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ABSTRACT 
 

Objective: To know the nurses' perception of the factors that influence the safe administration of 
medications in the work context of the General University Hospital of Elda (Alicante), Spain. Method: 
This is a qualitative phenomenological study through interviews 

FENOMENOLOGÍA 
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semi-structured in which 15 nurses chosen by deliberate sampling participated. Results: The participants 
expressed concern about the performance of the medication administration procedures, which made it 
possible to perceive safety as the greatest concern in the study unit. A main category called “knowing” 
was established, which encompasses all the reflections about the nurse's performance during the 
medication administration process. The following subcategories are developed from this main category: 
work overload, insufficient training, distractions, and communication and information failures. 
Conclusion: Knowing the nurses' perception of the factors that influence the safe administration of 
medications could facilitate the use of instruments to standardize and reduce variability in the safe 
administration of medications. As well as improving conditions in work environments and not favoring 
social, personal and professional stigmatization due to care error. 
Keywords: Nurse; error; medicine; safety. 
 
RESUMEN 
 

Objetivo: Conocer la percepción de las enfermeras sobre los factores que influyen en la 
administración segura de medicamentos en el contexto laboral del Hospital General Universitario de Elda 
(Alicante), España. Método: Se trata de un estudio cualitativo fenomenológico mediante entrevistas semi-
estructuradas en donde participaron 15 enfermeras elegidas por muestreo intencionado. Resultados: Las 
participantes manifestaron preocupación ante la realización de los procedimientos de administración de 
medicamentos, lo que permitió percibir la seguridad como la mayor preocupación en la unidad de 
estudio. Se estableció una principal categoría denominada “conocer” que engloba todas las reflexiones 
acerca de la actuación de la enfermera durante el proceso administración de medicamentos. A partir de 
esta categoría principal se desarrollan las siguientes subcategorías: sobrecarga de trabajo, formación 
insuficiente, distracciones y fallos de comunicación e información. Conclusión: Conocer la percepción de 
las enfermeras sobre los factores que influyen en la administración segura de medicamentos nos podría 
facilitar el uso de instrumentos para estandarizar y disminuir la variabilidad en la administración segura 
de medicamentos. Así como mejorar las condiciones en los entornos laborales y no favorecer la 
estigmatización social, personal y profesional por el error asistencial. 
Palabras clave: Enfermera; error; medicamento; seguridad. 
 
RESUMO 
 

Objetivo: Conhecer a percepção dos enfermeiros sobre os fatores que influenciam a 
administração segura de medicamentos no contexto de trabalho do Hospital Geral Universitário de Elda 
(Alicante), Espanha. Método: trata-se de um estudo qualitativo fenomenológico por meio de entrevistas. 
semiestruturado no qual participaram 15 enfermeiras escolhidas por amostragem deliberada. Resultados: 
Os participantes expressaram preocupação com a realização dos procedimentos de administração de 
medicamentos, o que possibilitou perceber a segurança como a maior preocupação na unidade de estudo. 
Foi estabelecida uma categoria principal denominada “saber”, que engloba todas as reflexões sobre a 
atuação do enfermeiro durante o processo de administração de medicamentos. As seguintes subcategorias 
são desenvolvidas a partir desta categoria principal: sobrecarga de trabalho, treinamento insuficiente, 
distrações e falhas de comunicação e informação. Conclusão: Conhecer a percepção dos enfermeiros 
sobre os fatores que influenciam na administração segura de medicamentos pode facilitar a utilização de 
instrumentos para padronizar e reduzir a variabilidade na administração segura de medicamentos. Além 
de melhorar as condições nos ambientes de trabalho e não favorecer a estigmatização social, pessoal e 
profissional por erro assistencial. 
Palavras-chave: Enfermeiro; erro; medicamento; segurança. 
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INTRODUCCIÓN 

La calidad asistencial es un elemento prioritario en la asistencia sanitaria, siendo una de 

sus dimensiones más importantes la seguridad del paciente (Raban et al., 2014). Es por ello que, 

de acuerdo con Pumar et al. (2014), se deben de realizar intervenciones educativas de forma 

continua y realizar un feedback/retroalimentación para describir los conocimientos y mejorar la 

administración segura de medicamentos. Actualmente existen pocas investigaciones basadas en 

intervenciones con los propios profesionales (Yang et al., 2021). 

Un sistema sanitario sostenible debe de ser un sistema seguro (Benavides et al., 2018). 

Según manifiesta la Alianza Internacional para la Seguridad de los Pacientes, los errores o los 

eventos adversos suponen grandes pérdidas económicas para el sistema de salud y en ocasiones 

y no menos importante un aumento de la mortalidad (Mansour et al., 2012). Los errores en el 

proceso de administración segura de medicamentos son el resultado de multitud de factores, 

incluido el error humano y las características del sistema, tales como: la disponibilidad de 

recursos, sobrecarga asistencial, políticas organizacionales, tipología de los procedimientos, 

distracciones y elevada ansiedad en los profesionales (Hutchinson et al., 2020). 

A nivel mundial diversos países como Estados Unidos, Inglaterra, Irlanda, Australia, 

Canadá, España, Nueva Zelanda y Suecia pusieron en el punto de mira el tema de la seguridad 

de los pacientes (Slawomirski, Auraaen, & Klazinga, 2017). Se estimó que uno de cada 10 

pacientes sufría daños mientras recibía atención hospitalaria y que el 15% del total de la 

actividad y el gasto hospitalario eran un resultado directo de eventos adversos (Slawomirski et 

al., 2017). Diferentes estudios realizados en Canadá (Tannenbaum et al., 2017) y en los Estados 

Unidos (Tannenbaum et al., 2014), destacaron que la mayoría de los eventos adversos en los 

hospitales estaban relacionados con la administración de medicamentos y sus combinaciones. De 

hecho, en 2017 la Organización Mundial de la Salud (OMS) estableció la seguridad en la 

administración de los medicamentos como el próximo desafío mundial para la seguridad del 

paciente (Aziz, 2017). 

En consecuencia, los errores de administración de medicamentos son difíciles de prevenir 

antes de que lleguen al paciente y deben de ser notificados a través de los diferentes registros de 

notificación de eventos adversos, porque pueden tener consecuencias adversas en términos de 

morbi-mortalidad (Hohenhaus et al., 2008; Xu et al., 2014; Thomas et al., 2019; Thomas et al., 

2020). 
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Cuando existe un entorno complejo, los errores son una combinación de factores que 

determinan: fallos latentes (organización, gestión y gasto sanitario), condiciones de trabajo 

(sobrecarga de trabajo, indefinición de tareas, formación insuficiente, supervisión insuficiente de 

tareas, fallos de comunicación, recursos obsoletos e insuficiente estandarización de procesos) y 

fallos en la actividad (omisión, distracciones...) (Armstrong et al., 2017; Westbrook et al. 2019; 

Naureckas et al., 2020). A través de un apoyo directo y continuado, las enfermeras desarrollan 

competencias que garantizan la seguridad del paciente, por lo tanto, este estudio tiene como 

objetivo conocer su percepción sobre los factores que influyen en la administración segura de 

medicamentos en el contexto laboral del Hospital General Universitario de Elda (Alicante), 

España. 

 

MÉTODO 

Se trata de un estudio cualitativo de tipo fenomenológico realizado en el Hospital 

General Universitario de Elda (Alicante, España). La enfermera profesional tiene que conocer 

las dimensiones de la vida personal para detectar experiencias significativas, así como su 

relación con las experiencias en torno al tema de interés y de este modo poder buscar relaciones 

entre persona como globalidad y cada experiencia en su particularidad (Mendieta et al., 2015). 

También tiene que basar su cuidado en entender lo que las personas sienten o piensan cuando 

están frente a un evento que desestabiliza su vida cotidiana (Trejo, 2012). Lo que coincide con el 

objetivo principal de nuestra investigación y de ahí que hayamos decidido que este sería nuestro 

método de estudio, al describir cómo los fenómenos específicos de interés son vividos y 

experimentados por los individuos, centrándose en la comprensión de lo que una experiencia 

puede representar dentro del contexto de vida de las personas, lo que es denominado como 

“capturando la experiencia vivida” (Campos et al., 2011).   

Las participantes del estudio fueron 15 enfermeras generalistas que trabajaban en 

servicios médicos y quirúrgicos. Con experiencia superior a dos años en la unidad y tener un 

contrato actual superior a 12 meses. Se excluyeron las enfermeras que expresaron de forma 

explícita no querer participar o no firmar el consentimiento informado. Se empleó un tipo de 

muestreo intencionado. 

 

La recolección de los datos se llevó a cabo entre los meses de septiembre 2018 a marzo 

2019, en el Hospital General Universitario de Elda (Alicante, España), a través de una entrevista 

semiestructurada. Las sesiones tuvieron una duración entre 30 y 60 minutos, grabadas y 

transcritas de manera textual por el equipo investigador. Se llevó a cabo en salas habilitadas en 
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el lugar de trabajo de los participantes, con el objeto de facilitar su asistencia. Se realizó 

individualmente, en un ambiente privado, previa firma del consentimiento informado (Anexo 1) 

y la hoja informativa del estudio. Se estableció un guion de preguntas para garantizar en todo 

momento la recogida de toda la información necesaria para conseguir el objetivo del estudio.  

Para ampliar la perspectiva y la profundidad del estudio se utilizó la triangulación de 

investigadores, implicando varios investigadores para analizar los datos y las conclusiones 

obtenidas (Happ et al., 2006; Flemming, 2007). Para el análisis de los datos, se empleó la 

propuesta de análisis de la fenomenología interpretativa, con seis pasos: lectura y relectura, 

análisis de contenido, temas emergentes, conexiones a través de los temas, interconexiones a 

través de las entrevistas y búsqueda de patrones comunes (Smith, 2008). 

Se obtuvo la aprobación del estudio por el Comité de Ética en Investigación del Hospital 

General Universitario de Elda (código ADMED 1.0). En el procesamiento de los datos y 

estrategias de análisis se respetó la confidencialidad de los participantes, donde para proteger su 

identidad y favorecer su participación se usaron códigos alfanuméricos: ADMENF 001, 

ADMENF 002... 

 

RESULTADOS 

 

Del total de los 15 participantes, 12 fueron mujeres y 3 hombres; la edad media fue de 36 

años (DE 5,86); la media en años desde que acabaron los estudios fue de 16.09 (DE 6,15) con 

una antigüedad asistencial media de 10.81(DE 4,27) años. Ateniéndonos a la unidad de cuidados 

en el que trabajan, un 60% corresponde a unidades médicas y un 40% a quirúrgicas. Es de 

destacar que la muestra mantiene similares porcentajes a la totalidad de la platilla por sexos 

(75% son mujeres y el 25% son hombres).  

 

Siguiendo un método fenomenológico, la información fue recopilada, a través de una 

entrevista, utilizando un cuestionario con 5 preguntas abiertas (anexo 2). Se establece una 

principal categoría denominada “conocer” que engloba todas las reflexiones acerca de la 

actuación de la enfermera durante el proceso administración de medicamentos. Hace referencia a 

la percepción de la seguridad una vez la enfermera ya se encuentra dentro del contexto de trabajo 

donde ha de proceder a realizar diferentes procedimientos al paciente. Estos procedimientos 

entrañan ciertos riesgos para el usuario si no se realiza una praxis correcta y segura. Es evidente, 

que los errores en la práctica asistencial conllevan un riesgo para la seguridad del paciente, por 

lo que una actuación correcta y el miedo al error están presentes en la enfermera una vez se 
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encuentra trabajando en el contexto profesional. Las enfermeras manifiestan preocupación ante 

la realización de los procedimientos de administración de medicamentos, siendo su mayor 

preocupación el no realizarlo de forma segura. Así pues, las enfermeras son conscientes de que 

cometer un error de administración puede conllevar, incluso, a provocar la muerte en un 

paciente. Las enfermeras consideran importante conocer las reglas o normas en la administración 

segura de medicamentos, aprender de los mismas y además de saber actuar con prudencia. 

A partir de esta categoría principal se desarrollan las siguientes subcategorías: momento 

en el registro de la medicación, hora indicada de la administración, comunicación, falta de 

conocimientos, demanda de formación.  

Cuando les preguntamos a los participantes, en el estudio, entre los diferentes momentos 

(antes /durante/ después) de registrar las prescripciones médicas, destacan de forma mayoritaria 

el registro después de la administración.  

 

“…los momentos en que se registran las prescripciones de enfermería sirven para monitorizar a 

los pacientes, son una parte de la historia clínica, para poder seguir con la continuidad y que 

quede plasmado mi trabajo, …” (ADMENF 003). 

 

“…mediante los registros, evidencias sobre: el tratamiento prescrito y administrado, el 

paciente, la hora, la vía, la dosis y el medicamento correcto. Porque a veces no registras a pie 

de cama y te entra la duda y tienes que llamar, a la colega que salió de turno…”  

(ADMENF 001). 

 

“…los registros son útiles para todo el equipo de salud, porque sirven para ver la continuidad, 

cambios de tratamientos o de vías de administración. No se hace a la hora correcta ni durante 

el transcurso por la sobrecarga asistencial y las interrupciones…” (ADMENF 007). 

 

“…los médicos y farmacéuticos hacen uso de los registros para evaluar el seguimiento de los 

tratamientos, pero a pesar de estar digitalizado y formar parte de la historia clínica, nunca es a 

tiempo real el registro en la administración de medicamentos por parte de enfermería, a pesar 

de tener portátiles para facilitar el trabajo durante el transcurso de las funciones, en 

determinadas ocasiones lo registras y ves los cambios casi al final del turno…” (ADMENF 

009). 
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En relación con administrar la medicación a la hora indicada, las enfermeras perciben que 

su principal limitación para realizar correctamente la administración de medicamentos a la hora 

indicada es la falta de tiempo por la demanda de procedimientos que realizan, la falta de 

personal y las interrupciones, por ello en ocasiones no ponen en práctica la reglas o normas de 

seguridad en la administración de medicamentos (paciente, dosis, vía, hora, medicamento). 

 

“…no nos alcanza el tiempo para administrar todos los tratamientos a la hora indicada, en 

ocasiones por urgencias, interrupciones o elevada ratio de paciente/enfermera…” (ADMENF 

011). 

 

“…las siete o doce horas de turno, con los diferentes horarios de medicación y los diferentes 

cambios de tratamientos, solo administro a la hora indicada los pacientes del principio, el resto 

pueden llevar una demora de 1 hora, …” (ADMENF 008). 

 

“…Me reviso la medicación muchas veces antes de ponérselas al paciente. Pero casi siempre 

encuentro interrupciones y distracciones de pacientes, compañeros, familiares, … todo ello hace 

que me retrase más y me sienta insegura, en ocasiones cuando acaba el turno me quedo 

pensando en este proceso y me surgen dudas, ……” (ADMENF 001). 

 

Por otro lado, expresan la falta de comunicación entre los diferentes profesionales que 

intervienen en las diferentes pasos o fases del proceso que siguen para la administración de 

medicamentos. Desde la prescripción médica, la validación farmacéutica o la medicación de alto 

riesgo preparada en los servicios de farmacia. 

 

“…cuando nos formaron, nos enseñaron la importancia de la seguridad, los errores y los 

canales de comunicación, pero en ocasiones es el paciente quien te informa de sus cambios de 

tratamiento…” (ADMENF 013). 

 

“… ahora, con la tecnología, la historia y la firma digital, hay más exigencia para hacer 

correctamente las funciones de administración de medicamentos, además ante un reclamo o 

denuncia, si todos los registros de administración de medicamentos están bien hechos, son 

nuestro respaldo, por lo que una buena comunicación ente profesionales es importante para la 

calidad y seguridad del paciente, …” (ADMENF 012). 
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“… a pesar de la digitalización existen situaciones de falta de comunicación con las ordenes 

verbales de tratamientos médicos, en ocasiones por urgencias o por despistes, pero todo ello se 

manifiesta de cara al paciente ante una falta de profesionalidad que en ocasiones acaba 

desencadenando en un error, …” (ADMENF 009). 

 

Algunas enfermeras nos hablan de escasos conocimientos en seguridad sobre errores en 

la medicación, métodos de administración de medicamentos y sistemas de notificación. En 

ocasiones no informan ni actúan correctamente por el miedo o desconocimiento. 

 

“… son un respaldo ante cualquier situación de error, como por ejemplo cuando te equivocas 

de paciente en la administración de medicamentos, pero sabes cómo actuar, lo comunicas al 

médico, paras la medicación, lo notificas e informas al paciente, …” (ADMENF 015). 

 

 “…me gustaría que realizarán más formación en seguridad de errores, métodos de 

administración segura de medicamentos, sistemas de notificación y cómo actuar, ya que muchas 

veces por el desconocimiento y miedo no hacemos nada, …” (ADMENF 004). 

 

“…cuando cometes un error te das cuenta de que apenas tienes conocimientos de cómo actuar, 

incluso los registros de notificaciones de errores deberían ser más prácticos y seguros, …”. 

(ADMENF 014). 

 

“…cometer un error con la medicación es una de las cosas que más miedo me da. Reviso varias 

veces toda la medicación, pero siempre me falta algo o me interrumpen…” (ADMENF 010). 

  

 “…Creo que es una de las funciones más importantes de enfermería. Cada día salen fármacos 

nuevos, estabilidades o interacciones. Esto para mi es una inseguridad constante y necesitamos 

más formación, …”  (ADMENF 005).   

 

Durante las entrevistas, cuando llegamos a la cuestión en la que les preguntábamos por la 

información y evaluación del paciente, como uno de los últimos pasos del proceso de 

administración de medicamento, se extendieron mucho más en sus respuestas y manifestaban 

que estaba infravalorado, lo que podría llegar a generar temor en el profesional y desconfianza 

en el paciente. 
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“…compruebo si el paciente tiene alguna reacción alérgica y si ha hecho el efecto deseado…” 

(ADMENF 007). 

 

“…en la mayoría de las ocasiones no suelo informar al paciente y si lo hago de manera muy 

rápida, tenemos mucho trabajo, sí que me preocupo por las posibles reacciones alérgicas, …” 

(ADMENF 011). 

 

“…siempre compruebo que el medicamento entro correctamente y pregunto cómo se encuentra, 

aunque no suelo informar de la duración …” (ADMENF 008). 

 

“…si presenta buen estado, si le ha dolido, si le molesta al administrarlo, en qué estado queda 

la vía periférica tras la administración…” (ADMENF 002). 

 

“…si es intravenoso, que esté todo correcto, como que no hay flebitis. Si es un analgésico, 

pregunto al cabo de treinta minutos si ha sido efectivo, …” (ADMENF 006). 

 

DISCUSIÓN 

Los hallazgos de esta investigación reflejan la importancia de los factores que influyen en 

la administración segura de medicamentos, en cada una de sus etapas y en sus relaciones entre 

profesionales y profesional-paciente. Su propósito es contribuir de forma positiva en la 

seguridad del paciente en todo el proceso. 

Los significados de las vivencias están centrados en los factores que influyen en la 

administración segura de medicamentos y en sus consecuencias. La administración de 

medicamentos tiene mucho valor para la enfermera por las posibles consecuencias que pueda 

tener en el paciente y por ser una de las funciones que se desarrollan más veces a lo largo de la 

jornada laboral. De hecho, una de las mayores preocupaciones que presentan nuestras 

enfermeras es la falta de conocimientos y su posterior inseguridad. Temen la sobrecarga laboral, 

la acumulación de trabajo que requiere celeridad e interrupciones.  

 

El factor que más les influye es el déficit de conocimientos sobre seguridad, sobre errores 

en la medicación y sistemas de notificación. Las entrevistadas a la hora de evaluar al paciente 

reconocen como lo más importante identificar las posibles reacciones alérgicas, extravasaciones 

o flebitis. Las enfermeras no diferencian entre la inseguridad y el miedo cuando hacen referencia 

a los conocimientos sobre la administración segura de medicamentos. Incluso acaban viendo 
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como un inconveniente la tecnología de la información con los portátiles, la digitalización de la 

historia clínica o los sistemas de notificación.   

 

En los discursos recogidos se observa que la falta de conocimientos está relacionada con 

el error en la administración de fármacos. En los diferentes ámbitos y concretamente en el 

ámbito de la salud, cometer errores es parte de nuestra condición humana. Algunos errores no se 

pueden evitar, pero se pueden anticipar y resolver a lo largo del tiempo. “No podemos cambiar 

la condición humana, pero sí podemos cambiar las condiciones en las que trabajamos para 

tener menos errores y una recuperación más fácil” (James Reason, 2008). Dado que los factores 

que más influyen en la administración segura de la medicación están centrados en la 

administración de fármacos, en nuestro trabajo se propone mejorar los protocolos de 

administración segura (Escandell et al., 2021).  

Las enfermeras, ponen de manifiesto la sobrecarga de trabajo como un factor negativo. 

Las cargas de trabajo excesivas van provocando progresivamente en el profesional: cansancio, 

bajo rendimiento, fatiga e insatisfacción laboral. Y todo ello contribuye al aumento de riesgo de 

cometer errores (De Oliveira, García, & Nogueira, 2016). Algunos autores (Johnson, 2017), han 

encontrado relación entre los errores de medicación y las cargas de trabajo excesivas. Mahmood 

et al. (2011) muestra que en un 70,2%, la causa de error de medicación en pacientes agudos fue 

la sobrecarga. 

Al reflexionar sobre las razones más importantes de cometer un error, las enfermeras 

destacan la importancia el proceso de información y el miedo a las consecuencias de informar 

sobre un error de medicación. El impacto emocional del error podría abarcar diferentes ámbitos: 

ante la administración generaría temor, con los compañeros “¿qué pensaran de mí?”, la pérdida 

de reputación de cara a los pacientes y la sensación culpa, falta de confianza, pérdida de 

autoestima, miedo y negación hacia uno mismo (Kavanagh, Donnelly, 2020). Además, se 

identificó al igual que en el estudio de Mansouri et al. (2014) que el miedo a informar del error y 

el propio proceso de información son las barreras más importantes para la notificación de los 

errores. En nuestro estudio se confirma que los participantes más jóvenes son los que más miedo 

tienen a contar si alguna vez se han equivocado. 

 

Los participantes informan de la necesidad de adoptar medidas eficaces que favorezcan 

entornos seguros, analizando tanto factores personales (capacidad, habilidad, conocimiento, 

competencia) como laborales que pueden contribuir al error (cargas, turnicidad, interrupciones, 

introducción de tecnologías que eviten la posibilidad de error). La cultura de la organización es 
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uno de los factores más difíciles de cambiar, la mayor parte de los errores, según describen en 

sus relatos no se registran, a pesar de tener, al igual que en otros estudios, sistemas de registro 

que mantienen la confidencialidad (Huckels-Baumgart et al., 2021). Pensamos que esto se podría 

deber a la cultura punitiva y estigmatizadora a nivel social, profesional y personal.  

 

Nuestro estudio pone de manifiesto que es necesario acreditar y reacreditar las 

competencias profesionales de las enfermeras para llevar a cabo el proceso de la medicación. 

Este hecho es común entre los profesionales de servicios especializados de otros ámbitos como 

cuidados intensivos, urgencias, emergencias, pero no lo es, para enfermeras/os médicas o 

quirúrgicas generalistas. De este modo y según los datos analizados, en nuestro estudio podemos 

decir que, a  mayor experiencia y competencia profesional manifiestan que sí que les da tiempo a 

administrar y registrar la medicación a la hora correcta.  En la enfermería generalista, sería 

interesante tener en cuenta, el nivel de conocimientos en el servicio o en la especialidad en la 

que se está trabajando, ya que como se ha mostrado en varias investigaciones, el conocimiento 

puede proteger contra los errores de medicación (Bosma et al., 2020; Ekkens et al., 2021). 

 

CONCLUSIÓN  

A partir de este estudio, se identificaron los factores de riesgo para cometer un error 

asistencial en la práctica enfermera hospitalaria y su posible influencia por las características del 

trabajador y las condiciones de trabajo. El control en el mantenimiento adecuado de cargas de 

trabajo y la formación continuada en los cuidados específicos del servicio hospitalario podrían 

favorecer el grado de cumplimiento y seguridad del paciente.  

Nuestro estudio podría aportar información en la elaboración de estrategias sobre el uso 

de instrumentos para estandarizar y disminuir la variabilidad en la administración segura de 

medicamentos. Mejorar las condiciones en los entornos laborales y no favorecer la 

estigmatización social, personal y profesional por el error, serian algunos de los determinantes a 

tener en cuenta para conocer y disminuir las tasas de error asistencial. 

Finalmente es indispensable hacer conciencia en las enfermeras de la responsabilidad de 

cumplir con las normas en la administración de medicamentos y evitar con ello riesgos 

innecesarios a los pacientes que pueden en algunos casos ocasionar consecuencias graves.  
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ANEXO 1 

                                  CONSENTIMIENTO INFORMADO ESCRITO 

           Título del estudio: Percepciones de las enfermeras sobre la seguridad 

                                          de medicamentos en los sistemas de salud. 

           Código del protocolo: ADMED 1.0 

Versión: V.1 fecha:  

            YO, D/Dña: ____________________________________________ 

            En relación al estudio arriba indicado: 

           - Se me ha propuesto participar. 

           - He leído la hoja de información que se me ha entregado. 

           - He podido hacer preguntas sobre el estudio y mi participación. 

           - He recibido suficiente información, se me ha respondido convenientemente y 

             lo he entendido. 

             Y he hablado con el investigador, D/Dña:  

             COMPRENDO: 

            - Que mi participación es voluntaria 

            - Que puedo retirarme del estudio: 

            1º. Cuando quiera. 

2º. Sin tener que dar explicaciones. 

3º. Sin que esto repercuta en mis cuidados de enfermería. 

Así, presto libremente mi conformidad para participar en el estudio y doy mi 

consentimiento para el acceso y utilización de mis datos en las condiciones detalladas en la 

hoja de información. 

En Elda, a …  de……… de ……. 

    Firma del enfermero/a                                                    Firma del investigador 
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ANEXO 2 

                                                               ENTREVISTA 

 

La presente entrevista tiene el propósito de conocer la percepción de las enfermeras 

sobre los factores que influyen en la administración segura de medicamentos en el contexto 

laboral del Hospital General Universitario de Elda (Alicante), España. 

 

Esta entrevista es voluntaria y puede retirarse del estudio si así lo desea.  

Agradezco su valiosa colaboración en este trabajo, cuyos resultados se darán a conocer para 

mejorar el proceso de la administración medicamentos bajo la seguridad del paciente y en 

ningún momento es con el fin de evaluación del desempeño profesional. 

 

 Fecha de la encuesta: __/__/____. Día/mes/año/ 

 ENFERMERA/O _____________ (a rellenar por el investigador) 

 Identificación del Enfermero entrevistado Género: H__M___  

Edad: ______años.  

Universidad donde estudio Enfermería: _____________________Promoción_________  

Unidad de cuidados y especialidad:(ejemplo 3ª derecha) _______________  

Experiencia profesional________________ (meses trabajados en el Hospital de Elda) 
 

1.- ¿En qué momento registra (antes /durante/ después) las prescripciones médicas? 

2.- ¿La administración de medicamentos siempre se hace a la hora indicada? 

3.- ¿Podría enunciar, según sus conocimientos, los pasos que sigue para la administración de 

medicamentos? 

4.- ¿Utiliza usted algún método para la administración segura de medicamentos? 

5.- ¿Una vez administrado el medicamento ¿qué evalúa del paciente? 

 

 

 
 
 
 
 


