MED GEN FaMm. 2024; 13(4): 155-161

medicinageneratiamiia 5

w

medicina general y de familia
Sociedad Espail d o edicion digital
Generales y de Familia

www.mgyf.org

Original

Comparacion entre atencion primaria y atencion hospitalaria
de los incidentes de seguridad que se produjeron en Galicia

Maria Jestis Pérez Taboada®, Antonio Rodriguez Nurtiez’, Rosendo Bugarin Gonzdlez*
) )

“Hospital Lucus Augusti (Lugo). SERGAS. "Hospital Clinico Universitario de Santiago de Compostela. SERGAS.
‘Centro de Salud de Monforte de Lemos (Lugo). SERGAS.

INFORMACION DEL ARTICULO RESUMEN
Historia del articulo: Objetivos. Analizar y comparar las notificaciones realizadas por los profesionales de
Recibido el 28 de agosto de 2024 atencién primaria (AP) y atencién hospitalaria (AH) de Galicia en el Sistema de Notificacién
Aceptado el 29 de agosto de 2024 y Aprendizaje para la Seguridad del Paciente (SiNASP) del Ministerio de Sanidad de Espaiia.
On-line el 27 de septiembre de 2024 Material y métodos. Se trata de un estudio descriptivo de las notificaciones realizadas
en AP y AH entre octubre de 2013 y diciembre de 2019 en el SiNASP en Galicia. Los datos
Palabras clave: se presentan mediante frecuencias absolutas y relativas. Para contrastar la relacién entre
Seguridad del paciente distintas variables se utilizé la prueba Chi-cuadrado.
Incidente Resultados. Del total de notificaciones, 15.926 (89,5 %) fueron realizadas desde AH. En AP
Evento adverso el mayor numero de notificaciones fue realizado por médicos y en AH por el personal de
Sistemas de notificacién de enfermeria. Los incidentes de medicacién y, dentro de ellos, los debidos a dosis inadecuada,
incidentes fueron los mas frecuentes en los dos dmbitos asistenciales. El incidente llegé al paciente
SiNASP con mas frecuencia en AP, aunque el dafno causado fue de menor gravedad. Los porcentajes

de riesgo alto (SAC1) fueron similares en ambos niveles.

Conclusiones. Las notificaciones de incidentes en AP y AH presentan grandes similitudes,
pero también diferencias. Aun siendo menos frecuentes en el primer nivel, con frecuencia
llegan al paciente y puede potencialmente provocar danos significativos
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Comparison between primary care and hospital care in the security
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ABSTRACT

Keywords: Objective. To analyse and compare the notifications made by Primary Care (PC) and Hos-
Patient safety pital Care professionals in Galicia (Spain), in the Patient Safety Notification and Learning
Incident System (SiNASP), of the Ministry of Health of Spain.

Adverse event Method. This is a descriptive study of the notifications made in AP and AH, between
Incident reporting systems October 2013 and December 2019, at SiNASP, in Galicia. The data are presented using abso-
SiNASP lute and relative frequencies. To contrast the relationship between different variables, the

Chi-square test was used.
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Results. Of the total number of notifications, 15,926 (89.5%) were made from AH. In PC,
the largest number of notifications were made by physicians and in AH by nursing staff.

Medication incidents, and within them, those due to inadequate dosage, were the most

frequent in both healthcare settings. The incident reached the patient more frequently in
PC, although the damage caused was less serious. The percentages of high risk (SAC1) were

similar at both levels.

Conclusions. Incident reports in primary care and health care have many similarities,

but also differences. Although they are less frequent at the primary care level, they often

reach the patient and can potentially cause significant harm.
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Introduccién

Los acontecimientos adversos asociados a la atencién sanitaria
son un auténtico problema de salud publica por su elevada
frecuencia, la gravedad que entrafian muchos de ellos y, conse-
cuentemente, por la importante carga econdmica que suponen
para los sistemas de salud®.

El analisis de los elementos relacionados con una potencial
atencién insegura en un centro sanitario puede contribuir a
reducir el nimero de incidentes capaces de ocasionar dafos
a los pacientes. Para ello es imprescindible disponer de sis-
temas estructurados de notificacién de incidentes y eventos
adversos que permitan la recogida de los datos relacionados
para el estudio de los elementos vulnerables y la difusién de
la informacién preventiva a los profesionales?. El propésito
de estos sistemas es, por tanto, mejorar la seguridad de la
asistencia sanitaria.

En Espana, impulsado por el Ministerio de Sanidad, se
desarroll6 el Sistema de Notificacién y Aprendizaje para la
Seguridad del Paciente (SINASP) y, a partir de 2010, comenzd a
implantarse en los diferentes hospitales del Sistema Nacional
de Salud, entre ellos los de la comunidad auténoma de Galicia.

El SINASP es una aplicacién informética para la notificacién
de incidentes, de caracter voluntario, confidencial, no punitivo,
anénimo o nominativo con identificacién para el andlisis local
de los casos®.

Inicialmente, su puesta en marcha no se llevé a cabo en los
centros de atencién primaria (AP), ya que se partia de la base de
que los episodios adversos en este entorno eran mucho menos
habituales y graves que los producidos en los centros hospi-
talarios. Sin embargo, la elevada frecuentacién y el volumen
de pacientes que se atienden en el primer nivel asistencial,
junto a una forma de trabajo que se caracteriza por un alto
grado de incertidumbre, hacen que no se deba minusvalorar
el potencial dafio global atribuible a este &mbito asistencial.
En este sentido, el estudio APEAS*, realizado por el Ministerio
de Sanidad en 2008, determind una prevalencia de eventos
adversos en AP del 10,11 %, de ellos graves el 7,3 % y global-
mente evitables el 70 %.

Otros autores calculan que hasta el 20-25 % de la poblacién
general ha sufrido dafios por la atencién recibida en AP°.

Todo esto motivd que tres afios después de ponerse en mar-
cha en los hospitales gallegos, se decidiera también implantar
el SINASP, de forma gradual, en los centros de salud y puntos
de atencién continuada de la red de AP.

Lamentablemente, a pesar de que se considera una priori-
dad promover la investigacién sobre la seguridad del paciente®,
la falsa percepcién histérica de que los incidentes son menos
importantes en el primer nivel asistencial ha provocado que
sean muy escasos los estudios de investigacién y publicaciones
relativas a la seguridad en este ambito. Por otra parte, también
hay que tener en cuenta que las notificaciones de incidentes
en AP tienen caracteristicas diferenciadas con respecto a las
que se producen en atencién hospitalaria (AH).

Objetivos

Este trabajo pretende contribuir a dar luz a este déficit de
conocimiento y tiene como objetivo analizar las notificacio-
nes realizadas en Galicia en el SINASP, comparando, a través
de las variables que se codifican, las diferencias que existen
entre la AP y la AH.

Material y métodos

Se ha realizado un estudio observacional descriptivo de los
incidentes notificados por los centros de AP y por los hospi-
tales de Galicia, a través del SINASP, desde 2013 hasta 2019,
ambos incluidos.

La red sanitaria publica de nuestra comunidad auténoma
estd formada por 14 hospitales, 463 centros de salud y 90 pun-
tos de atencién continuada, junto con un sistema de emer-
gencias médicas.

La extraccién de notificaciones de la base de datos, gestio-
nada por el Ministerio de Sanidad, fue proporcionada por el
Servicio Gallego de Salud de forma anonimizada.

Las variables estudiadas fueron sexo, edad, centro de
notificacién, categoria profesional del notificante, nimero
de personas relacionadas con el incidente, tipo de incidente,
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Tabla 1 - Notificaciones por grupo de edad en atencion hospitalaria (AH) y atencién primaria (AP).

Grupo de edad Numero (%) notificaciones AH  Numero (%) notificaciones AP p-valor
Nifio 720 (5,8 %) 150 (8,8 %) < 0,001
Adulto 5.171 (41,7 %) 643 (37,6 %)
Anciano 6.499 (52,5 %) 917 (53,6 %)

Tabla 2 - Notificaciones por categoria profesional en atencién hospitalaria (AH) y atencién primaria (AP).

Profesién del notificante Numero (%) notificaciones AH  Niimero (%) notificaciones AP p-valor
Enfermera 9.816 (61,8%) 498 (27 %) < 0,001
Médico 2856 (18 %) 848 (45,9 %) <0,001
Farmacéutico 1315 (8,3 %) 434 (23,5 %) < 0,001
Fisioterapeuta 31 (0,2 %) 7 (0,4 %) 0,105
TCAE* 468 (2,9 %) 20 (1,1 %) <0,001
Residente (MIR, EIR, FIR, PIR...)* 97 (0,6 %) 29 (1,6 %) <0,001
Técnico de farmacia 25 (0,2 %) 4(0,2 %) 0,551
Otros profesionales sanitarios 63 (0,4 %) 2 (0,1 %) 0,052
Otros licenciados/grados sanitarios 168 (1,1 %) 4(0,2 %) < 0,001
Otros técnicos de grado superior y medio 199 (1,3 %) 1(0,1 %) < 0,001
Estudiantes/personal en practicas 5 (0,0 %) 0(0,0 %) 0,414
Otros 343 (2,2 %) 0(0,0 %) < 0,001

*TCAE: Técnico en Cuidados de enfermeria; MIR, EIR, FIR, PIR: Médico, Enfermera, Farmacéutico y Psicélogo, Interno Residente.

proceso de la cadena terapéutica en el que se produjo el
incidente (de medicacién), tipo de incidente de medicacién,
que el incidente haya llegado o no al paciente, grado de dafio
ocasionado, frecuencia del incidente (frecuente, probable,
ocasional, infrecuente o muy infrecuente), alcance sobre el
paciente (minimo, menor, moderado, grave, catastréfico), el
SAC (cédigo de valoracién de la gravedad (SAC1 corresponde
al riesgo extremo, SAC2 al riesgo alto, SAC3 al riesgo medio
o moderado y el SAC4 al riesgo bajo; en el caso de que el
incidente no llegara al paciente de clasificé como “NO SAC”)
y los factores contribuyentes al incidente. La clasificacién de
las categorias posibles de las variables se realizé siguiendo los
criterios del Manual para el notificante de SINASP editado por
el Ministerio de Sanidad®.

Se realiz6 un analisis descriptivo de las variables seleccio-
nadas. Los datos se presentan mediante frecuencias absolutas
y relativas. Se determinaron incidencias sobre el total de per-
sonal de las distintas categorias.

Para contrastar la relacién entre distintas variables, se uti-
liz6 el test Chi-cuadrado. Todos los anélisis se han realizado
con el software estadistico R 3.6.2. Se consideraron significa-
tivos todos los valores de p< 0,05.

La investigacién cuenta con el dictamen favorable del
Comité de Etica de Investigacién Territorial de Santiago-Lugo,
con cddigo de registro 2018/255

Resultados

De las 17.789 notificaciones codificadas en el periodo de estu-
dio, 15.926 (89,5 %) fueron realizadas desde AH.

No hubo diferencias significativas entre los dos niveles
asistenciales en relacién con el sexo de los pacientes afecta-
dos [6.696 (51,5 %) varones en AH y 856 (50,7 %) en AP], pero
si en la edad, de manera que en AP son mas frecuentes las
notificaciones en los nifios (tabla 1).

En AH fue el personal de enfermeria quien notificé con
mas frecuencia, mientras que en AP fueron los médicos y los
farmacéuticos (tabla 2).

En AP fue més frecuente (p< 0,01) que el incidente se rela-
cionara con una sola persona, ya que acontece asi en 834 casos
(46,3 %), frente a 4.918 (34,2 %) en AH.

La comparativa de los incidentes mas comunes en AH y AP
se refleja en la tabla 3. En ella se puede observar que los debi-
dos a un problema medicacién, asi como los relacionados con
el diagnéstico, los retrasos y otros procesos administrativos,
fueron mas frecuentes en AP, mientras que los ocasionados por
un problema de alimentacién, oxigenoterapia o de transporte
predominan en AH.

Entre los incidentes relacionados con la medicacién,
el momento mas critico de la cadena terapéutica, tanto en
AH como en AP, fue la prescripcidn, si bien el porcentaje es
significativamente mayor en AP (tabla 4). Andlogamente, la
dosis incorrecta fue el tipo de incidente de medicacién con
una mayor incidencia en los dos d&mbitos asistenciales, pero
significativamente mas frecuente en AP (tabla 5).

Elincidente llegé al paciente en AH en 8.136 casos (51,1 %)
y en 1.156 (62 %) en AP; esta diferencia es estadisticamente
significativa (p< 0,001). Aunque, el grado de dafio causado fue
significativamente de menor gravedad en este ultimo dmbito
asistencial (tabla 6), la clasificacién SAC mostré que el por-
centaje de notificaciones con el mayor riesgo fue similar en
ambos ambitos asistenciales. Asi, en AH hubo 123 casos de
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Tabla 3 - Tipo de incidentes en atencion hospitalaria (AH) y atencién primaria (AP).

Tipo incidente Numero (%) incidentes AH  Nimero (%) incidentes AP p-valor
Accidente del paciente 218 (1,0 %) 25 (1,0 %) 0,926
Caidas 415 (1,9 %) 36 (1,4 %) 0,13
Comportamiento alterado/agresivo 44 (0,2 %) 0 (0 %) 0,025
Comportamiento autoagresivo del paciente 39 (0,2 %) 0 (0 %) 0,036
Dieta/alimentaciéon 250 (1,1 %) 3(0,1 %) < 0,001
Documentacién: incluye aspectos relacionados con la confidencialidad 358 (1,6 %) 44 (1,7 %) 0,575
Equipos/dispositivos 1.928 (8,6 %) 124 (4,7 %) < 0,001
Fuga 50 (0,2 %) 0(0,0 %) 0,017
Gestién organizativa-recursos 2.201 (9,8 %) 208 (7,9 %) 0,011
Identificacién 2.180 (9,7 %) 203 (7,7 %) 0,006
Incidente relacionado con el diagnéstico 171 (0,8 %) 91 (3,5 %) < 0,001
Infeccién asociada a la asistencia sanitaria 243 (1,1 %) 4 (0,2 %) < 0,001
Infraestructura/edificio/enseres 860 (3,8 %) 81 (3,1 %) 0,119
Laboratorio - Anatomia patolégica 701 (3,1 %) 77 (2,9 %) 0,841
Medicacién 4.409 (19,7 %) 633 (24,1 %) <0,001
Oxigeno - Gas - Vapor 137 (0,6 %) 1(0,0 %) < 0,001
Pruebas diagnésticas 1660 (7,4 %) 163 (6,2 %) 0,086
Retrasos o tiempos inadecuados 568 (2,5 %) 110 (4,2 %) < 0,001
Transporte/traslados 907 (4,1, %) 56 (2,1 %) < 0,001
Otros procesos administrativos 824 (3,7 %) 199 (7,6 %) < 0,001
Otros 789 (3,5 %) 75 (2,9 %) 0,156

Tabla 4 - Proceso de la cadena terapéutica en que se produjo el incidente en atencién hospitalaria (AH) y atencién

primaria (AP).

Proceso de la cadena terapéutica en que se produjo el incidente Numero (%) incidentes AH  Numero (%) incidentes AP p-valor
Transicién asistencial 145 (3,1 %) 151 (19,2 %) < 0,001
Seleccién y adquisicién 58 (1,2 %) 12 (1,5 %) 0,482
Prescripcién 1.317 (27,8 %) 365 (46,4 %) <0,001
Transcripcién 333 (7 %) 9(1,1%) < 0,001
Dispensacion en farmacia 611 (12,9 %) 81 (10,3 %) 0,042
Almacenamiento 159 (3,4 %) 14 (1,8 %) 0,018
Monitorizacién del paciente/Tratamiento 121 (2,6 %) 90 (11,5 %) < 0,001
Automedicacion/utilizacién medicamentos OTC (de venta libre) 6 (0,1 %) 3(0,4 %) 0,1
Educacién/informacién al paciente sobre medicacién 26 (0,5 %) 47 (6,0 %) < 0,001
No aplicable 78 (1,6 %) 14 (1,8 %) 0,784

SAC1 (0,8 %) (riesgo extremo), 946 de SAC2 (5,9 %) (riesgo alto),

3.400 de SAC3 (21,3 %) (riesgo medio), 3.655 de SAC 4 (22,9 %) Comentarios

(riesgo bajo) y 7.790 “NO SAC” (48,9 %). En AP el SAC1 se corres-
pondié con 14 casos (0,8 %), SAC2 con 81 (4,3 %), SAC3 con 599
(32,2 %), SAC4 con 461 (24,7 %) y “NO SAC” con 707 (37,9 %).

Se evidenciaron diferencias en los factores profesionales
contribuyentes, con un mayor peso en AP [5.128 casos (33,7 %)
en AH frente a 912 (40,1 %) en AP (p< 0,001)], mientras que
los relacionados con el entorno de trabajo pesaron mas en
AH [3.557 casos (23,3 %) en AH frente a 339 (14,9 %) en AP
(p< 0,001)].

La principal fortaleza de este trabajo proviene de la enverga-
dura de recoger todos los incidentes notificados en los centros
de sanitarios, tanto de AP como de AH, de la comunidad auté-
noma de Galicia durante un periodo prolongado de tiempo. Esto
permite una comparativa entre ambos niveles asistenciales,
aunque se debe dejar constancia de que hay variables difici-
les o incluso imposibles de comparar al ser muy diferentes
sus formas y dindmicas de trabajo. También hay que tener en
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Tabla 5 - Tipo de incidente de medicacién en atencién hospitalaria (AH) y atencion primaria (AP).

Tipo incidente medicamentos Numero (%) incidentes AH  Nimero (%) notificaciones AP p-valor
Medicamento erréneo 642 (20,3 %) 85 (17,9 %) 0,222
Omisién de dosis o medicamento 464 (14,7 %) 62 (13,1 %) 0,35
Dosis incorrecta 742 (23,5 %) 150 (31,6 %) < 0,001
Frecuencia errénea de administracion 282 (8,9 %) 22 (4,6 %) 0,001
Forma farmacéutica errénea 74 (2,4 %) 16 (3,4 %) 0,178
Error preparacién/manipulacién/acondicionamiento 190 (6,0 %) 8(1,7 %) < 0,001
Técnica incorrecta de administracién 64 (2,0 %) 4 (0,8 %) 0,076
Via errénea de administraciéon 115 (3,6 %) 4 (0,8 %) 0,001
Hora incorrecta de administracién 156 (4,9 %) 3(0,6 %) < 0,001
Paciente equivocado 149 (4,7 %) 9(1,9 %) 0,004
Duracion incorrecta del tratamiento 75 (2,4 %) 58 (12,2 %) < 0,001
Monitorizacién insuficiente del tratamiento 87 (2,8 %) 38 (8,0 %) < 0,001
Medicamento deteriorado 59 (1,9 %) 2 (0,4 %) 0,022
Falta de cumplimiento por el paciente 9(0,3%) 14 (2,9 %) < 0,001

Tabla 6 - Grado de dafio ocasionado en atencién hospitalaria (AH) y atencién primaria (AP).

Consecuencia del incidente

Grado de dafio que llegé al paciente

Numero (%) notificaciones AH Niimero (%) notificaciones AP

p-valor

Minimo El incidente llegb al paciente, pero no le causé

dafio

4.419 (53,5 %) 520 (45 %)

Menor Dafio menor - no causé dafio, pero el paciente
precisé monitorizacién o intervencién para

comprobar que no habia sufrido dafio

1.616 (19,6 %) 475 (41,1 %)

Moderado Dafio moderado - causé dafio temporal y

precisé intervencién

Caus6 dafio temporal o prolongé la
hospitalizacién

1.736 (21 %) 113 (9,8 %) <0,001

Critico Dariio importante - causé dafio permanente

Comprometi6 la vida del paciente y precisé
intervencién para mantener su vida

418 (5,1 %) 41 (3,5 %)

Catastréfico Catastréfico - contribuyé o causé la muerte del

paciente

73 (0,9 %) 7 (0,6 %)

cuenta que el nimero de estudios que analizan incidentes
y sistemas de notificacién en AP es significativamente més
reducido que en AH.

Panagioti et al.” realizaron una revisién sistematica y un
metaanalisis, en los que detectaron la falta de estudios en AP;
de hecho, solo el 4 % de las publicaciones que analizaron se
correspondian con este ambito.

Obtienen resultados similares Klemp et al., ya que en su
revision sistematica sobre 88 estudios Unicamente 8 se corres-
pondian con el primer nivel asistencial.

Una de cada diez notificaciones realizadas en Galicia fue
comunicada por AP. Hay que tener en cuenta que el periodo
estudiado coincide con el inicio de la puesta en marcha del
SiNASP en dicho nivel asistencial, mientras que ya estaba
consolidado en AH. Por ello, presumiblemente, esta diferencia
se amortiglie a medida que los profesionales de AP se vayan
familiarizando con dicho sistema de notificacién y aumente
su hébito de seguridad.

La heterogeneidad de los diferentes sistemas de notifi-
cacién constituye una limitacién a la hora de comparar los
resultados entre ellos®. Entre las limitaciones concretas del
cuestionario de SiNASP se encuentra el hecho de que presenta
algunos campos que no son obligatorios, sino voluntarios, es
decir, el notificante decide su cobertura, lo que da lugar a que
en determinados items haya una pérdida de datos.

Probablemente la mayor notificacién de incidentes en nifios
se deba a que es una etapa en la que prevalecen los problemas
de salud banales y son menos frecuentes las enfermedades
crénicas y graves, lo que conlleva menos ingresos hospitalarios
y una mayor relacién con la pediatria de AP.

Es muy interesante que se invierta, en términos absolu-
tos, la preponderancia como fuente de notificacién entre los
profesionales de la enfermeria y los de medicina: aquellos
son los més notificadores en AH, mientras que los tltimos lo
son en AP. Podriamos pensar que en AH la enfermeria tiene
una cercania constante con el paciente, que da lugar a que
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adquieran un mayor conocimiento de lo que le sucede, mien-
tras el contacto con los médicos es més esporadico y se limita
a los pases de visita; por el contrario, la longitudinalidad
caracteristica de la AP hace que el contacto del paciente con el
médico de familia (o pediatra) sea mucho mayor que en AH. El
liderazgo de la enfermeria como profesional mas notificador
en AH se refleja en otras publicaciones!®'? incluso también
en algln trabajo realizado en el &mbito de AP®. Este ultimo
hecho, por tanto, no coincide con el resultado de nuestra
casuistica.

Entre los posibles incidentes, el de medicacién es el mas
prevalente tanto en AP como en AH. Esto coincide con el estu-
dio realizado por Guerra-Garcia et al.* en la AP de nuestra comu-
nidad auténoma y con el mismo sistema de notificacién. En él
los errores de medicacién representaron el 50 %, un porcentaje
mas elevado posiblemente porque la muestra era considera-
blemente mas reducida.

Es coherente también con el propio estudio APEAS*, en
que el 47,8 % de los episodios adversos se atribuyé a errores
de medicacion.

Sin embargo, no coincide con una investigacién reciente
realizada por Gens-Barbera en Cataluna®?, en que el incidente
mas frecuente fue el relacionado con los procesos adminis-
trativos, seguido por los incidentes de laboratorio y en tercer
lugar la medicacién.

La prescripcién ocupa el primer puesto en incidentes, lo
que coincide con Asaad-Asiri et al.'¥, quienes en una revisién
sistematica analizaron 60 estudios, de los que 53 se centraron
en errores de medicacion y la prescripcién incorrecta fue el
tipo de error mas frecuente.

No obstante, nuestro porcentaje de errores de prescripcién
es muy superior al obtenido por Garzén et al.'>, que encontra-
ron una incidencia del 27,4 % en una serie de 1.839 pacientes.

El tipo de incidente de medicacién més frecuente ha sido la
dosis incorrecta, seguido de un medicamento erréneo. Resul-
tados similares obtuvieron Algenae et al.'® en un estudio en
el que incluyeron 1.121 incidentes que se produjeron en el
traspaso del paciente de AH a AP.

Es llamativo que los incidentes que llegaron al paciente
sean mas frecuentes en AP y los SAC1 o de riesgo extremo se
produjeran en la misma proporcién en los dos ambitos asis-
tenciales, lo que pone de manifiesto que, aunque se tiende a
considerar a AP como un entorno carente de peligro, la realidad
no es esta y los pacientes pueden verse sometidos a riesgos,
incluso fatales, que deberemos gestionar y prevenir.

Existen diferencias significativas a favor de los que los fac-
tores contribuyentes sean profesionales en AP, y relacionados
con el entorno de trabajo, instalaciones o equipamiento en
AH. Esto es explicable porque la tecnificacién de los hospita-
les es mucho mayor que en AP, en donde prima més el factor
humano. Por otra parte, el hecho de que el factor profesional
sea tan relevante, al estar relacionado con el conocimiento, la
formacién o la competencia, obliga a una reflexién profunda
sobre la actualizacién formativa que se lleva a cabo una vez se
finalizan los estudios pertinentes de cada profesién.

Conclusiones

¢ Se notifican menos incidentes de seguridad en la AP que
en AH.

¢ Enambos niveles asistenciales los incidentes mas frecuen-
tes estan relacionados con un problema de medicacién,
que habitualmente se debe a la prescripcién de una dosis
inadecuada.

e El porcentaje de incidentes que llegan al paciente es mayor
en AP y la frecuencia de los que tienen un riesgo extremo
es similar en ambos niveles asistenciales.

¢ De cara a la formacién continuada de los profesionales se
deberia tener en cuenta que son las variables vinculadas
al factor profesional las mas frecuentemente implicadas.
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