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Resumen: PALABRAS CLAVE

Los errores de medicacion (EM) en la asistencia sanitaria son un grave problema de

seguridad del paciente, con importantes repercusiones humanas, asistenciales y eco-  Errores de medicacion.
nomicas. Los sistemas de notificacion voluntaria de EM constituyen una herramienta  Sequridad del paciente.
clave para prevenir su recurrencia. El presente estudio, realizado en los hospitales del  sjstema de notificacion.
Hospital Universitario Araba (Hospital Santiago y Hospital Txagorritxu), tiene como ob-  prescripcién electrénica.
jetivos: analizar los datos estimados de EM notificados en su Sistema de Notificaciony  Medicamentos de alto
Aprendizaje en Seguridad del Paciente (SNASP), identificar las limitaciones del progra-  rjesgo.

may sensibilizar sobre la gran importancia de declarar las incidencias relacionadas con

EM como via esencial para avanzar en la mejora de la seguridad del paciente.

En la base de datos del SNASP del HUA entre el 1 de enero y 31 de diciembre del 2019

se registraron 444 incidencias. De los eventos declarados, 278 (62,61%) correspondie-

ron a errores de prescripcion, el 19,14% a errores de administracion y el 15% a erro-

res de dispensacion. Dentro de los errores en la prescripcidn, un 25,2% se debieron a

omisiones, un 24,8% a errores en la dosificacion, el 15,2% por falta de conciliacion y

el 12,8% por errores en la frecuencia de administracién. Los farmacos mas frecuente-

mente implicados fueron, en orden descendente: acenocumarol, antibidticos, HBPM

e insulinas. En cuanto al impacto, un 27% de los errores de prescripcién llegaron a

afectar al paciente, un 39% no llegaron a alcanzarle y un 34% restante no quedo claro

si hubo o no repercusion.

© 2025 Academia de Ciencias Médicas de Bilbao. Todos los derechos reservados.


https://doi.org/10.64246/0590gmb

GILTZA-HITZAK

Medikazio-erroreak.

Pazientearen segurtasuna.

Jakinarazpen-sistema.
Errezeta elektronikoa.
Arrisku handiko senda-
gaiak.

KEYWORDS

Medication errors.
Patient safety.
Reporting system.
Electronic prescribing.
High-alert medications.

Medikazio-akatsak Arabako Unibertsitate Ospitalean

Laburpena:

Osasun-arloan gertatzen diren medikazio-erroreak (ME) pazientearen segurtasune-
rako arazo larria dira, ondorio humano, asistentzial eta ekonomiko garrantzitsuekin.
MEen borondatezko jakinarazpen-sistemak funtsezko tresna dira haien errepikapena
saihesteko. Azterlan hau Araba Unibertsitate Ospitalean (Santiago Ospitalea eta Txa-
gorritxu Ospitalea) egin da, eta honako helburu hauek izan ditu: Pazientearen Segur-
tasuneko Jakinarazpen eta lkaskuntza Sistemaren (SNASP) bidez jakinarazitako MEen
datu estimatuak aztertzea, programaren mugak identifikatzea eta MEekin lotutako
gorabeherak jakinaraztearen garrantziaz sentsibilizatzea, pazientearen segurtasuna
hobetzeko funtsezko bide gisa.2019ko urtarrilaren 1etik abenduaren 31ra bitartean,
guztira 444 gorabehera erregistratu ziren HUAko SNASP datu-basean. Jakinarazitako
gertaeren artean, 278 ( %62,61) errezeta-erroreei zegozkien, %19,14 administrazio-
erroreei eta %15 banaketa-erroreei. Errezeta-erroreen artean, %25,2 omisioengatik
izan ziren, %24,8 dosifikazio-erroreengatik, %15,2 sendagaien kontziliaziorik ezaga-
tik eta %12,8 administrazio-maiztasuneko erroreengatik. Gehien eragin zuten senda-
gaiak, maiztasunaren arabera beheranzko ordenan, hauek izan ziren: azenokumarola,
antibiotikoak, LMWH (pisu molekular txikiko heparinak) eta intsulinak. Eraginari dago-
kionez, errezeta-erroreen %27k pazienteari eragin zioten, %39k ez zuten eraginik izan,
eta gainerako %34an ez zen argi geratu eraginik izan zen ala ez.
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Medication Errors at Araba University Hospital

Abstract:

Medication errors (ME) in healthcare represent a serious patient safety issue, with sig-
nificant human, clinical, and economic consequences. Voluntary medication error re-
porting systems are a key tool for preventing their recurrence. This study, conducted
at the Hospital Universitario Araba (Hospital Santiago and Hospital Txagorritxu), aimed
to analyze the estimated data of reported MEs within its Patient Safety Notification
and Learning System (SNASP), identify program limitations, and raise awareness of the
critical importance of reporting incidents related to MEs as an essential pathway to
improving patient safety.

Between January 1 and December 31, 2019, a total of 444 incidents were recorded
in the SNASP database at HUA. Of the reported events, 278 (62.61%) corresponded
to prescribing errors, 19.14% to administration errors, and 15% to dispensing errors.
Among prescribing errors, 25.2% were due to omissions, 24.8% to dosing errors, 15.2%
to lack of medication reconciliation, and 12.8% to errors in administration frequency.
The drugs most frequently involved were, in descending order: acenocoumarol, anti-
biotics, low-molecular-weight heparins (LMWH), and insulins. Regarding impact, 27%
of prescribing errors reached the patient, 39% did not, and in the remaining 34% it was
unclear whether there was any repercussion.
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Introducciéon

Los errores relacionados con la medicacién son un
problema de calado internacional que requieren un
andlisis de la situacién actual y un plan de accién que
involucre a los diferentes profesionales sanitarios. En
marzo de 2017, la Organizacién Mundial de la Salud
lanz6 el Tercer Reto Mundial por la Seguridad del Pa-
ciente que consistia en reducir a la mitad dichos erro-

res en 5 afios’2 Se ha definido el error de medicacion
(EM) como cualquier evento adverso (EA) evitable
que ocurre cuando la medicacioén, al cuidado del pro-
fesional de la salud e incluso del propio paciente, se
utiliza inapropiadamente y/o produce finalmente un
dafio innecesario al paciente?. Dicho evento se puede
producir en cualquiera de las etapas por las que pasa
un farmaco hasta su administracién (prescripcion,



dispensacidn, preparaciéon y administracion)**. Para
evitar los EA es necesario un conocimiento exhaustivo
de la epidemiologia del problema de los EM, en dénde
se sefialen cudles son los puntos de control criticos.

Los errores médicos, englobando en ellos todo tipo
de accion médica, incluida la prescripcion de farma-
cos, constituyen la tercera causa de muerte en EE.UU
después de las enfermedades cardiovasculares y los
tumores'’. En Espafia, en el afio 2005, se realizo el
Estudio Nacional sobre los EA ligados a la Hospita-
lizacién (ENEAS), que consistié en un estudio de co-
hortes retrospectivo en el que participaron 24 hospi-
tales nacionales y donde se evidenci6 una incidencia
de EA en hospitales del 9,3%. Ademas, demostraron
que el 37,4% de los eventos encontrados estaban aso-
ciados con medicamentos, y el 42,8% de ellos eran
evitables**>. En otro estudio sobre notificaciéon de
incidencias en seis servicios de urgencias (SU) austra-
lianos, los EM destacaron con un 54%, de los cuales el
96% fueron consideraron evitables'*'¢, Se considera
importante remarcar, que las consecuencias clinicas
de los EM en el ambito hospitalario son, si cabe, mas
importantes que en el medio ambulatorio, debido a la
complejidad y a la agresividad de los procedimientos
terapéuticos utilizados'’.

La seguridad del paciente es un objetivo esencial en
la atencion médica, y los sistemas de declaracién vo-
luntaria para EM pueden ayudar a evitar su recurren-
cia. Dichos sistemas registran incidencias de diversa
gravedad y suponen una estrategia clave para apren-
der de los errores ya cometidos y evitar su recurren-
cia’. Los incidentes o errores con dafio minimo se en-
focan hacia la mejora de la seguridad y son de caracter
voluntario®. Estos sistemas también registran errores
mas graves, permitiendo realizar el analisis con la me-
todologia de origen inglés causa-raiz para identificar
puntos débiles del sistema. El analisis de causa-raiz
es un proceso secuencial de preguntas estructuradas
para descubrir errores subyacentes en un suceso cen-
tinela. Se orienta al proceso, por lo que supone una
revision exhaustiva de los elementos que lo integran
(personas, equipos, procedimientos, informacién, en-
tornos, contingencias externas, pacientes, etc.)?’. La
utilizacion de los sistemas de notificaciéon permite for-
mar a los profesionales con el conocimiento extraido
de multiples casos?!, ayudando a mejorar los puntos
mas criticos de las organizaciones. Sin embargo, los
mencionados sistemas cuentan con limitaciones evi-
dentes entre las que destacan, la infraestimacion de la
prevalencia y los sesgos de la notificacion!>2022,

Las incidencias declaradas de forma incorrecta su-
ponen un sesgo de notificacion, el cual pasa a menudo
desapercibido, quizas por desconocimiento del decla-
rante o por confusion a la hora de utilizar el sistema
de notificacion. Otra limitacién de estos sistemas es la
falta de automatizacion en la refinacién de datos?, es
decir, se necesita analizar de forma manual todas las
incidencias declaradas en el sistema de notificacién

para hacer un primer filtro y una correcta clasificacion

de las incidencias, lo cual conlleva mucho consumo de

tiempo y una labor tediosa por parte del personal sa-
nitario.

En los hospitales de la organizacion sanitaria inte-
grada (OSI) Araba, se dispone del Sistema de Notifica-
cion y Aprendizaje en Seguridad del Paciente (SNASP)
para detectar los EM. Este sistema de registro y noti-
ficacién no pretende ser una herramienta para tnica-
mente estimar la frecuencia de los EA e incidentes en
el sector sanitario, sino para obtener informacion re-
levante que permita detectar el origen y la cascada de
acontecimientos que conlleve la produccion de EA%.
Teniendo en cuenta la envergadura y riesgo potencial
de los EM, el presente estudio tiene por objetivos:

1. Realizar un andlisis descriptivo observacional so-
bre las incidencias declaradas en el SNASP duran-
te el afio 2019. Para ello, se calculara la prevalen-
cia y caracteristicas de las incidencias declaradas
en ese periodo.

2. Detectar las deficiencias en el sistema de notifi-
cacién y proponer mejoras que conlleven un uso
mas eficiente del mismo. Para ello, se realizara el
analisis de los resultados obtenidos en un cuestio-
nario dirigido a médicos adjuntos y residentes so-
bre EM y conocimiento de la herramienta SNASP.

Métodos

Andlisis de datos obtenidos en el SNASP

Se obtuvo un fichero en formato Microsoft Excel de
todas las incidencias declaradas desde el 1 de enero
hasta el 31 de diciembre del 2019 en el Hospital Uni-
versitario Araba (HUA), constituido por el Hospital
Txagorritxu y el Hospital Santiago. El fichero fue ex-
traido de la base de datos del SNASP por el personal de
enfermeria referente en Seguridad del Paciente de la
0OSI-Araba, miembro de la Unidad de Gestién Sanitaria
del HUA.

Labase de datos SNASP se trata de una herramienta
corporativa de notificacién en tiempo real, disponible
para la totalidad de los profesionales de Osakidetza.
En ella, se registra el incidente, de caracter voluntario
y anénimo. Se indica lo ocurrido en un texto libre y
se seleccionan los factores que han podido contribuir
al error. Posteriormente, el personal de enfermeria
clasifica los incidentes en siete campos: Servicio, Des-
cripcion del incidente, Mes, Tipo de error: prescrip-
cion, dispensacion y/o prescripcion, Subtipo de error:
dosis, frecuencia, omision, via de administracién, me-
dicamento equivocado, duracién, alergia, dilucidn,
conciliacién, paciente incorrecto y/o intolerancia, Me-
dicamento implicado en el error, Alcance al paciente.

Se han analizado los siete campos proporcionados
manualmente para establecer la consistencia entre lo
reflejado en el campo de texto libre “describa lo ocu-
rrido”, que ha sido considerado la base del estudio, y el
resto de los campos.



El programa utilizado para la realizacién del cuestiona-
rio fue la herramienta de Google, “Google Formularios”.
El periodo de participacién fue del 9 al 29 de marzo del
2020. Respecto a la difusién de la encuesta, se obtuvo la
colaboracion de la Secretaria de Docencia de la OSI Ara-
ba para que difundiera la encuesta mediante un correo
electrénico interno a los médicos, asi como también, a la
secretaria de la Unidad Docente de Medicina de Vitoria
Gasteiz para que enviara el correo al profesorado de la
Unidad. Una vez finalizado el plazo, los resultados fueron
recogidos y analizados mediante una hoja Microsoft Ex-
cel, con la que se procedi6 a la realizacién de graficos y
tablas para su andlisis e interpretacion.

Resultados

a) Resultados del SNASP
Se analizaron un total de 444 incidencias declaradas
durante el afio 2019 en el SNASP.

Tipos de errores de medicacion

La mayoria de los errores declarados (Tabla 1) se dieron
en una Unica de las fases (prescripcién, administracién
o dispensacién) mientras que los errores en fases multi-
ples fueron mas esporadicos. En el conjunto de las siete
subdivisiones, destacan las incidencias por errores en
la prescripcién médica (63%), seguidos por errores en
la administracién (19%) y dispensacién de farmacos
(15%) (Figura 1).

Concretamente, de las 444 incidencias declaradas
durante el ano 2019 en el Hospital Universitario de
Araba (HUA), 278 correspondieron a errores de pres-
cripcién (Figura 2), destacando del total de incidencias
de este tipo, un 25% que fueron errores por omision,
es decir, por olvido en prescribir el farmaco y otro 25%
fueron errores de dosificaciéon del medicamento pres-
crito.

Fdarmacos implicados en los errores de medicaciéon
En cuanto al andlisis de los fArmacos que con mayor fre-
cuencia fueron erréneamente prescritos (Figura 3),y a
su vez, destacaron mas en la declaracion de incidencias
en el SNASP fueron los anticoagulantes como el aceno-
cumarol (Sintrom®) (21%), los antibidticos (21%), las
heparinas de bajo peso molecular (HBPM) (17%) y las
insulinas (14%).

Se realiz6 una revision de todas las incidencias del
subtipo de prescripcién declaradas para cada fArmaco
(Tabla 2). Asi, se puede observar que en el 53% de los
EM relacionados con el Sintrom® se refieren a errores
de dosificacion. A su vez, un 449% de los errores se debe
aerrores de omisiéon y en un 3% a errores de la frecuen-
cia de administracion.

En cuanto a los antibioticos, los errores de omision,
ocupan un 37%, seguido de los errores de dosis y fre-
cuencia con un 22%. Es importante destacar que los
errores por alergia, esto es, todas aquellas prescripcio-
nes de antibi6ticos que se prescriben en pacientes alér-

gicos suponen un 16% de todos los EM relacionados
con esos farmacos. Unicamente un 3% de los EM se de-
bia a errores relacionados con la via de administracion.

Las HBPM, es el tercer tipo de fArmacos que con ma-
yor frecuencia se prescribié de forma incorrecta. El sub-
tipo de error que mas destaca es el de omision, esto es,
de todas las declaraciones que se han realizado sobre
este farmaco el 46% ha sido porque los pacientes de-
bian haber tenido prescrito el fArmaco y por el contra-
rio no lo tenian en su tratamiento. Le sigue los errores
de dosis con 39% y finalmente, errores de frecuencia
en un 15%.

Respecto a las insulinas, sin especificar el tipo de in-
sulina, el error por frecuencia ocupa un 47% seguido
de errores relacionados con la dosificaciéon (35%). En
tercer lugar, destacan los EM por confusién en cuando a
la via de administracion (16%). En este caso, los errores
por omisién ocupan un 6%.

Respecto a los corticoides, los errores con este tipo
de fArmaco estan bastante igualados siendo el subtipo
de dosis 28%, frecuencia 29% y omision 28%.

Ambito de deteccion de los errores de la medicaciény
evolucion temporal

Respecto a las incidencias declaradas por especialidad
médica (Tabla 3), el servicio de Digestivo ha sido con un
21,7% la que mas incidencias por errores de prescrip-
cién declaré en el 2019. También destacan las urgencias
del Hospital de Txagorritxu (8,3%) y diversos servicios
del mismo hospital incluyendo la Unidad de Cuidados
Intensivos (UCI) (4,8%), la Unidad de materno infantil
(4,1%), oncologia y hematologia (2,4%), y medicina in-
terna (3,8%).

Finalmente se analiz6 la evolucién temporal por me-
ses de las notificaciones a lo largo del 2019 (Figura 4).
La distribucién de notificaciones a lo largo del afio re-
sulto estable, a excepcion de Agosto (4%) debido tam-
bién al menor volumen de atencion sanitaria realizada
durante el mes estival.

Repercusion de los errores de medicacion en el pa-
ciente

Segun la informacioén reflejada en el SNASP, un 39% de
los errores no llegaron al paciente, por el contrario, un
27% de los errores de prescripcion declarados si lo hi-
cieron. Hay un porcentaje bastante amplio, 34%, donde
no queda claro sillegé al paciente o no, sobre todo cuan-
do los errores correspondian al subtipo de omisién y se
trataba de pacientes dados de alta (Tabla 4).

b) Resultados de las respuesta al cuestionario

Descripcion general de los participantes en la en-
cuesta

Un total de 84 profesionales médicos de Osakidetza res-
pondieron el cuestionario (Tabla 5). La participacién
fue mayor entre el colectivo médico residente que entre
los médicos adjuntos (58% frente 42%).
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Figura 1. Division de incidencias. Clasificacion de las incidencias declaradas en

SNASP por fases.
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Figura 2. Clasificacion de los errores de prescripcién segun el subtipo de error.

Disefio y andlisis del cuestionario

Se disefié un cuestionario de 20 preguntas (Anexo 1),
conjuntamente con el Referente de Seguridad de Pacien-
tes de la Unidad de Gestion Sanitaria de la OSI Araba,
que pudiera recoger de forma voluntaria y an6nima una
la opinién global de los profesionales médicos (adjun-
tos y residentes) de Osakidetza sobre los EM, las herra-
mientas de notificacién sobre EM y los programas de
prescripciéon disponibles actualmente en Osakidetza
(Presbide y e-osabide).

18 preguntas eran cerradas, sencillas y rapidas de
responder. Una era abierta, en la que se preguntaba so-
bre la especialidad médica/quirdrgica. Otra, de opcién
multiple, con opcién de desarrollarla como texto libre en
la siguiente pregunta. Todas las preguntas eran opciona-

les. cién fue mayor entre el colectivo médico residente
que entre los médicos adjuntos (58% frente 42%). Den-
tro de cada grupo, la antigiiedad respecto a los médicos
adjuntos fue un factor importante en la participacion;
entre los residentes, su participacién fue mayor para los
R1y R2. Respecto al sexo, hubo un 54% de participacién
femenina y un 45% de participacién masculina.

Al clasificar la participacién segin la especialidad
médica se puede observar que la especialidad de Aten-
cién Primaria y Comunitaria destacé con un 20%. En
segunda posicion con un 10% Cardiologia y Medicina
Intensiva seguidas de Digestivo con 9% y Anestesia y
Reanimacién con 6%. Con porcentajes inferiores al 5%
se encontrarian Traumatologia, Cirugia General, Pedia-
tria, Psiquiatria (Tabla 6).



Anadlisis sobre la opinion general respecto a los
errores de medicacion

Respecto a las preguntas relacionadas sobre la opinién
con respecto a los EM (Tabla 7), a la pregunta si con-
sideran importantes los EM un 95% han respondido
que si. Ademas, un 99% considera un riesgo para la
seguridad del paciente la prescripcién no adecuada.
Cuando se les realiza la pregunta sobre quien tiene
la responsabilidad de los errores de prescripcion de
medicamentos, un 54% de los participantes conside-
ra que el prescribir un medicamente erréneamente no
solamente es error del colectivo médico. Por el contra-
rio, un 45% opina que si es error exclusivo médico.

Por otro lado, se les pregunt6 sobre si habian re-
cibido informacién sobre los errores de prescripcién
mas frecuentes, a la que un 73% contest6 que nunca
habian recibido charla/sesi6n informativa, un 22% si
y un 5% hace mucho tiempo.

A la pregunta sobre si es conocedor sobre si hay
alguna persona referente o recurso al que pueda recu-
rrir en caso de no saber como prescribir algin medi-
camento Unicamente un 43,4% dieron una respuesta
afirmativa. Por otro lado, la gran mayoria de los par-
ticipantes solicitan ayuda cuando no saben prescribir
algo correctamente 86,7%, un 7,2% no lo hace por des-
conocimiento a quien puede acudir para solicitarla, y
un 6% no la solicitan.

Anadlisis sobre la opinién general respecto a los pro-
gramas de prescripcion de Osakidetza: Presbide y
e-Osabide

En las siguientes preguntas se quiso conocer la opi-
nién de los profesionales sobre las herramientas de
prescripcién que Osakidetza les proporciona para la
prescripcién electrénica de medicamentos, con el ob-
jetivo de identificar posibles dreas de mejora y puntos
que puedan ser precipitantes de error de prescripcién
(Tabla 8). Empezando por la pregunta sobre la herra-
mienta de prescripcién intrahospitalaria e-Osabide, un
48,2% opina que es facil de manejar y trabajar con ella,
una minoria 6%, respondia negativamente y un 45,8%
opina que podia mejorarse.

A su vez, se consulté sobre la herramienta que Osa-
kidetza les proporciona para la prescripcién electro-
nica extrahospitalaria. Un 49,4% de los encuestados
opina que podria mejorarse, un 39,5% opina que agily
facil de trabajar con ella, y para 11,1% no es una herra-
mienta facil de utilizar.

Por otro lado, se quiso conocer si Osakidetza ha
tratado de formar a los profesionales médicos en la
formacién de las herramientas de prescripcién men-
cionadas. Un 34,9% afirma haber recibido sesiones
formativas. Por el contrario, un 25,3%, no ha recibido
formacién. En un 30,1% la recibieron, pero hace mu-
cho tiempo. Y un 9,6% estarian dispuestos en recibir
sesion formativa.

Andlisis sobre la opinion general respecto a las he-
rramientas de notificacion de incidencias

Respecto al conocimiento de la herramienta que Osaki-
detza ofrece para la notificaciéon de incidentes SNASP,
hay variabilidad en los resultados (Tabla 9). Por un
lado, un 57,8% frente a un 42,2% sabe de la existencia
de alguna herramienta donde se puedan declarar inci-
dencias sobre errores con la medicacién. Ademas, un
56,6% frente a un 43,4% conoce la herramienta SNASP,
pero, por el contrario, un 56,6% frente a un 33,7% no
sabe dénde podria encontrarla en el ordenador. De los
que han utilizado el SNASP, un 35% opina que se tarda
mucho en rellenar los campos; un 25% opina que los
campos a rellenar no son quedan claros creando con-
fusion; un 10% opina que no estad accesible y que se
tarda en encontrarla.

Discusidén
Resulta complicado realizar comparaciones entre los
resultados aqui obtenidos y los publicados en articulos
similares, puesto que la metodologia, los objetivos y las
herramientas utilizadas son en la gran mayoria muy di-
versas. Lopez y cols (2003) realizaron un estudio en el
que particip6 el equipo de farmacia de cuatro hospita-
les nacionales. En un periodo de cuatro meses, concluy6
que los errores de prescripcién fueron un 47%, segui-
dos los errores de dispensacién 13,2% y administracién
10,4%. Los farmacos mas implicados en los EM fueron
la morfina, acenocumarol y metamizol?. Por lo tanto, de
forma similar con los datos obtenidos en nuestro entor-
no, los errores de prescripcién son los que mayor por-
centaje obtienen, seguidos de los errores por adminis-
tracién y con muy poca diferencia los de dispensacién.
Mediante los distintos sistemas de notificacién se
pueden realizar andlisis de situaciones, problemas e
incidentes que ocasionaron o podrian haber produci-
do dafio a los pacientes, con el fin de aprender de las
experiencias y promover los cambios necesarios en el
sistema para intentar minimizar los errores en la prac-
tica clinica e incrementar los niveles de seguridad de la
atencion sanitaria prestada®. Sin embargo, los estudios
realizados sobre ellos tienen diversas limitaciones ya
que los sistemas de notificacién de los centros sanita-
rios no consiguen reflejar la mayoria de los incidentes
y episodios adversos?. Varios estudios sugieren que
solamente en un 1,5% de todos los EA se produce un
informe?” y solamente el 6% de los acontecimientos
adversos por medicamentos se identifican a través de
un sistema tradicional de registro y notificacion?. El
American College of Surgeons estima que entre un 5y
un 30% de los EA son notificados con un informe®. Y
un estudio realizado en un servicio de cirugia general
observé que solamente el 20% de las complicaciones se
discutian en las sesiones de morbilidad y mortalidad?®.
Estos datos muestran que la infranotificaciéon puede re-
ducir considerablemente la factibilidad y la utilidad de
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Figura 3. Porcentaje (%) de los farmacos que mas se han declarado en
SNASP. Los farmacos mas frecuentemente implicados en los EM fueron el
acenocumarol, los antibiéticos, seguidos de las HBPM y la insulina.

Diciembre S 7%
Noviembre 12%
Octubre I 13%
Septiembre I 7%
Agosto I 4%
Julio I 9%
Junio I 1%
Mayo e 8%
Abril . 8%
Marzo I 6%
Febrero I 7%
Enero — 8%

0% 2% 4% 6% 8% 10% 12% 14%

Incidencias por mes (%)
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los sistemas de notificacion. Entre las causas y barreras
que se han descrito para la infranotificacién se encuen-
tran: considerarse innecesario, no percepcion del bene-
ficio, el aumento de la carga de trabajo, sentimiento de
culpabilidad entre los médicos residentes en periodo
formativo, la pérdida de reputacion, la desaprobacién
de los colegas, la preocupacién por un posible litigio, la
falta de apoyo, la falta de conocimiento, el miedo a me-
didas disciplinarias, pensar que el incidente no merece
hacer un informe?®3°,

Los sistemas de registro, como el que se ha analiza-
do en este estudio, no pretenden ser una estimacién de
la frecuencia de los efectos adversos y de los incidentes
en el sector sanitario, sino una forma de obtener una in-
formacion valiosa sobre la cascada de acontecimientos
que llevan a la produccion de EA. El objetivo es identifi-
car areas o elementos vulnerables del sistema antes de
que se produzca el dafio en los pacientes y formar a los
profesionales sobre lo aprendido con el analisis de mul-
tiples casos. Por todo esto, se podria decir que es pro-
bable que los datos no muestren la prevalencia real de
EM. Esta es una limitacién conocida, y que refuerza la
importancia de buscar estrategias de mejora sobre los
factores que puedan conllevar a cometer estos errores.

Por otro lado, conocer qué farmacos son los que acu-
mulan mas errores y el origen de éstos, favoreceria la
prevencion de los mismos al poder establecer medidas
dirigidas a incrementar la calidad de las prescripciones
y mejorar la seguridad del proceso. Segun los analisis
realizados en este estudio, el acenocumarol, los anti-
microbianos, la HBPM y la insulina son los farmacos
mayormente notificados, seguido de los corticoides,
cloruro potasio y opioides entre otros. Contrastando
los datos obtenidos con otras publicaciones, en el afio
2010, se realiz6 un estudio nacional con el objetivo de
evaluar los resultados de un programa de conciliacién
e informacién de medicacién al alta hospitalaria en un
servicio de cirugia ortopédica y traumatologia. En él, las
principales discrepancias se encontraron en firmacos
antitrombéticos (25%), analgésicos y antiinflamatorios
no-esteroideos (21%)3.

Se considera importante mencionar los medicamen-
tos de alto riesgo, que son aquellos que tienen una pro-
babilidad muy elevada de causar dafios graves o incluso
mortales cuando se produce un error en el curso de su
utilizacion®2 Esta definicion no indica que los errores
asociados a estos medicamentos sean mas frecuentes,
sino que, en caso de producirse un error, las consecuen-
cias para los pacientes suelen ser mas graves. Por todo
ello, los medicamentos de alto riesgo han de ser objeti-
vo prioritario en todos los programas de seguridad cli-
nica que se establezcan en los hospitales'’. El Institute
for Safe Medication Practices (ISMP) llevé a cabo entre
los afios 1995 y 1996 un estudio en 161 hospitales de
EEUU para conocer los fArmacos que eran mas procli-
ves a causar acontecimientos adversos a los pacientes
y lleg6 a la conclusién de que estos medicamentos eran
un numero limitado, por lo que era posible y muy con-
veniente centrar en ellos las intervenciones de mejora®.

A partir de este estudio y de los casos notificados al sis-
tema voluntario de notificacién de EM Medication Error
Reporting and Prevention (MERP), el Instituto para el
uso Seguro del Medicamento (ISMP) establecié una lis-
ta de los medicamentos considerados de alto riesgo en
los hospitales que constituye la lista de referencia utili-
zada mundialmente. Esta lista se ha actualizado, confor-
me se han comercializado nuevos medicamentos y se ha
generado nueva informacion sobre EM graves!”3*.

Contrastando los datos obtenidos en este trabajo y
la evidencia publicada, se puede verificar, que entre los
farmacos que con mayor frecuencia se cometen errores,
son considerados medicamentos de alto riesgo como
por ejemplo los anticoagulantes orales, insulinas, hepa-
rinas, opidceos y potasio. Por lo que, se seria de utilidad,
el establecer una estrategia para la reduccién de erro-
res, sobre todo, con este tipo de farmacos, de alto riesgo.

En este trabajo, los errores de dosis y de omision de
prescripcién han ocupado un porcentaje importante en
el resultado de todas las notificaciones, seguido de los
errores relacionados con la conciliacién. La transicién
entre niveles asistenciales y el cambio de responsable
médico del paciente son situaciones especialmente vul-
nerables a los EM%, en especial, con aquellos produci-
dos por una mala conciliacién de la medicacién. En un
estudio internacional publicado en el afio 2005, se con-
cluy6 que entre un 30-70% de las ordenes médicas al
ingreso conllevaban discrepancias no justificadas®®. Y,
por otro lado, estudios realizados al alta muestran que
hasta un 60,1% de los medicamentos prescritos conlle-
van errores de conciliacion®"?’. Los programas de con-
ciliaciéon de medicaciéon se disefian precisamente para
prevenir los EM en los puntos de transicion asistencial
y consisten en obtener un listado lo mas completo posi-
ble de la medicacién previa de los pacientes y valorar-
lo junto con la prescrita tras una transicién asistencial,
después de un cambio de responsable médico o al alta
hospitalaria, para detectar lo que se denominan discre-
pancias no intencionadas®!. Analizando el texto libre de
las notificaciones recopiladas en el programa durante
el 2019, se aglutinaron en bastantes ocasiones errores
de conciliacién con medicamentos considerados de alto
riesgo como por ejemplo heparinas. Pacientes dados
de alta hospitalaria con necesidad de tratamiento con
HBPM fueron dados de alta sin el tratamiento en su tar-
jeta electrénica.

Un posible factor relacionado con este tipo de erro-
res de conciliacion, podria tratarse de la prescripcién
electrénica. Esta es otro handicap en el medio hospita-
lario. En un estudio realizado en el afio 2005 sobre los
errores de prescripcion electrénica comparada con la
prescripcion manual®® detectaron una tasa de errores
de 8,50% con la prescripcién manual y de un 4,38% con
la prescripcién electrénica, disminuyendo un 4,12% en
valor absoluto (48% en valor relativo) el numero de
errores al informatizar la prescripcién médica de forma
global, lo que demuestra que es un método adecuado
para disminuir los EM, dieta y 6rdenes de enfermeria®.
No obstante, uno de los aspectos mas significativos del



Tabla 1. Ejemplos de errores de medicacion de tipo frecuencia declarados en SNASP

Servicio Descripcion Tipo Subtipo Farmaco
Oncologia-’ Prescripcion de lenalidomida sin Prescripcion  Frecuencia  Lenalidomida
Hematologia descanso
Urgencias Presgripci()n incorrecta de parche de  preserincion  Frecuencia  Fentanilo parche
§ Fendivia c/4h, en lugar de c/72h
Santiago
Prescripcion profilaxis antibiética sin
Traumatologia suspender, no se administraundiay  Prescripcion  Frecuencia Antibictico
al siguiente si
. Doble dosis de Clexanee. Al
Medicina suspender una dosis y volverla a
Interna (H. P y ... Prescripcion  Frecuencia Enoxaparina (HBPM)
. pautar no se ha puesto fecha de inicio
Santiago) o
al dia siguiente
Prescriben 2 concentrados el dia 24,
Urologia con furosemida entre ambos. Se  Prescripcion  Frecuencia Furosemida
administra Segurile todos los dias
Prescripcion de Insulina Novorapid
N fija, pero no modifican los rescates de s . -
Digestivo ) ) ) Prescripcion  Frecuencia Insulina rapida
Insulina Actrapide de pauta previa con
sueros
Tabla 2. Descripcion del error més frecuente de los cuatro farmacos con méas
declaraciones en SNASP
Dosis Frecuencia Omisién Via Alergia
Acenocumarol 53% 3% 44%
Antibiéticos 22% 22% 38% 3% 16%
Enoxaparina 38% 15% 46%
Insulinas 35% 47% 6% 12%
Corticoides 29% 29% 29% 14%




mencionado trabajo es que la disminucién de los erro-
res no se mostré por igual en todas las fases del proceso,
ya que si bien en las fases de transcripciéon/validacion
en farmacia, transcripciéon de enfermeria y dispensa-
cién se muestra una disminucidn significativa, se com-
probé un aumento de los errores en la fase de prescrip-
cién cuando se realiza de forma electrénica.

Por lo tanto, es evidente que se necesitan nuevas
estrategias para mejorar la notificacion e identificacién
de los EA relacionados con la medicacién. Entre las po-
sibles estrategias, se podria proponer el aprendizaje in-
tensivo sobre el programa de prescripcion con el que se
trabaja, englobado como formacién continuada durante
el afo. Para ello, se deberia favorecer la formacién in-
tensiva mediante cursos, asf como, la participaciéon de
personas referentes a las que consultar ante posibles
dudas surgidas sobre cémo prescribir diversos farma-
cos. Otra posible estrategia respecto a la prescripcién
electrénica y la conciliaciéon, de cara al alta hospitala-
ria, podria ser la contratacién de personal farmacéutico
para corroborar que el plan terapéutico del informe de
alta coincide con las prescripciones electrénicas, y de
no serlo, contactar con el médico responsable para co-
rregir el error surgido.

Por todo esto, este estudio se puede indicar que es
necesario establecer nuevas estrategias para reducir
los EM para mejorar la calidad de vida de los pacien-
tes y reducir el coste derivado. Uno de los aspectos mas
importantes es mejorar la formacion entre los profesio-
nales sanitarios, en cultura y seguridad del paciente en
general y en el uso adecuado de la medicacién en parti-
cular. También resulta esencial elaborar e implementar
protocolos, sistemas de doble chequeo, uso de nuevas
tecnologias para la prescripcién y para la prescripcion
como el uso de cédigo de barras, programas de concilia-
cion de la medicacién. Finalmente, aunque no por ello
menos importante, se debe favorecer el desarrollo de
estrategias para involucrar a los pacientes y sus cuida-
dores en la reduccién del riesgo y de los EA.

Es preciso aprender de los propios errores que se
producen y Unicamente de este modo sera posible iden-
tificar las causas y problemas que originan los EM y de-
sarrollar estrategias para evitar que se repitan. Es nece-
sario crear un entorno o cultura profesional no dafiina
en la que no se culpabilice, y en su lugar, favorezca la co-
municacién y el analisis de la situaciéon que ha llevado a
cometer el error. En el Ambito sanitario, esto supone un
enorme cambio cultural, puesto que tradicionalmente
el sector médico y la propia sociedad han asumido que
los profesionales sanitarios son perfectos y trabajan sin
errores, esto es, que los errores son inaceptables o que
estdn asociados a negligencias. Por ello, en el &mbito de
la medicina se ha tendido a encubrir los errores por te-
mor al desprestigio profesional y a las posibles sancio-
nele,4—0.

En este sentido, el profesional médico es consciente
y conocedor sobre la importancia de los EM y el ries-
go que supone a los pacientes. Sin embargo, més de la
mitad de los participantes consideran que los errores

producidos al prescribir un medicamento no son tnica-
mente responsabilidad del colectivo médico como tal.
No obstante, la prescripcién médica es definida como
un acto cientifico, ético y legal. Mediante esta acciéon un
profesional médico utiliza un producto biolégico, qui-
mico o natural que modifica las funciones bioquimicas y
biolégicas del organismo de una persona con el objetivo
de alcanzar un resultado terapéutico. Este acto impli-
ca simultaneamente someter a esa persona a un riesgo
que no tenfa con anterioridad y que puede llegar a ser
invalidante o mortal. Cientificamente hablando signifi-
ca que es el resultado de un proceso cognitivo donde
el médico, a partir del conocimiento adquirido, escucha
el relato de sintomas del paciente, y con la habilidad
aprendida realiza un examen fisico en busca de signos,
confronta con los datos adquiridos a través de la con-
versacion y el examen del enfermo y decide una accién.
Si la accidn es terapéutica surge la prescripcion médi-
ca. A nivel legal, sin embargo, significa que el médico se
responsabiliza con los resultados de esa intervencién
llamada prescripcion médica*'.

A pesar de la gran importancia sobre los EM y se-
guridad al paciente, ademas, el colectivo médico, como
se ha mencionado previamente, considera en un 95,2%,
un tema importante el de los EM, llama la atencién que
en un 73% no han recibido ninguna sesién/ charla for-
mativa sobre los EM mas frecuentes cometidos.

En contraposicién a estos datos, y por lo tanto a fa-
vor, un 86,7% solicita ayuda cuando no sabe como pres-
cribir un medicamento, aunque un 56,6% no sabe si en
Osakidetza existe una persona referente o recurso espe-
cifico al que se pueda recurrir en caso de no saber como
prescribir un farmaco.

Por otro lado, cabe destacar, que a pesar de que los
profesionales participantes en este estudio conside-
ran que tanto el programa de prescripcion electrénica
intrahospitalario e-Osabide, como extra hospitalario
Presbide podrian mejorar en diferentes aspectos, la im-
plantacién de la prescripcién electrénica con sistemas
de soporte se encuentra en las recomendaciones de dis-
tintas organizaciones, sociedades y grupos de expertos
para aumentar la seguridad en el uso de medicamentos
ISMP, American Society of Health-System Pharmacists
(ASHP)*2. Ademas, diversos trabajos publicados ava-
lan la capacidad de la prescripcion electrénica asistida
para reducir la incidencia de los EM*-*, y es uno de
los objetivos recogidos en el documento «Estrategia de
seguridad del paciente del Sistema Nacional de Salud,
2015-2020» para promover un uso seguro de los medi-
camentos*8,

Respecto al conocimiento de la herramienta que
Osakidetza ofrece para la notificacién de incidentes
SNASP, hay variabilidad en los resultados. Por un lado,
un 57,8% frente a un 42,2% sabe de la existencia de
alguna herramienta donde se puedan declarar inciden-
cias sobre errores con la medicacion. Ademas, un 56,6%
frente a un 43,4% conoce la herramienta SNASP, pero,
por el contrario, un 56,6% frente a un 33,7% no sabe
donde podria encontrarla en el ordenador. Por lo tanto,



Tabla 3. Porcentaje de incidencias declaradas en el SNASP clasificadas por

servicios

Servicio % Servicio %

Digestivo 21,7%  Med. Interna-Txagorritxu 3,8%
Urgencias/Txagorritxu 8,3%  Cirugia 3,1%
Urgencias/Santiago 6,6%  Oncologia-hematologia 2,4%
Traumatologia 6,2% Santiago 2,4%
Uci-Txagorritxu 48%  Urologia 2,1%
Nefrologia 48%  Med. Interna- Santiago 1,7%
Materno infantil 4,1% Consultas externas 1,7%
Hospitalizacion a domicilio 1,4%  Otorrinolaringologia 0,7%
HUA txagorritxu 14%  Urgencias Santiago /neurocirugia 0,3%
Uci-Santiago 1,0%  Cirugia vascular 0,3%
Neumologia 1,0%  Reumatologia 0,3%
Hospital de dia 1,0%  Neurologia 0,3%
Urologia 1,0%  Endoscopias 0,3%
Oftalmologia 1,0%  Cirugia maxilofacial 0,3%
Ginecologia 0,7%  Alergologia 0,3%
Anestesia 0,7%  Psiquiatria 0,3%

Tabla. 4. Ejemplos declarados en SNASP sobre los errores que quedan en duda

sobre el alcance al paciente.

Servicio Descripcion Tipo Alce.mce Medicamento
paciente
Reinicio de acenocumarole con Dud
ot Pi ipcio udoso .
Nefrologia Clexlane® ¢/24 en prescripcion LRl Enoxaparina y
continua ¢/12 acenocumarol
Pauta hematologia Sintrome 1
mg. Prescrito en Presbide 4 mg ~ Prescripcion  Dudoso Acenocumarole
Desconocido
Prescripcion de 2 gr de
Traumatologia cefazolina en lugar de 1 mg Prescripcion ~ Dudoso Cefalosporina
Tabla 5. Descripcion de la participacion en la encuesta.
Datos generales de los participantes
Médico Residente Médico Adjunto
58% 42%
R1 R2 R3 R4 R5 <5 afios 6-10 afios >11 afios
29% 21% 18% 18% 9% 9% 19% 72%
Mujer Hombre Indiferente
54% 45% 1%

Se expresaron los porcentajes de los dos grupos principales: médicos residentes y médicos adjuntos.
Porcentajes de participacion en cada grupo, segun los afios de experiencia laboral y segun el sexo.



Tabla 6. Clasificacion de la participacion por especialidad.

Especialidad % Especialidad %

Atencion Primaria y Comunitaria ~ 20% Endocrinologia y Nutricion 1%
Cardiologia 10% Farmacia hospitalaria 1%
Medicina Intensiva 10% Maxilofacial 1%
Digestivo 9% Medicina Nuclear 1%
Anestesia y Reanimacion 6% Neumologia 1%
Traumatologia 5% Neurofisiologia 1%
Cirugia General 4% Neurologia 1%
Pediatria 4% Oftalmologia 1%
Psiquiatria 4% Medicina Oncolégica 1%
Dermatologia 2% Oncologia Radioterépica 1%
Ginecologia y Obstetricia 2% Otorrinolaringologia 1%
Hematologia 2% Radiodiagnostico 1%
Medicina Interna 2% Reumatologia 1%
Anatomia Patologica 1% Urologia 1%

Tabla 7. Preguntas relacionadas sobre la opinién general respecto a los errores de

medicacion.
Pregunta Respuestas
¢ Considera qug es .lfn tema importante el de los S1 (95.2%) NO (0%) Tal vez (4,8%)
errores de medicacion?
g,.Cree que la prescr|.p0|on no adgcuada genera Si (98,8%) No (1,2%) Tal vez (0%)
riesgo para la seguridad del paciente?
Si No No so!amen’te.del
colectivo médico.
g,Copmdera que los errores de prescnptfpn 45.8% 1.2% 539
medicamentosa son responsabilidad médica?
Si No Hace mucho tiempo
¢ Ha recibido algu.na”sesm’n/charla sobre los 21.7% 735% 48%
errores de prescripcion mas frecuentes?
Si No
¢ Es conocedor sobre si hay alguna persona
referente o recurso al que pueda acudir en caso  43,4% 56,6%
de no saber como prescribir algun tratamiento?
No, porque no sé a
Si No quién puedo
recurrir
¢ Solicita ayuda cuando no sabe como prescribir 86.7% 6% 72%

algun tratamiento?




Tabla 8. Preguntas relacionadas sobre la opinion general respecto a las herramientas de
prescripcion electronica de Osakidetza y formacion recibida.

Pregunta Respuestas
Si No Podria
mejorarse
¢ Respecto al programa de Osakidetza para la
prescripcion |nt'rah9§p|tsj1lgrla e-Osal?lde, le . 48.2% 6% 45,8%
parece una aplicacion facil de manejar y trabajar
con ella?
Si No Podria
mejorarse
¢ Cree que el programa Presbide para la
presclnplcmn de medicacion a pacientes no 39.5% 1.4% 49.4%
hospitalizados (al alta, en consultas externas o
atencion primaria) es agil y facil de manejar?
M .
&l No ﬁn;u;hz formacién
P recordatoria
¢Ha recibido sesion formativa para aprender 34.9% 25.3% 30,1% 9.6%

como usarlas adecuadamente?

Tabla 9. Preguntas relacionadas con la opinion y conocimiento sobre los sistemas de
notificacion de incidencias (SNAP) de Osakidetza.

Pregunta Respuestas

¢ Conoce usted la

herramienta S| (56,6%) NO (43,4%) - -

informatica SNASP?

¢ Le han hablado alguna vez Hace mucho Hace mucho

sobre ella (SNASP)? sl NO tiempo y me tiempo, pero no
acuerdo de me acuerdo de
alguna cosa nada (1,2%)
(6%)

(LD L] Si (33,7%) No (56,6%) Lo sabia, pero no-

encontrarla en su o EEEn

ordenador? (9,6%)

¢ Sabe si existe alguna

herramienta en Osakidetza,  ; (57,8%) No (42,2%) B B

donde pueda notificar

incidencias sobre errores con

la medicacion?

Si has utilizado en alguna Los campos a

i0 i rellenar crean

(S)f\la:g)s l.a ge rrar:uenta Se tardamuchoen  onfusion -Noesta - Otros motivos.

S DRSS rellenar los campos (25% accesible, tardas (indiquelos en la

limitaciones que has (35%). mucho en siguiente pregunta)

encontrado en el programa encontrarla (10%) * (30%)

. ) No conozco la herramienta.

Otros motivos Es poco intuitiva para el usuario, especialmente para los gestores (referentes

de seguridad).
No he tenido aun la oportunidad de utilizarla (soy R1). Nunca la he utilizado

Observaciones Enhorabuena por elegir este tema. jAnimo!
El rellenar SNASP solo genera notificaciones sin generar medidas concretas
que mejoren la seguridad para el usuario
Presbide me parece poco agil, tendrian que hacerse los cambios de
medicacion rapido (sin que el programa piense) y al final darle a guardar (sin
que este tanto rato pensando en cada cambio).
Es un tema importante, de forma global observo que se usa correctamente; si
se tiene dudas, antes de cometer un error lo habitual es preguntar y si hay un
error la farmacia también notifica la incidencia antes de dispensar la
medicacion.




se podria intuir que a pesar de que sepa de su existencia,
no la usan demasiado por no tenerla accesible. Se debe
mencionar que los resultados obtenidos en la encuesta
puedan no ser lo suficientemente representativos, pues-
to que, tan solo se obtuvieron 84 respuestas. En compa-
racién con el nimero de profesionales que trabajan en el
HUA, consta de una proporcién poco significativa. Como
posibilidad y drea de mejora, quedaria la iniciativa de
volver a realizarla en otro momento, donde la sobrecar-
ga laboral no alcance los niveles actuales secundario a la
pandemia Covid-19.

En conclusidn, en el afio 2019, en el Hospital Uni-
versitario de Araba mas de la mitad de las incidencias
declaradas (62,6%), sobre los EM fueron clasificadas
como errores de prescripcion. Entre los cinco farmacos
mas notificados, cuatro son considerados de alto riesgo
(los anticoagulantes orales, las HBPM, los opiaceos y las
insulinas).

Por otro lado, segtin la encuesta realizada, entorno al
73% no han recibido ninguna sesién/formacién sobre
los errores de prescripcién mas frecuentes en su entor-
no. Respecto a herramienta SNASP, a pesar de que poco
mas de la mitad de los participantes en la encuesta co-
noce la herramienta, el mismo porcentaje no saben dén-
de pueden encontrarla en su ordenador. Por otro lado,
de los que han utilizado SNASP, consideran que es una
herramienta mejorable porque crea confusién y dudas
a la hora de utilizarla.
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Anexo 1

1. ¢ Es usted medico/a adjunto/a?

2. Si eres médico/a adjunto/a, indique antigliedad:

3. ¢ Es usted médico/a interno/a residente (MIR)?
4. Si eres médico/a residente, indique su afio:

5. ; De aué especialidad? ei. Traumatoloaia

5. ¢Cual es su sexa?
6. ¢ Considera que es un tema importante el de los errores de
medicacion?

7. i Cree que la prescripcion no adecuada genera riesgo para
la seguridad del paciente?

8. ¢ Considera que los errores de prescripcion medicamentosa
son responsabilidad médica?

9. ¢Respecto al programa de Osakidetza para la prescripcion
intrahospitalaria e-Osabide, le parece una aplicacion facil de
maneiar y trabajar con ella?

10. ¢Cree que el programa Presbide para la prescripcion de

medicacion en pacientes en sus domicilios (al alta, en consultas
externas o atencion primaria) es agil y facil de manejar?

11. ¢ Ha recibido sesion formativa para aprender como usarlas
adecuadamente?

12. ¢ Ha recibido alguna sesién/charla sobre los errores de
prescripcion mas frecuentes?

13. ¢Es conocedor sobre si hay alguna persona referente ¢
recurso al que pueda acudir en caso de no saber comc
prescribir algdn tratamiento?

14. ¢ Solicita ayuda cuando no sabe cédmo prescribir algiin
tratamiento?

15. ¢ Conoce usted la herramienta informatica SNASP?

16. ¢ Le han hablado alguna vez sobre el (SNASP)?

17. ; Sabe donde podria encontrarla en su ordenador?

18. ¢ Sabe si existe alguna herramienta en Osakidetza, donde
pueda notificar incidencias sobre errores con la medicacion?

19. Si has utilizado en alguna ocasion la herramienta SNASP,
indique las limitaciones que has encontrado en el programa

Continuacion de la pregunta anterior, otros motivos, indiquelos
brevemente:

Si/ No

<5 afios/ 6-10 afios/ > 11 afios

Si/ No

R1/R2/ R3/ R4/ R5

Hombre/ Mujer

Si/ No/ Tal vez

Si/ No/ Tal vez

Si/ No/ No solamente del colectivo médico

Si/ No/ Podria mejorarse

Si/ No/ Podria mejorarse

Sil/ No/ Hace mucho tiempo/ Me gustaria recibir
una formacion recordatoria

Si/ No/ Hace mucho tiempo

Si/ No

Si/ No/ No, porque no sé a quién puedo recurrir

Sil No

Si/ No/ Hace mucho tiempo y me acuerdo de
alguna cosa/ Hace mucho tiempo, pero no me
acuerdo de nada.

Si/ No/ Lo sabia, pero no lo recuerdo

Sil No

No esté accesible, tardas mucho en encontrarla.
Se tarda mucho en rellenar los campos. Los
campos a rellenar crean confusion. Otros
motivos. (indiquelos en la siguiente pregunta)

Observaciones




