. Predictores: (Constante), F_EXP_REN, F_VAL_DOC, V_Perfil_Profesional, V_Edad
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Asimismo, el estadistico Durbin-Watson (DW) toma una valor de 2,035 lo que indica
que hay independencia en los residuos.

En la tabla resumen del analisis ANOVA se observa que para el modelo 4 el valor de
F=43,51 con una significancia de 0,000, (p<0,05; F(4,216)=43,51). Esto indica que las

variables independientes predicen de manera significativa a la variable F_EXP_ESF.

Tabla 5-41 Coeficientes de regresién con variables de control. Expectativa de esfuerzo

Coeficientes?

Coeficientes no estan- Coef. Estadisticas de
darizados Estand. Correlaciones colinealidad
Error
estan- Orden
Modelo B dar Beta t Sig. cero | Parcial | Parte | Tolerancia VIF
1 (Constante) -4,559E-16 | ,055 ,000 | 1,000
F_EXP_REN ,572| 055 ,572| 10,332 ,000| ,572 ,572| ,572 1,000 | 1,000
2 (Constante) -5,469E-16 ,051 ,000 | 1,000
F_EXP_REN ,460 ,055 ,460| 8,363| ,000| ,572 ,493 | ,431 ,879 | 1,137
F_VAL_DOC ,324| 055 ,324| 5,887| ,000| ,484| ,370| ,304 ,879 | 1,137
3 (Constante) ,376 | ,162 2,323| ,021
F_EXP_REN ,501| 057 ,501| 8,804| ,000| ,572 ,513 | ,449 ,804 | 1,243
F_VAL_DOC ,339| 055 ,339| 6,190| ,000| ,484| ,387| ,316 ,868 | 1,151
V_Perfil_Prof. -249 | 102 -134| -2,447| ,015| ,112| -164| -125 871 1,148
4 (Constante) ,739 ,239 3,086 | ,002
F_EXP_REN ,496 ,057 ,496 | 8,771| ,000| ,572 ,512 | 444 ,803 | 1,246
F_VAL_DOC ,336 | ,054 ,336| 6,173| ,000| ,484| ,387| ,313 ,868 | 1,152
V_Perfil_Prof. -227| ,102| -122| -2,231| ,027| ,112| -150| -113 ,861 | 1,161
V_Edad -108| ,053 -104 | -2,045| ,042| -133| -138| -,104 ,988 | 1,012

a. Variable dependiente: F_EXP_ESF

En las variables incluidas en el modelo 4 la significancia es menor que 0,05. La colum-
na FIV presenta valores menores que 5 lo que indica que no existe problema de colinea-

lidad. De esta manera, la ecuacion de regresion para la Expectativa de esfuerzo es:

F EXP_ESF= 0,739 + 0,496*F EXP_REN + 0,336*F_VAL_DOC -
0,227*V_Perfil_profesional - 0,108*V_Edad + e
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5.7.2.5.

La confianza como variable dependiente

El resultado del andlisis de regresion considerando la confianza como variable depen-

diente muestra que ninguna de las variables de control es significativa para la prediccion

de esta variable. En la tabla siguiente se muestran resumen del modelo resultado:

Tabla 5-42 Resumen del modelo de regresién con variables de control. Confianza

Resumen del modelo®

Estadisticas de cambios

R cuadra- | Error estan- Cambio de

do ajus- dardela cuadrado de | Cambio Sig. Cam- | Durbin-
Modelo R R cuadrado tado estimacion R enF dfl | df2 | bioenF | Watson
1 ,633° ,401 ,398 ,77579209 ,401 | 146,538 1219 ,000
2 ,690b ,475 ,471 ,72756381 ,075 30,996 1218 ,000 1,793

a. Predictores: (Constante), F_EXP_REN
b. Predictores: (Constante), F_EXP_REN, F_VAL_DOC
c. Variable dependiente: F_CONFIAN

Por ello, la ecuacién de regresion para la Confianza es la misma que la obtenida en el

apartado anterior cuando no se consideraron las variables de control:

F_CONFIAN =

-1,249E-16 + 0,532*F_EXP_REN +0,291*F VAL_DOC+ e

5.7.2.6.
ble dependiente

La Utilizacion de las Tecnologias de la informacion como varia-

El resultado del analisis de regresion considerando la confianza como variable depen-

diente muestra que ninguna de las variables de control es significativa para la prediccion

de esta variable. En la tabla siguiente se muestran resumen del modelo resultado:
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Tabla 5-43 Resumen del modelo de regresién con variables de control. Utilizacion de las TI

Resumen del modelo®

Estadisticas de cambios

R cuadra- | Error estan- Cambio de

do ajus- dardela cuadrado de | Cambio Sig. Cam- | Durbin-
Modelo R R cuadrado tado estimacion R enF dfl | df2 | bioenF | Watson
1 ,633° ,401 ,398 ,77579209 ,401 | 146,538 1219 ,000
2 ,690b ,475 ,471 ,72756381 ,075 30,996 1| 218 ,000 1,793

a. Predictores: (Constante), F_EXP_REN
b. Predictores: (Constante), F_EXP_REN, F_VAL_DOC
c. Variable dependiente: F_CONFIAN

Por ello, la ecuacién de regresion para la Confianza es la misma que la obtenida en el

apartado anterior cuando no se consideraron las variables de control:

F UTLTI =

-2,515E-16 +0,727*F_VAL_DOC+ e

5.7.2.7.

La Expectativa de Rendimiento como variable independiente

El resultado del analisis de regresion considerando la Expectativa de Rendimiento como

variable dependiente muestra que la Unica variable de control significativa es el Perfil

Profesional. En la tabla siguiente se muestra el resumen del modelo resultado:

Tabla 5-44 Resumen del modelo de regresidn con variables de control. Expectativa de rendimiento

Resumen del modelo®

Estadisticas de cambios

R cuadra- | Error estan- Cambio de

do ajus- dardela cuadrado de | Cambio Sig. Cam- | Durbin-
Modelo R R cuadrado tado estimacion R enF dfl | df2 | bioenF | Watson
1 ,347° ,121 ,117 ,93992152 ,121| 30,023| 1219 ,000
2 ,442b ,196 ,188 ,90088466 ,075 20,390 1| 218 ,000 1,486

a. Predictores: (Constante), F_VAL_DOC
b. Predictores: (Constante), F_VAL_DOC, V_Perfil_Profesional
c. Variable dependiente: F_EXP_REN
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Los resultados indican que el 19% de la varianza de la variable Expectativa de rendi-
miento puede explicarse con la variable Valor de la Documentacion y Perfil Profesional
(R? = 0,196 y R? ajustada = 0,188). Por otra parte, el estadistico Durbin-Watson (DW)

toma una valor de 1,486 lo que indica que hay independencia en los residuos.

Tabla 5-45 ANOVA del modelo de regresion con vbles de control. Expectativa de rendimiento

ANOVA®
Suma de cuadra-
Modelo dos gl Media cuadratica F Sig.
1 Regresion 26,524 1 26,524 30,023 ,000°
Residuo 193,476 219 ,883
Total 220,000 220
2 Regresion 43,073 2 21,536 26,536 ,000°
Residuo 176,927 218 ,812
Total 220,000 220

a. Variable dependiente: F_EXP_REN
b. Predictores: (Constante), F_VAL_DOC
c. Predictores: (Constante), F_VAL_DOC, V_Perfil_Profesional

En la tabla resumen del analisis ANOVA se puede observar que el valor de F=26,536
con una significancia de 0,000, (p<0,05; F(2,218)=26,536). Esto indica que las varia-
bles F VAL_DOC y V_Perfil_Profesional predicen de manera significativa a la varia-
ble F_EXP_REN.

Tabla 5-46 Coeficientes de regresién con variables de control. Expectativa de rendimiento

Coeficientes®

Coeficientes no estandari- Coef. Estadisticas de
zados Estand. Correlaciones colinealidad
Error estan- Orden | Par- Toleran-

Modelo B dar Beta t Sig. cero cial | Parte cia VIF
1 (Constante) -2,014E-16 ,063 ,000 | 1,000

F_VAL_DOC ,347 ,063 ,347| 5,479 | ,000 347 | 347 ,347 1,000 | 1,00
2 (Constante) -,790 ,185 -4,267 | ,000

F_VAL_DOC ,286 ,062 ,286 | 4,597 | ,000 ,347 | 297 | ,279 ,953 | 1,05

V_Perfil_Prof. ,524 ,116 ,281| 4516| ,000| ,343| ,292| ,274 ,953 | 1,05

a. Variable dependiente: F_EXP_REN
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En las variables incluidas en el modelo la significancia es menor que 0,05. Asi la ecua-

cién de regresion para la Expectativa de Rendimiento es:

F EXP_REN = -0,790 + 0,286*F_VAL_DOC+ 0,524*V/_Perfil_Profesional + e

En el grafico 5-6 se presenta el arbol completo del andlisis de caminos incluyendo las

variables de control.

Las variables acompafadas por un contorno en linea gruesa son los constructos que se

ven influidos por la incorporacién de las variables de control.

ARBOL DEL ANALISIS DE CAMINOS CON VARIABLES DE CONTROL

|m—————-
1
' V_Género R2= 0,53
I\ _ 7
T S S o .0,1:, > F_Int_Uso
\ 7 =
\ Bty 0,37
\ -7 o
| m—— -
1 _- L
[ - R2= 0,41
V_Edad -
! r\ 0,21 F_Inf_Soc
[
\
\
\
\
-0,11*A
\
\
R2=10,44 R2= 0,47 R2=0,53
;7| F_Exp_Esf F_Confian
0,28%
|j——=—===- 7
\ V_Perfil_ 7
I Profesional | =~ _
o52** T ~_,] R2=0,19 F_Val_Doc
F_Exp_Ren 0,29**

Gréfico 5-6 Andlisis de caminos con variables de control
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5.8. Andlisis Cluster y discriminante

5.8.1. Andlisis cluster

El andlisis cluster es un grupo de técnicas multivariantes cuyo principal objetivo es
agrupar los objetos basados en las caracteristicas que presentan. La distribucion de estos
objetos conglomerados o clisters se visualiza mediante un grafico Ilamado dendograma
(J. F. Hair, 2010).

Para realizar un analisis clUster se debe tener en cuenta lo siguiente:

e Las variables que se analizan deben elegirse tomando como referencia la revi-
sion tedrica y practica, en este caso los conceptos y relaciones tedricas asi como
el andlisis de regresion.

e Indicar cual es el método de agrupacion; en este caso se corresponde con el je-
rarquico que se basa en que cada caso es un conglomerado y a partir de este va
creando conglomerados de forma ascendente, agrupando en cada tapa los con-
glomerados mas proximos.

¢ Indicar la medida de similaridad, en esta investigacion se utiliza el método de
Ward que se basa en la distancia euclidea al cuadrado.

e Estandarizar los datos a través de las puntuaciones tipificadas de Z.

En este analisis lo importante es la representatividad de la muestra y no lo es tanto la

normalidad, linealidad y homocedasticidad.
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Gréfico 5-7 Dendograma
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5.8.1.1.  Analisis cluster. Variable de agrupacién Intencion de uso

En este analisis cllster se ha utilizado la clasificacion de conglomerados jerarquicos
tomando como referencia la variable Intencion de uso. Después de analizar el dendo-
grama mostrado en el grafico 5-7 se concluye que se pueden identificar dos conglome-

rados homogéneos.

En la tabla 5-47 se muestra la distribucion de los casos obtenidos en la clasificacion

cluster:

Tabla 5-47 Numero de conglomerados

Ward Method

Porcentaje
Frecuencia [Porcentaje |Porcentaje valido Jacumulado
Valido 1 150 67,9 67,9 67,9
2 71 32,1 32,1 100,0
Total 221 100,0 100,0

5.8.2. Andlisis discriminante.

La técnica del analisis discriminante se utiliza para clasificar los casos de una muestra o
poblacion en grupos. Para ello, se parte de un conjunto de variables que, utilizando la
funcién discriminante, permite conocer el grado de acierto para explicar la division de
cada grupo (Uriel Jiménez & Aldas Manzano, 2005). En el analisis discriminante debe

tenerse en cuenta los siguientes aspectos:

e ldentificar las variables independientes y la variable dependiente que se utiliza-
ran en el analisis. Las variables independientes se seleccionaran conforme a los
analisis que indiquen alguna influencia sobre la pertenencia los grupos.

e Existe sensibilidad en cuanto al nimero de casos por cada variable independien-

te. Se sugiere un minimo de 20 casos por cada variable predictora.

Para estimar el modelo se puede utilizar el método paso a paso, donde sélo se van in-
cluyendo en cada paso del analisis las variables que cumplen los niveles minimos de
ajuste de bondad, el nivel de tolerancia de las variables, el valor minimo de F y la signi-

ficancia global de la funcion discriminante.
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Los valores para estos niveles son:

Para el ajuste de bondad se utiliza el Lambda de Wilks que debe tomar valores
entre 0 y 1, siendo més favorable cuanto mas cercano a cero.

El nivel de tolerancia de las variables debera estar entre 0 y 1, siendo mejor
cuanto mas cercano a uno se encuentra.

El valor minimo de F para entrar en cada paso es 3,84 y el valor médximo para
salir es de 2,71.

La significatividad global de la funcion discriminante, que determina la capacida
discriminante de las variables introducidas en el modelo funcion, se mide con el
estadistico Chi-cuadrado y debe tener una significatividad asociada de cero.

El coeficiente de correlacion candnica, que toma valores entre 0 y 1, tiene mayor

potencia o capacidad discriminante cuanto mas cerca esté de uno .

Para el analisis, se han considerado todas las variables independientes asi como las va-

riables de control.

Para cada una de ellas se ha realizado el anlisis discriminante con el objetivo de com-

probar si la variable discrimina adecuadamente los grupos obtenidos en el analisis clds-

ter. A partir de la variable intencion de uso se generan dos conglomerados homogéneos.

En el andlisis discriminante se observa que todas las variables del modelo discriminan

los dos grupos excepto la edad y el género.

Tal y como se observa en la tabla 5-48, la variable que mejor discrimina es intencion de

uso, seguido de un conjunto de 6 variables que permiten discriminar en torno al 75%

cada una de ellas.

En el Anexo B se encuentra la informacion detallada del analisis de conglomerados.
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Tabla 5-48 Resumen analisis clUster

Prediccion

Lambda de Correlacion funcién

Wilks F Sig. canonica discriminante
Intenciéon de Uso 0,33 454,80 |0,00 0,82 0,97
Expectativa de rendimiento | 0,77 66,86 0,00 0,48 0,73
Expectativa de esfuerzo 0,80 56,52 0,00 0,45 0,75
Influencia Social 0,76 69,59 0,00 0,49 0,72
Compatibilidad 0,80 53,71 0,00 0,44 0,74
Confianza 0,74 77,45 0,00 0,51 0,74
Valor de la documentacion 0,81 49,90 0,00 0,43 0,74
Utilizacién de las Tl 0,85 37,06 0,00 0,38 0,67
Perfil_Profesional 0,93 17,41 0,00 0,27 0,62
Genero 0,99 1,93 0,17
Edad 0,99 0,93 0,33
Experiencia_SI_Sanitarios 0,97 6,61 0,11 0,17 0,54

5.8.2.1. Intencién de uso

Las medias y las desviaciones tipicas para la variable intencion de uso son diferentes,
por lo que se aprecia una diferencia entre los dos grupos. El valor de Lambda de Wilks
es 0,325 que al ser menor que uno podemos decir que ésta variable discrimina los gru-
pos identificados en el analisis cluster. Respecto al coeficiente de correlacion candnica,

su valor es 0,822 y presenta una varianza del 100%.

En cuanto a la capacidad predictiva, la funcion discriminante permite predecir el 97,3%

de la pertenencia a los grupos de manera correcta.
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5.8.2.2.  Expectativa de Rendimiento.

En el caso de la variable expectativa de esfuerzo las medias y las desviaciones tipicas
son diferentes, lo que indica una diferencia entre los grupos. El valor de Lambda de
Wilks que es 0,766 y el coeficiente de correlacion canonica es 0,484, con una varianza
explicada del 100%. La funcién discriminante permite predecir el 73,3% de la pertenen-

cia a los grupos de manera correcta,

5.8.2.3.  Expectativa de esfuerzo

Los valores del estadistico descriptivo para la variable expectativa de esfuerzo nos
muestran que hay una diferencia en la medida y la desviacion estandar. Por otra parte, el
valor de Lambda Wilks es 0,795 y la correlacion canonica es 0,453. Para la variable

expectativa de esfuerzo la capacidad predictiva de la funcion discriminante es del 74,7%

5.8.2.4. Influencia social

En la variable Influencia Social encontramos valores muy diferentes para las medias y
para las desviaciones estandar para ambos grupos resultado del analisis cluster. EI valor
de Lambda Wilks es 0,759 y la correlacion candnica tiene un valor de 0,491. Tomando
como referencia los grupos resultado del andlisis cluster se tiene que la funcion predic-

tora clasifica correctamente el 72,4% de los casos agrupados originales.

5.8.2.5. Compatibilidad

Los valores de las medias y de las desviaciones estandar presentan valores diferentes
segun los grupos analizados. Por otra parte, el valor de Lambda Wilks es 0,803 y la co-
rrelacion candnica tiene un valor de 0,444. La capacidad predictiva resultante es del

73,8% de casos agrupados originales clasificados correctamente.

5.8.2.6. Confianza

En la variables Confianza, los valores de la media y la desviacion estandar para cada
uno de los grupos son diferentes. El valor de Lambda Wilks es de 0,739 y la correlacion
canonica toma un valor de 0,511. El valor de prediccién es de 74,2% de casos de casos

agrupados originales clasificados correctamente.
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5.8.2.7. Valor de la documentacion

Los valores de la media y de la desviacion estdndar son marcadamente diferentes para
cada uno de los grupos resultado del analisis cluster. En cuanto el valor de Lambda
Wilks es de 0,814 y la correlacién canonica toma un valor de 0,431. La capacidad pre-

dictora es del 73,8% de casos agrupados originales clasificados de manera correcta.

5.8.2.8.  Utilizacion de las tecnologias de la informacion

Las medias y las desviaciones estandar de los dos grupos resultado del analisis cluster
toman valores diferentes. El valor de Lambda de Wilks es 0,855 y el de la correlacion
candnica es 0,380. La capacidad predictora es del 67,4% de casos agrupados originales

clasificados adecuadamente.

5.8.2.9.  Perfil profesional

Los valores de las medias y de las desviaciones estandar no presentan mucha diferencia.
El valor de Lambda de Wilks es de 0,926, muy cercano a uno lo que disminuye su capa-
cidad predictora.La correlacién canonica presenta un valor de 0,271 y a capacidad de
prevision es del 62% de casos agrupados originales clasificados correctamente

5.8.2.10. Género

Los valores de la media y la desviacion estandar para cada uno de los dos conglomera-
dos muestran muy poca diferencia entre grupos. El valor de Lambda de Wilks es de
0,991, muy cercano a uno con la significacion de 0,166. Con estos valores podemos
decir que la variable género no discrimina los grupos resultado del analisis claster ini-

cial.

5.8.2.11. Edad

Para esta variable sucede lo mismo que con la variable género. Los valores de la media

y desviacion estandar son muy similares, el valor de Lambda de Wilks es 0,996, cercano
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a uno y la significacion es mayor que 0,05. Por ello, se puede decir que la variable edad

no discrimina los grupos resultado del analisis cluster inicial.

5.8.2.12. Experiencia en sistemas de informacion sanitarios

Los valores para la media y la desviacion estandar presentan ciertas diferencias para los
dos grupos. El valor de Lambda de Wilks es de 0,971 y la correlacion candnica toma un
valor de 0,171. La funcién discriminante permite predecir el 53,8% de la pertenencia a

los grupos de manera correcta.

5.9. Andlisis de la Covarianza (ANCOVA)

El analisis de la Covarianza es una técnica que utiliza el analisis de regresion y el anali-
sis de varianza, donde se dispone de una o mas variables externas que influyen en el
valor observado. Permite dar una mejor explicacion del comportamiento de las variables

observadas, ademas de reducir el error experimental (Rutherford, 2001).
Entre los usos del ANCOVA se encuentran:

e Anadlisis del efecto de variables externas, lo cual implica una disminucion del
error que se traduce en una mayor precision del analisis.

e Ajuste de las medias de tratamientos de la variable dependiente por las diferen-
tes variables independientes

e Mejora en la interpretacion de los datos, principalmente en la naturaleza del

efecto de las variables.

En esta investigacion se utiliza el analisis ANCOVA para estudiar el efecto de las varia-
bles de control en la Intencién de Uso y, asi, comprobar si los resultados de la regresion
pueden generalizarse a la poblacién considerada en la investigacion. En el analisis
ANCOVA se parte de los resultados del analisis de regresion que muestran que las va-
riables predictoras de la Intencién de uso son la Influencia Social y la Compatibilidad.
Ademas, se utilizan las variables de control Edad, Perfil profesional, Género y Expe-

riencia en Sistemas de Informacién Sanitarios.
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De esta manera, para el analisis se han considerado:

Variable Dependiente:

F_INT_USO

Covariables:

F_COMPAT y F_INF_SOC

Factores fijos_

V_EDAD, V_PERFIL_PROFESIONAL, V_GENERO y
V_EXPERIENCIA_SI_SANITARIOS

Como se observa en la tabla 5-49, se cumple el test de Levene lo que indica que no exis-
te homogeneidad de varianzas (F(54, 166)=1,404; p>0,05).

Tabla 5-49 Prueba de Levene. Intencién de uso

Prueba de igualdad de Levene de varianzas de error®

Variable dependiente: F_INT_USO

F dfl

df2 Sig.

1,404 54

166 ,054

Prueba la hipdtesis nula que la varianza de error de la variable dependiente es igual entre grupos.

a. Disefio : Interceptacién + F_INF_SOC + F_COMPAT + V_Genero + V_Edad + V_Perfil_Profesional

+

V_Experiencia_S|_Sanitarios + V_Genero * V_Edad + V_Genero * V_Perfil_Profesional + V_Genero *
V_Experiencia_SI_Sanitarios + V_Edad * V_Perfil_Profesional + V_Edad * V_Experiencia_SI_Sanitarios +
V_Perfil_Profesional * V_Experiencia_SI_Sanitarios + V_Genero * V_Edad * V_Perfil_Profesional + V_Genero *
V_Edad * V_Experiencia_SI_Sanitarios + V_Genero * V_Perfil_Profesional * V_Experiencia_SI_Sanitarios +
V_Edad * V_Perfil_Profesional * V_Experiencia_SI_Sanitarios + V_Genero * V_Edad * V_Perfil_Profesional *

V_Experiencia_Sl_Sanitarios

En el grafico 5-8 se presenta la matriz de correlaciones.

Variable dependiente: F_INT_USO

Observado

Pronosticado

Residuo
estandar

Observade Pronosticado Residuo
estandar

Modelo: Interceptacian + F_INF_SOC +F_COMPAT +V_Genero +%_Edad +%_Perfil_Profesional +
W_Experiencia_3S|_Sanitarios +V_Genero™V_Edad + % Genero * V_Peril_Profésional + V_Genero *
W_Experiencia_ST_Sanitarios +V_Edad *V_Pefil_Profesional +V_Edad * V'Expeuencla S| Sanitarios +
V_Perfil_Profesional * V Ex euenua SICSanifarios +V_Genera *V_Edad *V_Perfil_Profesional +

TGenero *V_E eriencia_S|_Sanitarios +_Genero *V_Perfil_Profesional *

W_Experiencia_SI_! Sanltallos +\fE ad *V_Pedil_Profesional * V_Experiencia_S|_Sanitarios +V_Genero

*%_Edad *%_Perfil_Profesional * v_Experiencia_S|_Sanfarios

Gréfico 5-8 Matriz de correlaciones
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Un supuesto del anélisis ANCOVA es que la pendiente de regresion de las covariables
debe ser igual para cada uno de los grupos. Para ello, se realiza un test F en las interac-
ciones de las covariables con las variables independientes. Segun se observa en la tabla
5-50, la F del modelo es significativa (F(56,164)=5,589; p<0,01), por lo que se cumple

el supuesto.

Tabla 5-50 Pruebas de efectos inter-sujetos

Pruebas de efectos inter-sujetos
Variable dependiente: F_INT_USO

Tipo Il de suma de Cuadratico pro- Eta parcial al

Origen cuadrados gl medio F Sig. cuadrado
Modelo corregido 144,356° 56 2,578 5,589 ,000 ,656
Interceptacion ,637 1 ,637 1,380 ,242 ,008
F_INF_SOC 36,947 1 36,947 80,102 | ,000 ,328
F_COMPAT 15,103 1 15,103 32,744 | ,000 ,166
\V_Genero ,001 1 ,001 ,001 ,970 ,000
\V_Edad 4,215 4 1,054 2,285 | ,062 ,053
\V_Perfil_Profesional ,454 2 ,227 ,492 ,612 ,006
\V_Experiencia_SI_Sanitarios 1,769 4 ,442 ,959 ,432 ,023
\V_Genero * V_Edad 3,408 4 ,852 1,847 ,122 ,043
\V_Genero * V_Perfil_Profesional 1,069 1 1,069 2,318 ,130 ,014
V_Genero ¥ o 4,019 4 1,305 2,453 | 048 1050
\V_Experiencia_SI_Sanitarios
\V_Edad * V_Perfil_Profesional 3,435 4 ,859 1,862 ,120 ,043
\V_Edad *
\V_Experiencia_SI_Sanitarios >/043 12 420 A11 37 /063
V_Perfil_Profesional * 1,828 3 ,609 1,321 | ,269 024
\V_Experiencia_SI_Sanitarios
\V_Genero * V_Edad *
\V_Perfil_Profesional 182 2 091 198 821 /002
V_Genero *V_Edad * 2,353 5 471 1,020 | ,408 ,030
\V_Experiencia_SI_Sanitarios
V_Genero * V_Perfil_Profesional 1,583 2 792 1,716 | ,2183 021

V_Experiencia_SI_Sanitarios
\V_Edad * V_.Perfll_Pro.fes!onaI * 1,513 3 504 1,093 354 1020
\V_Experiencia_SI_Sanitarios
\V_Genero * V_Edad *
\V_Perfil_Profesional * ,029 1 ,029 ,064 ,801 ,000
\V_Experiencia_SI_Sanitarios
Error 75,644 164 ,461
Total 220,000 221
Total corregido 220,000 220

a. R al cuadrado =,656 (R al cuadrado ajustada =,539)

En cuanto a las variables de control y su interaccion con las covariables, se observa en

la tabla que ninguna de ellas tiene una significancia p<0,05. No obstante, la interaccion
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conjunta de la variable Género y la Experiencia en Sistemas de Informacion Sanitarios

si que interactua con las covariables (F(4,164)=2,453;p<0,05).

Los resultados del analisis ANCOVA nos muestran que no existen diferencias significa-
tivas en la variable independiente “Intencion de Uso™ si es controlada por las variables
de control, excepto cuando interactian conjuntamente las variables Género y Experien-

cia en Sistemas de Informacion Sanitarios.

En el grafico 5-9 se puede observar el efecto de estas dos variables sobre la Intencion de

Uso.

Medias marginales estimadas de F_INT_USO

W _Genero

~——HOMBRE
— MUJER

1,00000

50000

00000

- 50000

Medias marginales estimadas

-1,00000

I 1 I I
=1 ==1 % =3 =3 =5 ==5y =10 =10
V_Experiencia_SI_Sanitarios

Las covariables que aparecen en el modelo se evallan en los valore siguientes: F_COMPAT = 0000000,
F_INF_SOC = 0000000

Gréfico 5-9 Medias marginales Intencién de uso. Género y Experincia en Sl sanitarios

El andlisis sugiere que las mujeres presentan una alta intencion de uso de un sistema de
prescripcion asistida cuando no tienen experiencia en sistemas de informacion sanita-
rios, estabilizandose esta intencion en la medida en que adquieren experiencia. Por el
contrario, los hombres presentan una llamativa baja intencion de uso cuando no tienen
experiencia en el uso de sistemas de informacion sanitarios. El grado de intencion de

uso aumenta considerablemente en el periodo entre 1 y 3 afios de experiencia, situando-
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se en una cota de intencion elevada. Posteriormente, la intencion de uso decrece a medi-
da que se incrementan los afios de experiencia equilibrandose a partir de los 5 afios de

experiencia.

5.10. Modelos de ecuaciones estructurales

Los modelos de ecuaciones estructurales son una serie de técnicas estadisticas que per-
miten el estudio de las relaciones causales entre los datos que sean directamente obser-
vables teniendo en cuenta que estas relaciones existentes son lineales. Este tipo de anali-
sis es de caracter confirmatorio que parte de las hipdtesis tedricas con las que se
elaboraron los constructos que estiman las variables latentes, en funcién de las variables

observables o medibles (Byrne, 2013).

El modelo de ecuaciones estructurales se desarrolla considerando los siguientes elemen-

tos:

e Especificacion del modelo, que incluye el diagrama de ecuaciones estructurales
y de medida.

¢ Identificacidn del modelo, donde se indican las ecuaciones y las medidas.

e Estimacion de parametros libres.

e Analisis y evaluacidn del ajuste del modelo, que incluye los indices de ajuste de

bondad del modelo.

El modelo representa un diagrama de manera matricial mediante un sistema de ecuacio-
nes simultaneas. En el diagrama se representan las relaciones causales entre las varia-

bles latentes observables.
Los tipos de variables en este modelo son:

e Variable latente, reciben también el nombre de constructos, factores o variables
no observadas. Se trata del objeto de interés en el analisis, conceptos abstractos
que pueden ser observados indirectamente a través de sus efectos en los indica-

dores o variables observadas. Se representan mediante unos circulos.
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Variable observada, o también denominada de medidas o indicadoras, son aque-

Ilas variables que pueden ser medidas. Son representadas mediante cuadrados.

Entre las variables latentes, se identifican tres tipos de variables:

Variable exdgena, son variables latentes independientes que afectan a otras va-
riables y no recibe ningun efecto de ninguna de ellas.

Variable enddgena, variables latentes dependientes que son las que reciben el
efecto de otras variables. Estas variables estan afectadas por un término de per-
turbacion o de error.

Variable error, este término tiene en cuenta todas las fuentes de variacién que no
estan consideradas en el modelo, como es, por ejemplo, el error producto de la

medicion de las variables. Se representan mediante unos circulos pequefios.

En los modelos de ecuaciones estructurales se utilizan indices de bondad de ajuste para

comprobar si el modelo se ajusta 0 no a los datos observados. Hair et al (2010). En esta

investigacion se han considerado:

v, es el valor del estadistico y permite comprobar la significancia del test.
RMSEA (Root Mean Squared Error of Approximation) es una medida de dis-
crepancia entre la matriz de covarianza poblacional y la matriz de covariancia
reproducida a partir del modelo con los mejores parametros posibles, conside-
rando la parsimonia del modelo (Browne & Cudeck, 1993). Los valores de buen
ajuste se encuentran por debajo de 0,08. Cuanto el valor esté méas cercano a cero
mejor ajuste.

NFI (Normed Fit Index) es una medida de la reduccion proporcional en la fun-
cion de ajuste cuando se transiciona del modelo nulo al modelo propuesto
(Bentler & Bonett, 1980; Bollen, 1986). Una buena medida de este indicador es
que los valores sean mayores que 0,9.

RFI (Relative Fit Index). Mide la discrepancia entre los grados de libertad del
modelo nulo y del modelo propuesto. Los valores deben ser mayores que 0,9
(Bollen, 1986).
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CFI (Comparative Fit Index) es el ajuste comparativo que indica un buen ajuste
del modelo para valores mayores a 0,9 (Bentler & Bonett, 1980).

GFI (Goodness of Fit Index). Estima la cantidad de varianza y covarianza expli-
cada por el modelo. Mejor ajuste cuanto méas cerca esté de 1 (Tanaka & Huba,
1985).

AGFI (adjusted goodness-of-fit index) toma en cuenta los grados de libertad
disponibles para el test del modelo. Los valores superiores a 1 indican un buen
ajuste.

NNFI (Non Normed Fit Index), también conocido como TLI (Tucker_Lewis In-
dex) que compara los grados de libertad del modelo respecto al modelo nulo.
Los valores proximos a 1 indican un buen ajuste (Bentler & Bonett, 1980; Bo-
llen, 1986).

5.10.1. Aplicacién del modelo de ecuaciones estructurales en esta investiga-

cion.

El modelo desarrollado en esta investigacion pretende medir la relacion causal entre las

variables independientes del modelo sobre la variable dependiente Intencion de uso.

Ademas, se incluye el efecto de las variables de control sobre el modelo. Posteriormen-

te, se compararan los resultados de los modelos de ecuaciones estructurales con los ob-

tenidos mediante el andlisis de regresion.

5.10.2. Modelo sin variables de control

La primera tarea es la especificacion del modelo que incluye la descripcion de las varia-

bles latentes y las relaciones entre ellas. En el grafico 5-10 se muestra un diagrama con

esta especificacion.
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Grafico 5-10. Modelo estructural sin variables de control

En este modelo intervienen las 29 variables observables incluidas en la encuesta de la
investigacion y ocho constructos o variables latentes. Estas variables latentes se corres-

ponden con las siete variables independientes y una dependiente. La estimacion del mo-
delo se ha realizado por la maxima verosimilitud.

La tabla 5-51 contiene las estimaciones de los parametros del modelo, el error estandar
aproximado, la proporcion critica y las estimaciones estandarizadas de los parametros.

La proporcidn critica es el cociente entre la estimacion del parametro y la estimacion del
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error estandar. Si se retnen las suposiciones de distribucion apropiadas, el estadistico
sigue una distribucion normal estandar bajo la hipétesis nula de que el parametro tiene
un valor de cero. Como se puede observar en la tabla todos los valores de proporcién
critica son grandes para las variables observables, obteniendo de esta forma que todos

los pardmetros estimados son significativos.

Tabla 5-51 Estimaciones de maxima verosimilitud variables observables

Estimate S.E. C.R. P

V_Ex_Rend_1 <--- | ER 1

V_Ex_Rend_2 |<--|ER 1,258 0,083 15,212 HEx
V_Ex Rend 3 |<—|ER 1,262 0,077 16,286 Ak
V_Ex_Rend_4 |<---|ER 0,928 0,079 11,71 HEx
V_Int_Uso_ 1 |<—|IU 1

V_Int_Uso_2 <---|IU 1,23 0,06 20,353 HEx
V_Int_Uso_3 <---|IU 1,162 0,07 16,643 *oAk
V_Ex_Esfu_1 <--- | EE 1

V_Ex_Esfu_2 <--- | EE 1,026 0,077 13,397 HEx
V_Ex_Esfu_3 <--- | EE 1,036 0,079 13,05 oAk
V_Ex_Esfu_4 <--- | EE 1,04 0,075 13,954 HEx
V_Inf_Soc_1 <--|1s 1

V_Inf_Soc_2 <--- IS 1,381 0,17 8,104 Hkx
V_Inf_Soc_3 <--- IS 1,509 0,193 7,805 Hkx
V_Inf_Soc_4 <-IS 1,682 0,214 7,875 *k
V_Compat_1 <---|CP 1

V_Compat_2 <---|CP 1,186 0,068 17,478 *okk
V_Compat_3 <---|CP 1,274 0,069 18,465 Hokok
V_Confianza_1 |<---|CO 1

V_Confianza_2 |<--|CO 1,272 0,104 12,201 *k
V_Confianza_3 |<--|CO 1,234 0,107 11,493 Hokok
V_Val_docu_1 |<---|VD 1

V_Val docu 2 |<---|VD 1,135 0,075 15,182 Hokok
V_Val_docu_3 |<---|VD 0,99 0,076 13,061 *oAk
V_Val docu 4 |<---|VD 1,008 0,081 12,51 Hokok
V_Util_TI_1 < |UT 1

V_Util_TI_2 <--- | UT 1,257 0,17 7,399 ok
V_Util_TI_3 <--|UT 1,159 0,142 8,166 Lkl
V_Util_TI_4 <--- | UT 1,277 0,139 9,163 *Ak
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Por otra parte, se puede observar que las variables latentes del modelo que resultan sig-

nificativas son IS (Influencia Social) y CP (Compatibilidad) cuyo valor P es menor de

0,05.

Tabla 5-52 Estimaciones de maxima verosimilitud variables latentes

Estimate S.E. C.R. P

U <--|ER 0,074 0,057 1,301 0,193
1] <--- | EE 0,125 0,065 1,933 0,053
1] <---11IS 0,593 0,15 3,938 oAk

U <---|CP 0,118 0,049 2,419 0,016
1] <---|CO 0,109 0,08 1,353 0,176
U <---|VD 0,314 0,211 1,489 0,137
1] <---|UT -0,113 0,258 -0,437 0,662

La tabla 5-53 muestra los valores estandarizados de la regresion:

Tabla 5-53 Valores estandarizados de la regresion

Estimate

U <--- ER 0,093
1V <--- EE 0,147
U <--- IS 0,397
1V <--- CP 0,157
1V <--- Cco 0,111
U <--- VD 0,208
U <--- uT -0,067
V_Ex_Rend_1 <--- ER 0,807
V_Ex_Rend_2 <-- ER 0,874
V_Ex_Rend 3 <--- ER 0,923
V_Ex_Rend_4 <--- ER 0,721
V_Int_Uso_1 <--- 19) 0,85
V_Int_Uso_2 <--- U 0,968
V_Int_Uso_3 <--- U 0,855
V_Ex_Esfu_1 <--- EE 0,782
V_Ex_Esfu_2 <--- EE 0,838
V_Ex_Esfu_3 <--- EE 0,82
V_Ex_Esfu_4 <--- EE 0,868
V_Inf_Soc_1 <--- IS 0,601
V_Inf _Soc 2 <--- IS 0,734
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Estimate

V_Inf_Soc_3 <--- IS 0,692
V_Inf_Soc_4 <--- IS 0,701
V_Compat_1 <--- CP 0,838
V_Compat_2 <--- CP 0,904
V_Compat_3 <--- CP 0,943
V_Confianza_1 <--- co 0,722
V_Confianza_2 <--- co 0,889
V_Confianza_3 <--- Cco 0,819
V_Val_docu_1 <--- VD 0,797
V_Val_docu_2 <--- VD 0,898
V_Val docu_3 <--- VD 0,798
V_Val_docu_4 <--- VD 0,772
V_Util_TI_1 <--- uT 0,601
V_Util_TI_2 <--- uT 0,609
V_Util_TI_3 <--- uT 0,698
V_Util_TI_4 <--- uT 0,84

El analisis de ecuaciones estructurales ofrece como resultado que las variables indepen-

dientes explican el 71% de la varianza de la variable dependiente “Intencién de Uso™.

Por lo que respecta a los valores de los indices de bondad de ajuste del modelo, segun se
observa en la tabla 5-54 se puede concluir que los valores presentan un buen ajuste del
modelo:
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Tabla 5-54 Valores de los indices de bondad

indice Valor
X2 650,329
Grados Libertad | 349

P 0,000
NFI 0,87
RFI 0,85
TLI 0,92
CFI 0,93
GFI 0,83
AGFI 0,8
RMSEA 0,063




En el grafico 5-11 se muestra el diagrama estructural
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Gréfico 5-11 Diagrama estructural sin variables de control

5.10.3. Modelo con las variables de control

La primera tarea es la especificacion del modelo que incluye la descripcion de las varia-

bles latentes y las relaciones entre ellas. El grafico 5-12 muestra la especificacion del

modelo.
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Gréfico 5-12 Modelo estructural con variables de control

En este modelo intervienen las 33 variables observables incluidas en el cuestionario;
cuatro de ellas corresponden a las variables de control. También se incluyen ocho cons-

tructos o variables latentes. La estimacion del modelo se ha realizado por la méxima
verosimilitud.

Como se puede observar en la tabla 5-55 todos los valores de proporcion critica son

grandes para las variables observables, obteniendo de esta forma que todos los parame-
tros estimados son significativos.
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Tabla 5-55 Estimaciones de maxima verosimilitud variables observables y variables control

Estimate S.E. C.R. P

V_Ex Rend_1 |<—|ER 1

V_Ex_Rend_2 |<--|ER 1,257 0,083 15,198 ok x
V_Ex_Rend_3 |[<---|ER 1,264 0,077 16,332 ok x
V_Ex Rend 4 |<—|ER 0,929 0,079 11,719 | ***
V_Int_Uso_1 <---|IU 1

V_Int_Uso_2 <---|IU 1,23 0,06 20,409 oAk
V_Int_Uso_3 <---|IU 1,162 0,07 16,644 ok x
V_Ex_Esfu_1 <--- | EE 1

V_Ex_Esfu_2 <--- | EE 1,028 0,076 13,563 *oAk
V_Ex_Esfu_3 <--- | EE 1,029 0,079 13,058 HEx
V_Ex_Esfu_4  |<—|EE 1,034 0,074 14,006 | ***
V_Inf Soc 1 <---IS 1

V_Inf_Soc_2 <---|1S 1,381 0,168 8,229 *oAk
V_Inf _Soc_3 <---11S 1,5 0,19 7,879 ook
V_Inf_Soc_4 <---|1S 1,683 0,211 7,99 HEx
V_Compat_1 <---|CP 1

V_Compat_2 <---|CP 1,185 0,068 17,46 HEx
V_Compat_3 <---|CP 1,275 0,069 18,48 *okk
V_Confianza_1 |<--|CO 1

V_Confianza_2 |<--|CO 1,272 0,104 12,238 | ***
V_Confianza_3 |<-|CO 1,231 0,107 11,501 | ***
V_Val docu 1 |<---|VD 1

V_Val_docu 2 |<---|VD 1,136 0,075 15,105 Ak
V_Val docu 3 |<---|VD 0,994 0,076 13,048 Hokok
V_Val_docu_ 4 |<--|VD 1,014 0,081 12,531 | ***
V_Util_TI_1 < |UT 1

V_Util_TI_2 <---|UT 1,269 0,173 7,332 Hkx
V_Util_TI_3 < | UT 1,185 0,145 8,147 *k
V_Util_TI_4 <---|UT 1,292 0,143 9,064 Hkx

Asimismo, en la tabla 5-56 se puede observar que las variables latentes del modelo que
resultan significativas son IS (Influencia Social) y CP (Compatibilidad) cuyo valor P es
menor de 0,05. En cuanto a las de control, la variable significativa es Edad.
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Tabla 5-56 Estimaciones de maxima verosimilitud variables latentes y variables control

Estimate |S.E. C.R. P

U <--- |ER 0,075 0,059 [1,273 0,203
U <--- | EE 0,079 0,071 (1,114 |0,265
U <--- |IS 0,691 0,168 | 4,115 | ***

U <--- |CP 0,103 0,049 (2,101 0,036
U <--- |CO 0,1 0,081 (1,227 0,22

U <--- |VD 0,306 0,219 (1,402 (0,161
U <--- |UT -0,081 0,27 |-0,299 |0,765
U <--- | V_Perfil_Profesional 0,017 0,076 (0,224 0,822
U <--- |V_Genero -0,167 0,087 [-1,931 |0,054
U <--- |V_Edad -0,099 0,042 |-2,356 |0,018
U <--- | V_Experiencia_Sl_Sanitarios | -0,031 0,031 |-1,005 |0,315

El analisis de ecuaciones estructurales ofrece como resultado que las variables indepen-
dientes junto con las variables de control explican el 72,7% de la varianza de la variable
dependiente “Intencion de Uso”. En cuanto a los valores de los indices de bondad de
ajuste del modelo, segun se observa en la tabla 5-57 se puede concluir que los valores

presentan un buen ajuste del modelo:

Tabla 5-57 Valores de indices de bondad de ajuste

indice Valor
X 774,306
Grados Libertad | 433

P 0,000
NFI 0,85
RFI 0,82
TLI 0,91
CFI 0,93
GFI 0,83
AGFI 0,78
RMSEA 0,060
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5.10.4. Modelo solamente con variables significativas

En este modelo se incluyen Unicamente las tres variables que han resultado significati-
vas: Influencia Social, Compatibilidad y Edad. La especificacion del modelo incluye la

descripcidn de las variables latentes y las relaciones entre ellas. La figura 5-13 muestra
un diagrama con esta especificacion.
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Gréfico 5-13 Modelo estructural con variables significativas

La estimacion del modelo se ha realizado por la maxima verosimilitud. Como se obser-
va en la tabla 5-58 todos los valores de proporcién critica son grandes para las variables

observables, obteniendo de esta forma que todos los pardmetros estimados son significa-
tivos.
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Tabla 5-58 Estimaciones de maxima verosimilitud variables observables. Solo siginificativas

Estimate S.E. C.R. P

V_Int_Uso_1 |<---[IU 1

V_Int_Uso_ 2 |[<-—-|IU 1,241 0,062 20,028 ok x
V_Int_Uso_3 |<---|IU 1,163 0,071 16,456 oAk
V_Inf Soc 1 |[<--|IS 1

V_Inf_Soc_2 |[<-—--|IS 1,37 0,166 8,25 oAk
V_Inf_Soc_3 |<--|IS 1,471 0,187 7,85 ko
V_Inf_Soc_4 |<--|IS 1,614 0,206 7,84 ok x
V_Compat_1 |<---|CP 1

V_Compat_2 |<--|CP 1,197 0,07 17,218 ok x
V_Compat_3 |<---|CP 1,29 0,071 18,139 *okk

La tabla siguiente presenta los valores estandarizados de la regresion:

Tabla 5-59 Valores estandarizados de la regresion. Solo variables significativas

Estimate
U <---|1S 0,622
U <---|CP 0,293
U <---|V_Edad -0,131
V_Int_Uso_1 |<---|IU 0,847
V_Int_Uso_2 |<---[IU 0,972
V_Int_Uso_3|<---|IU 0,852
V_Inf_Soc_1 |<---|IS 0,612
V_Inf Soc 2 |<---|IS 0,743
V_Inf_Soc_3 |<---|IS 0,687
V_Inf Soc 4 |<---|IS 0,686
V_Compat_1|<---|CP 0,831
V_Compat_2 |<--- | CP 0,905
V_Compat_3|<---|CP 0,947
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Asimismo, en la tabla 5-60 se observa que las variables latentes del modelo son signifi-

cativas.

Tabla 5-60 Estimaciones de maxima verosimilitud variables latentes. Solo significativas

Estimate S.E. C.R. P
U <--- IS 0,906 0,135 6,689 ok x
U <--- cP 0,221 0,049 4,528 *Ex
U <--- V_Edad -0,108 0,041 -2,643 0,008

El analisis de ecuaciones estructurales ofrece como resultado que las variables indepen-
dientes, Influencia Social y Compatibilidad, junto con la variable de control Edad expli-
can el 66,1% de la varianza de la variable dependiente “Intencién de Uso”. En cuanto a
los valores de los indices de bondad de ajuste del modelo, seguin se observa en la tabla

5-61 se puede concluir que los valores presentan un excelente ajuste del modelo:

Tabla 5-61 Valores de los indices de bondad de ajuste

indice Valor
X’ 108,478
Grados Libertad | 39

P 0,000
NFI 0,93
RFI 0,90
TLI 0,94
CFI 0,96
GFI 0,91
AGFI 0,86
RMSEA 0,090

5.11. Discusion de los resultados

El objetivo principal de esta investigacion es determinar la influencia de diversos facto-
res humanos y técnicos en la intencion de uso de un sistema de prescripcion electronica
asistida. EI modelo de investigacion propuesto esta basado en UTAUT, modelo unifica-
do de aceptacion de la tecnologia, propuesto por Venkatesh et al.(2003). De este mode-

lo se han considerado los constructos Intencion de uso, Expectativa de esfuerzo, Expec-
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tativa de rendimiento e Influencia Social. Ademas de estas variables se han afiadido al
modelo de investigacion las variables compatibilidad con las tareas (Rogers, 2003), con-
fianza en el sistema (Bennani & Oumlil, 2013b; Gefen & Pavlou, 2004; Tung et al.,
2008), valor de la documentacion clinica (Dunnebeil et al., 2012) y utilizacién de las

tecnologias de la informacion (Boddy et al., 2009a; Diinnebeil et al., 2012).

Se han utilizado como variables de control la edad, el género, el perfil profesional y la

experiencia en el uso de sistemas de informacion sanitarios.

Los resultados de la investigacion ponen de manifiesto que el modelo utilizado basado
en UTAUT es un modelo til para explicar la intencion de los profesionales sanitarios
de utilizar un sistema de prescripcion electrénica asistida. El analisis de los datos mues-
tran que el poder predictivo de las variables independientes sobre la intencion de uso es
del 72,7% de la varianza (R?=0,727, p<0,001). Este resultado es similar, 70%, al obte-
nido como valor predictivo del modelo UTAUT original (Venkatesh et al., 2003).

Los resultados obtenidos en esta investigacion muestran que la Influencia social y la
Compatibilidad con las tareas son los predictores mas fuertes de la Intencién de uso de
un sistema de prescripcion electronica asistida. La Unica variable de control con poder

de prediccion es la edad.

La importancia de la influencia social en la prediccion de la intencion de uso mostrada
en esta investigacion es consistente con el modelo original UTAUT (Venkatesh et al.,
2003). También esta en linea con los resultados obtenidos por (Aggelidis & Chatzoglou,
2009; Ifinedo, 2012; Vanneste, Vermeulen, & Declercq, 2013; Wills, EI-Gayar, & Ben-
nett, 2008).

Segun (Venkatesh et al., 2003), la influencia social presenta un mayor poder predictivo
en los casos donde el uso es obligatorio y no hay una voluntariedad en la utilizacion de

los sistemas de informacion por parte de los individuos.

Asimismo, este constructo es mas significativo en las etapas previas e iniciales de la
implantacion y uso de un sistema de informacion (Hartwick & Barki, 1994; Venkatesh

et al., 2003). Otro elemento a considerar es el caracter colectivista o individualista del
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contexto social del individuo, segun los factores culturales de Hofstede (1991). En las
culturas colectivistas, donde el grupo tiende a ser mas importante que el individuo, las
personas tienen en cuenta las opiniones y consideraciones de otros en sus decisiones y

comportamientos (Bandyopadhyay & Fraccastoro, 2007).

En esta investigacion se ha tomado como referencia la etapa previa de implantacién de
un sistema de prescripcion electronica asistida de uso obligatorio en un hospital publico
de Espafia. La cultura de la region donde se ha desarrollado la investigacion se caracte-
riza por ser mas colectivista que individualista. Todo ello puede explicar que la Influen-

cia social sea el constructo con mayor poder predictivo en esta investigacion.

En este estudio, la Expectativa de rendimiento presenta una influencia indirecta sobre la
intencion de uso y no es consistente con los resultados del modelo UTAUT (Venkatesh
et al., 2003), donde se considera el constructo con mayor poder de prediccion de la in-
tencidn de uso. Diversas investigaciones (Ifinedo, 2012; M.-Y. Wu, Yu, & Weng, 2012)
aportan que la expectativa de rendimiento no tiene influencia directa sobre la intencion

de uso.

El constructo Expectativa de rendimiento esta relacionado, entre otros, con la motiva-
cién extrinseca del individuo, representado por un ascenso profesional o una gratifica-
cién (Venkatesh et al., 2003). La investigacion se ha desarrollado en un hospital pablico
donde la parte del sueldo correspondiente a la productividad individual representa un

porcentaje muy bajo.

Por otra parte, la carrera profesional en una organizacion sanitaria publica presenta limi-
tadas oportunidades. Estos dos elementos pueden influir en la motivacién extrinseca de
los individuos que han participado en la investigacion. Otros componentes de la variable
Expectativa de rendimiento son la Utilidad percibida y la Ventaja relativa del uso del
sistema. Puesto que el estudio se ha realizado en la etapa previa a la implantacion del
sistema es posible que los usuarios no dispongan de informacion completa para conocer
la utilidad y la ventaja de uso del sistema. Asi pues, es probable que estos aspectos ex-

pliguen el resultado obtenido.
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En esta investigacion, la Expectativa de esfuerzo tiene una influencia indirecta sobre la
intencion de uso y no sigue el mismo resultado obtenido en el modelo UTAUT (Venka-
tesh et al., 2003), donde es uno de los predictores mas fuertes. Otras investigaciones
anteriores muestran que la expectativa de esfuerzo no influye en la intencion de uso
(Ifinedo, 2012; Liu et al., 2014; Vanneste et al., 2013).

Los conceptos facilidad de uso, complejidad vy facilidad de uso percibida definen la
expectativa de esfuerzo. La implantacion de la historia clinica electronica, Orion Clinic,
en el Hospital Francesc de Borja comenzd hace un afio y la prescripcion electronica
asistida es un médulo de este sistema de informacion. Los usuarios que han participado
en la investigacion ya conocen Orion Clinic, por lo que es posible que se produzcan
sinergias en el aprendizaje y se considere que para utilizar el sistema de prescripcién
electronica asistida deba realizarse un esfuerzo relativo. Todo ello, puede explicar los

resultados obtenidos.

La Compatibilidad, junto con la Influencia social, han resultado ser los factores que
mejor predicen la intencidn de uso de un sistema de prescripcion electronica asistida en
la presente investigacion. Este resultado es consistente con (Schaper & Pervan, 2007; J.-
H. Wu, Wang, & Lin, 2005). Asi, en &mbitos muy normalizados, como es el entorno
asistencial, el grado en que las innovaciones pueden conciliarse con valores y experien-
cias pasadas puede ser determinante para la aceptaciéon de un sistema. Solamente cuan-
do los usuarios tienen una alta percepcion de compatibilidad hay una mayor posibilidad

de aceptacion.

En esta investigacion, la confianza influye indirectamente sobre la intencion de uso. En
otras investigaciones (Bennani & Oumlil, 2013; Tung et al., 2008) la confianza result6
ser un factor predictor directo de la intencion de uso. En el contexto sanitario los profe-
sionales sanitarios seran mas proclives a utilizar un sistema de prescripcion electrénica
asistida cuando estén presentes atributos de calidad y de fiabilidad en el uso del sistema
(Tung et al., 2008).

El valor de la documentacion clinica presenta en esta investigacion una influencia indi-

recta sobre la intencion de uso. Otros estudios (Diinnebeil et al., 2012; Yasnoff, O Ca-
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rroll, Koo, Linkins, & Kilbourne, 2000) han mostrado que los médicos entienden la im-
portancia de la documentacion clinica y que una adecuada estandarizacion de la docu-
mentacion clinica se percibe como un aspecto favorecedor de la intencion de uso de las

tecnologias de la informacion.

En el presente estudio, el constructo Utilizacién de las tecnologias de la informacion
influye indirectamente sobre la intencién de uso. Investigaciones previas (Boddy, King,
Clark, Heaney, & Mair, 2009b; Dunnebeil et al., 2012; Sequist et al., 2007) aportan que
un alto uso de las tecnologias de la informacidn se relaciona a una mayor percepcion de
la importancia de estas en el proceso asistencial. En este contexto, los resultados de esta

investigacion estan, parcialmente, en linea con los estudios anteriores.

Por otra parte, la variable Edad se presenta como un factor predictor directo de la inten-
cion de uso en esta investigacion. Este resultado es consistente con (Venkatesh, Sykes,
& Zhang, 2011), en un estudio realizado en un hospital durante la implantacion de un
sistema de historia clinica electronica. De esta manera, la intencion de uso serd diferente

segun la edad de los individuos.

Finalmente, los resultados del analisis ANCOVA muestran que Unicamente existen dife-
rencias significativas en la variable independiente “Intencion de Uso” cuando interac-
tlan conjuntamente las variables de control Género y Experiencia en Sistemas de In-
formacion Sanitarios. El andlisis sugiere que las mujeres y los hombres presentan
intenciones de uso opuestas cuando no tienen experiencia previa en sistemas de infor-
macién sanitarios. Las mujeres muestran una alta intencién de uso de un sistema de
prescripcién asistida cuando no tienen experiencia en sistemas de informacién sanita-
rios. Por el contrario, los hombres presentan una llamativa baja intencién de uso cuando
no tienen experiencia en el uso de sistemas de informacion sanitarios. En el periodo
entre 1 y 3 afios de experiencia el crecimiento es inverso; mientras que en las mujeres
decrece, en los hombres se produce un crecimiento de la intencion de uso. En ambos
casos, la intencion de uso se estabiliza en el punto medio a medida que se adquiere ex-

periencia.

159






Capitulo 6

Conclusiones y

recomendaciones

6.1. Conclusiones

El principal objetivo de la investigacion ha sido determinar la influencia de diversos
factores humanos y técnicos en la intencion de uso de un sistema de prescripcion elec-
trénica asistida. El estudio empirico se ha realizado en el hospital Francesc de Borja de
Gandia entre el personal asistencial relacionado con el uso del medicamento en pacien-
tes hospitalizados. Se obtuvieron 221 respuestas a los cuestionarios facilitados, con un

indice de respuesta del 45,2%.

El desarrollo del marco tedrico para esta investigacion destaca los siguientes aspectos:

6.1.1. Sistemas de informacidn sanitarios.

La historia clinica permite la continuidad asistencial del paciente. Esta formada por los
documentos asociados a los episodios asistenciales de una persona, asi como a la activi-

dad desarrollada en dichos episodios (Carnicero, J., 2003)

El soporte de las historias clinicas esta evolucionando hacia un contexto electronico. El
formato papel conlleva algunos problemas, principalmente asociados con la disponibili-
dad y accesibilidad asi como con el formato y el contenido.(Hersh, 2002; Powsner et al.,
1998)
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La historia clinica electronica puede definirse como “Informacion electronica relativa a
la salud de las personas, entendida como informacion de la salud del individuo o la
informacién de la asistencia de salud realizada por profesionales de la salud.” Dick et
al. (1997) recogiendo una definicion del Institute of Medicine (IOM) de los Estados

Unidos.

La adopcion de las tecnologias de la informacion y de la comunicacion en las organiza-
ciones sanitarias estd posibilitando una reduccion de costes y un incremento en las efi-
ciencias (Carnicero, J., 2003; Dick et al., 1997; Hersh, 2002; Randeree, 2007).

La utilizacién de las tecnologias de la informacion y de las comunicaciones en los sis-
temas de informacidn sanitarios ha mejorado la calidad asistencial y el acceso a los ser-
vicios de salud, consiguiendo una reduccion de los errores médicos y de los costes aso-

ciados al proceso asistencial (Schaper & Pervan, 2007).

A pesar de los efectos positivos de la utilizacion de la historia clinica electrénica el gra-
do de adopcion de este tipo de sistemas es baja y su utilizacion encuentra resistencia en

el personal asistencial (Ajami & Bagheri-Tadi, 2013).

La interoperabilidad se ha convertido en un atributo fundamental de los sistemas de
informacion sanitarios (European Commission., Directorate-General for the Information
Society and Media., 2009).

6.1.2. Gestion del medicamento en el @mbito hospitalario

Los medicamentos participan de manera notable en el abordaje terapéutico y en los tra-
tamientos de las patologias de los pacientes. Las terapias farmacoldgicas persiguen la
consecucion de resultados clinicos positivos, un aumento de la calidad de vida y el gra-
do de satisfacciéon de los pacientes, con criterios de coste/beneficio (Camarasa et al.,
2011).

En el ambito hospitalario estda normalizada la manera de gestionar los medicamentos
durante todo su ciclo de vida: desde su seleccidn y adquisicion hasta el seguimiento de
los pacientes medicados (Cousins, 1998; ISMP, 2000).
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Existe evidencia que los dafios potenciales que pueden ocasionarse a los pacientes en el
ambito sanitario asi como su coste asociado son muy importantes (Aranaz, J.M. et al.,
2006).

El objetivo de la seguridad del paciente se centra en introducir mejoras en las organiza-
ciones sanitarias que permitan una practica clinica méas segura, tanto para los pacientes
como para los profesionales (European Comission, 2009; Ministerio de Sanidad, Politi-
ca Social e Igualdad, 2010; Joint Commision, 2015).

La seleccion erronea del medicamento y la indicacion inadecuada de la via de adminis-
tracion, dosis, concentracion, frecuencia o instrucciones de uso inadecuadas son algunos
de los errores méas frecuentes relacionados con la prescripcién manual (Bates et al.,
1999b).

La Prescripcion Electronica Asistida (PEA) se define como un sistema que permite al
personal sanitario registrar por via electronica toda la informacion relacionada con el
uso del medicamento (seleccion, prescripcion, validacion, preparacion y dispensacion,
administracion, y seguimiento). Permite agilizar los procesos de uso del medicamento,

gestionando la medicacion en tiempo real (Colpaert & Decruyenaere, 2009).

La prescripcion electronica asistida es un componente fundamental en los sistemas de

informacion sanitarios que permite conseguir:

e Incremento de la seguridad en el uso de medicacion (Bates et al., 1999a; Bates
DW etal., 1998; Eslami etal., 2008; Kim et al., 2006; Kuperman & Gibson,
2003; Mekhjian et al., 2002; Reckmann et al., 2009)

e Disminucién de costes (Kaushal et al., 2006; Kuperman & Gibson, 2003; Me-
khjian et al., 2002; Stone et al., 2009)

e Mejora en la eficiencia de los sistemas sanitarios (Jensen, 2006; Mekhjian et al.,
2002; Niazkhani et al., 2009; R. Taylor et al., 2002; Wietholter et al., 2009)

Los sistemas de prescripcion electrénica asistida tienen un impacto directo en los erro-
res de prescripcion y, en consecuencia, en la seguridad del paciente (Ammenwerth
et al., 2008; Eslami et al., 2008; Reckmann et al., 2009)
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La implantacion de un sistema de prescripcion electronica asistida transforma comple-
tamente la préactica clinica (Georgiou et al., 2007; Niazkhani et al., 2009). Esta trans-
formacion aporta una mejor documentacion de las prescripciones médicas (Mekhjian
et al., 2002) y una disminucién del tiempo medido desde que se prescribe hasta que se
administra la medicacién (M. Weiner et al., 1999). También impacta positivamente en
la comunicacidn entre los participantes en el proceso de uso del medicamento, desde la
prescripcion hasta la administracion y seguimiento (Beuscart-Zéphir et al., 2005; Pirne-
jad et al., 2008).

6.1.3. Teorias de aceptacion de la tecnologia

La literatura muestra que existen muchas barreras en la implementacion de las tecnolo-
gias de la informacion y de las comunicaciones en las organizaciones sanitarias. Entre
estas barreras, destacan las que hacen referencia a las personas (Ajami & Bagheri-Tadi,
2013; Linetal., 2012; Yarbrough & Smith, 2007).

La aceptacion de la tecnologia por los usuarios es uno de los elementos clave en la im-
plementacion de las tecnologias de la informacion y las comunicaciones en las organi-
zaciones sanitarias (Abdekhoda et al., 2014; Khalifa, 2013; Khalifa & Liu, 2004).

Desde la pasada década de los 70 se han ido desarrollando diversas perspectivas tedricas
para entender los procesos mentales de los usuarios en su decision de utilizar las tecno-
logias de la informacion. En 2003 se realiz6 un estudio donde se comparaban ocho mo-
delos de aceptacion de la tecnologia (Venkatesh et al., 2003). Dicha investigacion tuvo
como resultado la formulacion de la Teoria Unificada de Aceptacion y Uso de la Tecno-

logia (Unified Theory of Acceptance and Use of Technology, UTAUT).

6.2. Conclusiones empiricas

En esta investigacion se ha desarrollado la validacion del modelo teorico, generando un
cuestionario que ha sido aplicado a la poblacion en estudio y, posteriormente, se han

contrastado las hipétesis con el uso de analisis estadisticos.
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En primer lugar, destacar que las pruebas de validez aplicadas al cuestionario han resul-
tado satisfactorias. Para comprobar la validez de las escalas se ha realizado el test Alpha
Cronbach y la validez de los constructos se ha probado mediante el test KMO (Kaiser,

Meyer y OIkin) y el contraste de esfericidad de Barlett.

Después de realizar el andlisis factorial se han obtenido 8 factores, que se corresponden
con 7 variables independientes y una variable dependiente. A estas 8 variables se suman

las 4 variables de control, por lo que el modelo de investigacion presenta 12 constructos.

El andlisis de correlacion de Sperman (rs) ha permitido explorar las correlaciones esta-
disticas presentes en los constructos del modelo, ofreciendo una primera aproximacion
para la comprobacién de hipétesis. Los resultados demuestran que existen relaciones

positivas y significativas (**p<0,01) entre las variables del modelo.

El valor de correlacion entre la variable dependiente Intencién de Uso y el resto de va-
riables independientes es superior a 0,5 en todos los casos, por lo que se puede afirmar
que la variable Intencién de Uso se relaciona directamente de forma positiva y significa-
tiva con todas y cada una de las variables independientes. Las dos variables que presen-
tan una mayor correlacion con la Intencién de Uso son Compatibilidad (r=0,631**) e
Influencia Social (r=0,612**). El resto de variables toman unos valores de correlacion
entre r=507** y r=0,557**. Por todo ello, se mantienen las hipotesis H1 a H7, que plan-
tean para cada una de las variables independientes su relacion de manera positiva y sig-
nificativa con la Intencion de Uso de un sistema de prescripcion electronica asistida
entre los profesionales asistenciales (médicos, personal de enfermeria, farmacéuticos)

en un hospital.

El andlisis de regresion se ha realizado en dos variantes. Por una parte, se ha tenido en
cuenta unicamente las variables independientes sin las variables de control. El resultado
muestra que las variables Compatibilidad (B=0,388***) e Influencia Social
(B=0,465***) influyen de manera directa positiva y significativa (*p<0,05; **p<0,01;
***n<(,001) sobre la Intencién de Uso (R*=52,2%).
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Por todo ello, mediante el analisis de regresion se comprueba las hipotesis H3 (Influen-
cia Social) y H4 (Compatibilidad).

De esta manera, esta investigacion se alinea con los resultados obtenidos por Trimmer,
Cellucci, Wiggins, & Woodhouse (2009) en el estudio de la adopcién de un sistema de
historia clinica electronica, utilizando el modelo de aceptacion y uso de la tecnologia al
que afiadieron factores relativos a influencias culturales. También, la influencia social es
un factor significativo en Aggelidis y Chatzoglou (2009) que investigaron la intencion
de uso de un sistema de informacién en un hospital de Grecia. Asimismo, Ifinedo
(2012) confirma que la influencia social y la compatibilidad influyen significativamente
sobre la intencion de uso en una investigacion de un sistema de informacién

hospitalario entre profesionales sanitarios en Canada.

A partir de estos resultados de regresion se han incluido las variables de control en el
modelo, que identifican a la Edad ($=-0,102*) como la Unica variable de control que
influye de manera directa negativa y significativa sobre la Intencién de uso (R?=53%).
Las variables Influencia Social y Compatibilidad tienen la misma influencia sobre In-
tencion de uso cuando no estaban presentes las variables de control, con unos valores de
=0,484*** y =0,370***  respectivamente.

Por tanto, se rechaza la hip6tesis H8.

El anélisis de caminos ha permitido encontrar relaciones directas, positivas y significa-
tivas entre las variables del modelo que no influyen directamente sobre la Intencién de

Uso y que, por tanto, influyen de manera indirecta en dicha Intencion de Uso.

También el analisis de caminos se ha realizado teniendo en cuenta dos escenarios, segln

la consideracion o no de las variables de control.

Por una parte se ha encontrado que la Expectativa de Esfuerzo (f=0,3**), la Confianza
(B=0,26**) y la Utilizacion de las TI (p=0,19**) influyen positiva y significativamente
sobre la Influencia Social (R?=0,37). También, el anélisis de caminos ha detectado que
la Confianza (p=0,3**) y la utilizacion de las TI (p=0,38**) influyen positiva y signifi-

cativamente sobre la Compatibilidad (R?=0,42)
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De igual modo, la Expectativa de Rendimiento (=0,46**) y el Valor de la Documenta-
cion (B=0,32**) influyen positiva y significativamente sobre la Expectativa de Esfuerzo
(R220,41). Asimismo, la Expectativa de Rendimiento (=0,53**) y el Valor de la Do-
cumentacion (B=0,3**) influyen positiva y significativamente sobre la Confianza
(R?=0,47). En el caso de la Utilizacién de las TI como variable dependiente (R?=0,53),
la Unica variable que influye de manera directa, positiva y significativa es el Valor de la

Documentacion (p=0,73**)

Por ultimo, la variable Valor de la Documentacion (f=0,35**) influye de manera direc-

ta, positiva y significativa sobre la Expectativa de rendimiento (R’=0,12).

Atendiendo a este andlisis, se comprueban parcialmente las hip6tesis H1, H2, H5, H6 y

H7, pues la influencia no es directa sino indirecta sobre la Intencién de Uso.

Afadiendo las variables de control al modelo de regresion los resultados son los si-

guientes:

Por una parte se ha encontrado que la Expectativa de Esfuerzo (f=0,34**), la Confianza
(B=0,23**) y la Utilizacion de las TI (=0,18**) influyen positiva y significativamente
sobre la Influencia Social (R°=0,41). Ademés, influyen de manera directa, positiva y de
manera significativa las variables de control Edad (f=0,21**) y Género ($=0,35**) so-

bre la Influencia Social.

La compatibilidad no se ve afectada por la inclusion de las variables de control en el

modelo; ninguna de ellas influye sobre la Compatibilidad.

De igual modo, la Expectativa de Rendimiento ($=0,50**) y el Valor de la Documenta-
cion (B=0,34**) influyen positiva y significativamente sobre la Expectativa de Esfuerzo
(R?=0,44). Donde adicionalmente influyen la Edad (p=-0,11**) y el Perfil profesional
(p=-0,28**), ambas con una influencia negativa y significativa. La Confianza y la Utili-

zacion de las TI no estan influidas por las variables de control afiadidas al modelo.

Por ultimo, la variable Valor de la Documentacion (f=0,29**) influye de manera direc-

ta, positiva y significativa sobre la Expectativa de rendimiento (R?=0,19). También, la
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variable de control Perfil profesional, influye de manera positiva y significativa
(B=0,52*%).

Por ello, se comprueban las hipdtesis H9 y H11, aunque la influencia no es directa sino
indirecta sobre la Intencion de Uso. Asimismo, se rechaza la hipétesis H10, pues la ex-

periencia no influye, ni directa ni indirectamente, sobre la variable Intencion de Uso.

Por lo que respecta al analisis cluster y discriminante, todas las variables del modelo
presentan una buena capacidad predictiva para clasificar los casos en los dos conglome-
rados detectados; todas ellas presentan valores optimos de Lambda de Wilks y de corre-
lacién candnica. Destaca la Intencidén de Uso con una capacidad predictora del 97,3%.
El perfil profesional y la Experiencia en Sistemas de Informacion sanitarios son las Uni-
cas variables de control que presentan capacidad predictiva de clasificacion en los dos

clasters con valores 62% y 53,8%, respectivamente.

Por otra parte, los resultados de ANCOVA muestran que no se presentan diferencias
significativas en la variable dependiente Intencion de Uso cuando intervienen las varia-
bles de control, excepto cuando interactlan conjuntamente el Género y la Experiencia
en Sistemas de Informacion Sanitarios. De esta manera, las mujeres presentan una alta
intencion de uso cuando la experiencia en sistemas de informacion sanitarios es baja,
estabilizandose a medida que adquieren experiencia. En cambio, los hombres presentan
una baja intencién de uso cuando no tienen experiencia. El grado de intencion de uso
aumenta considerablemente los primeros afios. Posteriormente, la intencion de uso de-
crece a medida que se incrementan los afios de experiencia equilibrandose a partir de los

5 afios de experiencia.

En el anlisis de ecuaciones estructurales se han desarrollado tres modelos. En el prime-
ro de ellos se ha incluido la Intencion de Uso como variable dependiente junto con todas
las variables independientes, resultando un total de 8 variables. Las variables que influ-
yen significativamente sobre la Intencién de Uso (R?=71%) son Influencia Social
(B=0,4**) y Compatibilidad (p=0,16**). Estas dos variables son las mismas que se han
identificado en el analisis de regresion con la diferencia que con el método de las ecua-

ciones estructurales se obtiene un modelo que consigue explicar una mayor varianza de
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la Intencion de Uso: R?=71% en ecuaciones estructurales frente a R?=52,2% en analisis
de regresion.

El modelo presenta un buen ajuste del modelo con NFI, RFI, TLI, CFI, GFI y AGFI en
torno a 0,9. El valor de RMSEA es 0,063.

El segundo modelo afade las variables de control al modelo inicial. En este caso, la
variable de control que influye en la Intencion de Uso es la Edad, como sucede con el
analisis de regresién y con el mismo tipo de influencia negativa. En este caso la R? del
modelo es 72,7% con Influencia Social (f=0,46**), Compatibilidad (f=0,10**) y Edad
(B=-0,12%).

Los valores de NFI, RFI, TLI, CFI, GFI y AGFI se sitlan en torno a 0,9 por lo que po-

demos decir que el modelo presenta un buen ajuste. El valor de RMSEA es 0,060.

En el tercer modelo se han incluido solamente las variables Intencién de Uso, Influencia
Social, Compatibilidad y Edad, para comprobar la robustez del modelo. El valor R? ob-
tenido es 66,1%, Influencia Social (f=0,62**), Compatibilidad (=0,29**) y Edad

(B=-0,13*). Los indicadores de bondad son similares a los dos modelos anteriores.

6.3. Aportaciones del estudio

6.3.1. Aportaciones a la comunidad académica.

Las principales aportaciones de esta investigacion a la comunidad académica son:

e Larevision bibliografica y marco tedrico sobre los sistemas de informacion sani-
tarios, el uso del medicamento y la aceptacion de la tecnologia.

e EI cuestionario elaborado a partir de indicadores validados por otras investiga-
ciones, asi como modelos tedricos y empiricos.

e EI modelo de investigacion propuesto que incluye variables del modelo
UTAUT, ademaés de variables incluidas en otras teorias de aceptacion de la tec-
nologia como son la confianza, la compatibilidad y la utilizacion de las TI. Del

169



ambito enteramente asistencial se ha afiadido la variable valor de la documenta-
cién clinica.

e El andlisis de la investigacion y la caracterizacion de la poblacion de estudio.

e Comprobacion de las hipdtesis que dan soporte al modelo propuesto, mediante la
utilizacion de diversas herramientas de andlisis estadistico.

e Laorganizacién y estructura puede utilizarse como una guia de referencia meto-

doldgica para otros investigadores que se centren en esta area de estudio.

6.3.2. Aportaciones a la comunidad empresarial

e Se entrega un analisis del valor aportado por los sistemas de informacién a las
organizaciones sanitarias, enfatizando el concepto de historia clinica electronica
y de prescripcion electrénica asistida.

e Con los resultados obtenidos, mediante la identificacion de los factores influyen-
tes en la intencién de uso de un sistema de prescripcion electrénica asistida, se
pueden realizar acciones para orientar adecuadamente las implantaciones de este
tipo de sistemas. Esto es valido tanto para las organizaciones sanitarias que ten-
gan que implantar un sistema de prescripcion electrénica asistida como para las

empresas que desarrollan y desplieguen este tipo de aplicaciones.

6.3.3. Aportaciones a la comunidad social y politica

Este estudio destaca la importancia de los sistemas de prescripcion electrénica asistida
por su contribucion a la disminucion de los costes operativos, al aumento de la seguri-
dad del paciente y a la garantia del proceso asistencial, lo que confirma que la implanta-
cion de un sistema de prescripcion electronica asistida contribuye positivamente en los

resultados en salud de las organizaciones sanitarias.

6.4. Limitaciones del estudio

Una limitacidn de esta investigacion es su aplicacion a un Gnico hospital. La recogida de
datos en mas de un centro hospitalario ofreceria una perspectiva mas enriquecedora a

esta investigacion.
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También puede considerarse una limitacion el hecho de que sélo ha podido medirse la
intencion de uso antes de la implantacion de un sistema de prescripcion electronica asis-
tida. Seria muy positivo realizar de nuevo la recogida de datos sobre la misma poblacién

una vez esté implantado el sistema de prescripcion electronica asistida.

A nivel de tratamiento estadistico una limitacion ha sido la naturaleza no paramétrica de
las variables del modelo, aun habiendo utilizado técnicas para la transformacion de di-

chas variables

6.5. Futuras lineas de investigacion

Por una parte, una linea de investigacion seria ampliar el &mbito de estudio aplicando el
instrumento de la investigacion a distintos hospitales, con distintas caracteristicas e,

incluso, realizar un estudio transnacional.

También, otra linea de estudio seria afiadir variables del &mbito asistencial al modelo a
fin de conseguir evidencias en relacion a los factores que influyen en la implantacion de

los sistemas de informacion sanitarios.

Asimismo, una linea de investigacion seria la aplicacion del modelo contrastado en esta

investigacion a otros sistemas de informacion del &mbito sanitario.

A partir de los resultados obtenidos que reflejan que las variables méas predictoras sobre
la intencion de uso son la influencia social y la compatibilidad se podria investigar el
efecto de incluir herramientas de la Web 2.0 para gestionar la influencia social en los

individuos.
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Cuestionario
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8.1. Cuestionario.

UNIVERSITAT
POLITECNICA
DE VALENCIA

CUESTIONARIO SOBRE FACTORES DE ACEPTACION DE UN SISTEMA DE
PRESCRIPCION ELECTRONICA ASISTIDA

Este cuestionario tiene el objetivo de recopilar datos en el alcance de un proyecto de investigacién que estudia los
factores de aceptacion de un sistema de prescripcion electronica asistida entre los profesionales sanitarios (médi-
cos, personal de enfermeria y farmacéuticos) que participan en el proceso de prescripcion, validacion, dispensacion y

administracion de la medicacion.

Por favor, una vez haya cumplimentado el cuestionario debe depositarlo en la unidad administrativa del Servicio
donde desempefia sus servicios. Para cualquier pregunta puede contactar con Albert Martinez (almarap@omp.upv.es)

Su colaboracion es muy valiosa. Muchas gracias.

Actualmente se estd implantando la aplicacion Oridn Clinic como Historia Clinica Electrénica Hospitalaria en el
Hospital Francesc de Borja. En el mapa de ruta de Orion Clinic se prevé el despliegue de un médulo de prescrip-
cién electronica asistida (PEA) en los pacientes hospitalizados y en Urgencias. En el grafico siguiente se muestran
las funcionalidades de un sistema de Prescripcion Electrdnica Asistida.

Guia
Farmacoterapéutica
El médico prescribe

electronicamente
la medicacion de los pacientes

La enfermeria
administra y
registra la

medicacion

Administra-
cion

Prescripcion

PRESCRIPCION
ELECTRONICA
ASISTIDA

El servicio de
Farmacia dispensa
la medicacion
prescrita y validada

El farmacéutico valida
electronicamente
la medicacion

Dispensacidn Validacion
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PERFIL PROFESIONAL MEDICO 0 ENFERMERIA O FARMACEUTICO O

ESPECIALIDAD MEDICA

GENERO Hovmere O MUJER (@)

EDAD
Menor de 21 O Entre21y300 Entre31y400 Entre 41y 50 O Entre 51y 60 O Mayor de 60 O

EXPERIENCIA EN SISTEMAS DE INFORMACION EN SANIDAD (ANOS)
Menor1 Q Entrely3 Q) Entre3y5 () Entre5y10 O Mayorde1o Q

LA PRESCRIPCION ELECTRONICA ASISTIDA EN Total Total Acuerdo
ORION CLINIC Desacuerdo
Considero que utilizar el sistema de Prescripcion Electrénica
Asistida:
e Sera muy util para mi trabajo 112 |3 4 |5 |6 |7
e Me permitira realizar mis tareas mas rapidamente 112 |3 4 |5 |6 |7
e Hard que incremente mi rendimiento 11213 4 |5 6 7
e Mejorard la calidad/seguridad de mi trabajo 1123 4 |5 |6 |7
En referencia al sistema de Prescripcion Electrdnica Asistida, creo
que:
e Mi interaccidn con el sistema sera clara y entendible 1123 |4 |5 |6 |7
e Sera facil para mi adquirir las destrezas de uso 1123 4 |5 |6 |7
o El sistema sera facil de usar 1123 4 |5 |6 |7
e Aprender a utilizar el sistema sera facil 112 |3 4 |5 |6 |7
Considero que:
e Mis superiores creen que deberé utilizar el sistema 11213 4
e Las personas importantes para mi en el trabajo consideran 11213 4 |5 6 7
que deberé utilizar el sistema
e La Direccidn del hospital ayudara a utilizar el sistema 11213 4 |5 6 7
e En general, el Hospital ofrecera soporte al uso del sistema 112 |3 4 |5 |6 |7
Cuando tenga acceso al sistema:
e Intentaré utilizarlo 1123 4 |5 |6 |7
e Preveo que lo utilizaré 1123 4 |5 |6 |7
e Planificaré el uso 112 |3 4 |5 |6 |7
Utilizar el sistema de Prescripcion Electrénica Asistida:
e Es compatible con las actividades que realizo en mi trabajo 11213 4 |5 6 7
e Se ajusta a la manera cémo a mi me gusta trabajar 11213 4 |5 6 7
e Es compatible con mi estilo de trabajo 112 |3 4 |5 |6 |7
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LA PRESCRIPCION ELECTRONICA ASISTIDA EN Total Total Acuerdo
ORION CLINIC Desacuerdo
Creo que el sistema de Prescripcion Electronica Asistida:
e Tendrad los efectos y resultados previstos 1123 |4 |5 |6 |7
o Ofrece funcionalidades muy utiles 2 |3 4 |5 |6 |7
e Sera de ayuda al trabajo de los profesionales sanitarios 2 |3 4 |5 |6 |7
En cuanto a la documentacion clinica, considero que:
e La gestion de la documentacion clinica entre los profesionales 112 3 |4 |5
sanitarios es esencial.
e Es importante proveer de documentacion clinica completa. 2 |3 (4 |5
e Una rigurosa documentacion clinica es crucial para el éxito de 2 3 |4 |5
los tratamientos.
e La estandarizacién de la documentacioén clinica facilita el inter- 112 3 |4 |5
cambio de informacién entre profesionales sanitarios.
Creo que las tecnologias de la informacion (Tl):
e Afiaden valor a la practica clinica. 112 3 |4 |5
e La practica clinica podria no ser gestionada eficientemente sin 112 3 |4 |5
las TI.
e Serdn habituales en los hospitales en los préximos 5 afos 112 |3 |4 |5
e Considero importante la estandarizacién de los mecanismos 112 3 |4 |5
de comunicacidn entre profesionales sanitarios.
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8.2. Escalas de valores del cuestionario.
Las variables medidas segun la escala de Likert toman los siguientes valores:
En las escalas de medida de 7 elementos las respuestas se corresponden con:

e 1=Totalmente en desacuerdo

e 2=Moderadamente en desacuerdo
e 3=Algo en desacuerdo

e A=Indiferente

e 5=Algo de acuerdo

e 6=Moderadamente de acuerdo

e 7=Completamente de acuerdo

En

a escala de cinco elementos los valores son:

1=Totalmente en desacuerdo

e 2=En desacuerdo
e 3=Indiferente
e 4=De acuerdo

e 5=Totalmente de acuerdo

A continuacién, se describen las preguntas del cuestionario definitivo que recogen cada

una de las variables del modelo, asi como las escalas de valores.

La variable Perfil profesional es una variable demografica que permite identificar el rol
asistencial. Los valores posibles se definen en la tabla 8-1.

Tabla 8-1 Codificacion de la variable Perfil Profesional

Escala Descripcion

1 Médico

2 Personal de Enfermeria
3 Farmacéutico
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Por otra parte, los valores de la variable Género son los siguientes:

Tabla 8-2 Codificacion de la variable Género

Escala Descripcion
1 Hombre
2 Mujer

Para la variable Edad se han considerado los siguientes valores posibles:

Tabla 8-3 Codificacién de la variable Edad

Escala Descripcion

Menor de 21

Entre 21y 30

Entre 31y 40

Entre 51y 60

1
2
3
4 Entre 41y 50
5
6

Mayor de 60

Por ultimo, dentro de las variables demogréficas se define la Experiencia en Sistemas

de Informacién Sanitarios (en afios) de la siguiente manera:

Tabla 8-4 Codificacion de la variable Experiencia en sistemas de informacién sanitarios

Escala Descripcion
1 <1

2 >=1y<3

3 >=3y<5

4 >=5y<10
5 >=10
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ANEXO B
Tablas de
analisis de
datos

9.1. Analisis preliminar

El analisis exploratorio de las variables originales refleja que éstas presentan una asime-
tria hacia la izquierda y no superan las pruebas de normalidad. Por otra parte, en la ma-
yoria de las variables observamos que los valores maximo y minimo se corresponden
con los valores extremos de la escala de Likert en la que se miden. Asimismo, los valo-
res de la asimetria no superan el valor -1 en gran parte de las variables. Por otra parte,
los valores de la curtosis de las variables se encuentran por debajo de 2 excepto en las
variables V_Val_docu_1 que presenta un valor de 4,065 y V_Val_docu_4 con un valor
de 2,415. En las tablas de las paginas siguientes se describen mas detalladamente los

estadisticos descriptivos y la prueba de Kolmogorov-Smirnov.
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En la tabla siguiente se muestra el resultado del analisis de la prueba de Komogorov-Smirnov.

Pardmetros Maximas diferencias
normales™” extremas
Desviacidon | Absoluta | Positivo | Negativo | Estadistico Sig. asintotica
N |Media| estandar de prueba (bilateral)
V_Ex_Rend_1 221 5,45 1,245 ,204 ,108 -,204 ,204 ,000°
V_Ex_Rend_2 221 4,94 1,445 ,192 ,127 -,192 ,192 ,000°
V_Ex_Rend 3 | 221 4,91 1,372 ,196 ,123 -,196 ,196 ,000°
V_Ex_Rend_4 221 5,25 1,292 ,213 ,127 -,213 ,213 ,000°
V_Ex Esfu_1 | 221 5,21 1,197 ,188 ,127 -,188 ,188 ,000°
V_Ex_Esfu_2 221 5,13 1,145 ,180 ,155 -,180 ,180 ,000°
V_Ex Esfu3 | 221 4,89 1,182 ,202 ,133 -,202 ,202 ,000°
V_Ex_Esfu_4 221 4,95 1,121 ,215 ,157 -,215 ,215 ,000°
V_Inf_Soc_1 221 5,95 ,888 ,226 ,172 -,226 ,226 ,000°
V_Inf Soc 2 | 221 5,52 1,003 ,209 ,173 -,209 ,209 ,000°
V_Inf Soc 3 | 221 4,96 1,163 ,164 ,157 -,164 ,164 ,000°
V_Inf Soc_4 | 221 4,96 1,279 ,176 ,145 -176 ,176 ,000°
V_Int_Uso_1 221 6,09 ,935 ,244 ,165 -,244 ,244 ,000°
V. Int_Uso 2 | 221 5,96 1,010 ,249 ,152 -,249 ,249 ,000°
V_Int_Uso_3 221 5,81 1,080 ,241 ,134 -,241 ,241 ,000°
V_Compat_1 221 5,40 1,263 ,222 ,118 -,222 ,222 ,000°
V_Compat 2 | 221 5,08 1,388 ,166 ,106 -,166 ,166 ,000°
V_Compat 3 | 221 5,16 1,429 ,202 111 -,202 ,202 ,000°
V_Confianza_1 221 4,91 1,123 ,209 ,162 -,209 ,209 ,000°
V_Confianza_2 221 4,98 1,160 ,203 ,163 -,203 ,203 ,000°
V_Confianza_3 | 221 5,02 1,221 177 ,139 -177 177 ,000°
V_Val_docu_1 221 4,57 0,661 ,389 ,258 -,389 ,389 ,000°
V_Val_docu_2 | 221 4,58 0,666 ,408 ,266 -,408 ,408 ,000°
V_Val_docu_3 221 4,57 0,654 ,405 ,256 -,405 ,405 ,000°
V_Val_docu_4 | 221 4,57 0,689 ,397 ,264 -,397 ,397 ,000°
V_Util_TI_1 221 4,27 ,791 ,260 ,195 -,260 ,260 ,000°
V_Util_TI_2 221 3,58 ,981 ,259 ,171 -,259 ,259 ,000°
V_Util_TI_3 221 4,34 ,791 ,319 ,202 -319 ,319 ,000°
V_Util_TI_4 221 4,48 ,723 ,359 ,234 -,359 ,359 ,000°

a. La distribucion de prueba es normal.
b. Se calcula a partir de datos.
c. Correccidn de significacion de Lilliefors.
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Estadisticos descriptivos

N Rango | Min. | Max. Media es?a?:gar Varianza Asimetria Curtosis
Es- Error Error Error
Estad. | Estad. | tad. | Estad. | Estad. | estandar Estad. Estad. Estad. | estandar | Estad. | estandar

V_Ex_Rend_1 221 6 1 7 5,45 ,084 1,245 1,549 -,712 ,164 ,314 ,326
V_Ex_Rend_2 221 6 1 7 4,94 ,097 1,445 2,087 -,719 ,164 | -,050 | ,326
V_Ex_Rend_3 221 6 1 7 4,91 ,092 1,372 1,883 -,699 ,164 ,186 ,326
V_Ex_Rend_4 221 6 1 7 5,25 ,087 1,292 1,670 -,703 ,164 ,130 ,326
V_Ex_Esfu_1 221 6 1 7 5,21 ,080 1,197 1,432 -,530 ,164 ,047 ,326
V_Ex_Esfu_2 221 6 1 7 5,13 ,077 1,145 1,311 -,397 ,164 ,138 ,326
V_Ex_Esfu_3 221 6 1 7 4,89 ,080 1,182 1,397 -571 ,164 ,334 ,326
V_Ex_Esfu_4 221 6 1 7 4,95 ,075 1,121 1,257 -,585 ,164 ,535 ,326
V_Inf_Soc_1 221 4 3 7 5,95 ,060 0,888 0,788 -,484 ,164 | -341 | 326
V_Inf_Soc_2 221 5 2 7 5,52 ,067 1,003 1,005 -,562 ,164 ,760 ,326
V_Inf_Soc_3 221 6 1 7 4,96 ,078 1,163 1,353 -,296 ,164 ,155 ,326
V_Inf_Soc_4 221 6 1 7 4,96 ,086 1,279 1,635 -,393 ,164 | -,051 | ,326
V_Int_Uso_1 221 4 3 7 6,09 ,063 0,935 0,874 -,890 ,164 ,128 ,326
V_Int_Uso_2 221 4 3 7 5,96 ,068 1,010 1,021 -,932 ,164 ,492 ,326
V_Int_Uso_3 221 5 2 7 5,81 ,073 1,080 1,167 -,829 ,164 437 ,326
V_Compat_1 221 6 1 7 5,40 ,085 1,263 1,595 | -,745 ,164 ,446 ,326
V_Compat_2 221 6 1 7 5,08 ,093 1,388 1,926 -,612 ,164 ,152 ,326
V_Compat_3 221 6 1 7 5,16 ,096 1,429 2,043 772 ,164 ,185 ,326
V_Confianza_1 | 221 6 1 7 4,91 ,076 1,123 1,261 -,549 ,164 ,569 ,326
V_Confianza_2 | 221 6 1 7 4,98 ,078 1,160 1,345 -,476 ,164 ,386 ,326
V_Confianza_3 | 221 6 1 7 5,02 ,082 1,221 1,491 -,428 ,164 ,044 ,326
V_Val_docu_l | 221 4 1 5 4,57 ,044 0,661 0,437 | -1,737 | ,164 |4,065| ,326
V_Val_docu_2 | 221 3 2 5 4,58 ,045 0,666 0,444 | -1,520 ,164 | 1,708 | ,326
V_Val_docu_3 | 221 2 3 5 4,57 ,044 0,654 0,428 | -1,245 ,164 ,333 ,326
V_Val_docu_4 | 221 3 2 5 4,57 ,046 0,689 0,474 | -1,630 | ,164 |2,415| ,326
V_Util_TI_1 221 4 1 5 4,27 ,053 0,791 0,626 | -1,135 ,164 | 1,501 | ,326
V_Util_TI_2 221 4 1 5 3,58 ,066 0,981 0,963 -,442 ,164 -394 | ,326
V_Util_TI_3 221 3 2 5 4,34 ,053 0,791 0,625 -,906 ,164 | -,106 | ,326
V_Util_TI_4 221 3 2 5 4,48 ,049 0,723 0,523 | -1,294 ,164 | 1,203 | ,326
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9.2. Anaélisis Factorial

9.2.1. Expectativa de rendimiento

Matriz de correlaciones

V_Ex_Rend_1 V_Ex_Rend_2 V_Ex_Rend_3 V_Ex_Rend_4
Correlacion V_Ex_Rend_1 1,000 ,694 ,716 ,667
V_Ex_Rend_2 ,694 1,000 ,841 ,552
V_Ex_Rend_3 ,716 ,841 1,000 ,651
V_Ex_Rend_4 ,667 ,552 ,651 1,000
Sig. (unilateral) V_Ex_Rend_1 ,000 ,000 ,000
V_Ex_Rend_2 ,000 ,000 ,000
V_Ex_Rend_3 ,000 ,000 ,000
V_Ex_Rend_4 ,000 ,000 ,000
Prueba de KMO y Bartlett®
Medida Kaiser-Meyer-Olkin de adecuacién de muestreo ,780
Prueba de esfericidad de Aprox. Chi-cuadrado 593,300
Bartlett gl 6
Sig. ,000

a. Se basa en correlaciones

Varianza total explicada

Sumas de extraccién de cargas
Autovalores iniciales’ al cuadrado
% de % acumula- % de % acumula-
Componente Total | varianza do Total | varianza do

Puro 1 5,545 77,149 77,149 | 5,545 77,149 77,149
2 ,878 | 12,209 89,358
3 479 6,660 96,018
4 ,286 3,982 100,000

Reescalado 1 | 5545| 77,149 77,149 | 3,060 | 76,498 76,498
2 ,878 12,209 89,358
3 479| 6,660 96,018
4 ,286 3,982 100,000

Método de extraccion:

analisis de componentes principales.

a. Al analizar una matriz de covarianzas, los autovalores iniciales son los mismos
entre la solucidn re-escalada y pura.
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Estadisticas de fiabilidad

Alfa de Cronbach

N de elementos

,897

4

9.2.2. Expectativa de esfuerzo

Matriz de correlaciones

V_Ex_Esfu_1 V_Ex_Esfu_2 V_Ex_Esfu_3 V_Ex_Esfu_4
Correlacion V_Ex_Esfu_1 1,000 ,687 ,617 ,655
V_Ex_Esfu_2 ,687 1,000 ,675 ,727
V_Ex_Esfu_3 ,617 ,675 1,000 ,733
V_Ex_Esfu_4 ,655 ,727 ,733 1,000
Sig. (unilateral) V_Ex_Esfu_1 ,000 ,000 ,000
V_Ex_Esfu_2 ,000 ,000 ,000
V_Ex_Esfu_3 ,000 ,000 ,000
V_Ex_Esfu_4 ,000 ,000 ,000
Prueba de KMO y Bartlett®
Medida Kaiser-Meyer-Olkin de adecuacién de muestreo ,836
Prueba de esfericidad de Aprox. Chi-cuadrado 520,578
Bartlett gl 6
Sig. ,000

a. Se basa en correlaciones

Varianza total explicada

Sumas de extraccién de cargas
Autovalores iniciales’ al cuadrado
% de % acumula- % de % acumula-
Componente Total | varianza do Total | varianza do

Puro 1 4,106 | 76,080 76,080 | 4,106 | 76,080 76,080
2 ,564 | 10,450 86,530
3 404 | 7,491 94,020
4 ,323| 5,980 100,000

Reescalado 1 4,106 76,080 76,080 | 3,048 76,203 76,203
2 ,564 10,450 86,530
3 ,404 7,491 94,020
4 ,323 5,980 100,000

Método de extraccidn: analisis de componentes principales.

a. Al analizar una matriz de covarianzas, los autovalores iniciales son los mismos
entre la solucidn re-escalada y pura.
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Estadisticas de fiabilidad

Alfa de Cronbach

N de elementos

,895 4
9.2.3. Influencia Social
Matriz de correlaciones
V_Inf Soc_1 V_Inf_Soc_2 V_Inf_Soc_3 V_Inf Soc_4
Correlacion V_Inf_Soc_1 1,000 ,594 ,363 ,307
V_Inf_Soc_2 ,594 1,000 437 ,433
V_Inf_Soc_3 ,363 437 1,000 ,656
V_Inf_Soc_4 ,307 ,433 ,656 1,000
Sig. (unilateral) V_Inf_Soc_1 ,000 ,000 ,000
V_Inf_Soc_2 ,000 ,000 ,000
V_Inf_Soc_3 ,000 ,000 ,000
V_Inf_Soc_4 ,000 ,000 ,000
Prueba de KMO y Bartlett’
Medida Kaiser-Meyer-Olkin de adecuacién de muestreo ,677
Prueba de esfericidad de Aprox. Chi-cuadrado 278,468
Bartlett gl 6
Sig. ,000

a. Se basa en correlaciones

Varianza total explicada

Sumas de extraccién de cargas
Autovalores iniciales al cuadrado
% de % acumula- % de % acumula-
Componente Total | varianza do Total | varianza do

Puro 1 3,006 62,857 62,857 | 3,006 62,857 62,857
2 ,921 19,268 82,126
3 ,507 10,603 92,728
4 348 | 7,272 100,000

Reescalado 1 3,006 62,857 62,857 | 2,325 60,020 60,020
2 ,921 19,268 82,126
3 ,507 | 10,603 92,728
4 ,348 7,272 100,000

Método de extraccion: andlisis de componentes principales.

a. Al analizar una matriz de covarianzas, los autovalores iniciales son los mismos
entre la solucién re-escalada y pura.
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Estadisticas de fiabilidad

Alfa de Cronbach

N de elementos

,772 4
9.2.4. Intencidn de uso
Matriz de correlaciones
V_Int_Uso_1 V_Int_Uso_2 V_Int_Uso_3
Correlacion V_Int_Uso_1 1,000 ,822 ,720
V_Int_Uso_2 ,822 1,000 ,830
V_Int_Uso_3 ,720 ,830 1,000
Sig. (unilateral) V_Int_Uso_1 ,000 ,000
V_Int_Uso_2 ,000 ,000
V_Int_Uso_3 ,000 ,000
Prueba de KMO y Bartlett’
Medida Kaiser-Meyer-Olkin de adecuacién de muestreo ,725
Prueba de esfericidad de Aprox. Chi-cuadrado 503,439
Bartlett gl 3
Sig. ,000

a. Se basa en corre

laciones

Varianza total explicada

Sumas de extraccidn de cargas
Autovalores iniciales® al cuadrado
% de % acumula- % de % acumula-
Componente Total | varianza do Total | varianza do

Puro 1 2,640 | 86,246 86,246 | 2,640 | 86,246 86,246
2 ,282 9,211 95,457
3 ,139| 4,543 100,000

Reescalado 1 2,640 86,246 86,246 | 2,578 | 85,938 85,938
2 ,282 9,211 95,457
3 ,139 4,543 100,000

Método de extraccion: analisis de componentes principales.

a. Al analizar una matriz de covarianzas, los autovalores iniciales son los mismos
entre la solucién re-escalada y pura.

Estadisticas de fiabilidad

Alfa de Cronbach

N de elementos

,917

3
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9.2.5. Compatibilidad

Matriz de correlaciones

V_Compat_1 V_Compat_2 V_Compat_3
Correlacion V_Compat_1 1,000 ,742 ,781
V_Compat_2 ,742 1,000 ,862
V_Compat_3 ,781 ,862 1,000
Sig. (unilateral) V_Compat_1 ,000 ,000
V_Compat_2 ,000 ,000
V_Compat_3 ,000 ,000
Prueba de KMO y Bartlett’
Medida Kaiser-Meyer-Olkin de adecuacién de muestreo ,738
Prueba de esfericidad de Aprox. Chi-cuadrado 512,722
Bartlett gl 3
Sig. ,000

a. Se basa en correlaciones

Varianza total explicada

Sumas de extraccidn de cargas
Autovalores iniciales® al cuadrado
% de % acumula- % de % acumula-
Componente Total | varianza do Total | varianza do

Puro 1 4,832 | 86,844 86,844 | 4,832 | 86,844 86,844
2 467 | 8,385 95,228
3 ,265 4,772 100,000

Reescalado 1 4,832 | 86,844 86,844 | 2,588 | 86,283 86,283
2 ,467 | 8,385 95,228
3 ,265| 4,772 100,000

Método de extraccion: andlisis de componentes principales.

a. Al analizar una matriz de covarianzas, los autovalores iniciales son los mismos
entre la solucion re-escalada y pura.

Estadisticas de fiabilidad

Alfa de Cronbach

N de elementos

,921

3
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9.2.6. Confianza

Matriz de correlaciones

V_Confianza_1

V_Confianza_2

V_Confianza_3

Correlacion V_Confianza_1 1,000 ,648 ,545
V_Confianza_2 ,648 1,000 ,742
V_Confianza_3 ,545 ,742 1,000
Sig. (unilateral) V_Confianza_1 ,000 ,000
V_Confianza_2 ,000 ,000
V_Confianza_3 ,000 ,000
Prueba de KMO y Bartlett’
Medida Kaiser-Meyer-Olkin de adecuacién de muestreo ,688
Prueba de esfericidad de Aprox. Chi-cuadrado 296,607
Bartlett gl 3
Sig. ,000

a. Se basa en correlaciones

Varianza total explicada

Sumas de extraccidn de cargas
Autovalores iniciales® al cuadrado
% de % acumula- % de % acumula-
Componente Total | varianza do Total | varianza do

Puro 1 3,141 76,687 76,687 | 3,141 76,687 76,687
2 ,624 15,227 91,914
3 ,331 8,086 100,000

Reescalado 1 3,141 76,687 76,687 | 2,291 76,356 76,356
2 ,624 15,227 91,914
3 ,331 8,086 100,000

Método de extraccion: analisis de componentes principales.

a. Al analizar una matriz de covarianzas, los autovalores iniciales son los mismos

entre la solucién re-escalada y pura.

Estadisticas de fiabilidad

Alfa de Cronbach

N de elementos

,845

3
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9.2.7. Valor de la documentacion clinica

Matriz de correlaciones

V_Val_docu_1 V_Val_docu_2 V_Val_docu_3 V_Val_docu_4
Correlacion V_Val_docu_1 1,000 ,747 ,548 ,606
V_Val_docu_2 ,747 1,000 724 ,674
V_Val_docu_3 ,548 ,724 1,000 ,673
V_Val_docu_4 ,606 ,674 ,673 1,000
Sig. (unilateral) V_Val_docu_1 ,000 ,000 ,000
V_Val_docu_2 ,000 ,000 ,000
V_Val_docu_3 ,000 ,000 ,000
V_Val_docu_4 ,000 ,000 ,000
Prueba de KMO y Bartlett’
Medida Kaiser-Meyer-Olkin de adecuacién de muestreo ,787
Prueba de esfericidad de Aprox. Chi-cuadrado 513,624
Bartlett gl 6
Sig. ,000

a. Se basa en correlaciones

Varianza total explicada

Sumas de extraccién de cargas
Autovalores iniciales® al cuadrado
% de % acumula- % de % acumula-
Componente Total | varianza do Total | varianza do

Puro 1 |1,333] 74766 74,766 | 1,333 | 74,766 74,766
2 ,208 11,641 86,407
3 ,156 8,758 95,165
4 ,086 4,835 100,000

Reescalado 1 | 1333| 74,766 74,766 | 2,989 | 74,735 74,735
2 ,208 | 11,641 86,407
3 ,156 8,758 95,165
4 ,086 4,835 100,000

Método de extraccion: andlisis de componentes principales.

a. Al analizar una matriz de covarianzas, los autovalores iniciales son los mismos
entre la solucion re-escalada y pura.

Estadisticas de fiabilidad

Alfa de Cronbach

N de elementos

,887

4
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9.2.8. Utilizacion de las Tl

Matriz de correlaciones

V_Util_TI_1 V_Util_TI 2 V_Util_TI_3 V_Util_TI_4
Correlacion V_Util_TI_1 1,000 ,435 ,361 ,512
V_Util_TI_2 ,435 1,000 ,489 ,449
V_Util_TI_3 ,361 ,489 1,000 ,607
V_Util_TI_4 ,512 ,449 ,607 1,000
Sig. (unilateral) V_Util_TI_1 ,000 ,000 ,000
V_Util_TI_2 ,000 ,000 ,000
V_Util_TI_3 ,000 ,000 ,000
V_Util_TI_4 ,000 ,000 ,000
Prueba de KMO y Bartlett®
Medida Kaiser-Meyer-Olkin de adecuacién de muestreo ,732
Prueba de esfericidad de Aprox. Chi-cuadrado 252,887
Bartlett gl 6
Sig. ,000

a. Se basa en correlaciones

Varianza total explicada

Sumas de extraccidn de cargas
Autovalores iniciales® al cuadrado
% de % acumula- % de % acumula-
Componente Total | varianza do Total | varianza do

Puro 1 l1674| 61,165 61,165 | 1,674 | 61,165 61,165
2 ,461 16,854 78,019
3 ,404 | 14,745 92,764
4 ,198 7,236 100,000

Reescalado 1 | 1674 61,165 61,165 | 2,383 | 60,777 60,577
2 ,461 | 16,854 78,019
3 ,404 14,745 92,764
4 ,198 7,236 100,000

Método de extraccion: andlisis de componentes principales.

a. Al analizar una matriz de covarianzas, los autovalores iniciales son los mismos
entre la solucidn re-escalada y pura.

Estadisticas de fiabilidad

Alfa de Cronbach

N de elementos

,775

4
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9.3. Analisis cluster y discriminante

9.3.1.

Intencion de uso

Estadisticas de grupo

N valido (por lista)
Desviacion  estan-|
\Ward Method IMedia dar No ponderados Ponderados
1 F_INT_USO_ant ,5639541 ,48716668 150 150,000
2 F_INT_USO_ant -1,1914524 , 71855326 71 71,000
Total F_INT_USO_ant ,0000000 1,00000000 221 221,000
Prueba de igualdad de medias de grupos
ILambda de Wilks |F dfl df2 Sig.
F_INT_USO_ant ,325 454,802 1 219 000
Autovalores
Correlacion candni-
Funcion Autovalor % de varianza % acumulado ca
1 2,077° 100,0 100,0 ,822

a. Se utilizaron las primeras 1 funciones discriminantes candnicas en el analisis.

Resultados de clasificacion®

|Pertenencia a grupos pronosticada
\Ward Method 1 2 Total
Original Recuento 1 150 0 150
2 6 65 71
% 1 100,0 0 100,0
2 8,5 91,5 100,0

a. 97,3% de casos agrupados originales clasificados correctamente.
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9.3.2. Expectativa de rendimiento

Estadisticas de grupo

N vélido (por lista)
Desviacion estan-
Ward Method Media dar No ponderados Ponderados
1 F_EXP_REN ,3319681 ,80559706 150 150,000
2 F_EXP_REN -,7013410 1,01310801 71 71,000
Total F_EXP_REN ,0000000 1,00000000 221 221,000
Prueba de igualdad de medias de grupos
Lambda de Wilks |F dfl df2 Sig.
F_EXP_REN ,766 66,856 1 219 ,000
Autovalores
Correlacion candni-
Funcidn Autovalor % de varianza % acumulado ca
1 ,305° 100,0 100,0 ,484

a. Se utilizaron las primeras 1 funciones discriminantes candnicas en el analisis.

Resultados de clasificacion®

|Pertenencia a grupos pronosticada
\Ward Method 1 2 Total
Original Recuento 1 117 33 150
2 26 45 71
% 1 78,0 22,0 100,0
2 36,6 63,4 100,0

a. 73,3% de casos agrupados originales clasificados correctamente.
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9.3.3. Expectativa de esfuerzo

Estadisticas de grupo

N valido (por lista)
Desviacion  estan-|
\Ward Method Media dar No ponderados Ponderados
1 F_EXP_ESF ,3108977 ,83451902 150 150,000
2 F_EXP_ESF -,6568261 1,00785241 71 71,000
Total F_EXP_ESF ,0000000 1,00000000 221 221,000
Prueba de igualdad de medias de grupos
Lambda de Wilks |F dfl df2 Sig.
F_EXP_ESF ,795 56,518 1 219 ,000
Autovalores
Correlacion candni-
Funcidn Autovalor % de varianza % acumulado ca
1 ,258° 100,0 100,0 ,453

a. Se utilizaron las primeras 1 funciones discriminantes candnicas en el analisis.

Resultados de clasificacién®

|Pertenencia a grupos pronosticada
\Ward Method 1 2 Total
Original Recuento 1 121 29 150
2 27 44 71
% 1 80,7 19,3 100,0
2 38,0 62,0 100,0

a. 74,7% de casos agrupados originales clasificados correctamente.




9.3.4.

Influencia Social

Estadisticas de grupo

N valido (por lista)
Desviacion  estan-
Ward Method Media dar No ponderados Ponderados
1 F_INF_SOC ,3370851 ,83450874 150 150,000
2 F_INF_SOC -,7121516 ,95006295 71 71,000
Total F_INF_SOC ,0000000 1,00000000 221 221,000
Prueba de igualdad de medias de grupos
ILambda de Wilks |F dfl df2 Sig.
IF_INF_SOC , 759 69,593 1 219 ,000
Autovalores
Correlacion candni-
Funcidn Autovalor % de varianza % acumulado ca
1 ,318° 100,0 100,0 ,491

a. Se utilizaron las primeras 1 funciones discriminantes candnicas en el analisis.

Resultados de clasificacion®

|Pertenencia a grupos pronosticada
\Ward Method 1 2 Total
Original Recuento 1 113 37 150
2 24 47 71
% 1 75,3 24,7 100,0
2 33,8 66,2 100,0

a. 72,4% de casos agrupados originales clasificados correctamente.
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9.3.5. Compatibilidad

Estadisticas de grupo

N valido (por lista)
Desviacion  estan-
Ward Method IMedia dar No ponderados Ponderados
1 F_COMPAT ,3046413 ,93276328 150 150,000
2 F_COMPAT -,6436083 ,81968247 71 71,000
Total F_COMPAT ,0000000 1,00000000 221 221,000
Prueba de igualdad de medias de grupos
ILambda de Wilks |F dfl df2 Sig.
F_COMPAT ,803 53,714 1 219 ,000
Autovalores
Correlacién candni-
Funcion Autovalor % de varianza % acumulado ca
1 ,245° 100,0 100,0 ,444
Resultados de clasificacién®
|Pertenencia a grupos pronosticada

\Ward Method 1 2 Total
Original Recuento 1 110 40 150

2 18 53 71

% 1 73,3 26,7 100,0
2 25,4 74,6 100,0




9.3.6. Confianza

Estadisticas de grupo

N valido (por lista)
Desviacion  estdn-
\Ward Method Media dar No ponderados Ponderados
1 F_CONFIAN ,3509233 ,81519939 150 150,000
2 F_CONFIAN -,7413873 ,95232388 71 71,000
Total F_CONFIAN ,0000000 1,00000000 221 221,000
Prueba de igualdad de medias de grupos
Lambda de Wilks |F dfl df2 Sig.
F_CONFIAN ,739 77,488 1 219 ,000
Autovalores
Correlacién candni-
Funcion Autovalor % de varianza % acumulado ca
1 ,354° 100,0 100,0 ,511
Resultados de clasificacién®
|Pertenencia a grupos pronosticada

\Ward Method 1 2 Total
Original Recuento 1 115 35 150

2 22 49 71

% 1 76,7 23,3 100,0
2 31,0 69,0 100,0

a. 74,2% de casos agrupados originales clasificados correctamente.
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9.3.7. Valor de la documentacion

Estadisticas de grupo

N valido (por lista)
Desviacion  estan-|
\Ward Method Media dar No ponderados Ponderados
1 F_VAL_DOC ,2957103 , 76916586 150 150,000
2 F_VAL_DOC -,6247401 1,14030818 71 71,000
Total F_VAL_DOC ,0000000 1,00000000 221 221,000
Prueba de igualdad de medias de grupos
ILambda de Wilks |F dfl df2 Sig.
IF_VAL_DOC ,814 49,904 1 219 ,000
Autovalores
Correlacion candni-
Funcidn Autovalor % de varianza % acumulado ca
1 ,228° 100,0 100,0 ,431

a. Se utilizaron las primeras 1 funciones discriminantes candnicas en el analisis.

Resultados de clasificacién®

|Pertenencia a grupos pronosticada
\Ward Method 1 2 Total
Original Recuento 1 123 27 150
2 31 40 71
% 1 82,0 18,0 100,0
2 43,7 56,3 100,0

a. 73,8% de casos agrupados originales clasificados correctamente.




9.3.8. Utilizacidn de las tecnologias de la informacion

Estadisticas de grupo

N valido (por lista)
Desviacion  estan-
\Ward Method IMedia dar No ponderados Ponderados
1 F_UTL_TI ,2611314 ,91954007 150 150,000
2 F_UTL_TI -,5516860 ,94244853 71 71,000
Total F_UTL_TI ,0000000 1,00000000 221 221,000
Prueba de igualdad de medias de grupos
Lambda de Wilks |F dfl df2 Sig.
F_UTI_TI ,855 37,056 1 219 ,000
Autovalores
Correlacion candni-
Funcidn Autovalor % de varianza % acumulado ca
1 ,169° 100,0 100,0 ,380

a. Se utilizaron las primeras 1 funciones discriminantes candnicas en el analisis.

Resultados de clasificacién®

|Pertenencia a grupos pronosticada
\Ward Method 1 2 Total
Original Recuento 1 104 16 150
2 26 45 71
% 1 69,3 30,7 100,0
2 36,6 63,4 100,0

a. 67,4% de casos agrupados originales clasificados correctamente.
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9.3.9. Perfil profesional

Estadisticas de grupo

N valido (por lista)
Desviacion  estan-|

Ward Method IMedia dar No ponderados Ponderados
1 V_Perfil_Profesional 1,61 ,542 150 150,000

2 V_Perfil_Profesional 1,30 ,460 71 71,000
Total V_Perfil_Profesional 1,51 ,536 221 221,000

Prueba de igualdad de medias de grupos
ILambda de Wilks |F dfl df2 Sig.
V_Perfil_Profesional ,926 17,412 1 219 ,000

Autovalores

Correlacién candni-
Funcion Autovalor % de varianza % acumulado ca
1 ,080° 100,0 100,0 ,271
Resultados de clasificacién®
|Pertenencia a grupos pronosticada
\Ward Method 1 2 Total
Original Recuento 1 87 63 150
2 21 50 71
% 1 58,0 42,0 100,0
2 29,6 70,4 100,0
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9.3.10. Géner

0]

Estadisticas de grupo

N valido (por lista)
Desviacion  estan-|
\Ward Method IMedia dar No ponderados Ponderados
1 V_Genero 1,69 ,465 150 150,000
2 V_Genero 1,59 ,495 71 71,000
Total V_Genero 1,66 ,476 221 221,000
Prueba de igualdad de medias de grupos
Lambda de Wilks |F dfl df2 Sig.
V_Genero ,991 1,932 1 219 ,166
9.3.11. Edad
Estadisticas de grupo
N vélido (por lista)
Desviacion  estan-|

Ward Method IMedia dar No ponderados Ponderados

1 V_Edad 3,64 ,929 150 150,000

2 V_Edad 3,77 1,045 71 71,000

Total V_Edad 3,68 ,967 221 221,000

Prueba de igualdad de medias de grupos
ILambda de Wilks |F dfl df2 Sig.
\V_Edad ,996 ,934 1 219 ,335
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9.3.12. Experiencia sistemas de informacion sanitarios

Estadisticas de grupo

N valido (por lista)
Desviacion  estan-|

Ward Method IMedia dar No ponderados Ponderados
1 V_Experiencia_SI_Sanitarios 3,25 1,382 150 150,000
2 V_Experiencia_SI_Sanitarios 3,73 1,082 71 71,000
Total V_Experiencia_SI_Sanitarios 3,41 1,310 221 221,000

Prueba de igualdad de medias de grupos

ILambda de Wilks [F dfl df2 Sig.

V_Experiencia_SI_Sanitarios ,971 6,612 1 219 ,011

Autovalores

Funcion

Autovalor

% de varianza

% acumulado

Ca

Correlacion candni-

1

,030°

100,0

100,0

171

a. Se utilizaron las primeras 1 funciones discriminantes candnicas en el analisis.

Resultados de clasificacién®

|Pertenencia a grupos pronosticada
\Ward Method 1 2 Total
Original Recuento 1 72 78 150
2 24 47 71
% 1 48,0 52,0 100,0
2 33,8 66,2 100,0

a. 53,8% de casos agrupados originales clasificados correctamente.
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9.4. Modelos de ecuaciones estructurales

9.4.1. Modelo estructural sin variables de control
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ER=Expectativa de Rendimiento; EE= Expectativa de Esfuerzo; IS=Influencia Social;
CP=Compatibilidad; CO=Confianza; VD=Valor de la Documentacion; UT=utilizacion de
las TI; IU=Intencion de Uso
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9.4.2. Diagrama estructural sin variables de control
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9.4.3. Modelo estructural con variables de control
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9.4.4. Modelo solamente con variables significativas
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