Universidad
Norbert Wiener

Powered by Arizona State University

FACULTAD DE ESCUELA DE POSGRADO
ESCUELA ACADEMICO PROFESIONAL DE POSGRADO
Tesis
Cultura de seguridad del paciente adulto mayor y prevencion de eventos
adversos del profesional de salud en el Hospital Policial Geriatrico San
José en Lima, 2023
Para optar el titulo de
Maestro en Ciencias de Enfermeria con Mencidn en Gerencia de los
Cuidados de Enfermeria
Presentado por:

Autor: Millones Tadeo, Fany Victoria
Cédigo ORCID: https://orcid.org/0009-0003-8761-1567
Asesor: Mg. Millones Gomez, Segundo German
Cédigo ORCID: https://orcid.org/0000-0002-4018-6140
Linea de investigacion general
Salud y bienestar
Lima, Peru
2024



v v DECLARACION JURADA DE AUTORIA ¥ DE ORIGINALIDAD DEL TRABAJO DE

INVESTIGACION
Universidad . VERSION: 01
Rt CcODIGO: UPNW-GRA-FOR-033 oL FECHA: 08/11/2022

Yo, FANY VICTORIA MILLONES TADEOQ Egresado(a) de la Escuela de Posgrado
de la Universidad privada Norbert Wiener declaro que el trabajo académico “Cultura
de seguridad del paciente adulto mayor y prevencién de eventos adversos del
profesional de salud en el Hospital Policial Geriatrico San José en Lima, 2023
* Asesorado por el docente: Segundo German Millones Gomez Con DNI 10690269
Con ORCID https:fiorcid.org/0000-0002-4018-6140 tiene un indice de similitud de
(13) (TRECE)% con codigo oid:14912:348672918 verificable en el reporte de
originalidad del software Tumitin.

Asi mismo:

—

. Se ha mencionado todas las fuentes utilizadas, identificando commectamente las citas
textuales o parafrasis provenientes de otras fuentes.

No he utilizado ninguna otra fuente distinta de aquella sefialada en el trabajo.

Se autoriza que el frabajo puede ser revisado en blsqueda de plagios.

El porcentaje sefialado es el mismo que arrojo al momento de indexar, grabar o hacer el
deposito en el tumitin de la universidad vy,

Asumimos la responsabilidad que corresponda ante cualquier falsedad, ocultamiento u
omision en la informacién aportada, por lo cual nos sometemos a lo dispuesto en las
nermas del reglamento vigente de la universidad.

.

m

Firma de autor 1 Firma de autor 2
Fany Victoria Millones Tadeo MNombres y apellidos del Egresado
DIz 07474501 I

Segundo German Millones Gomez
DNI: 10690269

Lima, 20 de abril de 2024




Dedicatoria

A mis padres, por ser ellos la luz y la fuerza que me
dan para seguir adelante en este camino y a la vez
brindarles cuidados especiales por ser adultos
mayores.



Agradecimiento

A Dios ante todo, por darme la oportunidad de terminar
mi investigacion.

A mi asesor, quien estuvo constantemente
orientdndome en mi investigacion.

A la institucion educativa y a la institucion de salud
donde se desarrollé la investigacion.

A los jueces de expertos, quienes me ayudaron a
realizar mi validacion de instrumento.

A mi estadistico, quien me ayudo a terminar a tiempo

mi investigacion.



INDICE

RESUMEN ..ttt et e e e e e e e e e e e e e e et e e e e e e e e ee s e nnnnrnnnneees 9
N 0] 1 X SRS 10
INTRODUCCION.......c.ooiiiiiieieteeeee ettt ettt ettt 11
CAPITULO 1. EL PROBLEMA ..ottt ettt 13
1.1. Planteamiento del problema............ooeeiiiiiee e 13
1.2. Formulacion del probIlema ............ueeei e 16
1.2.1. ProBIEmMa QBNETAL...c..eeuieieiesieeeeee sttt sttt s ae st et e tesreenaentenee s 16
1.2.2. Problemas ESPECITICOS ......cvuirieieieriesicieie ettt st et e tesre e e aeneeas 17

1.3. Objetivos de 1a INVESLIGACION ..........oeeeiiiiiiiice e e e 17
1.3.1. ODJELIVO GENETAL .....ueiiieiitiieiei ettt sttt sttt sbe e 17
1.3.2. ODJEtiVOS ESPECITICOS ....vevereeuieiietirieieeei ettt sttt st 17

1.4. Justificacion de la INVeStIgAaCION ..........ooiiiiiiii e 18
I O Ir=To ¢ o RSSO 18
1.4.2. METOGOIOGICA ...ttt sttt sttt e e 18
T o Tox o OO OO OO SR PSRRI 19

1.5. Limitaciones de la iNVeStIgaCion ..........ccceeiiiiiiiiiiie e 19
CAPITULO I MARCO TEORICO ...ttt 21
2.1. Antecedentes de la iINVEStIGaCION ..........eviiii i 21
P T T T o PP RR PR 26
2.3. FOrmulacion de NIPOTESIS ......eveeeiciiiie e e e e e e e e e e e ennaeeeas 41
2.3.1. HIPOLESIS GENETAL.....cvicveeeieieiecteeee ettt ettt a e b e eaeeaesreenas 41
2.3.2. HIpOLESIS ESPECITICAS ....vveveeeeiecteeeeiec ettt sttt sreebe e reenas 41
CAPITULO 11l. METODOLOGIA .....ocviiieisiees et 43
3.1. Mé&todo de 1a INVESLIGACION .......eeeiiiieiiieiiie e s 43
3.2. ENfOQUE INVESLIGALIVO ...ttt e e e 43

3.3. TIPO de INVESLIJACION .....ccieieieee e et e e e e e e e e e e e e e e e e e arneeeas 43



3.4. DiseNo de 12 INVESTIGACION .....ccceiiiiieee et e e e e e 44
3.5. Poblacion, MUESra Y MUESLIEO .........eeveiiiiieeeeeeciieee e e e et e e e e e e e e e e e 44
3.6. Variables y operacionalizaCiOn..............cccouiiieiiiiiieiee e 46
3.7. Técnicas e instrumentos de recoleccion de datosS...........cccveeeeeeiiiieeeee e 55

B 7.0 TBCIICA. c..veeveeie ettt ettt ettt ettt et e e et e s taeetaeeaeesaeesbeeeteeabeesbeebe e be e beebeebeenbeeabeearas 55
3.7.2. DESCIIPCION ..ttt ettt s et b et et e bt e bt e s et ebeebe st e ene 56
3.7.3. ValIAACION ...ttt ettt ettt e e te e te e be et e e be e be e beesbeenbeenbeenbeennas 61
3.7.4. CONFIADIIAAU. .....c..eeveeiieiece ettt et e be e be e be b b anas 62

3.8. Procesamiento Y analisis de datOsS.........cooueriiiieiiie e 63
3.9, ASPECEOS BLICOS. .. eeeuteeiueie et estee et e e et e ettt ettt e st e e st e et e e s ae e e snee e snbeeeneeenreeenneeeenreeas 64
CAPITULO IV: PRESENTACION Y DISCUSION DE LOS RESULTADOS................... 65
O TS U o [0 USSP 65
4.1.1 Andlisis descriptivo de reSUItAdOS ..........cceeeerierieeiceee e 65
4.1.2 Prueba de NIPOLESIS. .....c.veueriiriiieieierierte ettt sttt ettt st bbbt nne e 78
4.1.3 DisCUSION A€ FESUIATOS. ......cueeiveeteere ettt et ettt ebe b ebeeanas 88
CAPITULO V: CONCLUSIONES Y RECOMENDACIONES ......coovveiiircereeeer s, 93
5.1 CONCIUSIONES ......eeeeeee e ettt e e e e e e e e e e e e e st e e e e e sseaeeeeeennntanaeeeaanssnneeeeesnnes 93
5.2 RECOMENUACIONES ...eeeeieiiieiee e ettt e e e e et e e e e et e e e e ettt e e e e e s est e e e e e eanntaeeeeeaanssaeeaeeeannnes 94
REFERENCIAS ...ttt ettt e ettt e e e e e e e e e e e e s ab e e e e e e s e brbeeeeeeearaneeas 96
ANEXO 1: Matriz de CONSISTENCIA .. .uurieieieeeeeeeiiiiciiiiiiree e e e e e e e e s e e e e e e e 106
ANEXO 2: INSTIUMENTOS covviieiiiiiiiiiiiiiiees e e e e e e e e e e s e e e e e eeas 110
ANEXO 3: Validez del iINStrumMentO.........ccceeeriiiiiiieeeeee e 120
ANEXO 4: JUICIOS A8 EXPEITOS ...eeeveieeiuiiieeriteee ettt e e sttt e e st e et e e e e e iae e e snne e e s nnneees 121
ANEXO 5: Formato de consentimiento informado ............cceeeeeeiiiiiiiiiiiiiiieeieee e, 128
ANEXO 6: Carta de aprobacion de la institucion para la recoleccion de los datos.......... 130

ANEXO 7: Reporte de similitud de turnitin............ccceeeeeiiiiiee e, 131



INDICE DE TABLAS

Tabla 1. Variables y operacionalizacion de cultura de seguridad del paciente.........c.ccoecevevvecvenienene 46
Tabla 2. Variables y operacionalizacién de prevencion de eventos adVersosS..........cccveeveeveeveeeenvennnns 52
Tabla 3. DIMensiones PO Variable...........ccoveeieieieiieiese e ae e 57
Tabla 4. Categoria de respuestas del CUBSTIONANIO.........coceueeeirererieieieeserieee e 58
Tabla 5. Aspectos sociodemograficos del profesional de la salud en el Hospital Policial Geriatrico
SAN JOSE BN LIMA, 2023 ...ttt ettt e ettt e ettt e s et e s e sab e e e sbbeeesebaeessabbeeesarbeeesaraeessanreeas 65
Tabla 6. Cultura de seguridad en el paciente adulto mayor en el Hospital Policial Geriatrico San José
BN LM, 2023 .ottt ettt ettt e et e e e ettt e e et at e s s bt e e s e baeesaaa e e s e aaeeesaraeeseaateeaarateesaraeesenrraeas 67
Tabla 7. Prevencion de eventos adversos del profesional de la Salud en el Hospital Policial Geriatrico
SAN JOSE BN LIMA, 2023 ...ttt ettt ettt e ettt e e ettt e s et e esssabeeesaaeessbbeessatbeeesarbeeessrraeesarraes 68
Tabla 8. Relacion entre la cultura de seguridad del paciente adulto mayor y la prevencion de eventos
adversos del profesional de la salud en el Hospital Policial Geriatrico San José en Lima, 2023......... 69

Tabla 9. Resultados de la dimensién de eventos notificados en la prevencion de eventos adversos .. 70
Tabla 10. Relacion entre la cultura de seguridad del paciente adulto mayor y los eventos notificados

en la prevencion de EVENTOS AOVEISOS .........ceceeiueereeeeeeiteereeeeieesteeteeeessestesseeseessesseeseessessesseessensesenns 71
Tabla 11. Resultados de percepcion de seguridad en la prevencién de eventos adversos................... 72
Tabla 12. Relacion entre la cultura de seguridad del paciente adulto mayor y la percepcion de
seguridad en la prevencion de eVENTOS A0VEISOS .........cererieieereriesierieeeeesesseseeseesessessesseseesassessessenens 73
Tabla 13. Resultados de errores de Feedback y comunicacion sobre errores en la prevencion de
BVENTOS AUVEISOS ....viuveueeueereeresteteseesestessesseseesessessesseseesessessessenseseesessessessesessessensensessesessensensessesensensensans 74
Tabla 14. Relacion entre la cultura de seguridad y de Feedback y comunicacion sobre errores en la
PrevenCion de EVENTOS AUVEISOS .......c.vererrerieriereereriesteseeseesessesseseesessessesseseesessessessessesessessesseseesessessensenes 75

Tabla 15. Resultados de la respuesta no punitiva a los errores en la prevencion de eventos adversos 76
Tabla 16. Relacion entre la cultura de seguridad y la respuesta no punitiva a los errores en la

PrevenCion de BVENTOS AUVEISOS .......cuerveirieieeeriesiesteetestesteeseessestesseeseesessesseeseessassesseesaesessesseessessenses 77
Tabla 17. Prueba estadistica entre la cultura de seguridad del paciente adulto mayor y la prevencion
0 EVENTOS AUVEISOS .....evetiiiieieieeie st ste ettt sttt ettt ettt et be st et et e st ebesb et et e bt ebeebente st eneesesteneenene 79
Tabla 18. Prueba estadistica entre la cultura de seguridad del adulto mayor y la dimension de eventos
notificados en la prevencidn de eVENtoS A0VEISOS .........ccecveeueerierieirieieese ettt 80
Tabla 19. Prueba estadistica entre la cultura de seguridad del adulto mayor y la dimension de
percepcion de seguridad en la prevencion de eventos adVErSOS ...........cceeveereeeeriesieeeesiesesreeseeae e 82
Tabla 20. Prueba estadistica entre la cultura de seguridad del adulto mayor y la dimension de
feedback y comunicacion en la prevencion de eventos adVErSOS ..........ccuevveeveeeeriesieeeenresiesseeseesseeneas 84

Tabla 21. Prueba estadistica entre la cultura de seguridad del adulto mayor y la dimension de
respuesta no punitiva a errores en la prevencion de eventos adVersoS.........cccvevveereereeeenresveereeseesvene 86



INDICE DE GRAFICOS

Figura 1. Cultura de seguridad en el paciente adulto mayor en el Hospital Policial Geriatrico... jError!
Marcador no definido.

Figura 2. Prevencion de eventos adversos del profesional de la Salud en el Hospital Policial
Geriatrico San José en Lima, 2023..........ccceeeeierieneeieieseeeeeesee e iError! Marcador no definido.



Resumen

El presente estudio se centrd en analizar la relacién entre la cultura de seguridad del paciente
adulto mayor y la prevencion de eventos adversos del profesional de la salud en el Hospital
Policial Geriatrico San José en Lima.

Se adoptd un enfoque de investigacion no experimental, correlacional y transversal, abarcando
una muestra de 80 profesionales de la salud del hospital mencionado. Para evaluar la cultura
de seguridad, se empled el cuestionario Hospital Survey on Patient Safety Culture de la Agency
for Healthcare Research and Quality, compuesto en 3 secciones, que valoran 51 items que
abordan 12 dimensiones, y donde la escala de medicion fue validada utilizando criterios de
pertinencia, relevancia y claridad, respaldados por el coeficiente alfa de Cronbach. El analisis
estadistico se baso en el coeficiente de Rho de Spearman. Entre los principales hallazgos, se
destacd una percepcion positiva en diversas dimensiones relacionadas con la cultura de
seguridad y la prevencion de eventos adversos en el Hospital Geriatrico PNP San Jose.

Se encontrd una correlacion significativa entre la cultura de seguridad del paciente adulto
mayor Yy la prevencion de eventos adversos, asi como con sus respectivas dimensiones.

En conclusion, se evidencia que el Hospital Geriatrico PNP San José ha establecido una cultura
de seguridad sélida, lo que subraya la necesidad de implementar estrategias especificas para
fortalecer aun mas esta cultura y prevenir eventos adversos, promoviendo asi un entorno

hospitalario mas seguro y orientado al paciente.

Palabras Clave: Seguridad del Paciente, Eventos Adversos, Adulto Mayor.
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Abstract

The present study focused on analyzing the relationship between the safety culture of the
elderly patient and the prevention of adverse events of the health professional at the San José
Geriatric Police Hospital in Lima.

A non-experimental, correlational and transversal research approach was adopted, covering a
sample of 80 health professionals from the aforementioned hospital. To evaluate the safety
culture, the Hospital Survey on Patient Safety Culture questionnaire from the Agency for
Healthcare Research and Quality was used, composed of 3 sections, which assess 51 items that
address 12 dimensions, and where the measurement scale was validated using criteria of
relevance, relevance and clarity, supported by Cronbach's alpha coefficient. Statistical analysis
was based on Spearman's Rho coefficient. Among the main findings, a positive perception
stood out in various dimensions related to the safety culture and the prevention of adverse
events at the PNP San José Geriatric Hospital.

A significant correlation was found between the safety culture of the elderly patient and the
prevention of adverse events, as well as with their respective dimensions.

In conclusion, it is evident that the PNP San José Geriatric Hospital has established a solid
safety culture, which highlights the need to implement specific strategies to further strengthen
this culture and prevent adverse events, thus promoting a safer and patient-centered hospital

environment.

Keywords: Patient Safety, Adverse Events, Older Adult.
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INTRODUCCION

La presente investigacion se centra en analizar la cultura de seguridad del paciente adulto
mayor Yy su relacion con la prevencion de eventos adversos en el Hospital Policial Geriatrico
San José en Lima durante el afio 2023. La seguridad del paciente es una prioridad crucial en el
ambito de la atencion médica, especialmente en el contexto geriatrico, donde los pacientes
tienen necesidades de cuidado especificas y a menudo maltiples comorbilidades.

Este estudio busca comprender como la cultura de seguridad influye en la prevencion de
eventos adversos entre los profesionales de la salud en un entorno especializado como es el
Hospital Policial Geriatrico San José. Se parte de la premisa de que una cultura organizacional
solida, enfocada en la seguridad del paciente, puede tener un impacto positivo en la
identificacion y mitigacion de eventos adversos.

El presente trabajo de investigacion se estructura en cinco capitulos:

El Capitulo | aborda la problemética de la seguridad del paciente en el contexto geriatrico,
destacando la relevancia del estudio en este hospital especifico. Se justifica la investigacion
resaltando la importancia de comprender la relacion entre cultura de seguridad y prevencion de
eventos adversos en este entorno particular.

En el Capitulo 11, se realiza una revision exhaustiva de la literatura relacionada con la cultura
de seguridad del paciente y la prevencion de eventos adversos. Se exploran modelos tedricos
que sustentan la investigacion, incluyendo conceptos clave como trabajo en equipo,
comunicacién efectiva y aprendizaje organizacional.

El Capitulo 11l describe detalladamente la metodologia empleada, incluyendo el disefio de
investigacion, la poblacion y muestra seleccionada, los instrumentos de recoleccion de datos y
los procedimientos. Se justifica la eleccién de herramientas especificas, como encuestas y

entrevistas, para capturar las percepciones y experiencias de los profesionales de la salud.
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En el Capitulo 1V, se presentan y discuten los resultados obtenidos a través del analisis de la
cultura de seguridad y la prevencién de eventos adversos en el Hospital Policial Geriatrico San
José. Se utilizan tablas, gréaficos y estadisticas para ilustrar y respaldar los hallazgos obtenidos
de la muestra.

Finalmente, en el Capitulo V, se presentan las conclusiones derivadas de la investigacion y se
ofrecen recomendaciones especificas para el Hospital Policial Geriatrico San José, asi como

posibles direcciones para futuras investigaciones.
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CAPITULO 1. EL PROBLEMA

1.1. Planteamiento del problema

La seguridad del paciente es una disciplina de la atencion de la salud que surge de las
dificultades presentes en los diferentes sistemas de atencion de la salud donde se presentan
dafos causados involuntariamente por el personal de salud, ocasionando un incidente adverso.

La Organizacién Mundial de la Salud (OMS) manifiesta que anualmente millones de
pacientes padecen dafios a razon de una atencién sanitaria poco segura con un resultado de 2,6
millones de muertes al afio tan solo en los paises de ingresos bajos y medios. Ningun paciente
debe sufrir dafio cuando recibe atencion de salud, pese a ello, a nivel mundial fallecen por lo
menos 5 pacientes cada minuto por una atencion poco segura (1).

La seguridad del paciente implica “la ausencia de dafios prevenibles a un paciente
durante el proceso de atencion sanitaria, en particular, la reduccién a un minimo aceptable de
los riesgos de dafos innecesarios relacionados con la atencion de salud” (2).

Los eventos adversos son ocurrencias que producen dafio al usuario, causados después
de su ingreso al nosocomio y esta asociado mas con el cuidado que reciben por parte del
personal de salud que con la enfermedad que padecen originalmente (3). “Los eventos adversos
debidos a una atencién poco segura son una de las 10 causas principales de muerte y
discapacidad en el mundo” (4). “El dafio puede ser causado por una serie de eventos adversos,
de los cuales casi el 50% son prevenibles” (4). “En los paises de la OCDE, el 15% del total de
la actividad y el gasto hospitalario es un resultado directo de eventos adversos” (4).

Los errores en la administracion de un medicamento son una de las principales causas
de lesiones y dafios evitables frente al usuario por parte del personal de salud y en todo el

mundo, el costo asociado a los errores de medicacion asciende a US$ 42 000 millones anuales,
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al igual que en la préactica de inyecciones si no se brinda un buen procedimiento se pueden
transmitir infecciones (4).

En México, la sub secretaria de innovacion de la calidad del Instituto de Enfermedades
Respiratorias (INER) encontr6 en los pacientes hospitalizados con 23 dias de estancia
hospitalaria que los eventos adversos se encuentran en un 9.1% del total de ingresos
hospitalarios, de los cuales el 74.4% eran prevenibles por ser errores médicos, de los cuales
las mujeres fueron las mas afectadas con un 53.3% por su edad y un 33.3% en nifios menores
de 5 afios; el costo a nivel nacional por eventos adversos reportados se encuentran en 1 500
millones de dolares anuales, tomando en cuenta que los sistemas de registro y captura son
menores a los reales (5), establecen que se deben brindar servicios de salud eficientes con
calidad, calidez y seguridad para el paciente (6).

En el Per, el plan nacional para la seguridad del paciente adulto mayor busca que en
los hospitales y establecimientos de salud se identifiquen la naturaleza de los eventos adversos
y sean luego capaces de analizarlos, formular propuestas de mejora, socializando sus
intervenciones e implementado algunas buenas practicas para la seguridad del paciente
involucrando al usuario en todo el proceso de mejora (7).

El Ministerio de Salud (MINSA), a través de la DIRESA Cusco, procura implementar
con la Norma Técnica Sanitaria de la Seguridad del Paciente los aspectos esenciales de la
calidad en los servicios de salud, llevando a cabo estrategias innovadoras que mejoren la
calidad de la atencion y seguridad de los pacientes como la cultura de la seguridad, la seguridad
en la medicacion, control de infecciones intrahospitalarias, notificacion de eventos adversos,
la realizacion de procedimientos correctos en lugares del cuerpo correcto, identificacion de
pacientes, comunicacion durante el cambio de turno, la entrega de pacientes, mejora en la

higiene de manos para prevenir infecciones (7).
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En Lima, en el Hospital Hermilio Valdizén “se observo que la reaccion adversa frente
a los medicamentos ocupa el primer lugar de los eventos adversos con un 44.44%, seguido del
intento de fuga con un 19.44%, caida del paciente sin consecuencias, de igual modo los eventos
adversos relacionados con fuga de paciente y caida de paciente con dafio tienen un 5.56%" (8).

En el Hospital de Villa Salvador a través de una directiva sanitaria se tiene por finalidad
establecer el sistema de registro, notificacion y andlisis de incidentes, eventos adversos, eventos
centinela, identificando oportunidades para la limitacion y mitigacion de sus efectos durante el
proceso de atencion en salud (9).

Tello (10) realizd un estudio sobre la percepcion del personal de enfermeria sobre la
cultura y seguridad del paciente, observd que el personal de enfermeria carece de fortalezas y
oportunidades para mejorar la atencion de salud al usuario, por falta de comunicacion, apoyo
de gerencia, dotacion de personal y comunicacion sobre los errores frente al paciente. Por lo
cual la funcion gerencial de los jefes es importante en la  perseverancia de acciones de
seguridad del paciente.

Referida a la salud es el producto de interacciones dindmicas que a nivel de la atencion
del paciente deben integrarse bajo principios éeticos y cientificos y permear todos los niveles de
la organizacion hospitalaria, para elevar el nivel de la mision institucional. Sin embargo, es
frecuente que las actitudes de los profesionales de la salud involucrados en la atencion médica
tengan desviaciones que afectan la calidad de la atencion y la seguridad del paciente.

En el Hospital Policial Geriatrico San José no existen registros reales ni datos
estadisticos disponibles acerca de incidentes adversos que hayan ocurrido en distintos
servicios, lo que seria fundamental para evaluar los estandares de calidad de atencion. La
justificacion de este estudio radica en la necesidad de proporcionar una descripcion actualizada
sobre la cultura de seguridad del paciente y la prevencion de incidentes adversos por parte del

personal médico. Se ha observado que algunos incidentes de este tipo no se informan
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adecuadamente en los informes anuales de diferentes servicios. En particular, se ha notado que
profesionales de la salud con experiencia en el servicio durante varios afios pueden resistirse al
cambio, a la formacion y a comprender la importancia de la cultura de seguridad del paciente
en su area de trabajo. Esto ha resultado en incidentes y errores que no se reportan debido a la
preocupacion de que afecten su historial laboral o desencadenen sanciones. A pesar de las
conversaciones sobre la prevencion de errores, no se siguen las medidas necesarias para evitar
que vuelvan a ocurrir. Actualmente, se ha promovido la notificacion de errores para corregirlos,
aunque siguen ocurriendo eventos adversos durante diversas etapas, como la evaluacion
médica, la administracion clinica, los procedimientos asistenciales, la toma de muestras en el
laboratorio y los problemas de documentacion. Ademas, se ha identificado que los pacientes
adultos mayores, debido a la delicadeza de su piel, su fragilidad o a su estado de agitacion o
alteraciones sensoriales, enfrentan un mayor riesgo de complicaciones que afectan su salud e
incluso pueden llevar a situaciones criticas, incluyendo el fallecimiento. Su aplicacion adquiere
relevancia significativa en los pacientes adultos mayores, es por ello por lo que se desea
encontrar qué relacion existe entre la cultura de seguridad del paciente adulto mayor y la
prevencion de eventos adversos por el profesional de salud del Hospital Policial Geriatrico San

José.

1.2. Formulacién del problema

1.2.1. Problema general

¢Qué relacion existe entre la cultura de seguridad del paciente adulto mayor y la
prevencion de eventos adversos del profesional de la salud en el Hospital Policial Geriatrico

San José en Lima, 2023?
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1.2.2. Problemas especificos
1. ¢Existe relacion entre la cultura de seguridad y la dimension de Frecuencia de
eventos notificados en la prevencién de eventos en el Hospital Policial Geriatrico
San José en Lima?
2. ¢Existe relacion entre la cultura de seguridad y la dimension de Percepcion de
seguridad en la prevencion de eventos adversos en el Hospital Policial Geriatrico
San José en Lima?
3. ¢Existe relacion entre la cultura de seguridad y la dimension de Feed-back y
comunicacion sobre errores en la prevencion de eventos adversos en el Hospital
Policial Geriatrico San José en Lima?
4. ;Existe relacion entre la cultura de seguridad y la dimensién de Respuesta no
punitiva a los errores en la prevencion de eventos adversos en el Hospital Policial

Geriatrico San José en Lima?

1.3. Objetivos de la investigacion

1.3.1. Objetivo general

Determinar la relacion entre la cultura de seguridad del paciente adulto mayor y la

prevencion de eventos adversos del profesional de la salud en el Hospital Policial

Geriatrico San José en Lima.

1.3.2. Objetivos especificos

1. Determinar la relacion entre la cultura de seguridad vy la dimension de Frecuencia

de eventos notificados en la prevencion de eventos adversos en el Hospital Policial

Geriatrico San José en Lima.

2. Determinar relacion entre la cultura de seguridad y la dimensién de Percepcion de



18

seguridad en la prevencion de eventos adversos en el Hospital Policial Geriatrico
San José en Lima.
3. Determinar la relacién entre la cultura de seguridad y la dimensién de Feed-back y
comunicacion sobre errores en la prevencion de eventos adversos en el Hospital
Policial Geriatrico San José en Lima.
4. Determinar la relacion entre la cultura de seguridad y la dimension de Respuesta no
punitiva a los errores en la prevencion de eventos adversos en el Hospital Policial

Geriatrico San José en Lima.

1.4. Justificacion de la investigacion

1.4.1. Tedrica

La cultura de una organizacion puede ser evaluada en diversos niveles de atencion
médica y representa la base fundamental de las instituciones, donde se pueden reconocer puntos
fuertes y areas de mejora. Esta cultura influye en la manera en que los miembros del equipo
piensan, acttan y enfrentan sus responsabilidades laborales.

La investigacion por realizar permitird obtener datos veridicos acerca de la cultura de
seguridad que tiene el personal de salud frente a la atencion que brinda al usuario durante su
estancia hospitalaria y permitira que tome conciencia de las medidas de prevencion de los
eventos adversos durante la atencion directa que brinda al adulto mayor, ademas, se podra
establecer si hay una relacién entre ambas variables fortaleciendo las teorias existentes sobre
la cultura de seguridad y sobre la prevencion de los eventos adversos.

1.4.2. Metodoldgica

La investigacion se realizara de modo ordenado y sistematizado para poder alcanzar el
objetivo del estudio y sobre todo para seguir el rigor cientifico que toda investigacion debe

tener; asimismo, se utilizarén instrumentos como el MOSPS (Medical office survery on patient
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safety culture) corroborando su validez y confiabilidad, razén de su aplicacién y utilidad en los
diversos estudios debido a que es muy factible y se adapta de acuerdo con las caracteristicas
de la presente investigacion.

1.4.3. Préctica

La presente investigacion ayudard a concluir si las variables de estudio estan
relacionadas entre si, con dichos resultados el personal de salud podra valorar y tomar
conciencia sobre la cultura de seguridad del paciente que se brinda diariamente durante su
atencion, logrando dar mayor confianza al usuario para asi minimizar los posibles eventos
adversos, logrando ofrecer una atencién integral y segura. Asimismo, los resultados seran
puestos en conocimiento de la jefatura o coordinacion de enfermeria del hospital geriatrico y
asi se puedan establecer estrategias que permitan establecer una solida cultura de seguridad y

con ello minimizar los eventos adversos.

1.5. Limitaciones de la investigacion
Durante mi proceso investigativo, me enfrenté a diversas adversidades que requirieron un
enfoque estratégico para superarlas eficazmente. Una de las principales dificultades fue la
demora por parte de la institucion hospitalaria en otorgar la aprobacion necesaria para iniciar
mi trabajo de campo. Esta demora impact6 directamente en el cronograma de aplicacion de los
cuestionarios al personal de enfermeria del centro geriatrico. Para solventar este desafio,
coordiné acciones adicionales con la institucion para acelerar el proceso de aprobacién y asi
asegurar el flujo continuo de mi investigacion.
Asimismo, me encontré con la limitacion de la disponibilidad de tiempo por parte del personal
de salud para participar en el estudio. Después de sus jornadas laborales, muchos profesionales
de la salud manifestaron cansancio y escasa disposicion para colaborar. Para abordar esta

situacion, implementé un sistema de incentivos como obsequios, con el fin de motivar su
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participacion. A pesar de estos desafios logisticos, logré asegurar la colaboracion plena de todo
el personal, lo cual fue crucial para el éxito y la validez de los resultados obtenidos en mi

investigacion.
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CAPITULO Il MARCO TEORICO

2.1. Antecedentes de la investigacion

Internacionales

Abusalem et al. (11) en EE. UU. (Universidad de Louisville), en el 2019 realizaron un
estudio de cuyo objetivo fue “Evaluar la relacion entre la cultura de seguridad y la tasa de
resultados asistenciales imprevistos en centros de cuidados a largo plazo (LTCF) utilizando el
marco de la Agency for Healthcare Research y la calidad de la de la cultura de seguridad de los
residentes”. Estudio transversal utilizando 13 dimensiones de la cultura de seguridad de cinco
centros de cuidados a largo plazo, donde se evaluaron a las enfermeras tituladas, enfermeras
practicas tituladas, auxiliares de enfermeria, administradores/gerentes, personal de apoyo
administrativo y personal de rehabilitacion, las caidas se evaluaron a través de la p de Spearman
y las ecuaciones de Estimating Equations utilizando un enlace logaritmico (distribucién de
Poisson). Como resultado se observé que la comunicacién y la retroalimentacion sobre las
incidencias son puntuaciones mas altas (M = 4,35, SD =0,71). La mayor cantidad de caidas se
asocié con un menor nivel de trabajo en equipo, un menor grado de traspasos y un menor nivel
de aprendizaje organizativo. Estos resultados sugieren que es necesario crear una solida cultura
de la seguridad para fomentar una cultura de atributos de seguridad centrada en el paciente
entre el personal de enfermeria que presta cuidados en los centros de cuidados a largo plazo.
También es necesario desarrollar, aplicar y evaluar estudios de intervencién sobre una cultura
de seguridad centrada en el residente; llegando a la conclusidn de que la escasez de enfermeras
diplomadas en los LTCF y las nuevas son debido al reembolso econémico por lo que estan
contratando a enfermeras practicas licenciadas para tener una plantilla completa y ahorrar
dinero, ocasionando que las enfermeras practicas licenciadas pueden carecer de los

conocimientos esenciales para disminuir la tasa de caidas.
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Kim et al. (12) en Corea, en el 2022 realizaron un estudio cuyo objetivo fue “Analizar
los estudios previos sobre la seguridad de los pacientes de edad avanzada; analizar los
instrumentos utilizados para medir e identificar los problemas de seguridad; analizar las
herramientas utilizadas para medirla e identificar los factores que afectan a la seguridad de los
pacientes adultos mayores residentes en residencias de ancianos”, el estudio se basdé en
busquedas bibliogréaficas (13,586 articulos) Crowe Criti-de Crowe. obteniendo un resultado
donde evaluaron 25 estudios, utilizando siete herramientas para medir la seguridad de los
pacientes en las residencias de ancianos; la herramienta mas utilizada fue la encuesta en
residencias de ancianos sobre la cultura de seguridad del paciente, donde se observéo que los
instrumentos de la seguridad del paciente en residencias de ancianos estaban relacionados con
la cultura de seguridad del paciente y las actitudes de los empleados. Llegando a la conclusion
de que los factores organizativos, como sistema de formacion del personal y la composicion
del personal adecuado, deben reforzarse para establecer una cultura de seguridad del paciente
al igual que en las residencias de ancianos, para lo cual es crucial el apoyo politico.

Riera et al. (13) en México, en el afio 2022 realizaron un estudio cuyo objetivo fue
“Identificar los eventos adversos y acciones esenciales para la seguridad el paciente”, este
estudio fue observacional de corte transversal, donde se incluyen a pacientes mayores de 16
afios con estancia hospitalaria mayor a 24 horas en el servicio de cirugia general. Se reconoce
a los eventos Adversos y se ordenaron por su causa de acuerdo con las Acciones Esenciales
para la Seguridad del Paciente (AESP) y verificando el cumplimiento de las AESP. Los
Resultados que se obtuvieron fue de 352 episodios clinicos, donde el 66% presentaron eventos
adversos, de los cuales el 13% fueron relacionados con los procedimientos, 39% con
infecciones, el 17% con medicacion y el 4% con identificacién del paciente. Concluyendo que
se debe identificar las causas y evaluar el cumplimiento de las acciones esenciales de la

seguridad; demostraron utilidad y sinergia para la seguridad del paciente, al momento de



23

detectar EA, asi como determinar sus causas y evaluar el cumplimiento de las AESP.
Moosavi et al. (14) en Irén, en el afio 2020 realizaron un estudio cuyo objetivo fue
“Investigar el estado de la cultura de seguridad del paciente, la frecuencia de eventos
adversos y la relacion entre ellos en los hospitales de Qazvin en Iran”, el estudio fue
descriptivo-analitico realizado en seis hospitales, siendo su poblacion de estudio Ilas
enfermeras, se recolectaron los datos a través de un cuestionario de la cultura de seguridad y
una lista de verificacion de eventos adversos, los resultados, los resultados fueron; la medida
més alta de cultura de seguridad del paciente se relacion6 con la dimension aprendizaje
organizacional (3,5, DT = 0,074), retroalimentacién y comunicacion de errores (3,4, DT =
0,82). Los participantes establecieron la puntuacion mas baja a las dimensiones de intercambio
y transferencia de informacion (2,45, = 0,86) y apoyo a la gestion para la seguridad del paciente
(2,62, Sd = 0,65). El apoyo de la direccion a la seguridad del paciente, la comprension general
de la cultura de seguridad del paciente, el trabajo en equipo dentro de las unidades
organizativas, la comunicacion, la retroalimentacion sobre errores, los problemas del personal,
el intercambio y la transferencia de informacion fueron predictores significativos de eventos
adversos. Por lo tanto, se concluye en la tesis de estudio que la cultura de seguridad del
paciente ayuda a identificar los eventos adversos. Por lo que los profesionales o gestores de la
salud deben establecer sus principios o ideas para mejorar su cultura de seguridad del paciente
y reducir el nimero de eventos adversos a través de capacitaciones constante al personal.
Hessels et al. (15) en Nueva York - EE. UU., en el afio 2019 realizaron un estudio cuyo
objetivo fue “Describir las relaciones entre PSC, atencion de enfermeria y 4 tipos de eventos
adversos del paciente”, su estudio fue transversal y empleo datos de encuestas primarias de 311
enfermeras de 29 unidades en 5 hospitales y datos de eventos adversos secundarios de esas
mismas unidades. Los analisis incluyen las investigaciones de varianza y modelos de regresion,

teniendo como resultado el informe donde el personal de enfermeria tiene un nivel bajo en la
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atencién brindada eventualmente (M = 3,44, SD = 0,24) en las 29 unidades; las dimensiones
de PSC explicaron que hasta el 30 % de la alteracién en la atencion de enfermeria brindada es
de nivel bajo, el 26 % de las preocupaciones es sobre la calidad de la atencién y el 15 % de los
eventos relacionados con el dispositivo de acceso vascular. La atencion de nivel bajo se asocid
con caidas (p < 0,05). Llegando a la conclusion de que se deben tomar acciones prioritarias
para mejorar el PSC para reducir la atencion de enfermeria en un nivel bajo y disminuir los
resultados adversos en los pacientes.

Nacionales

Borneo (16) en Huanuco - Perd, en el 2020 realiz6 un estudio que tuvo como objetivo
“ Determinar la relacion entre la cultura de seguridad del paciente en gestores y la seguridad
del paciente” fue un estudio de disefio correlacional con 55 gestores e Instituciones
Prestadoras de Servicios de Salud (IPRESS) de la Red de Salud Huanuco, durante los afios
2019 y 2020, donde emplearon la escala de cultura de seguridad del paciente y una lista de
cotejo de seguridad del paciente, utilizando en su analisis la prueba de correlacion de r de
Pearson. Encontrandose en general los resultados donde el 90,9 % (50 instituciones) mostraron
una baja seguridad del paciente y un 49.1% con un predominio de una cultura de seguridad
negativa de la (IPRESS), llegando a la conclusion de que predominan valores bajos de la cultura
de seguridad del paciente en gestores asociados con cumplimiento bajo de la seguridad del
paciente de las IPRESS de la Red de Salud Huanuco

Cervantes (17) en Comas - Lima, en el 2021 realiz6 un estudio que tuvo como objetivo
“Determinar la relacion de la cultura de seguridad del paciente y prevencion de eventos
adversos del personal de enfermeria en emergencia del Hospital Nacional Sergio E. Bernales
Comas” y en el estudio realizO un enfoque cuantitativo ,con un disefio metodoldgico
descriptivo y transversal en una poblacion de 45 licenciados de enfermeria que trabajan en el

servicio de emergencia, utilizaron un cuestionario de la cultura de seguridad del paciente y
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prevencion de eventos adversos, los resultados de los datos obtenidos son organizados en
tablas y procesados en el programa estadistico SPSS 25. Llega a la conclusion de que este
estudio ha sido relevante para el personal de salud porque identific los factores que se deben
fortalecer en la seguridad del paciente.

Suarez (18) en Lima - Peru, en el 2022 realizd6 un estudio cuyo objetivo fue
“Determinar cudl es la relacion que existe entre la seguridad del paciente y la prevencion de
eventos adversos realizados por el profesional de enfermeria de un hospital nacional, Lima
2022”. El estudio tuvo un enfoque cuantitativo, tipo aplicada, a nivel descriptivo, disefio no
experimental de corte transversal, tuvo una muestra de trabajo de 50 enfermeros que trabajaron
en la emergencia del hospital a quienes se les evalud utilizando dos cuestionarios de escala de
Likert, donde se obtuvieron los resultado de que la seguridad del paciente es muy buena con
un 50%, el 44% es regular y un 6% es mala y en cuanto a los eventos adversos se observo que
un 82% es excelente lo cual quiere decir que es sobresaliente, un 14% indica que es regular y
un 4.0% es deficiente. Se concluye que hay correlacion positiva moderada en un 44.0%, Rho=
0.44, con p valor = 0.0001; por lo tanto, existe relacion significativa entre la seguridad del
paciente y la prevencion de eventos adversos.

Lazaro (19) en Lima — Peru, en 2020 realizé un estudio que tuvo como objetivo
“Determinar la relacion que existe entre cultura seguridad de pacientes y la prevencion de
eventos adversos por el personal de enfermeria en el servicio de emergencia SANNA 2020
Su estudio fue no experimental transversal y correlacional con un enfoque cuantitativo el cual
tuvo una muestra no probabilistica de 35 enfermeras a las cuales se les realizd una encuesta y
un cuestionario para cada variable. En sus resultados se mostraron que la cultura de seguridad
es buena con un porcentaje de 45.7%, regular con 48.6% y malo con un 5.7%. Mientras que en
cuanto a eventos adversos, se encuentra en un nivel deficiente con un 77.1% y un 22.9% un

nivel regular. En resumen, se concluyd que no existe relacion entre la variable seguridad de
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pacientes y la prevencion de eventos adversos del personal de enfermeria en el servicio de
ambulancias.

Ayerbe (20) en el Callao — Per0, en el 2021 realizd una investigacién que tuvo como
objetivo “Determinar la relacion que existe entre la cultura de seguridad del paciente y la
prevencion de eventos adversos por el personal de enfermeria en el Centro Quirurgico”, donde
su investigacion tuvo un enfoque cuantitativo, no experimental, correlacional, con una
poblacién y muestra de 42 enfermeros del centro quirdrgico, donde utiliz6 la técnica de
encuesta y un cuestionario de instrumento, teniendo como resultado que las enfermeras
previenen los eventos en un 2.4% de forma excelente y un 33.3% de forma regular, el 4.8%
notifica los sucesos, concluyendo que un minimo porcentaje de enfermeros, previene los
eventos con excelencia ademas si las practicas en seguridad son altas, la ocurrencia de eventos
podria recudirse o evitarse, notificando a tiempo los incidentes sin juzgar, con la finalidad de

modificar errores e impulsar el trabajo en equipo.

2.2. Bases teoricas

La cultura de seguridad es relativamente nueva y comenzé a emplearse desde hace
30 afios aproximadamente. Este concepto fue utilizado inicialmente en la industria nuclear tras
la catastrofe de Chernobil en 1986 (21), lo que Ilamd la atencion sobre la importancia del
impacto de los factores humanos y de la gestion sobre los resultados de rendimiento de la
seguridad (22).

La cultura de seguridad se utiliza para describir la forma en que se gestiona en el lugar
de trabajo y refleja "las actitudes, creencias, percepciones y valores que los empleados

comparten en relacion con la seguridad” (22).
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La cultura de seguridad se define como “el conjunto de valores y normas comunes a los
individuos dentro de una misma organizacion e implica un modelo mental compartido que
posiciona la seguridad como un objetivo comun a perseguir” (23).

La cultura de seguridad es un conjunto de maneras de hacer y de pensar ampliamente
compartidas por los actores de una organizacion en todo lo relativo al control de los principales
riesgos de sus actividades (24):

*Maneras de hacer (organizacion de la estructura, reglas y procedimientos, elecciones
técnicas, comportamientos compartidos). Esta es la parte visible.

*Maneras de pensar (saberes, creencias, evidencias implicitas, relaciones con la
autoridad y con los debates). Esta es la parte invisible, mas dificil de percibir y mas dificil de
cambiar (24).

La seguridad del paciente es una disciplina de la atencion de la salud que surgié con la
evolucion de la complejidad de los sistemas de atencion de la salud y el consiguiente aumento
de los dafios a los pacientes en los centros sanitarios. Cuyo objetivo es prevenir y reducir los
riesgos, errores y dafios que sufren los pacientes durante la prestacion de la asistencia sanitaria
en los hospitales (4).

Los 3 pilares de la seguridad

La cultura de seguridad requiere acciones coherentes sobre 3 pilares:

* Seguridad técnica

* Sistema de gestion de la seguridad

* Factores humanos y organizativos

La consideracion de los factores organizativos y humanos debe ocupar un mayor

espacio en las estrategias de seguridad (25).
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Teorias de la cultura de seguridad del paciente

La teoria de la identidad social

“El individuo se esfuerza por mejorar su autoestima mediante la identificacion con un
grupo. La organizacion debe generar intervenciones en materia de seguridad y potenciar la
creacion de redes seguras para que se incluyan en ella los individuos. También debe promover
el entrenamiento de profesionales y el trabajo en equipos” (26).

La teoria de la autocategorizacion

El individuo se identifica con distintos grupos (micro culturas) y renegocia de manera
constante su identidad. La organizacion debe promover el refuerzo positivo, la recompensa del
trabajo en seguridad, la publicidad de los programas en pro de la seguridad y debe reforzar la
autoestima de los trabajadores para evitar las posibles consecuencias negativas que pudieran
derivarse de los obstaculos para la implantacion de la cultura de seguridad (26).

En enfermeria la atencion segura surgié con Nightingale, quien cred nuevas formas de
brindar atencion medica al paciente tras observar en la Guerra de Crimea que la mayoria de los
soldados murieron por complicaciones patoldgicas prevenibles, como la falta de medidas de
higiene, mejorar la iluminacion y ventilacion para el ambiente, siendo estrategias para prevenir
errores en el ambiente hospitalario y reducir la mortalidad entre los soldados brindando a si
una seguridad del paciente y evitando eventos adversos (27).

La Teoria de la Diversidad y Universalidad de los Cuidados culturales

Representada por Leininger basada en su conviccién de que las personas de diferentes
culturas pueden ofrecer informacion y orientar a los profesionales de la salud para recibir la
clase de cuidados que desean o necesitan los demas, ya que la cultura determina los patrones y
estilos de vida que tienen las personas lo cual influye en las decisiones de las personas (28).

Los cuidados culturales se refieren a los valores y creencias que favorecen, ayudando o

permitiendo que otras personas mantengan su bienestar, enfrentandose a diversas adversidades,
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dependiendo de la visidn de las personas, sus creencias, costumbres, valores y modos de vida.
La Teoria de la Diversidad y Universalidad de los Cuidados culturales es perfectamente
apropiada para la cultura de la seguridad del paciente y los eventos adversos porque esta
fuertemente influenciado por el comportamiento de los profesionales de la salud frente a la
atencion del adulto mayor (28).

En 1990, Reason (29) introdujo el "Modelo del queso suizo" y se utiliz para poder
mejorar la seguridad en muchas industrias donde el entorno laboral presentaba riesgos
inherentes. La mayoria de las veces, estos riesgos nunca se toman en cuenta porque existen
"agujeros” que, en las circunstancias adecuadas, pueden alinearse y dar lugar a un error,
accidente o "peligro”, que se tienen que salvaguardar para prevenirlos.

Dimensiones de la cultura de seguridad del paciente

Una dimension de la cultura de seguridad del paciente y la cultura organizacional de
una institucion es el producto de valores, creencias, actitudes, percepciones, normas,
procedimientos, competencias y patrones de comportamiento individuales y grupales, lo que
motiva el compromiso de una organizacién de salud con la gestion de la seguridad del paciente
(28). Particularmente, los expertos en seguridad han sugerido los componentes esenciales para
la cultura de seguridad como el trabajo en equipo, el apoyo al liderazgo, la comunicacion (10)
y una cultura justa, asi como una cultura de informacion y aprendizaje (30).

Seguridad brindada por la direccién

La direccion es la encargada de ofrecer un clima laborar idéneo dando las pautas para
el desenvolvimiento del personal a la hora de realizar sus actividades, porque una vision clara
y explicita de la seguridad del paciente es difundida desde la alta direccién, ya que la seguridad
del paciente es responsabilidad de todos y cada uno en sus respectivos puestos de trabajo.

Se debe reforzar el conocimiento sobre la cultura de seguridad del paciente, facilitando

que haya una comunicacion horizontal para lograr el intercambio de informacién y que sea
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fluida, esto permitird mejorar las falencias que se encuentren a través de los reportes o
notificaciones realizadas y poder seguir capacitando al personal para evitar eventos adversos y
mejorar la seguridad del paciente (31).

Expectativas y acciones de la direccion/supervision de la unidad/servicio que
favorece la seguridad.

La cultura de seguridad del paciente en las instituciones de salud se perfila como uno
de los requisitos esenciales para evitar en lo posible la aparicion de eventos adversos, y poder
aprender de los errores, para redisefiar los procesos de manera que no se vuelvan a presentar.
Teniendo en cuenta que los jefes de servicios, supervisores y la direccion tomen acciones sobre
la seguridad del paciente Adulto Mayor. Para estas expectativas se tom6 en cuenta,
cuestionarios que fueron realizados y modificados en Espafia, a través de informes, sobre la
cultura de seguridad del ministerio sanidad social, donde realizaron un estudio sobre la cultura
de seguridad, utilizando 173 encuestas HSOPSC. Hoy en dia, el empleo de cuestionarios como
herramienta para medir el clima de seguridad en el ambito sanitario ha demostrado su utilidad
para hacer que los sistemas salud sean mas seguros y sean Una organizacion con una actitud
proactiva hacia una cultura de seguridad positiva, eficaz para mejorar la seguridad del paciente
(32).

Aprendizaje organizacional/mejora continua

Hace varios afios diversos autores consideran que el aprendizaje organizacional implica
un proceso de mejora continua, tanto en el aspecto individual, grupal y organizacional, Donde
la mejora continua se establece en compensar el trabajo en equipo de las personas, reconocer
la evolucidn de los circulos de trabajo, donde se generan los lideres, para alcanzar los objetivos

y la calidad requerida. (33).
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Seguridad en el area de trabajo

Es la disciplina encargada en la prevencién de riesgos laborales cuyo objetivo es la
aplicacion de medidas y el desarrollo de las actividades necesarias para la prevencién de riesgos
derivados del trabajo, donde garantia que el personal asistencial dentro de sus areas de labores
(servicio, unidad o institucion), reconozcan sus funciones, técnicas y responsabilidades, frente
al paciente como en ellos mismos, disminuyendo el riesgo de accidentes. Ademas, se debe
facilitar una comunicacion fluida para notificar posibles eventos adversos sin temor a llamadas
de atencion (34).

Se refiere también al trabajo de equipo en el dénde todo el personal colaborador trabaje
en equipo positivamente en el cuidado del paciente (adulto mayor) teniendo en cuenta, que la
superioridad o jefes encargados dejen un numero adecuado de trabajadores en cada turno (34).

Trabajo en equipo en el area de salud

El trabajo en equipo dentro de una unidad/servicio permite coordina habilidades, dones
y talentos, haciendo que las tareas se completen; cuando se presentan problemas, es mas facil
encontrar la solucién al pertenecer a un equipo, y favorece la motivacion entre los miembros,
disminuyendo la rotacion de personal y desgaste laboral (35).

Trabajo en equipo en las unidades /areas de trabajo.

Se puede definir como la coordinacién de 2 o mas personas que realizan aportes para lograr
un objetivo en comun, donde se logra identificar elementos comunes como la responsabilidad,
compromiso con la organizacion o institucion, estos equipos se relacionan de forma directa con
la salud de los pacientes y la satisfaccion sobre las necesidades propias de cada adulto mayor,
asi como en el tratamiento o superacién de la enfermedad (36).

Seguridad desde la comunicacién

La comunicacion es un instrumento fundamental para transferir informacion, no solo

para establecer conocimientos, sino para motivar cambios en la conducta de las personas en
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las organizaciones o instituciones, donde se implantan una cultura de seguridad, que permite
salvaguardar la informacion brindada por parte del personal siendo de una manera confidencial
(37). La comunicacion es una estrategia clave y debe ser clara entre miembros del equipo de
salud (trabajadores, supervisores o coordinadores) para poder cumplir con los objetivos
establecidos de brindar una buena atencion segura a los pacientes hospitalizados o
ambulatorios. Ademas, para la prevencion de riesgos o accidentes en los pacientes, la
comunicacion entre el personal de salud es importante porque, nos permite promover cambios
de conductas favorables (38) Los sistemas de comunicacion recogen informacién sobre sucesos
adversos, errores o incidentes, con el objetivo de analizar sus causas e implantar cambios en el
sistema para evitar su repeticion, evitando el miedo a las medidas disciplinarias o legales (39).
En la Revista Cubana de Enfermeria el Dr. Gonzélez (37) sefiala que “Es a través de la

comunicacion, esencialmente, que el hombre sintetiza, organiza y elabora de forma cada vez
mas intensa, toda la experiencia y el conocimiento humano que le llega como individuo

Franqueza en la comunicacion

La comunicacién es uno de los principales retos a los que se enfrentan todas las
organizaciones a la hora de mejorar su efectividad y sus habitos de comunicacion interna, que
es un conjunto de practicas y normas no escritas que forma parte de todas las culturas
corporativas de una institucién, donde interviene la franqueza de la comunicacién que Consiste
en dejar en claro a la otra persona las ganas de ayudar para mejorar la seguridad del paciente,
evitando asi los eventos adversos (40).

Dotacion de personal y apoyo de la gerencia

Es el conjunto de personal que tiene una organizacion de salud para la realizacién de sus
actividades, y ademas es indispensable que los altos directivos de la organizacion se formen en

primer lugar una impresion cuantitativa y cualitativa respecto a requerimientos y distribucion
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de la dotacion de personal. Esto permitird mejorar aspectos generales de la gestién para brindar
una buena cultura de seguridad al paciente adulto mayor y prevenir los eventos adversos (41).

Cambios de turno.

Son la transferencia de informacidn del personal saliente al personal entrante; el cambio
de turno es un momento de cuidado clave para garantizar la continuidad del cuidado y la
seguridad de paciente, definido como un informe o ritual, dado en el momento en que el
profesional de salud (Enfermera, Medico, Técnico de Enfermeria, laboratorio, etc.) transfiere
la responsabilidad de los pacientes y lo que ha realizado durante su turno al otro colega que
llega. La importancia que tiene es el proceso de atencion de los pacientes motivado en el
desarrollo de protocolos para estandarizar el proceso de atencion en las diferentes instituciones
de salud (42).

Gerencia del hospital
La gerencia hospitalaria se ocupa de la organizacion, la planificacion y el control de la
administracion del hospital para garantizar su buen desempefio, el buen protocolo de los
servicios de salud y el cumplimiento de los objetivos financieros de la institucion de salud. La
gestion hospitalaria demanda de un equipo de salud para que trabajen eficazmente donde el
gerente es la pieza clave de toda institucion (69).

Instrumento que mide la cultura de la seguridad

La Agency For Health Care Research and Quality (AHRQ) es una agencia que mide la
cultura de seguridad en el paciente. Este instrumento permite medir la cultura de seguridad
definida como “el producto de valores, actitudes, percepciones, competencias y patrones de
conducta, individuales y grupales que determinan el compromiso, estilo y capacidad para una
gestion segura y saludable de una organizacion”. En el 2016 se realizé la primera encuesta

HMA.
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En el 2018 esta version fue validada en espafiol, la cual estuvo basada en la Cultura de
Seguridad del Paciente para hospitales de AHRQ (Agency For Healthcare Research and
Quality), mide la seguridad del paciente en 12 dimensiones abarcando aspectos de la atencién
tanto a nivel individual como institucional. La encuesta HMA 2018 fue aprobada por el Comité
de Etica de Florida International University, IRB N°18-0316, esta version espafiola permite el
uso en diferentes paises de habla hispana en el 2019 (43).

El instrumento Hospital Survey on Patient Safety Culture de la Agency for Healthcare
Research and Quality Culture, valoran las 12 dimensiones, con un total de 51 items. Estas doce

dimensiones son:

[EEN

. Frecuencia de los eventos reportados

N

. Percepcion de seguridad

w

. Expectativas y acciones de la direccion/supervision de la unidad/servicio que

favorece la seguridad

S

. Aprendizaje organizacional /mejora continua

o1

. Trabajo en equipo en la Unidad/Servicio

(o]

. Frangueza en la comunicacion

~

. Trabajo en equipo entre unidades/servicios.

oo

. Cambios de turno y rotacion del personal

©

. Dotacién del personal.

10. Apoyo de la gerencia del hospital en la seguridad del paciente

11.Feed-back y comunicacion sobre errores

12. Respuesta no punitiva a los errores.

Evento adverso

Los eventos adversos pueden estar en relacioén con problemas de la préactica clinica, de

los productos, de los procedimientos o del sistema. La mejora de la seguridad del paciente
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requiere por parte de todo el sistema un esfuerzo complejo que abarca una amplia gama de
acciones dirigidas hacia la mejora del desempefio; la gestion de la seguridad y los riesgos
ambientales, incluido el control de las infecciones; el uso seguro de los medicamentos, y la
seguridad de los equipos, de la practica clinica y del entorno en el que se presta la atencion
sanitaria.

La falla de comunicacién entre los profesionales son la causa principal de los eventos
centinela y los fallos en la comunicacion con los pacientes favorecen que ocurran eventos
adversos y una mayor frecuencia de reclamaciones y litigios. Los pacientes que han podido
manifestar a su médico sus dudas o preocupaciones informan hasta 8 veces menos efectos
indeseables o inesperados del tratamiento.

Estrategias para desarrollar el liderazgo y el trabajo en equipo para lograr cuidados
seguros, esenciales en otras empresas consideradas de alto riesgo, no son la norma en el &mbito
sanitario. Los eventos adversos, cuando se producen, siguen siendo analizados desde la
perspectiva de la culpabilidad y no del analisis del sistema para aprender a prevenirlos.

El estudio de la cultura para la seguridad del paciente se enfoca desde diferentes
perspectivas o dimensiones; hasta el momento, el informe de la frecuencia y severidad de los
incidentes es una de las que menos se toma en cuenta. En este sentido debe existir un
compromiso directivo permanente para promoverlo y facilitarlo, proporcionando las
herramientas necesarias para identificar los patrones mas prevalentes en los incidentes de
seguridad que permitan evaluar con datos duros las intervenciones para su prevencion.

Un evento adverso es un dafio ocasionado al usuario o cliente de manera involuntaria
durante la atencion brindada por los profesionales de la salud, pudiendo ser cualquier signo,
sintoma o enfermedad asociada con el uso de un medicamento causando un dafio leve,

moderado, severo y desencadenando posiblemente en la muerte.
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Un evento adverso puede ocasionarse también por las malas practicas del equipo de
salud o por la falta de adherencias a protocolos inadecuados en el manejo del estrés o
sobrecarga laboral, disminuyendo la calidad de atencion hacia el usuario o cliente adulto mayor
(44).

Los eventos adversos generan un impacto en la familia por las lesiones fisicas
ocasionadas por el profesional de salud y genera un estrés psicoldgico en el profesional,
conllevando estar a la defensiva frente a cualquier interrogatorio relacionado con los descuidos
de los procedimientos o la falta de adherencia a protocolos, excesiva carga laboral
disminuyendo la calidad de atencion y por ende la perdida de la credibilidad de la poblacién
frente a la atencion de calidad brindada (44).

Los eventos adversos pueden ser ocasionados por las acciones de Enfermeria como las
Ulceras por presion, caidas, flebitis y retiros de dispositivos terapéuticos. Tambien pueden
considerarse como eventos adversos las infecciones hospitalarias, los errores y retrasos en el
diagnostico, los errores en la medicacion, la sobreutilizacion de medicamentos, la confusion de
historias y de documentos clinicos (44).

Las causas de los eventos adversos son multiples y las mas comunes son: Naturales,
fisicas (infraestructura), humanas (el actuar del profesional y el diagnostico) administrativas
(condiciones generales del sistema) y tecnolégicas, formando un enfoque sistémico donde Joint
Commission destaca los siguientes factores (45).

Factores humanos: relacion de profesional-pacientes, turnos, fatiga, capacitacion.

Factores del proceso: analisis de los fallos de los diferentes pasos del proceso.

Equipamiento: mantenimiento reactivo y proactivo.

Factores ambientales: ruido, espacio, mobiliario

Gestion de la informacion: comunicacion intra y extra del equipo.

Liderazgo: cultura de la organizacion con respecto a la seguridad.
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Supervisién adecuada (46).

Debido a las causas anteriormente mencionadas, la OMS refiere que el 50% de los casos
son prevenibles y que dentro de los grandes paises uno de cada 10 pacientes sufre dafios durante
la atencion hospitalaria, y en los paises bajos - medios se presentan 134 millones de eventos
adversos al afio, donde 4 de cada 10 pacientes sufren dafio en la atencién primaria y ambulatoria
a nivel mundial, considerdndose que el 80% de casos son prevenibles. De igual manera, la
OMS ha manifestado en reiteradas ocasiones que la responsabilidad no es Gnicamente de los
profesionales de la salud, sino también de las autoridades sanitarias y de quienes velan por la
gestion de los procesos, entre todos se debe conformar una cultura sélida de seguridad con
eficacia y responsabilidad frente a la atencion de salud del paciente y evitar los eventos
adversos a nuestros adultos mayores de la familia policial (47).

Eventos adversos prevenibles:

Son efectos o consecuencia no deseados, no intencionados que se habrian evitado si se
cumplen con los estandares del cuidado durante el momento determinado de la atencion al
paciente (adulto mayor), estos incidentes pueden ser leves y se corrigen facilmente (47).

Eventos adversos no prevenibles:

Son efectos o consecuencias no deseados, no intencionados que se presentan a pesar
del cumplimiento de los estandares del cuidado asistencial. e incluso cumpliendo todos los
protocolos de seguridad del paciente (47).

Prevencion de eventos adversos

Un evento adverso puede ser «el dafio, lesion o muerte causados por el tratamiento de
una enfermedad o estado del paciente por los profesionales de la salud, y que no son causados
por su propia enfermedad si no que son ocurridos por el resultado clinico de un error en el
tratamiento médico o del profesional de salud, el cual debe tener los siguientes conocimientos

para prevenirlos (48).
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1. Conocer las guias y protocolos de la institucion.

. Identificar y conocer las guias y protocolos.

. Organizar rutinas de trabajo, establecer etapas y delegar tareas para la seguridad
del paciente.

. Designar un encargado de apoyar a quienes ejecuten las acciones de mejora en

pro del paciente y bienestar del profesional.
2. Identificacion del paciente y el procedimiento requerido.
" El personal tratante debe recordar el paso a paso para una correcta aplicacion y

atencion de salud.

a. Revisar que la prescripcion del medicamento esté correcta (Medicamento
correcto).

b. Revisar la etiqueta del medicamento y confrontar con la formula.

C. Verificar el nombre completo del paciente con sus dos apellidos, niUmero de

identificacion y el registro de alergias (Paciente correcto).
d. Confirmar la dosis usando una guia farmacolédgica (Dosis correcta).
e. Confirmar que la via prescrita es la indicada para el medicamento recetado. (Via

de administracion).

f. Indicar la hora correcta de suministro.
g. Confirmar la frecuencia con la que el paciente debe tomar el medicamento.
h. Hacer seguimiento al paciente y a los efectos secundarios del medicamento.

i. Registrar dosis, dilucion, hora y via de administracion.
J- Preparar el medicamento.
K. Administrar el medicamento.

l. Tener responsabilidad de la administracion.
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" Es importante y obligatorio dejar registro en la historia clinica de cada atencion
0 actuacion del profesional de Salud frente al paciente (48).

3. Listas quirargicas de verificacion

La OMS busca reducir el nimero de eventos adversos quirdrgicos teniendo en cuenta
una lista de verificacion, con el fin de mejorar la seguridad de las operaciones y disminuir el
numero de complicaciones y eventos adversos (48).

4. Implementar un sistema de gestion

Este sistema de gestion les debe permitir organizar y centralizar los datos de cada
paciente. Ademas de ayudar a crear escenarios e identificar mejoras durante la atencion de
salud al paciente (48).

5. Programar espacios de capacitacion para el personal de la salud

Con el proposito de asegurar la mas alta calidad en la atencion médica brindada, se
prioriza la seguridad del paciente mediante un enfoque centrado en los procesos llevados a
cabo por los profesionales de la salud (48).

Los tipos de errores y dafios se clasifican ademas segin el dominio o dénde ocurrieron
en el espectro de proveedores y entornos de atencién médica. Las causas fundamentales del
dafio se identifican en los siguientes términos (23).

* Falla latente: eliminada del practicante e involucrando decisiones que afectan las
politicas, los procedimientos y la asignacién de recursos de la organizacion.

* Fracaso activo: contacto directo con el paciente

» Falla del sistema organizacional: fallas indirectas que involucran la gestion, la cultura
organizacional, los protocolos/procesos, la transferencia de conocimiento y factores externos.

» Falla técnica—falla indirecta de instalaciones o recursos externos

Finalmente, un pequefio componente de la taxonomia se dedica a actividades de

prevencion o mitigacién. Estas actividades de mitigacion pueden ser universales
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(implementadas en toda la organizacion o entornos de atencion médica), selectivas (dentro de

ciertas areas de alto riesgo) o indicadas (especificas para un proceso clinico u organizacional

que ha fallado o tiene un alto potencial de fallar).

Dimensiones de la prevencion de eventos adversos.

La dimension de Frecuencia de eventos notificados. - La notificacion de eventos
adversos hace referencia a los procesos y la tecnologia implicada en la estandarizacion,
formato, comunicacion, retroalimentacion, analisis, aprendizaje, respuesta y difusion del
aprendizaje generado por el registro de eventos. A demas, la notificacion depende no solo
de la conciencia del error sino también de la buena voluntad para documentarlo y, sobre
todo, del clima de la organizacion y de la confianza que hayan transmitido los lideres de la
organizacion para entender la notificacion como una oportunidad para mejorar la seguridad
y N0 como un mecanismo para la culpabilizacion o la punicion. (49). Sucesos notificados
Es una estrategia que permite la recoleccion de datos sobre eventos adversos producidos en
el ambito de la salud, a partir de los cuales se puede mejorar la seguridad de los pacientes
.Ademas es una parte de la “cultura de seguridad”, donde todos los sucesos ocurridos
durante la jornada laboral se notifican para poder valorar y subsanar el suceso mediante la
notificacion de los accidentes de trabajo y enfermedades profesionales, donde figuran todos
los datos para saber el como, cuando y donde ocurrio el accidente, esto permite investigar

y analizar el accidente para que no vuelva ocurrir o la ocurrencia sea menor (49).

La dimension de la Percepcion de Seguridad. - Sensacion que tiene la poblacién de ser

victima de algun hecho delictivo o evento que pueda atentar contra su seguridad,

integridad fisica o moral, vulnere sus derechos y la conlleve al peligro, dafio o riesgo (50).

La dimension de Feed-back y comunicacion sobre errores. -Son respuestas que se

transmiten de un receptor al emisor, basandose en el mensaje recibido, siendo ésta una

comunicacion bidireccional entre dos personas, donde definimos un emisor y un receptor,
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donde los profesionales de la salud se informan de los errores que ocurren y los cambios que
se implementan para prevenir errores; y de acuerdo a Agency for Health Care Research and Quality
(AHQR, 2014), la cultura de seguridad del paciente es una serie actitudes, percepciones, competencias
y patrones de comportamiento por parte del personal salud, lo cual determina el compromiso que
tienen las instituciones de salud frente a la seguridad. Por consiguiente, la comunicacion fundada por
la confianza mutua, las medidas preventivas y las metodologias correctivas juegan un papel
fundamental en el manejo de la seguridad (51).

La dimension de Respuesta no punitiva a los errores. - Es una dimension que se constituye
en oportunidad de mejora, esta dimension pretende evitar que los errores cometidos por el
personal sean utilizados en su contra, que las personas implicadas en un evento adverso sean
etiquetadas como “culpables” y que los errores se conviertan en contenidos para su expediente,

o situaciones que generan temor en los colaboradores asistenciales de la salud (52).

2.3. Formulacion de hipotesis

2.3.1. Hipotesis general

Hi: Existe relacion significativa entre la cultura de seguridad del paciente adulto mayor
y la prevencion de eventos adversos del profesional de salud en el Hospital Policial Geriatrico
San José en Lima, 2023.

Ho: No existe relacion significativa entre la cultura de seguridad del paciente adulto
mayor y prevencion de eventos adversos del profesional de salud en el Hospital Policial
Geriatrico San José en Lima, 2023.

2.3.2. Hipdtesis especificas

Hi: Existe relacion significativa entre la cultura de seguridad del adulto mayor y la
dimension de Frecuencia de eventos notificados en la prevencién de eventos adversos en el

Hospital Policial Geriatrico San José en Lima,2023
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Ho: No existe relacién significativa entre la cultura de seguridad del adulto mayor y la
dimension de Frecuencia de eventos notificados en la prevencion de eventos adversos en el
Hospital Policial Geriatrico San José en Lima 2023

Hi: Existe relacién significativa entre la cultura de seguridad del adulto mayor y la
dimension de Percepcion de seguridad en la prevencion de eventos adversos en el Hospital
Policial Geriatrico San José en Lima, 2023

Ho: No existe relacion significativa entre la cultura de seguridad del adulto mayor y la
dimension de Percepcién de seguridad en la prevencion de eventos adversos en el Hospital
Policial Geriatrico San José en Lima 2023

Hi: Existe relacion significativa entre la cultura de seguridad del adulto mayor y la
dimension de Feed-back y comunicacion sobre errores en la prevencion de eventos adversos
en el Hospital Policial Geriatrico San José en Lima, 2023

Ho: No existe relacion significativa entre la cultura de seguridad del adulto mayor y la
dimension de Feed-back y comunicacion sobre errores en la prevencion de eventos adversos
en el Hospital Policial Geriatrico San José en Lima 2023.

Hi: Existe relacion significativa entre la cultura de seguridad del adulto mayor y la
dimension de Respuesta no punitiva a los errores en la prevencion de eventos adversos en el
Hospital Policial Geriatrico San José en Lima, 2023

Ho: No existe relacién significativa entre la cultura de seguridad del adulto mayor y la
dimension de Respuesta no punitiva a los errores en la prevencion de eventos adversos en el

Hospital Policial Geriatrico San José en Lima 2023.
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CAPITULO I1l. METODOLOGIA

3.1. Método de la investigacion

El método que se aplica en la presente investigacion es el hipotético — deductivo. Este
método consiste en pretender dar una respuesta a los diferentes problemas que se plantea la
ciencia a través de la postulacion de la hipotesis que se toman como verdaderas, no habiendo
alguna evidencia acerca de ellas (53); implica los siguientes pasos: la observacion del
fendmeno de estudio o problema, creacion de hipoétesis, deducciones o consecuencias de la
hipotesis obtenida y al final se comprueba o refuta los enunciados, mediante mediciones
numéricas y andlisis estadistico para poder establecer las medidas de seguridad del paciente y

disminuir los eventos adversos en dicho hospital (53).

3.2. Enfoque investigativo

El enfoque del presente estudio es el cuantitativo. Este enfoque se define como aquella
que utiliza métodos cuantitativos e inferencia estadistica con el objetivo de extrapolar los
resultados de una muestra a una poblacion (54). En un estudio se indica que Durkheim refiere
que “la unica comprobacion cientifica y rigurosa de un fendmeno es a partir de variables

medibles y cuantificables utilizando la estadistica como la herramienta mas fiable" (54).

3.3. Tipo de investigacion

La presente investigacion es de tipo Aplicada, Llamada también investigacion practica
y se caracteriza en interpretar los conocimientos que se consiguen. con aplicacion directa a los
problemas de la sociedad o problemas de salud. Esta se basa fundamentalmente en los
descubrimientos tecnoldgicos de la investigacion basica, ocupandose del desarrollo del

procesamiento de enlace entre la teoria y el resultado. La investigacion aplicada se encuentra
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estrechamente vinculada con la investigacion basica, pues depende de los resultados y avances

un marco teorico (55).

3.4. Disefio de la investigacién

En este estudio el disefio a utilizar es no experimental, correlacional y transversal. Es
no experimental ya que no se manipulan las variables en estudio y se basa fundamentalmente
en la observacion de los fendmenos tal como se da en el contexto natural, para posteriormente
analizarlos sin intervencion del investigador (56); asimismo, es correlacional ya que se busca
medir las dos variables y establecer la relacion estadistica entre ellas sin la influencia de alguna
variable extrafia (57); sera transversal ya que se hara en un tnico momento donde se utilizaran
los datos estadistico, del personal de la salud para analizar si su cultura de seguridad y Ila

prevencion de eventos adversos es la adecuada frente a la atencion del paciente (58).

3.5. Poblacion, muestra y muestreo

Poblacién: Segun Jany es “la totalidad de elementos o individuos que tienen ciertas
caracteristicas similares y sobre las cuales se desea hacer inferencia (59)”; siendo la poblacion
de estudio 80 profesionales de la salud que laboran en el Hospital Policial Geriatrico San José
en Lima.

Muestra: Es la “parte de la poblacion que se selecciona, de la cual realmente se obtiene
la informacién para el desarrollo del estudio y sobre la cual se efectuard la medicién y la
observacion de las variables objeto de estudio” (59), la muestra de estudio esta conformada por
los 80 profesionales de la salud, lo que quiere decir que se incluira a toda la poblacion de
estudio. Por ende, el muestreo serd no probabilistico por conveniencia.

Criterios de elegibilidad:

Criterios de inclusion:
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Todos los profesionales de salud de ambos sexos que laboran en el Hospital Policial
Geriatrico San José por mas de 6 meses y hayan firmado el consentimiento informado.

Criterios de exclusion:

Personal de salud que por diversos motivos se encuentren en licencia, vacaciones y/o
descanso médico en las fechas de recoleccién de datos.
Unidad de Anélisis: conformada por todos los profesionales de la salud del Hospital

Policial Geriatrico San José.



3.6. Variables y operacionalizacion

Tabla 1. Variables y operacionalizacion de cultura de seguridad del paciente
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Variable

Definicién
conceptual

Definicién
operacional

Dimension

Indicadores

CULTURA
DE
SEGURIDAD
DEL
PACIENTE

Es el conjunto de
valores y normas
comunes a los
individuos dentro
de una misma
organizacion e
implica un modelo
mental

compartido  que
posiciona la
seguridad como
un objetivo comun
a perseguir y el
control de los
principales riesgos
de sus actividades.

Son aquellas
actividades y
gestiones de
trabajo

que se ven
reflejada en las,
actitudes,
creencias,
valores y normas
que realiza el
profesional  de
salud frente a la
atencion
brindada al
paciente en el
Hospital Policial
Geriatrico  San
José.

Expectativas y
acciones de la
direccion /

supervision de la

unidad/servicio que

favorece la seguridad

Mi superior/jefe expresa
su situacion cuando
intentamos evitar riesgos
en la seguridad del
paciente.

Mi superior/jefe tiene en
cuenta, seriamente, las
sugerencias que hace al
personal para mejorar la
seguridad del paciente
Cuando aumenta la
presion del trabajo, mi
superior/jefe  pretende
que trabajemos mas
rapido, aunque se pueda
poner en riesgo la
seguridad del paciente.
Mi superior/jefe pasa por
altos los problemas de
seguridad del paciente
que ocurren
habitualmente

Escala de Niveles y rango
medicion (Valor final)
Positivo: [148 — 200]
Neutral: [94 — 147]
Ordinal

Negativo: [40 — 93]



Aprendizaje
organizacional/mejora
continua

Trabajo en equipo en
la Unidad/Servicio

Tenemos  actividades
dirigidas a mejorar la
seguridad del paciente.
Cuando se detecta algln
fallo en la atencion del
paciente que lleva a cabo
las medidas apropiadas
para evitar que ocurra de
nuevo.

Los  cambios  que
hacemos que mejorar la
seguridad del paciente se
evalla para comprobar
su efectividad.

El personal se apoya
mutuamente Cuando
tenemos mucho trabajo,
colaboramos todos como
un equipo para poder
terminado

En esta unidad nos
tratamos  todos con
respeto

Cuando alguien esta
sobrecargado de trabajo,
suele encontrar ayuda en
los comparieros.

Hay suficiente personal
para afrontar la carga de
trabajo

A veces no se puede
proporcionar la mejor
atencion al paciente por

Ordinal

Ordinal
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Franqueza en la
comunicacion

lo que la jornada laboral
es agotadora

Cuando el personal ve
algo que puede afectar
negativamente a la
atencién que recibe el
paciente, habla de ello
con toda libertad. -

El  personal puede
cuestionar con toda
libertad las decisiones o
acciones de sus
superiores.

El personal teme hacer
preguntas sobre los que
parece que se ha hecho
de forma incorrecta.

El  personal habla
libremente si ve algo que
podria afectar
negativamente el
cuidado del paciente.

El personal se siente
libre de cuestionar las
decisiones o acciones de
aquellos con mayor
autoridad.

Se nos informa sobre los
errores que se cometen
en esta unidad.

Ordinal
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Trabajo en equipo
entre
unidades/servicios

Cambios de turno y
rotacion del personal

Hay una buena
cooperacion entre
unidades /servicios que
tienen que

Trabajar conjuntamente.
Los servicios /unidades
trabajan de  forma
coordinada entre si para
proporcionar la mejora
de atencion posible.

Las diferentes unidades
del hospital no se
coordinan bien entre
ellas.

Suele resultar incomodo
Tener que trabajar con
personal  de  otros
servicios/unidades.

La informacién de los
pacientes se pierde, en
parte, cuando éstos se
transfieren desde una
unidad/servicios a otra.
En los cambios de turno
se pierde con frecuencia
informacion importante
sobre la atencion que ha
recibido el paciente.

El  intercambio  de
informacion entre los
diferentes servicios es
habitualmente
problematico.

Surgen problemas en la
atencion de los pacientes

Ordinal
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Dotacion de personal

como consecuencia de
los cambios de turno.
Las unidades de este
hospital no se coordinan
bien entre ellas.

A menudo  surgen
problemas en el
intercambio de
informacion a través de
unidades de este
hospital.

Hay suficiente personal
para afrontar la carga de
trabajo

A veces no se puede
proporcionar la mejor
atencion al paciente por
lo que la jornada laboral
es agotadora.

En ocasiones no se
presenta la  mejor
atencion al paciente
porque hay demasiados
sustitutos o personal
temporal.

Trabajamos bajo presion
para realizar demasiadas
cosas demasiado deprisa
Tenemos suficiente
personal para hacer todo
el trabajo.

El personal en esta
unidad trabaja méas
horas de lo que es
mejor para el cuidado

Ordinal
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del paciente.

v" Estamos haciendo

cosas de manera

activa para mejorar

la seguridad del
paciente.

Después de hacer los
cambios para mejorar la
seguridad de los
pacientes, evaluamos su
efectividad.
Frecuentemente,
trabajamos en  “tipo
crisis” intentando hacer
mucho, muy
rapidamente.
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Apoyo de la gerencia
del hospital en la
seguridad del paciente

La gerencia o0 la
direccion del hospital
facilitan un clima laboral
que favorece la
seguridad del paciente.
La gerencia o la
direccion del hospital
muestran con hechos que
la sequridad del paciente
es una de sus
prioridades.

La gerencia / direccion
del hospital solo parece
interesarse por la
seguridad del paciente
cuando ya ha ocurrido
algin suceso adverso en
un paciente

Ordinal
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Tabla 2. Variables y operacionalizacion de prevencion de eventos adversos
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L L Escala .
Variable Definicion Definicion Dimension Indicadores de Niveles y rango
conceptual operacional s (Valor final)
medicion
Prevencion de
s%\rlleer:];[?rzg di\gszz v" Se notifican los errores que Positivo: [41 — 55]
buscan gargntizgr la son descubiertos y corregidos
seguridad de los Frecuencia de antes d? _afectar al paciente.
acientes. Donde el Se r!o.tlflcan los errores que
pEvento A dVerso es eventos previsiblemente no van a Neutral: [ 26 — 40]
«el dafio, lesion o Es el conjunto notificados. dafiar ‘f"l. paciente. Ordinal
s muerte causados por de actividades Se notifican los errores que no
PREVENCION ; P ; se han tomado consecuencias
el tratamiento de una que realizan los q .
DE EVENTOS  enfermedad o estado  profesionales de a vgbrisas, I al:]n%ue Negativo: [11 - 23]
: posiblemente podrian haber
ADVERSOS  delpacienteporlos la salud para dafiado al paciente.
profesionales de la  prevenir riesgos
salud, yque noson y dafios a los
causados por su pacientes.
propia enfermedad si
no que son ocurridos
por el resultado
clinico de un error en
el tratamiento Nunca se aumenta el ritmo de
médico o del trabajo si  eso implica
profesional de salud. sacrificar la seguridad del
Percepcion de paciente. Ordinal

seguridad

Nuestros procedimientos Yy
medios de trabajo son buenos
para evitar errores en la
asistencia.
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Variable

Definicién
conceptual

Definicién
operacional

Dimensién

Indicadores

Escala
de
medicion

Niveles y rango
(Valor final)

Feed-back y
comunicacion

sobre errores

Respuesta no
punitiva a los

errores

En esta unidad hay problemas
relacionados con la Seguridad
del paciente.

Se nos informa de los errores
que ocurren en este servicio
/unidad.

En mi servicio/unidad
discutimos de qué manera se
puede evitar que un error
vuelva a ocurrir

En mi servicio/unidad, el
personal siente que sus errores
son considerados en su contra.
En mi unidad, cuando se
informa de un incidente, se
siente que la persona esta
siendo reportada y no el
problema.

En mi unidad, el personal se
preocupa de que los errores
gue come-ten sean guardados
en sus expedientes.

Ordinal

Ordinal
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3.7. Técnicas e instrumentos de recoleccidn de datos

3.7.1. Técnica

La técnica es un conjunto de herramientas, procedimientos e instrumentos utilizados
para obtener informacidn y conocimiento, se aplican de acuerdo con los protocolos establecidos
en cada metodologia de estudio (59). La técnica utilizada en la investigacion es la encuesta,
donde se recogen y analizan datos de una muestra representativa del universo méas amplio que
se pretende explorar, describir, predecir, una serie de caracteristicas donde se proporcionara la
informacion de las actitudes y comportamientos del profesional de estudio (60).
Descripcion de instrumentos: En la presente investigacion se usé, el Cuestionario por Hospital
Survey on Patient Safety Culture de la Agency for Healthcare Research and Quality.

Variable 1: Cultura de seguridad del paciente

Niveles y rangos de la cultura de seguridad

Variables Niveles Rangos
Culturade Positivo [148 — 200]
seguridad del
pac|ente Neutral [94 - 147]
Negativo [40 — 93]

= Puntaje maximo: 200

= Puntaje minimo: 40

= Rango= 200 - 40 = 160

=  Amplitud= 160/3 = 53.333 =53

Variable 2: Prevencion de eventos adversos

Niveles y rangos de la cultura de seguridad

Variables Niveles Rangos
Prevencion de Positivo [41 - 55]
eventos adversos Neutral [ 26 — 40]
Negativo [11 - 25]

= Puntaje maximo: 55
= Puntaje minimo: 11
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= Rango=55-11=44
=  Amplitud= 44/3 = 14.666 = 14

3.7.2. Descripcion

En la presente investigacion se recaudaran los datos por medio del cuestionario
estructurado, autoadministrado individual, sobre la cultura de seguridad del paciente: Hospital
Survey on Patient Safety Culture de la Agency for Healthcare Research and Quality. La
valoracion de cada item se realizard por medio de la escala Likert, en 5 grados de acuerdo con
cada seccidn, para cada una de sus dimensiones: 1 muy en desacuerdo, 2 en desacuerdo, 3 ni
de acuerdo ni en desacuerdo, 4 de acuerdo, 5 muy de acuerdo, o en: 1 nunca; 2 casi nunca, 3 a
veces, 4 casi siempre. Inicialmente agrupa las preguntas bajo cuatro criterios: “Su
servicio/Unidad, “Su hospital”, “Comunicacion en su servicio/unidad”, e informacién
complementaria.

El instrumento Hospital Survey on Patient Safety Culture de la Agency for Healthcare
Research and Quality Culture, comprende 3 partes (datos generales, cultura de seguridad y
prevencion de eventos adversos), que valoran 12 dimensiones, con un total de 51 items, el
tiempo calculado es de 15 min. (61).

Estas doce dimensiones son:

1. Frecuencia de los eventos reportados

2. Percepcion de seguridad

3. Expectativas y acciones de la direccion/supervision de la unidad/servicio que

favorece la seguridad

4. Aprendizaje organizacional /mejora continua

5. Trabajo en equipo en la Unidad/Servicio

6. Franqueza en la comunicacion

7. Trabajo en equipo entre unidades/servicios.

8. Cambios de turno y rotacion del personal
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9. Dotacién del personal.

10. Apoyo de la gerencia del hospital en la seguridad del paciente

11.Feed-back y comunicacion sobre errores

12. Respuesta no punitiva a los errores.

Las dimensiones fueron divididas con apoyo y consejeria de expertos entre las dos
variables de la siguiente manera:

Tabla 3. Dimensiones por variable

3. Expectativas y acciones de la direccion/supervision de la
unidad/servicio que favorece la seguridad.

4. Aprendizaje organizacional/mejora continua.

5. Trabajo en equipo en la Unidad/Servicio.

Cultura de seguridad s
6. Franqueza en la comunicacion.

del paciente 7. Trabajo en equipo entre unidades/servicios.
8. Cambios de turno y rotacién del personal.
9. Dotacion de personal.

10. Apoyo de la gerencia del hospital en la seguridad del

Paciente.

., 1. Frecuencia de eventos notificados.
Prevencion de

2. Percepcion de seguridad.
eventos adversos

11. Feed-back y comunicacion sobre errores.

12. Respuesta no punitiva a los errores.

De forma general, las respuestas del cuestionario se recodifican en tres categorias de

acuerdo con el siguiente esquema.




Tabla 4. Categoria de respuestas del cuestionario

Positivo

Neutral

Negativo

De acuerdo

Muy de acuerdo

Ni en acuerdo ni En desacuerdo

Ni en desacuerdo

Muy en desacuerdo

Casi siempre

siempre

Algunas veces

Rara vez

Nunca

58



59

Ficha técnica del instrumento para medir la variable

Ficha Técnica

Cultura de seguridad

Instrumento Original de Medical Office Survery on Patient Safety Culture (MOSPS) EE.
UU. (Encuesta de Consultorios Médicos sobre Cultura de Seguridad del
Paciente)

Autores Astier P., Maderuelo F., Olivera G., Torijano C., Silvestre B y Grupo de

Seguridad del Paciente
Agencia de Calidad del Sistema Nacional de Salud Ministerio de Sanidad.
Madrid

Adaptado / Modificado

Fany Millones Tadeo, jueces expertos 2023. Per(

Procedencia

Original Estados unidos.

Adaptada al espafiol-Madrid/Espafia

Aplicacion

Profesionales de la salud

Lugar de la aplicacion

Perd-Lima Hospital Policial Geriatrico “San José”

Desarrollado en el afo

2023

Administracion

Individual autoadministrado y realizado en un lugar que garantice las
condiciones de privacidad y anonimato

Duraciéon

El tiempo destinado es de 15 a 20 minutos.

Descripcion del
Instrumento:

Dimensiones

Cuestionario MOSPSC (Medical Office Survey on Patient Safety Culture,
estd integrado por 51 preguntas y un total de 12 dimensiones, de las cuales
8 dimensiones valoran los diferentes aspectos sobre la cultura de seguridad
en el paciente:
3. Expectativas y acciones de la direccion/supervision de la

unidad/servicio que favorece la seguridad
. Aprendizaje organizacional/mejora continua
. Trabajo en equipo en la Unidad/Servicio
. Franqueza en la comunicacion
. Trabajo en equipo entre unidades/servicios.
. Cambios de turno y rotacion del personal

© 00 N oo O b~

. Dotacion de personal
10. Apoyo de la gerencia del hospital en la seguridad del
Paciente.

Escala de medicion

Un cuestionario que tiene opciones de respuestas que va:
- Positivo (De acuerdo, Muy de acuerdo, Casi siempre, Siempre)

- Neutral (Ni en acuerdo, En desacuerdo, Ni en desacuerdo Raramente).

- Negativo (Muy en desacuerdo, Nunca)

Tipificacion

La categorizacion sefiala que son: positivo (148 — 200.), Neutral (94 —147)
y negativo (40 — 93)




Ficha técnica del instrumento para medir la variable

Ficha Técnica

Prevencion de eventos adversos

Instrumento

Original de Medical Office Survery on Patient Safety Culture
(MOSPS) EE. UU. (Encuesta de Consultorios Médicos sobre Cultura
de Seguridad del Paciente)

Autores

Astier P., Maderuelo F., Olivera G., Torijano C., Silvestre By Grupo
de Seguridad del Paciente

Agencia de Calidad del Sistema Nacional de Salud Ministerio de
Sanidad. Madrid

Adaptado / Modificado

Fany Millones Tadeo, jueces expertos 2023. Perl

Procedencia

Original Estados unidos.
Adaptada al espafiol-Madrid/Espafia

Aplicacion

Profesionales de la salud

Lugar de la aplicacion

Per(-Lima Hospital Policial Geriatrico “San José”

Desarrollado en el afo

2023

Administracion

Individual autoadministrado y realizado en un lugar que garantice las
condiciones de privacidad y anonimato

Duracién El tiempo destinado es de 15 a 20 minutos.

Descripcion del | Cuestionario MOSPSC (Medical Office Survery on Patient Safety

Instrumento: Culture, esté integrado por 51 preguntas, compuesto por un total de
. . 12 dimensiones de las cuales 4 de las dimensiones evalla la

Dimensiones

prevencion de eventos adversos:

1. Frecuencia de eventos notificados

2. Percepcion de seguridad

11. Feed-back y comunicacion sobre errores.
12 respuesta no punitiva a los errores.

Escala de medicion

Un cuestionario que tiene opciones de respuestas que va:

-Positivo (De acuerdo, Muy de acuerdo, Casi siempre, Siempre)

- Neutral (Ni en acuerdo, En desacuerdo, Ni en desacuerdo
Raramente).

- Negativo (Muy en desacuerdo, Nunca)

Tipificacion

La categorizacion sefiala que son: positivo (41 — 55.), Neutral (26 —
40) y negativo (11 - 25)

60
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3.7.3. Validacion

Se refiere al grado en que un instrumento realmente mide la variable que pretende
medir, las respuestas de las preguntas son sondeadas a través del juicio de expertos (62). El
juicio de expertos es un método de validacion util que se define como “una opinién informada
de personas con trayectoria en el tema, que son reconocidas por otros como expertos calificados
y que pueden dar informacion, evidencia, juicios y valoraciones” (62).

En un estudio realizado por Torijano et. al. en Espafia utilizaron un cuestionario para
evaluar la cultura de seguridad del paciente de los profesionales de atencién primaria, esta
encuesta fue realizada en los Consultorios Médicos sobre Cultura de Seguridad del Paciente
(MOSPSC) fueron elaborados por la Agencia para la Investigacion y la Calidad de la Salud
(AHRQ), Este estudio se realiz6 en 5 etapas: traduccion de la versién original, evaluacion de
la equivalencia conceptual, valoracion de la aceptabilidad y viabilidad, analisis de la validez
del contenido y pilotaje del cuestionario adaptado y analisis de la respuesta y evaluacion de las
propiedades psicometricas donde participaron 185 profesionales de la salud, utilizaron el alfa
Cronbach para obtener el analisis de estudio factorial, dando como resultado el 17,8% de los
participantes contestaron todas las preguntas y el 28,7% dejaron sin responder o marcaron la
opcién «no lo sé/no procede» entre 1y 4 preguntas, en la validez y confiabilidad del estudio
se verificd que el alfa de Cronbach es de 0,96, lo que quiere decir que el cuestionario de la
AHRQ convertido, adaptado, ampliado y validado es, para nuestro medio, un instrumento
fiable y atil que debe emplearse para realizar comparaciones internacionales (63).

En otro estudio los investigadores obtuvieron la validez del contenido del cuestionario
sobre los eventos adversos a través de los jueces de expertos, mediante el coeficiente V de
Aiken obteniendo alta validez de contenido con 0.905.

En el estudio, los instrumentos empleados en la investigacion fueron elaborados,

modificado y validados por el investigador y los jueces de expertos, que son personas con gran
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trayectoria en el tema y son reconocidos por otros ,como expertos calificados y que pueden
dar informacion, evidencia, juicios y valoraciones” para el desarrollo de la validez del
instrumento, calculando las caracteristica de cada instrumento como el de la cultura de
seguridad y el de prevencion de eventos adversos , en cada pregunta se logré obtener su
validacion a través de los criterios de pertenencia, relevancia y claridad del estudio (63).
Los jueces de expertos fueron 5 profesionales con el grado académico de Magister con gran
trayectoria en la docencia (Mg. Barrientos Romero, Sonia; Mg. Guevara Rojas, Jaime; Mg.
Gamboa Urbina, Margarita, Mg, Lopez Llerena, Franchesca, Mg, Pefia Torres Jests). El
instrumento se tomo del cuestionario ,Original de Medical Office Survery on Patient Safety
Culture (MOSPS) EE. UU con un total de 51 items y se utiliz la escala de Likert, con
alterativas de respuesta; De acuerdo, Muy de acuerdo, Ni en acuerdo ni En desacuerdo, Ni en
desacuerdo, Muy en des acuerdo, Casi siempre, siempre, Algunas veces, Rara vez, Nunca, para
ambas variables, la recoleccion de datos se realizd en servicios del hospital Policial Geriatrico
San José, y se entrego a cada personal de salud el consentimiento informado, para el llenado
de la encuesta.

3.7.4. Confiabilidad

“La confiabilidad nos indica el grado en el que la aplicacion repetida del instrumento
al mismo sujeto produzca los mismos resultados” (64). Los instrumentos que se utilizaron
obtuvieron su confiabilidad con el alfa de Cronbach, este es un coeficiente sencillo y conocido
que sirve para medir la fiabilidad de una escala de medida, de consistencia interna y es la
primera aproximacion a la validacion (65).

En un estudio realizado por Mori se desarrollo la confiabilidad del instrumento a través
de la aplicacion de la prueba piloto a 15 profesionales de enfermeria, donde la confiabilidad
del instrumento de la cultura de seguridad del paciente fue el alfa de Cronbach con un 0.860,

donde indica que el grado de confiabilidad del instrumento es fuertemente confiable; para el
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instrumento de Prevencion de Eventos Adversos utilizé el coeficiente de Kuder-Richardson
siendo un 0.865, lo que indica que el grado de confiabilidad del instrumento es confiable (66).
El coeficiente de Kuder -Richardson indica el calculo de la consistencia interna de escalas
dicotomicas (67).

Para determinar la confiabilidad del estudio se realiz6 una prueba piloto a 20 integrantes
que trabajan en el Hospital Policial Geriatrico San José.

El instrumento que evalué las variables cultura de seguridad del paciente y la
prevencion de eventos adversos fueron sometidos a una prueba de confiabilidad y se obtuvo un
alfa de Cronbach igual a 0.860 para cada uno, lo cual permite considerar que los instrumento
son confiables y seguros.

Para la aplicacion del instrumento se abord6 al personal de salud de manera virtual, se
le hizo llegar un consentimiento informado donde se les explicaron los objetivos del estudio,

luego se les presento los cuestionarios.

3.8. Procesamiento y analisis de datos

o Se procedi6 a aplicar un cuestionario virtual utilizando el formulario Google
forms para el profesional de salud del hospital y luego se envié el enlace generado a todo el
profesional de salud del Hospital Policial Geriatrico San José.

o Para la creacion de la base de datos, las informaciones fueron vaciadas en el

programa Excel para tablas y graficos estadisticos.

o Los datos luego seran exportados al SPSS para el posterior analisis descriptivo
e inferencial.
o Para el logro del objetivo especifico Gltimo se usé una prueba no paramétrica

como la correlacion de Rho de Spearman.

o Para discutir los resultados se utilizaron los antecedentes y base tedrica.
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o Para el andlisis de la relacion entre la frecuencia de respuestas positivas, neutras

0 negativas, y los factores socio-laborales.

3.9. Aspectos éticos

Esta investigacion se tomara como referencia los cuatro principios de la bioética que
sirven como guia en la investigacion en el area de la salud:

o Autonomia: A los sujetos de estudio se les solicitard un consentimiento
informado para la colaboracién de la investigacién, se respetara la decision de participar o no
en la investigacion, del mismo modo se respetara la privacidad por medio del anonimato de los
participantes de la investigacion.

o Justicia: Todo el personal de salud que fueron sujetos de estudio tuvo la
posibilidad de participar, buscando la igualdad en todo el proceso de su participacion dentro
del estudio.

o Beneficencia: Los resultados de la investigacion permitiran disefiar e
implementar estrategias con el proposito de fomentar la cultura de seguridad del paciente y
prevencion de eventos adversos. Se Trato de la obligacion de actuar en beneficio de otros,
promoviendo sus intereses y suprimiendo los prejuicios, implicando tratar lo mejor posible al
paciente, restaurando su salud, perseverando su vida y aliviando su sufrimiento con o sin contar
con él.

o No maleficencia: Se respetard la integridad fisica y psicolégica de la vida

humana y se conservar la confidencialidad de sus respuestas de los sujetos de estudio.
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CAPITULO IV: PRESENTACION Y DISCUSION DE LOS RESULTADOS

4.1 Resultados
4.1.1 Analisis descriptivo de resultados

4.1.1.1. Sociodemogréfico

Tabla 5. Aspectos sociodemograficos del profesional de la salud en el Hospital Policial
Geriatrico San José en Lima, 2023

DATOS GENERALES N.° %

Género

Femenino 52 65.0
Masculino 28 35.0
Grupo etareo

de 31 a 40 afios 33 41.3
de 41 a 50 afios 24 30.0
de 25 a 30 afios 15 18.8
de 51 a 60 afios 8 10.0

Area de trabajo

Hospitalizacion 33 41.3
Emergencia 18 22.5
Consultorio 11 13.8
Medicina Fisica y Rehabilitacion 8 10.0
Laboratorio 6 7.5
Farmacia 3 3.8
ADOGE 1 1.3

Tiempo que labora en HPGSJ

1 a5 afos 33 41.3
Mas de 20 afos 28 35.0
10 a 15 afos 13 16.3
6 a 10 afios 6 7.5

Tiempo que labora en su servicio

1 a5 afos 33 41.3
Mas de 20 afos 28 35.0
6 a 10 afos 12 15.0
10 a 15 afios 7 8.8

Cargo que desempefia
Enfermera 28 35.0
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Meédico residente 19 23.8
Técnico en enfermeria 9 11.3
Terapista 7 8.8
Jefe del Servicio 6 7.5
Medico 5 6.3
Laboratorista 3 3.8
Supervisor 2 2.5
Asistente social 1 1.3
Principal area de trabajo

Hospitalizacion 28 35.0
Medicina 15 18.8
Otros 8 10.0
Diversas unidades 6 7.5
Emergencias 6 7.5
Rehabilitacion 6 7.5
Farmacia 6 7.5
Laboratorio 5 6.3
TOTAL 80 100.0

Fuente: Encuesta aplicada a los profesionales de la salud del Hospital Policial Geriatrico “San José”

Interpretacion: En latabla 5, se puede evidenciar que predomina el género femenino con 65%,
asi como el grupo etareo predominante esta entre los 31 a 40 afios, el area de trabajo
predominante es Hospitalizacion, el tiempo de servicio en la institucion destaca de 1 a 5 afios,
el cargo que se desempefia en su mayoria fueron enfermeras, las cuales mayormente laboran

en hospitalizacion.
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4.1.1.2. Variables y Dimensiones

v Analisis descriptivo de resultados

Escala valorativa de las variables

Tabla 6. Cultura de seguridad en el paciente adulto mayor en el Hospital Policial Geriatrico
San José en Lima, 2023

CULTURA DE SEGURIDAD Frecuencia Porcentaje
Positiva 39 48.8
Neutral 26 32.5
Negativa 15 18.8
Total 80 100

120 100%

100

80

60 39 48.8%

32.5%
jg . I 26 15 18.8%
: Bl ==

Positiva Neutral Negativa Total
CULTURA DE SEGURIDAD

B Frecuencia M Porcentaje

Figura 1. Cultura de seguridad en el paciente adulto mayor en el Hospital Policial Geriatrico

San José, en Lima, 2023

Interpretacion: En la tabla 6 y en la grafica 1, se observa sobre la Cultura de Seguridad en el
presente estudio, se puede evidenciar que predomina el valor positivo con un 48.8% seguido

de un valor neutral es 32.5% y finalmente un valor negativo 18.8%.
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Tabla 7. Prevencion de eventos adversos del profesional de la Salud en el Hospital Policial
Geriatrico San José en Lima, 2023

PREVENCION DE EVENTOS

Frecuencia Porcentaje

ADVERSOS J
Positiva 31 38.8
Neutral 15 18.8
Negativa 34 42.5
Total 80 100

120

100%
100
80
80
60
42.5%
38.8%
40 31 34
18.8%
, ]
Positiva Neutral Negativa Total
Prevencion de Eventos Adversose
B Frecuencia M Porcentaje

Figura 2. Prevencion de eventos adversos del profesional de la Salud en el Hospital Policial

Geriatrico San José en Lima, 2023

Interpretacion: En la tabla 7 y en el gréfico 2, se observa sobre la Prevencion de eventos
adversos del Profesional de la salud en el presente estudio, donde se puede evidenciar que
predomina el valor positivo con un 38.8% seguido de un valor neutral es 18.8 % finalmente un

valor negativo 42.5%
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Tabla 8. Relacion entre la cultura de seguridad del paciente adulto mayor y la prevencion de
eventos adversos del profesional de la salud en el Hospital Policial Geriatrico San José en
Lima, 2023

Prevencion de eventos adversos

Cultura de Positiva Neutral Negativa Total
Seguridad
N.° % N.° % N % N.° %
Positiva 14 17.50 8 10.00 17 21.25 39 48.75
Neutral 10 12.50 5 6.25 11 1375 26 3250
Negativa 7 8.75 2 2.50 6 750 15 18.75
TOTAL 31  38.75 15 18.75 34 4250 80 100.00

X2 =0.486 gl 2 p=0.000

Interpretacion: En cuanto a la tabla 4, se observa que hay relacién directa entre la cultura de
seguridad y la prevencién de eventos adversos siendo 48.75% respecto a una cultura positiva,
seguido de un neutral con un 32.50% y un 18.75 % de negativo, lo que indica que teniendo una
cultura de seguridad positiva se refleja en la prevencion de eventos adversos del profesional de

la Salud en el Hospital Policial Geriatrico San José.
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Andlisis descriptivo de los resultados de la variable y sus dimensiones

Dimensién 1: Eventos notificados

Tabla 9. Resultados de la dimensién de eventos notificados en la prevencion de eventos
adversos

Eventos notificados

Negativo 22 27.50%
Neutral 40 50.00%
Positiva 18 22.50%
TOTAL 80 100.00%

En la tabla 9, se aprecia que, de 80 encuestados profesionales de la salud de posgrado en el
Hospital Policial Geriatrico San José en Lima, 2023, 22 de ellos representaron el 27.5% con

una cultura negativa; el 50% tienen una cultura neutral y el 22.5% tienen una cultura positiva.
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Tabla 10. Relacién entre la cultura de seguridad del paciente adulto mayor y los eventos
notificados en la prevencién de eventos adversos

Eventos notificados

Cultura de Positiva Neutral Negativa Total
seguridad
N.° % N.° % N.° % N.° %

. 17 21.25% 14 1750% 8  10.00% 39 48.75%

Positiva
4 5.00% 18 2250% 4 5.00% 26 32.50%

Neutral
Negativa 1 1.25% 8 10.00% 6 7.50% 15 18.75%
TOTAL 22 27.50% 40 50.00% 18 22.50% 80  100.00%

La tabla 10 presenta la relacion entre la cultura de seguridad y la frecuencia de eventos
notificados en la prevencion de eventos adversos en el Hospital Policial Geriatrico San Joseé en
Lima. Se observa que cuando la cultura de seguridad es percibida como positiva, la frecuencia
de eventos notificados es relativamente alto medio, representando el 21.25% del total. Sin
embargo, una cultura de seguridad neutral esta asociada con la frecuencia mas alta de eventos
notificados, representando el 50% del total. La percepcion de una cultura de seguridad negativa
también muestra una frecuencia relativamente baja de eventos notificados, representando el
22.5% del total. En conclusién, la percepcién de la cultura de seguridad influye en la frecuencia
de eventos notificados en el hospital, con una cultura neutral siendo la méas asociada con una

mayor frecuencia de eventos notificados.
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Dimension 2: Percepcion de seguridad

Tabla 11. Resultados de percepcion de seguridad en la prevencion de eventos adversos

Dimension de Percepcion de seguridad

Negativo 0 0.00%
Neutral 32 40.00%
Positiva 48 60.00%
TOTAL 80 100.00%

En latabla 11 se muestra la percepcién de seguridad en el Hospital Policial Geriatrico San José
en Lima, donde se observa que la mayoria de las personas tienen una percepcion positiva (60%)
seguida de una percepcion neutral (40%). No se registraron percepciones negativas durante el
periodo analizado. Esto sugiere una tendencia general hacia una percepcion favorable de la

seguridad en el hospital.
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Tabla 12. Relacién entre la cultura de seguridad del paciente adulto mayor y la percepcion de
seguridad en la prevencion de eventos adversos

Dimensién de Percepcion de seguridad

Cultura de

) Positiva Neutral Negativa Total
seguridad
N.° % N.° % N.° % N.° %
Positiva 18 2250% 21 26.25% 0O 0.00% 39 48.75%
Neutral 23 28.75% 3 3.75%% 0 0.00% 26 32.50%
Negativa 7 875% 8 10.00% O 0.00% 15 18.75%
Total 48 60.00%0 32 40.00%0 0 0.00% 80 100.00%

La tabla 12 se muestra la relacion entre la cultura de seguridad y la dimension de percepcién
de seguridad en la prevencion de eventos adversos en el Hospital Policial Geriatrico San José
en Lima. Donde se observa que la mayoria de las percepciones de seguridad se encuentran en
la categoria "Neutral”, con 23 casos, lo que representa el 28.75% del total. Le sigue la categoria
"Positiva”, con 18 casos, que equivale al 22.50% del total, y la categoria "Negativa", también
con 7 casos, representando el 8.75% del total. Esto sugiere que la mayoria de las percepciones
de seguridad son neutrales, seguidas por una proporcion relativamente menor de percepciones
positivas y negativas. puede indicar una oportunidad para identificar aspectos especificos de la

cultura de seguridad que podrian mejorar la percepcion de seguridad en el hospital.
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Tabla 13. Resultados de errores de Feedback y comunicacién sobre errores en la prevencion

de eventos adversos

Dimension de Feed-back y comunicacion sobre errores

Negativo 3
Neutral 47
Positiva 30
TOTAL 80

En la tabla 13 se muestra y se refleja la percepcion de seguridad en la prevencion de eventos

adversos en el Hospital Policial Geriatrico San José en Lima. Se observa que la mayoria de las

personas tienen una percepcion positiva, representando el 37.5% de las respuestas, seguida de

una percepcion neutral que abarca el 58.75%. Por otro lado, se registré un porcentaje bajo de

percepciones negativas, solo el 3,75% del total. Estos resultados sugieren una tendencia general

hacia una percepcion favorable de la seguridad en el hospital, dado que la mayoria de las

respuestas estan distribuidas en las categorias de percepcion neutral y positiva.
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Tabla 14. Relacion entre la cultura de seguridad y de Feedback y comunicacion sobre errores
en la prevencién de eventos adversos

Feed-back y comunicacion sobre errores

Cultura de

. Positiva Neutral Negativa Total
seguridad
N.° % N.° % N.° % N.° %
Positiva 22 27.50% 16 20.00% 1 1.25% 39 48.75%
Neutral 0 0.00% 24 30.00% 2 2.50% 26 32.50%
Negativa 8 10.00% 7 8.75% 0 0.00% 15 18.75%
TOTAL 30 37.50% 47 58.75% 3 3.75% 80 100.00%

La tabla 14, muestra los resultados de, Feed-back y comunicacién sobre errores en la
prevencion de eventos adversos en relacion con la cultura de seguridad en el Hospital Policial
Geriatrico San José en Lima, observandose que el 48.75% de los encuestados perciben una
cultura de seguridad positiva, mientras que el 32.50% la perciben como neutral y solo el
18.75% como negativa. Al desglosar estos resultados en funcién de Feed-back y comunicacion
sobre errores, se destaca que el mayor porcentaje de respuestas se encuentra en la categoria
"Positiva" y “Neutral” para la cultura de seguridad y él, Feed-back de la comunicacion sobre

errores respectivamente.
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Dimension 4: Respuesta no punitiva a los errores

Tabla 15. Resultados de la respuesta no punitiva a los errores en la prevencion de eventos
adversos

Dimensidn de Respuesta no punitiva a los errores

Negativo 0 0.00%
Neutral 32 40.00%
Positiva 48 60.00%
TOTAL 80 100.00%

En la tabla 15 se muestra una visién de la percepcién de la dimensién de Respuesta no punitiva
a los errores en la prevencién de eventos adversos en el contexto del Hospital Policial
Geriatrico San José en Lima, observandose que ninguna de las respuestas fue catalogada como
"Negativa", lo que indica una ausencia total de percepciones negativas en esta dimension. Por
otro lado, el 40% de las respuestas fueron clasificadas como "Neutrales”, mientras que una
mayoria del 60% fueron consideradas "Positivas". Esto sugiere que la gran mayoria de los
encuestados perciben una respuesta no punitiva a los errores en el hospital, lo que indica una
cultura organizacional que fomenta una actitud constructiva y de aprendizaje frente a los

errores, en lugar de adoptar una postura punitiva.
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Tabla 16. Relacién entre la cultura de seguridad y la respuesta no punitiva a los errores en la
prevencion de eventos adversos

Dimension Respuesta no punitiva a los errores

Cultu_ra de Positiva Neutral Negativa Tota
seguridad

N° % N° % N° % N° %
Positiva 32 40.00% 7 8.75% 0 0.00% 39 48.75%
Neutral 11 13.75% 15 18.75% 0 0.00% 26 32.50%
Negativa 5 6.25% 10 12.50% 0 0.00% 15 18.75%
TOTAL 48 60.00% 32 40.00% 0 0.00% 80 100.00%

En la tabla 16 se evidencia que en el Hospital Policial Geriatrico San José en Lima, la mayoria
de los encuestados perciben una relacion entre la "Respuesta no punitiva a los errores” en la
prevencion de eventos adversos y la "Cultura de seguridad"”. Los datos cuantitativos revelan
que el 40% de los casos fueron categorizados como "Positiva" en la dimension "Respuesta no
punitiva a los errores”, mientras que el 48.75% de los casos se clasificaron como "Positiva” en
la dimension "Cultura de seguridad™. Ademas, el 13.75% de los casos fueron clasificados como
"Neutral” en "Respuesta no punitiva a los errores”, comparado con el 32.5% categorizado como
"Neutral” en "Cultura de seguridad”. Estos hallazgos sugieren una coincidencia parcial entre
las categorias "Positiva" y "Neutral” en ambas dimensiones, lo que indica una relacion positiva,
aunque no muy fuerte, entre ellas. Sin embargo, la relacion entre las categorias "Neutral” y
"Negativa" no es tan evidente. En resumen, los datos cuantitativos respaldan la presencia de
una relacion positiva entre la "Respuesta no punitiva a los errores” y la "Cultura de seguridad”,

aunque su fuerza puede variar entre las diferentes categorias.
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4.1.2 Prueba de hipétesis

Hipdtesis general

Hi: Existe relacion significativa entre la cultura de seguridad del paciente adulto mayor y la
prevencion de eventos adversos del profesional de salud en el Hospital Policial Geriatrico San
José en Lima, 2023

Ho: No existe relacion significativa entre la cultura de seguridad del paciente adulto mayor y
prevencion de eventos adversos del profesional de salud en el Hospital Policial Geriatrico San
José en Lima, 2023

Nivel de significancia: a = 0,05 =5 % de margen maximo de error
Regla de decision: p > a — se acepta la hipdtesis nula HO
p < a — se rechaza la hipdtesis nula HO

Estadistico de prueba:
La prueba es Rho de Spearman se utiliza ya que las variables de estudio son cualitativas y

tienen una escala de medicién de tipo ordinal.

Correlaciones

Perfecta Sin correlacion Perfecta
=0 -08 =06 =04 =02 0o 02 04 06 08 10
Muy buena Buena Moderada Baja Minima  Minima Baja Moderada  Buena Muy buena
Negativa Positiva

*Fuerza o intensidad de correlacién entre variables segin Lozada et al.



79

Prueba estadistica

Tabla 17. Prueba estadistica entre la cultura de seguridad del paciente adulto mayor y la
prevencion de eventos adversos

Correlaciones

Prevencion
de eventos
adversos
Rho de Spearman Cultura de Coeficiente de correlacion 1,000 ,008"
seguridad Sig. (bilateral) . /486
N 80 80

** La correlacion es significativa en el nivel 0,01 (bilateral).

Se obtuvo un rho de Spearman de 0,008 con un valor p de 0,486 (p>0,05); por lo tanto, se
acepta la hip6tesis nula y se rechaza la hipotesis alterna. Por ende, no existe relacion

significativa entre la cultura de seguridad del paciente adulto mayor y la prevencion de
eventos adversos.
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Hipdtesis especifica 1

H11: Existe relacion significativa entre la cultura de seguridad del adulto mayor y la
dimension de frecuencia de eventos notificados en la prevencion de eventos adversos en el
Hospital Policial Geriatrico San José en Lima, 2023

HO1: No existe relacion significativa entre la cultura de seguridad del adulto mayor y la
dimension de frecuencia de eventos notificados en la prevencion de eventos adversos en el
Hospital Policial Geriatrico San José en Lima, 2023

Nivel de significancia: a = 0,05 =5 % de margen maximo de error
Regla de decision: p > o — se acepta la hipdtesis nula HO

p < a — se rechaza la hipotesis nula HO

Prueba estadistica

Tabla 18. Prueba estadistica entre la cultura de seguridad del adulto mayor y la dimension
frecuencia de eventos notificados en la prevencién de eventos adversos

Cultura de Eventos
seguridad notificados
Coeficiente 1,000 A26%*
de
Cultura de correlacion
seguridad Sig. (bilateral) . ,001
Rho de N 80 80
Spearman
Coeficiente A26** 1,000
de
Eventos correlacion
notificados Sig. (bilateral) 001
N 80 80

**_La correlacion es significativa al nivel 0,01 (bilateral).
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En la Tabla 18, se evidencia que el valor p calculado es de 0,001, el cual es menor que el nivel
de significancia establecido de 0,05. Por lo tanto, se rechaza la hipétesis nula y se acepta la
hipotesis alternativa. Esto indica que existe relacion significativa entre la cultura de seguridad
del adulto mayor y la dimension de frecuencia de eventos notificados en la prevencién de
eventos adversos en el Hospital Policial Geriatrico San José en Lima, en el afio 2023. Ademas,
al analizar el coeficiente Rho de Spearman igual a 0,426, se encuentra que el grado de relacion
entre la cultura de seguridad y la dimension de frecuencia de eventos notificados es moderada

y positiva entre ambas variables.
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Hipdtesis especifica 2

H1,: Existe relacion significativa entre la cultura de seguridad del adulto mayor y la
dimension de percepcion de seguridad en la prevencién de eventos adversos en el Hospital
Policial Geriatrico San José en Lima, 2023

HO2: No existe relacion significativa entre la cultura de seguridad del adulto mayor y la
dimension de percepcion de seguridad en la prevencion de eventos adversos en el Hospital
Policial Geriatrico San José en Lima 2023

Nivel de significancia: a = 0,05 =5 % de margen maximo de error
Regla de decision: p > o — se acepta la hipdtesis nula HO

p < a — se rechaza la hip6tesis nula HO

Prueba estadistica

Tabla 19. Prueba estadistica entre la cultura de seguridad del adulto mayor y la dimension de
percepcion de seguridad en la prevencion de eventos adversos

Cultura de Percepcion
seguridad de
seguridad
Coeficiente 1,000 ,325%*
de
Cultura de correlacion
seguridad Sig. (bilateral) . 041
Rho de N 80 80
Spearman
Coeficiente ,325%* 1,000
B de
Percepcion de correlacion
seguridad
Sig. (bilateral) ,041
N 80 80

**_La correlacion es significativa al nivel 0,05 (bilateral).
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En la Tabla 19, los resultados indican que el valor p calculado es 0,041, el cual es inferior al
nivel de significancia establecido de 0,05. Por lo tanto, se rechaza la hipétesis nula y se acepta
la hipotesis alternativa. Esto implica que hay relacién significativa entre la cultura de
seguridad del adulto mayor y la dimensién percepcion de seguridad en el Hospital Policial
Geriatrico San José en Lima en el afio 2023.

Ademas, al examinar el valor del coeficiente Rho de Spearman igual a 0,325, se determina
que el grado de relacion entre la cultura de seguridad y la dimension de percepcion de

seguridad es baja y positiva.



84

Hipdtesis especifica 3

H1s: Existe relacion significativa entre la cultura de seguridad del adulto mayor y la
dimension de Feed-back y comunicacion sobre errores en la Prevencion de eventos adversos
en el Hospital Policial Geriatrico San José en Lima, 2023

HOs: No existe relacion significativa entre la cultura de seguridad del adulto mayor y la
dimension de Feed-back y comunicacion sobre errores en la Prevencion de eventos adversos
en el Hospital Policial Geriatrico San José en Lima 2023.

Nivel de significancia: a = 0,05 =5 % de margen maximo de error
Regla de decision: p > o — se acepta la hipdtesis nula HO

p < a — se rechaza la hip6tesis nula HO

Prueba estadistica

Tabla 20. Prueba estadistica entre la cultura de seguridad del adulto mayor y la dimensién de
feedback y comunicacion en la prevencion de eventos adversos

Cultura de Feedback y
seguridad o
comunicacién
Coeficiente 1,000 ,296**
de
Cultura de correlacién
seguridad Sig. (bilateral) . 039
Rho de N 80 80
Spearman Coeficiente ,296** 1,000
de
Feeback correlacion
Y Sig. (bilateral) ,039
comunicacion
N 80 80

**_La correlacion es significativa al nivel 0,01 (bilateral).
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En la Tabla 20, se obtiene un valor p de 0.039, lo que indica que el valor p es menor que 0.05.
Por lo tanto, rechazamos la hipdtesis nula y aceptamos la hipétesis alterna. En consecuencia,
existe relacion significativa entre la cultura de seguridad del adulto mayor y la dimensién
feedback y comunicacion sobre errores en la prevencion de eventos adversos en el Hospital
Policial Geriatrico San José en Lima en el afio 2023. Asimismo, es importante sefialar que el

coeficiente de correlacion de 0.296 sugiere una correlacion baja y positiva.
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Hipdtesis especifica 4

H14: Existe relacion significativa entre la cultura de seguridad del adulto mayor y la
dimension de respuesta no punitiva a los errores en la prevencion de eventos adversos en el
Hospital Policial Geriatrico San José en Lima, 2023

HO4: No existe relacion significativa entre la cultura de seguridad del adulto mayor y la
dimension de respuesta no punitiva a los errores en la prevencion de eventos adversos en el
Hospital Policial Geriatrico San José en Lima 2023.

Nivel de significancia: a = 0,05 =5 % de margen maximo de error
Regla de decision: p > o — se acepta la hipdtesis nula HO

p < a — se rechaza la hip6tesis nula HO

Prueba estadistica

Tabla 21. Prueba estadistica entre la cultura de seguridad del adulto mayor y la dimension de
respuesta no punitiva a errores en la prevencion de eventos adversos

Cultura de Respuesta no
seguridad punitiva a
los errores
Coeficiente 1,000 ,863**
de
Cultura de correlacion
seguridad Sig. (bilateral) . 019
Rho de N 80 80
Spearma _
n Coeficiente ,863** 1,000
de
Respuesta no correlacion
punitiva a o
los errores Sig. (bilateral) ,019
N 80 80

**_La correlacion es significativa al nivel 0,01 (bilateral).

En la Tabla 21, el valor p calculado es de 0,019, siendo menor que el nivel de significancia

establecido de 0,05. Por lo tanto, se rechaza la hipétesis nula y se acepta la alternativa; por
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ende, existe relacion significativa entre la cultura de seguridad del adulto mayor y la dimensién
de respuesta no punitiva a los errores en la prevenciéon de eventos adversos en el Hospital
Policial Geriatrico San José en Lima en el afio 2023. Ademas, al considerar el coeficiente Rho

de Spearman de 0.863 se evidencia una relacién muy buena y positiva.
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4.1.3 Discusion de resultados
En relacion con los datos sociodemograficos, se destaca una predominancia del
género femenino, abarcando el 65% de la muestra. Asimismo, se observa que el grupo etario
mayoritario se sitla entre los 31 y 40 afios. En términos de area laboral, la mayoria de los
participantes ejercen en el ambito de emergencias. En cuanto a la antigliedad en la institucion,
la mayoria cuenta con una experiencia de 1 a 5 afios, y el rol mas recurrente es el de enfermeria,
especialmente en el area de hospitalizacion.

En lo que respecta a la Cultura de Seguridad en el estudio presente, se evidencia un
predominio del valor positivo, con un 48.8%, seguido por un valor neutral que representa el
32.5%, y finalmente un valor negativo que abarca el 18.8%. Por otro lado, en relacion con la
Prevencion de Eventos Adversos del Profesional de la Salud, se destaca que el valor positivo
es predominante con un 38.8%, seguido de un valor neutral con un 18.8%, mientras que un
42.5% refleja un valor negativo.

Respecto al objetivo 1, que busca determinar la relacion entre las variables principales,
se ha establecido una correlacion significativa entre la cultura de seguridad y la prevencion de
eventos adversos, se encontré un valor de p (Sig.= 0,486), quien es mayor a 0,05; por lo tanto,

se acepta la hipétesis nula y se afirma que NO existe correlacion entre la cultura de seguridad

**
y prevencion de eventos adversos, donde se observa una relacién de Rho (0,008 ).

A pesar de los resultados, debemos considerar que la consistencia de estos resultados
con la literatura existente enfatiza la importancia de una cultura de seguridad robusta en la
mejora de la calidad asistencial y la reduccion de eventos adversos, como se ha encontrado en
estudios previos. Segun Abusalem et al. (11) y Hessels et al. (15) existe la relevancia de
promover una cultura de seguridad en entornos de atencién médica para mejorar la calidad de

la atencion y reducir riesgos para los pacientes.
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Es importante resaltar la trascendencia de la relacion entre la cultura de seguridad del
paciente y la prevencion de eventos adversos en entornos hospitalarios. Estos hallazgos
respaldan la necesidad de promover y fortalecer una cultura de seguridad positiva en los
hospitales, dado su vinculo directo con una mayor capacidad para prevenir eventos adversos y
garantizar la seguridad del paciente. Esta relacion enfatiza la importancia de implementar
medidas y politicas que fomenten una cultura organizacional orientada hacia la seguridad del
paciente, con un impacto significativo en la calidad de la atencién médica y la satisfaccion del
paciente. Ademas, resalta la importancia de la formacion y la sensibilizacion del personal de
salud sobre la relevancia de una cultura de seguridad sélida, asi como de la colaboracién entre
diferentes profesionales y departamentos para garantizar un entorno seguro y libre de eventos
adversos.

En cuanto a las hipotesis especificas planteadas, la primera, que investiga la relacion
entre la cultura de seguridad del adulto mayor y la frecuencia de eventos notificados, reveld
una evaluacion significativa y positiva (Rho = 0,426, p = 0,001), indicando que una cultura de
seguridad positiva estd asociada con una mayor frecuencia de eventos adversos notificados.
Este resultado subraya la importancia de promover una cultura de seguridad en los entornos
hospitalarios para fomentar la notificacion de eventos adversos y, finalmente, mejorar la
seguridad del paciente. Por ejemplo, en un estudio previo realizado por Moosavi et al. (14) en
Irdn, se encontr6 una relacion similar entre la cultura de seguridad del paciente y la frecuencia
de eventos adversos, lo que respalda y refuerza los hallazgos de este estudio. También, es
fundamental reconocer la importancia de una cultura de seguridad solida en la notificacion de
eventos adversos en entornos hospitalarios ya que estos hallazgos sugieren que una cultura
organizacional que promueve la transparencia y la comunicacién abierta sobre errores puede
tener un impacto significativo en la frecuencia de eventos adversos notificados. Esto resalta la

importancia de implementar estrategias y politicas que fomenten una cultura de seguridad
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positiva, asi como de proporcionar formacion y apoyo al personal de salud para que se sientan
cémodos y capacitados para notificar eventos adversos. Ademas, estos resultados destacan la
necesidad de promover una cultura de aprendizaje continuo y mejora en los hospitales, donde
los errores se ven como oportunidades para identificar areas de mejora y prevenir eventos
adversos en el futuro.

En cuanto a la segunda hipotesis, que examina la relacion entre la cultura de seguridad
del adulto mayor y la percepcion de seguridad, se encontrdé una valoracion significativa y baja
(Rho = 0,325, p = 0,041), destacando la influencia positiva que tiene una cultura de seguridad
favorable en la percepcion de seguridad entre el personal de salud. Aunque la magnitud de la
evaluacion es relativamente baja, sugiere que mejorar la cultura de seguridad puede contribuir
a aumentar la percepcién de seguridad en el entorno hospitalario. Este hallazgo es consistente
con la investigacion realizada por Kim et al. (12) en Corea, que encontré que una cultura de
seguridad positiva se correlacionaba positivamente con la percepcion de seguridad del personal
de salud en entornos hospitalarios. Tambien, es importante destacar la influencia que una
cultura de seguridad positiva puede tener en la percepcion de seguridad del personal de salud
en entornos hospitalarios. Estos hallazgos sugieren que una cultura organizacional que
promueve la seguridad y el bienestar de los empleados puede tener un impacto significativo en
su percepcion de seguridad y, en ultima instancia, en su satisfaccion laboral y desempefio. Esto
resalta la importancia de fomentar una cultura de seguridad positiva en los hospitales, donde
se reconozca y se valore el trabajo del personal de salud y se promueva un entorno de trabajo
seguro y colaborativo.

Respecto a la tercera hipétesis, que explora la relacion entre la cultura de seguridad del
adulto mayor y Feed-back con la comunicacién sobre errores, se encontrd una evaluacion
significativa y alta (Rho = 0,296, p < 0,039), indicando que una cultura de La seguridad positiva

esta asociada con una comunicacion mas abierta y efectiva sobre errores. Este hallazgo resalta
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la importancia de promover una cultura de seguridad que fomente la transparencia y el
intercambio de informacion para identificar y abordar los errores de manera proactiva.
Investigaciones anteriores, como la llevada a cabo por Riera et al. (13) en México, También
han encontrado que una cultura de seguridad sOlida esta relacionada con una mayor
comunicacion y retroalimentacion sobre errores en entornos hospitalarios. Luego de realizar
comentarios respecto a este resultado, es fundamental reconocer la importancia de una
comunicacion abierta y efectiva sobre errores en entornos hospitalarios. Estos hallazgos
sugieren que una cultura organizacional que promueve la transparencia y el intercambio de
informacion puede tener un impacto significativo en la identificacion y resolucién de errores,
lo que a su vez puede contribuir a la prevencion de eventos adversos y la mejora de la seguridad
del paciente. Esto resalta la importancia de promover una cultura de seguridad positiva en los
hospitales, donde se fomenta la confianza y se reconoce el valor de la comunicacion abierta y
la retroalimentacion constructiva.

En relacion con la cuarta hipdtesis, que investiga la relacion entre la cultura de
seguridad del adulto mayor y la respuesta no punitiva a los errores, se encontré una
clasificacion significativa y muy buena (Rho = 0,863, p = 0,019), indicando que una cultura de
seguridad positiva estd fuertemente asociada con una actitud constructiva y de aprendizaje
frente a los errores. Este resultado subraya la importancia de crear un entorno organizacional
que promueva la confianza y el aprendizaje continuo, en lugar de adoptar una postura punitiva
que pueda inhibir la notificacién y resolucion de errores. Estos hallazgos estan en linea con la
investigacion realizada por Hessels et al. (15) en Nueva York, donde se encontrd que una
cultura de seguridad solida estaba vinculada a una respuesta mas constructiva y no punitiva a
los errores por parte del personal de salud. También, es esencial reconocer la importancia de
una respuesta no punitiva a los errores en entornos hospitalarios. Estos hallazgos sugieren que

una cultura organizacional que promueve el aprendizaje y la mejora continua puede tener un
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impacto significativo en la capacidad del personal de salud para notificar y abordar errores de
manera efectiva. Esto resalta la importancia de promover una cultura de seguridad positiva en
los hospitales, donde se fomenta una actitud de aprendizaje y colaboracidn frente a los errores,
en lugar de castigar o culpar a los individuos involucrados. Esto resalta la importancia de
promover una cultura de seguridad positiva en los hospitales, donde se fomenta la confianza y

se reconoce el valor de la comunicacion abierta y la retroalimentacion constructiva.
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CAPITULO V: CONCLUSIONES Y RECOMENDACIONES

5.1 Conclusiones

Respecto al objetivo general, los resultados obtenidos confirman que no existe relacion
significativa entre las variables principales de estudio ya que el valor de p fue 0,486. A
pesar de no existir relacion, que pudiera deberse a diversos factores como el tamafio de
la muestra estudiada, se debe resaltar la importancia de promover una cultura de
seguridad solida en entornos hospitalarios para mejorar la calidad y seguridad de la
atencion dirigida a los pacientes geriatricos.

Respecto al objetivo especifico 1, los resultados obtenidos confirman la existencia de
relacion estadisticamente significativa, positiva y moderada entre la cultura de
seguridad del adulto mayor y la dimension frecuencia de eventos notificados en la
prevencion de eventos adversos en el Hospital Policial Geriatrico San José en el afio
2023, ya que el valor p calculado fue de 0,001 y el coeficiente Rho de Spearman de
0,426. Este hallazgo resalta la importancia y refuerza la idea de que una buena cultura
de seguridad contribuye a una mejor notificacion de eventos adversos.

Respecto al objetivo especifico 2, los resultados obtenidos confirman la existencia de
una relacion estadisticamente significativa, positiva y baja entre la cultura de seguridad
del paciente adulto mayor y la percepcion de seguridad en la prevencion de eventos
adversos por parte del profesional de salud en el Hospital Policial Geriatrico San José
en Lima durante el afio 2023, ya que el valor de p calculado fue de 0,041y el coeficiente
Rho de Spearman de 0,325. Este hallazgo subraya la importancia de fortalecer y/o
promover una cultura de seguridad sélida en los entornos hospitalarios para mejorar la
percepcion de seguridad que redunde en la calidad de atencion dirigida a los pacientes

geriatricos.
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Respecto al objetivo especifico 3, los resultados obtenidos confirman que existe una
relacion significativa, positiva y baja entre la cultura de seguridad del adulto mayor y
la dimension feed-back y comunicacion sobre errores en la prevencion de eventos
adversos, ya que el p valor fue de 0.039 y el coeficiente Rho de Spearman de 0,296. En
este sentido, debemos considerar que fomentar la cultura de seguridad redunda en una
mayor retroalimentacion e informacion inmediata cuando ocurra un evento adverso.

Respecto al objetivo especifico 4, los resultados obtenidos confirman que existe una
relacion significativa positiva y muy buena entre la cultura de seguridad del adulto
mayor Y la respuesta no punitiva a los errores en la prevencién de eventos adversos, ya
que el p valor fue de 0,019 y el coeficiente Rho de Spearman de 0.863. Estos hallazgos
sugieren la necesidad de adoptar una postura constructiva y de aprendizaje en cultura
de seguridad frente a los errores, en lugar de una actitud punitiva que pueda inhibir la

notificacion y resolucion de eventos adversos.

5.2 Recomendaciones

Sobre las conclusiones anteriormente expuestas, se formulan recomendaciones
especificas para fortalecer ain mas la cultura de seguridad y la prevencion de eventos
adversos en el Hospital Policial Geriatrico San José:

Se recomienda implementar programas de formacion y sensibilizacion dirigidos al
personal de salud sobre los pacientes geriatricos para promover una cultura de
seguridad robusta. Estos programas pueden incluir sesiones de capacitacion, talleres
interactivos y camparias de concientizacion sobre la importancia de la seguridad del
paciente en el contexto geriatrico. Ademas, se recomienda realizar evaluaciones
periodicas de la cultura de seguridad del paciente y la incidencia de eventos adversos

para monitorear el progreso y realizar ajustes seguin sea necesario.
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Mejora para los eventos notificados en la prevencion de eventos adversos: Se
recomienda establecer un sistema de gestion de incidentes y errores que facilite la
comunicacion efectiva entre los diferentes departamentos y equipos de atencién médica
en el hospital. Esto puede incluir la implementacion de reuniones periddicas de revision
de incidentes, la designacion de lideres de seguridad del paciente y la creacion de
equipos multidisciplinarios para abordar y resolver problemas de seguridad de manera
colaborativa.

Para fortalecer la percepcion de seguridad, se deben implementar sistemas de
retroalimentacion efectiva que fomenten una comunicacion abierta sobre errores e
incidentes, junto con canales accesibles y confidenciales para la notificacién de eventos

adversos. por parte del personal de salud sobre la atencion del paciente adulto mayor.

Mejora de Canales de Comunicacion y Feed-back en la prevencion de eventos adversos:
se recomienda mejorar los canales de comunicacion y los procesos de Feed-back en el
hospital. Esto podria incluir la implementacion de sistemas de notificacion electronica
y la promocion de una cultura de comunicacion abierta y transparente en el hospital.

Frente a las respuestas no punitiva a errores en la prevencion de eventos adversos: se
recomienda enfocarse en el refuerzo de la cultura organizacional que fomente el
aprendizaje a partir de eventos adversos. Esto implica la revision de politicas internas
y la implementacion de medidas que eliminen el temor a represalias, asi como el
establecimiento de procesos de revision de incidentes que se enfocan en la
identificacion de causas subyacentes y en la implementacién de medidas correctivas

para prevenir recurrencias.
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Titulo: Cultura de seguridad del paciente adulto mayor y prevencion de eventos adversos del profesional de salud en el Hospital Policial
Geriatrico San Jose en Lima, 2023.

PROBLEMA OBJETIVOS HIPOTESIS VARIABLES DISENO
METODOLOGICO
Problema general Objetivo general Hipdtesis general Variable 1 Tipo de investigacion
Cultura de seguridad
. Qué relacion existe entre | Determinar la relacion | Hi: Existe relacion significativa | del paciente Es una investigacion
la cultura de seguridad del | entre la cultura de | entre la cultura de seguridad del de tipo aplicada.
seguridad del paciente | paciente adulto mayor y prevencion | Dimensiones:

paciente adulto mayor y la
prevencion de eventos
adversos del profesional
de la salud en el Hospital
Policial Geriatrico San
José en Lima, 2023?

Problemas especificos

1. ¢ ExXiste relacion entre la
cultura de seguridad vy la
dimensién de Frecuencia
de eventos notificados en
la Prevencion de Eventos
Adversos?

adulto mayor y la
prevencion de eventos
adversos del
profesional de la salud
en el Hospital Policial
Geriatrico San José en
Lima.

Objetivos especificos

1.Determinar la
relacion entre la cultura
de seguridad vy la
dimension ffrecuencia
de eventos notificados
en la Prevencion de
Eventos Adversos

de eventos adversos del profesional
de salud en el Hospital Policial
Geriatrico San José en Lima, 2023

Ho: No existe relacién significativa
entre la cultura de seguridad del
paciente adulto mayor y prevencion
de eventos adversos del profesional
de salud en el Hospital Policial
Geriatrico San José en Lima, 2023

Hipotesis especificas

H11: Existe relacion significativa
entre la cultura de seguridad del
adulto mayor y la dimensién de
frecuencia de eventos notificados en
la Prevencion de Eventos Adversos
en el Hospital Policial Geriatrico San
José en Lima,2023

-Expectativas y
acciones de la
direccion/supervision
de la unidad/servicio
que favorece la
seguridad.

Aprendizaje
organizacional/mejora
continua

Trabajo en equipo en la
Unidad/Servicio

Franqueza en la
comunicacion

Método y disefio de la
investigacion.

Es hipotético -
deductivo

Enfoque cuantitativo,
correlacional, no
experimental, de corte
transversal.

Poblacion y muestra

Poblacion: Estara
conformada por 80
profesionales de la
salud

del Hospital Policial
Geriatrico San José
Lima.

33
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en el Hospital Policial
Geriatrico San José en
Lima?

2. (Existe relacion entre la
cultura de seguridad vy la
dimension percepcién de
seguridad en la
Prevencién de Eventos
Adversos en el Hospital
Policial Geriatrico San
José en Lima?

3. ¢(Existe relacion entre la
cultura de seguridad vy la
dimension feed-back y
comunicacion sobre
errores en la Prevencion
de Eventos Adversos

en el Hospital Policial
Geriatrico San José en
Lima?

4. ;Existe relacion entre la
cultura de seguridad vy la
dimension respuesta no
punitiva a los errores en la
Prevencién de Eventos
Adversos en el Hospital
Policial Geriatrico San
José en Lima?

en el Hospital Policial
Geriatrico San José en
Lima.

2. Determinar relacién
entre la cultura de
seguridad y la
dimension  percepcion
de seguridad en la
Prevencion de Eventos
Adversos en el Hospital
Policial Geriatrico San
José en Lima.

3.Determinar la
relacion entre la cultura
de seguridad y la
dimension feed-back vy
comunicacion sobre
errores en la Prevencion
de Eventos Adversos en
el Hospital Policial
Geriatrico San José en
Lima.

4.Determinar la
relacién entre la cultura
de seguridad y la
dimension respuesta no
punitiva a los errores en
la  Prevencion de
Eventos Adversos

HOL1: No existe relacién significativa
entre la cultura de seguridad del
adulto mayor y la dimensién
frecuencia de eventos notificados en
la Prevencion de Eventos Adversos
en el Hospital

Policial Geriatrico San José en Lima
2023

HI2: Existe relacién significativa
entre la cultura de seguridad del
adulto mayor y la dimension
percepcion de seguridad en la
Prevencién de Eventos Adversos en
el Hospital Policial Geriatrico San
José en Lima,2023

HO02: No existe relacion significativa
entre la cultura de seguridad del
adulto mayor y la dimension
percepcion de seguridad en el
Hospital Policial Geriatrico San José
en Lima 2023.

HI3: Existe relacion significativa
entre la cultura de seguridad del
adulto mayor y la dimension feed-
back y comunicacion sobre errores
en la Prevencion de Eventos
Adversos en el Hospital Policial
Geriatrico San José en Lima,2023
HO03: No existe relacion significativa
entre la cultura de seguridad del
adulto mayor y la dimension feed-
back y comunicacion sobre errores

Trabajo en equipo
entre
unidades/servicios.

Cambios de turno y
rotacion del personal

Dotacion de personal

Apoyo de la gerencia
del hospital en la
seguridad del paciente

Variable 2
Prevencién de eventos
adversos

Dimensiones:
Frecuencia de eventos
notificados.

Percepcion de
seguridad.

Feed-back y
comunicacion sobre
errores

Respuesta no punitiva
a los errores.

Muestra: Estara
conformada por 80
profesionales de la
salud; el cual incluye
su totalidad de la
poblacion de la
investigacion.

Muestreo: No
probabilistico, por
conveniencia.

33
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en el Hospital Policial
Geriatrico San José en
Lima.

en la Prevencion de Eventos
Adversos en el Hospital Policial
Geriatrico San

José en Lima 2023.

Hl4: Existe relacion significativa
entre la cultura de seguridad del
adulto mayor y la dimension
respuesta no punitiva a los errores en
la Prevencion de Eventos Adversos
en el Hospital Policial

Geriatrico San José en Lima,2023.
HO4: No existe relacion significativa
entre la cultura de seguridad del
adulto mayor y la dimensién
respuesta no punitiva a los errores en
la Prevencion de Eventos Adversos
en el Hospital

Policial Geriatrico San José en Lima
2023.

33
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ANEXO 2: Instrumentos
INTRUMENTO DE MEDICION DE LOS DATOS GENERALES
INTRODUCCION:

Estimada(o) profesionales de la salud: estoy realizando un estudio titulado “Cultura de
seguridad del paciente adulto mayor y prevencion de eventos adversos por el profesional de
salud en el Hospital Policial Geriatrico “San José¢” 2023”. por tal motivo me dirijo a usted para
solicitarle contestar, de forma andnima, el siguiente instrumento. Le ruego hacerlo en forma
veraz y objetiva. Agradezco anticipadamente su participacion.

DATOS GENERALES

Instrucciones:

A continuacion, se presenta una serie de enunciados, marque usted con una (X) segln
considere oportuno su respuesta.

Edad ¢En qué servicio labora usted? Tiempo que laboraen
1. 25-30 afios. 1.-Hospitalizacion. la Institucion
2. 31 -40afios 2.-Emergencia. (HPGSJ).
3. 41-50afos | 3.-Laboratorio 1)1a 5afios
4. 51-60afios | 4.-ADOGE 2) 6 a 10 afios
5.-Consultorio 3) 10 a 15 afos
6.-Farmacia 4) Mas de 20 afios
7.-Medicina Fisica y Rehabilitacion
Sexo Tiempo que labora en su Servicio ¢Cual es su cargo en este
1)1a 5afios ) hﬁﬂSpJ?a'?
1. Femenino i edico
2 Masculino g ?Oaal(iSag(rBIZS 2) Médico Residente
3) Enfermera
4) Mas de 20 afios 4) Técnico de enfermeria
5) Laboratorista
6) Psicdlogo

7) Nutricionista

8) Terapista

9) Supervisor

10) Jefe del Servicio

Il. CULTURA DE SEGURIDAD DEL PACIENTE

Marque con un aspa (X) la respuesta que considere acertada con su punto de vista, segun las
siguientes alternativas

Seccion A: Su area/unidad de trabajo
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En este cuestionario, piense en su “unidad” como el area de trabajo, departamento o area
clinica del hospital donde usted pasa la mayor parte de su horario de trabajo o proporciona

la mayoria de sus servicios clinicos.

¢ Cudl es su principal area o unidad de trabajo en este hospital? Marque UNA respuesta.

. Diversas unidades del hospital/Ninguna unidad especifica

o 9

. Medicina (No-quirargica)

. Cirugia

o O

. Obstetricia

e. Pediatria

f. Departamento de emergencias

. Unidad de cuidados intensivos (cualquier tipo)
h. Salud mental/Psiquiatria

i. Rehabilitacion

. Farmacia

—

k. Laboratorio

I. Radiologia

OO0O0OO0O000000000

hospitalizacion

O n. otro, por favor, especifique:

Seccion B: Expectativas 'y acciones de ladirecciéon / supervision de la

unidad/servicio que favorece la seguridad

Por favor, indique su acuerdo o desacuerdo con las siguientes afirmaciones sobre su
supervisor/director inmediato o la persona a la que usted reporta directamente. Indique su respuesta

marcando sobre UN cuadro.
Ni de
acuerdo ni

en
Muy en En

desacuerdo | desacuerdo | desacuerdo

1. Mi superior/jefe expresa su
situacion cuando
intentamos evitar riesgos
en la seguridad del O, . e
paciente

2. Mi superior/jefe tiene en
cuenta, seriamente, las
sugerencias que hace al O, O, O,
personal para mejorar la
seguridad del paciente.

Muy de
De

acuerdo @ acuerdo

O, Os

O, Os
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3. Mi superior/jefe tiene en
cuenta, seriamente, las
sugerencias que hace al O, O, O, O, Os
personal para mejorar la
seguridad del paciente

4. Mi superior/jefe pasa por
altos I.os problemgs de O, O, O, O, O,
seguridad del paciente que
ocurren habitualmente

Seccién C: Su area/unidad de trabajo, Aprendizaje organizacional/ trabajo en equipo/
mejora continua

Por favor, indique su acuerdo o desacuerdo con las siguientes afirmaciones sobre su unidad/area de
trabajo. Indique la respuesta marcando sobre UN cuadro.
Ni de acuerdo
Piense en su unidad/area de Muy en En De

trabajo del hospital... desacuerdo | desacuerdo ni en acuerdo
desacuerdo

Muy de

acuerdo

1. Tenemos actividades dirigidas
a mejorar la seguridad del O, 0, s O, s

paciente

2. Cuando se detecta alguin
fallo en la atencion del
paciente que lleva a cabo
las meo_hdas apropiadas O, O, O, O, m
para evitar que ocurra de
nuevo.

3. Los cambios que hacemos
que mejorar la seguridad

del paciente se evalla para
comprobar su efectividad. Dl DZ Ds I:|4 I:I5

4. El personal se apoya O, O, O; O, s
mutuamente.

5. Cuando tenemos mucho
trabajo, colaporamos todos O, O, O, . .
Como un equipo para poder
terminarlo.

6. En esta unidad nos
tratamos todos con O, O, O, O, O

respeto.
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7. Cuando alguien esta

sobrecargado de trabajo, O, O, ) O, m
suele encontrar ayuda en

los comparieros-

8.-Hay suficiente personal
para afrontar la carga de
trabajo.

D1 DZ DB D4 Ds

9.- A veces no se puede
proporcionar la mejor
atencion al pgmente O, O, O, O, 0.
por lo que la jornada
laboral es agotadora

Seccion D: Franqueza en la comunicacién

¢, Qué tan a menudo pasan las siguientes cosas en su area/unidad de trabajo? Indique su respuesta
marcando sobre UN cuadro.

Casi
Piense acerca de su area/unidad de trabajo i
. J Nunca Rara Algunas siempre Siempre

del hospital. vez veces
1. Cuando el personal ve algo que puede

afectar negativamente a la atencion que

recibe el paciente, habla de ello con toda L L s . e

libertad.

2. El personal puede cuestionar con toda
libertad las decisiones o acciones de sus O, O, O, O. O
de sus superiores.

3. El personal teme hacer preguntas sobre
los que parece que se ha hecho de forma O, O, O, O, Os
incorrecta.

4. El personal habla libremente si ve algo
que podria afectar negativamente el O, [, O, O, O
cuidado del paciente

5. El personal se siente libre de cuestionar
las decisiones o acciones de aquellos con O, O, O, O, Os
mayor autoridad.

6. Se nos informa sobre los errores que se
: q O, 1, O, 0, s
cometen en esta unidad.
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Seccion E: Su hospital /trabajo en equipos entre unidades y servicio/cambios de
turno

Por favor, indique su acuerdo o desacuerdo con las siguientes afirmaciones sobre su
hospital. Indique su respuesta marcando sobre UN cuadro.

Ni de d
. . Muy en En acuerdo ni De Muy de
Piense en su hospital... q q q q q
esacuerdo esacuerdo en acuerdo acuerdo
desacuerdo
1. Hay una buena cooperacion
entre unidades/servicios que
_ . | 0, 0, mP 0. 0O
tienen que trabajar
conjuntamente.
2.-Los servicios/unidades
trabajan de forma
coordinada entre si para L, mp L. . s
proporcionar la mejor
atencién posible.
3 -Las diferentes unidades del
Dl DZ DS D4 D5

hospital no se coordinan
bien entre ellas.

4.-Suele resultar incbmodo
tener que trabajar con O, O, O, O, s
personal de otros
servicios/unidades

5. Lainformacién de los
pacientes se pierde, en
parte, cuando éstos se O, O, O, 0., s
transfieren desde una
unidad/servicios a otra.

6.-En los cambios de turno se
pierde con frecuencia
informacién importante
sobre la atencion que ha
recibido el paciente.

Dl DZ D3 D4 D5

7. El intercambio de informacién
entre Iqs diferentes servicios Dl Dz |:|3 |:|4 |:|5
es habitualmente
problemaético.

8. Surgen problemas en la
atencion de los pacientes
pa O, O, O, O, Os
como consecuencia de los
cambios de turno.

9. Las unidades de este hospital
no se coordinan bien entre |:|1 Dz |:|3 |:|4 |:|5
ellas.
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10. A menudo surgen problemas

en el intercambio de 1, O, O, ., Os

informacién a través de
unidades de este hospital.

Seccion F: Dotacién De Personal

Por favor, indique su acuerdo o desacuerdo con las siguientes afirmaciones sobre su dotacion de
personal. Indique la respuesta marcando sobre UN cuadro

Ni de

. . : Muy d
Piense en su hospital. / Muy en En acuerdo ni De uyae
servicio desacuerdo | desacuerdo en acuerdo acuerdo

desacuerdo
1. Hay suficiente personal
para afrontar la carga de O, 0, O, O, s
trabajo
2. A veces no se puede
proporcionar la mejor
atencién al paciente por lo O, O, O, O, Os
que la jornada laboral es
agotadora.

3. En ocasiones no se
presenta la mejor atencion
al paciente porque hay O, 0, O, O, s
demasiados sustitutos o
personal temporal

4. Trabajamos bajo presion
para realizar demasiadas O, O, O, O, Os
cosas demasiado deprisa

al
1

El personal en esta

unidad trabaja més 0 | O O O
1 2 3 4 5

horas de lo que es
mejor para el cuidado
del paciente

6.- Estamos haciendo
cosas de manera
activa para mejorar
la seguridad del
paciente.

Dl DZ DS D4 D5

7. Después de hacer los
cambios para mejorar la
seguridad de los
pacientes, evaluamos su
efectividad.

Dl DZ D3 D4 D5

8- Frecuentemente,
trabajamos en “tipo
crisis” intentando hacer

D1 DZ D3 D4 D5
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mucho, muy
rapidamente.

Seccion G: Apoyo de la gerencia

Qué tan a menudo revisen a poyo de parte de la gerencia en su area/unidad de trabajo? Indique su
respuesta marcando sobre UN cuadro

Piense en su hospital. Casi

Algunas  siempre
veces

Nunca Rara vez Siempre

1. Lagerencia o la direccién del
hospital facilitan un clima
P O, O, O, O, s
laboral que favorece la
seguridad del paciente.

2. La gerencia o la direccion del

hospital muestran con hechos
gue la seguridad del paciente 0. 0; 0, 0. L

es una de sus prioridades.

3. Lagerencia/direccion
del hospital solo parece

interesarse por la

seguridad del paciente O, O, O, 0, Os
cuando ya ha ocurrido

algun suceso adverso en

un paciente.

I11.EVENTOS ADVERSOS

Marque con un aspa (X) la respuesta que considere acertada con su punto de vista, segun las
siguientes alternativas.

Seccion A: Informacién general

Esta informacién ayudara en el analisis de los resultados del cuestionario. Marque UNA respuesta
para cada pregunta.

1. Tipicamente, ¢.cuantas horas a la semana trabaja usted en este hospital?

O a. Menos de 20 horas a la semana [ d. De 60 a 79 horas a la semana
O b. De 20 a 39 horas a la semana [ e. De 80 a 99 horas a la semana

[ c. De 40 a 59 horas a la semana [ f. 100 horas a la semana o méas

2. ¢Cual es su posicidn laboral en este hospital? Marque UNA respuesta que mejor describa su
posicion laboral.
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a. Enfermera registrada

b. Asistente Médico/Enfermera Profesional

c. Enfermera Vocacional con Licencia/Enfermera Practicante con Licencia (LVN/LPN)
d. Asistente de Cuidado de Pacientes/Pareja de Cuidados

e. Médico (con entrenamiento completado)

. Médico Residente/Médico en Entrenamiento

g. Farmacéutico

h. Dietético

i. Asistente de Unidad/Oficinista/Secretaria

. Terapista Respiratorio

OO00O0O0O000000

k. Terapista Fisico, Ocupacional o del Habla
O 1. Técnico (por ejemplo, EKG, Laboratorio, Radiologia)
0 m. Administracion/Direccion

O n. otro, por favor especifique:

3. En su posicion laboral, ¢tipicamente tiene usted interaccion directa o contacto con pacientes?

O si, tipicamente tengo interaccién directa o contacto con pacientes.

O ~o, tipicamente NO tengo interaccion directa o contacto con pacientes.

Seccion B: Frecuencia de incidentes reportados

En su area/unidad de trabajo, cuando los siguientes errores suceden, ¢qué tan a menudo son
reportados? Indique su respuesta marcando sobre UN cuadro.

Casi

Piense en el area/unidad de trabajo de su i .
. J Nunca Rara  Algunas slempre Siempre
hospital... vez | veces

1. Cuando se comete un error, pero es descubierto
y corregido antes de afectar al paciente, ¢qué
tan a menudo es reportado?

O, 0O, 0O, O, Os
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2. Cuando se comete un error, pero no tiene el
potencial de dafar al paciente, ¢qué tan
frecuentemente es reportado? |:|1 |:|2 |:|3 |:|4 |:|5

3. Cuando se comete un error que pudiese dafiar
al paciente, pero no lo hace, ¢,qué tan a menudo
es reportado?

O, 0O, O O, Ls

Seccion C: Percepcion de seguridad del paciente

Por favor, dele a su &rea/unidad de trabajo un grado general en seguridad del paciente.
Marque UNA respuesta.

Casi
Piense acerca de su area/unidad de trabajo i .
. J Nunca Rara Algunas siempre Siempre

del hospital. vez veces
1. Nunca se aumenta el ritmo de trabajo si eso implica

sacrificar la sequridad del paciente. L 3 s . mE
2. -Nuestros procedimientos y medios de trabajo son

proce Y ce trabay 0, O, O, 0, Os

buenos para evitar errores en la asistencia.

3.-No se producen mas fallos por casualidad. |:|l |:|2 |:|3 |:|4 |:|5

Seccion D: Errores Feed-back y comunicacién sobre errores

¢, Qué tan a menudo pasan las siguientes cosas en su area/unidad de trabajo? Indique su respuesta
marcando sobre UN cuadro.

Casi

Piense acerca de su area/unidad de trabajo Nunca Rara | Algunas

. Siempre
del hospital. vez veces | siempre P



1. Se nos informa sobre los errores que se

cometen en esta unidad.

2. En esta unidad, hablamos sobre formas de

prevenir los errores para que no se

vuelvan a cometer.

0.

0,
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O, 0. Os

O, O, Os

Seccion E: Su area/unidad de trabajo, Frente a la respuesta no punitiva a los errores

Por favor, indique su acuerdo o desacuerdo con las siguientes afirmaciones sobre su unidad/area de
trabajo. Indigue la respuesta marcando sobre UN cuadro.

Piense en su unidad/area de
trabajo del hospital...

1. El personal siente que sus
errores son considerados en su
contra.

2. Cuando se informa de un
incidente, se siente que la
persona esta siendo
reportada y no el problema.

3. El personal se preocupa de
que los errores que cometen
sean guardados en sus
expedientes.

Muy en
desacuerdo

O,

O,

O,

En

desacuerdo

WP

WP

WP

Ni de
acuerdo De Muy de
ni en acuerdo acuerdo
desacuerdo
O, O, s
O, O, s
O, O, s

Gracias por completar este cuestionario
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ANEXO 3: Validez del instrumento

CONFIABILIDAD DEL INSTRUMENTO. ALFA DE CRONBACH

Se aplico la formula el alfa de Cronbach a la Prueba piloto de 20 cuestionarios para ambos

instrumentos (cultura de seguridad y eventos adversos).

FORMULA

we Ky 2M
K-1 VX

K = N°ITEMS

SVi=

Total de varianza

VX = Varianza

o= 0.860

Este valor nos indica que el valor alfa es superior a 0.5, es decir 0.86 indicando que el

instrumento utilizado es confiable y fuertemente consistente.



ANEXO 4: Juicios de expertos

TITULO DE LA INVESTIGACION: “Cultura de seguridad del paciente adulto mayor y
prevencion de eventos adversos del profesional de salud en el Hospital Policial Geriatrico San José en
Lima, 2023”
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N.©

DIMENSIONES / items

Pertinencial

Relevancia2

Claridad3

Sugerencias

1.Variable

CULTURA DE SEGURIDAD DEL
PACIENTE

SI

NO

SI

NO

SI

NO

DIMENSION 1: Expectativas y
acciones de la
direccion/supervision de Ia
unidad/servicio que favorece la
| seguridad.

Mi superior/jefe expresa su situacion
cuando intentamos evitar riesgos en la
seguridad del paciente

Mi  superior/jefe tiene en cuenta,
seriamente, las sugerencias que hace al
personal para mejorar la seguridad del
paciente

Cuando aumenta la presion del
trabajo, mi superior/jefe pretende
que trabajemos mas rapido, aunque
se pueda poner en riesgo la seguridad
del paciente.

Mi superior/jefe pasa por altos los
problemas de seguridad del paciente que
ocurren habitualmente

DIMENSION 2: Aprendizaje
organizacional /mejora continua

Tenemos actividades dirigidas a mejorar
la seguridad del paciente

Cuando se detecta algun fallo en la
atencion del paciente que lleva a cabo las
medidas apropiadas para evitar que
ocurra de nuevo.

Los cambios que hacemos que mejorar la
seguridad del paciente se evalla para
comprobar su efectividad.

DIMENSION 3: Trabajo en equipo en
la Unidad/Servicio

El personal se apoya mutuamente

Cuando tenemos mucho trabajo,
colaboramos todos como un equipo para
poder terminado

-En esta unidad nos tratamos todos con
respeto

Cuando alguien esta sobrecargado de
trabajo, suele encontrar ayuda en los
compafieros-

DIMENSION 4: Franqueza en la
comunicacion

-Cuando el personal ve algo que puede
afectar negativamente a la atencion que
recibe el paciente, habla de ello con toda
libertad.

-El personal puede cuestionar con
toda libertad las decisiones o acciones

de sus de sus superiores.
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El personal teme hacer preguntas
sobre los que parece que se ha hecho
de forma incorrecta.

El personal habla libremente si ve
algo que podria afectar
negativamente el cuidado del
paciente.

El personal se siente libre de
cuestionar las decisiones o acciones
de aquellos con mayor autoridad.

Se nos informa sobre los errores que
se cometen en esta unidad.

DIMENSION 5: Trabajo en
equipo entre unidades/servicios.

Hay una buena cooperacion entre
unidades/servicios que tienen que
trabajar conjuntamente.

Los servicios/unidades trabajan de
forma coordinada entre si para
proporcionar la mejor atencion
posible.

Las diferentes unidades del hospital
no se coordinan bien entre ellas.

-Suele resultar incdmodo tener que
trabajar con personal de otros
servicios/unidades.

La informacion de los pacientes se
pierde, en parte, cuando éstos se
transfieren desde una
unidad/servicios a otra.

En los cambios de turno se pierde con
frecuencia informacion importante
sobre la atencion que ha recibido el
paciente.

El intercambio de informacion entre
los  diferentes  servicios  es
habitualmente problematico.

Surgen problemas en la atencion de
los pacientes como consecuencia de
los cambios de turno.

A menudo surgen problemas en el
intercambio de informacion a través
de unidades de este hospital.
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Variable 1

DIMENSIONES / items

Pertinencial

Relevancia?

Claridad3

Sugerencias

SI

NO

SI

NO

SI | NO

DIMENSION 6: Dotacion de
personal

-Hay suficiente personal para afrontar
la carga de trabajo

-A veces no se puede proporcionar la
mejor atencién al paciente por lo que la
jornada laboral es agotadora.

-En ocasiones no se presenta la mejor
atencion al paciente porque hay
demasiados  sustitutos o  personal
temporal.

Tenemos suficiente personal para hacer
todo el trabajo

El personal en esta unidad trabaja mas
horas de lo que es mejor para el cuidado
del paciente

Estamos haciendo cosas de manera
activa para mejorar la seguridad del
paciente.

Después de hacer los cambios
para mejorar la seguridad de los
Pacientes, evaluamos su efectividad.

Frecuentemente, trabajamos en “tipo
crisis” intentando hacer mucho, muy
rapidamente.

DIMENSION 7: Apoyo de la gerencia
del hospital en la seguridad del
paciente

La gerencia o la direccidon del hospital
facilitan un clima laboral que favorece la
seguridad del paciente.

-La gerencia o la direccion del hospital
muestran con hechos que la seguridad del
paciente es una de sus prioridades

-La gerencia / direccién del hospital solo
parece interesarse por la seguridad del
paciente cuando ya ha ocurrido algin
suceso adverso en un paciente.

DIMENSION 8: Problemas en

Cambios de turno y
transacciones entre
servicios/unidades

La informacion de los pacientes se pierde,
en parte, cuando éstos se transfieren
desde una unidad/servicios a otra.

-En los cambios de turno se pierde
con frecuencia informacion
importante sobre la atencion que ha
recibido el paciente.

El intercambio de informacion entre
los  diferentes  servicios  es
habitualmente problematico.
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N.©

DIMENSIONES / items

Pertinencia!

Relevancia?

Claridad?®

Sugerencias

Variable 2:

PREVENCION DE EVENTOS ADVERSOS

SI

NO

SI

NO

SI

NO

DIMENSION 1: Frecuencia de eventos
notificados

X

X

X

Se netifican los errores que son
descubiertos y corregidos antes de afectar
al paciente.

-Se netifican los errores que
previsiblemente no van a dafar al
paciente.

-Se netifican los errores que no se han
tomado consecuencias  adversas,
aunque posiblemente podrian haber
dafado al paciente.

DIMENSION 2: Percepcion de
seguridad

-Nunca se aumenta el ritmo de trabajo si
eso implica sacrificar la seguridad del
paciente.

-Nuestros procedimientos y medios de
trabajo son buenos para evitar errores en
la asistencia.

DIMENSION 3: Feed-back y
comunicacion sobre errores

-Cuando notificamos algun incidente, nos
informan sobre qué tipo de actualizaciones
se han llevado a cabo.

-Se nos informa de los errores que ocurren
en este servicio /unidad.

-En mi servicio/unidad discutimos de qué
manera se puede evitar gue un error.

DIMENSION 4: Respuesta no punitiva
a los errores.

-Si los compafieros o los superiores se
enteran de que has cometido alglin
error, lo utilizan en tu contra.

Cuando se detecta algln fallo, antes de
buscar la causa, buscan un "“culpable”

Cuando se comete un error, el personal
teme gue eso quede en su expediente

X

1 pertinencia: el item corresponde al concepto teérico formulado.

2 relevancia: el item es apropiado para representar al componente o dimensionespecifica

del constructo.

3 claridad: se entiende sin dificultad alguna el enunciado del item, es conciso,

exacto y directo.

Nota. Suficiencia: se dice suficiencia cuando los items planteados son suficientespara medir la
dimension.
Observaciones (precisar si hay suficiencia):

Opinion de aplicabilidad:

I

Apellidos y nombres del juez validador. Mg: Barrientos Romero Sonia Pilar

Aplicable [

]

Aplicable después de corregir [JNo aplicable
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DNI: 08093933

Especialidad del validador: Maestro en Ciencia de Enfermeria: Mencion en Geriatria REM:
0256

15 de noviembre del 2023

Mg. Sonia Pilar Ba;mentos Romero

Observaciones (precisar si hay suficiencia):

Opinion de aplicabilidad: Aplicable [ ] Aplicable después de corregir [JNo aplicablg
1

Apellidos y nombres del juez validador. Mg. Guevara Rojas Jaime
DNI: 09968252

Especialidad del validador: Maestria en educacion y gestion educativa

15 de noviembre del 2023

Mg. Guevara Rojas Jaime
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Observaciones (precisar si hay suficiencia):

Opinidn de aplicabilidad:
1

Aplicable [ ]

Apellidos y nombres del juez validador. Mg: Margarita Gamboa Urbina

DNI: 10120634

15 de noviembre del 2023

Aplicable después de corregir [JNo aplicable

Observaciones (precisar si hay suficiencia):

Opiniéon de aplicabilidad:
Aplicable [ >q
Aplicable después de corregir [

No aplicable [ 1

N
Apellidos y nombres del juez validador: Dr.(&is)

DNI: Y2308 ¢ ¢S

Correo electrénico institucional:

"\/('.‘fx.#u i%(\; }\:/+ﬂ‘¢‘([ com

Especialidad del validador:
Metodologo | )6
Tematico | ]

Estadistico [ ]

. - 2 ﬂ(?f“"e‘;:a
Fefilndet eIt
y

91 - REE.N

C\‘(« de /](: de 2023

en Salud ¥
recimiento

Saapante

F\f‘xn"iv,n\((& }\(‘{ /’)' Yy 17‘ ,’““5’ L/.}“‘”v &
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Observaciones (precisar si hay suficiencia):

Opinion de aplicabilidad:
Aplicable [x]

Aplicable después de corregir [ ]
No aplicable [ ]

Apellidos y nombres del juez validador: Dr./Mg. § ) 7 /2,,; 7;%
7

ON: H(2 08560
Correo electrénico institucional: 5(17‘—5}0 -7@) . .J. P

Especialidad del validador:
Metodélogo [)(]
Tematico [ ]

Estadistico [ ]

L6 ge.... I.C’(.f....dezozs
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ANEXO 5: Formato de consentimiento informado

CONSENTIMIENTO INFORMADO EN UN ESTUDIO DE INVESTIGACION

Titulo de proyecto de investigacion : “Cultura de seguridad del paciente adulto mayor y
prevencion de eventos adversos del profesional de salud en el Hospital Policial Geriatrico San José en
Lima, 2023”

Investigador : Millones Tadeo, Fany Victoria

Institucion (es) :Universidad Privada Norbert Wiener (UPNW)

Estamos invitando a usted a participar en un estudio de investigacion titulado: “Cultura de seguridad
del paciente adulto mayor y prevencion de eventos adversos del profesional de salud en el
Hospital Policial Geriatrico San José en Lima, 2023” de fecha _24 /10 / 2023 y version.0l1. Este
es un estudio desarrollado por investigadores de la Universidad Privada Norbert Wiener (UPNW).

l. INFORMACION

Propdsito del estudio: el propésito de este estudio es determinar qué relacion existe entre la cultura
de seguridad del paciente adulto mayor y la prevencion de eventos adversos por el profesional de salud
del Hospital Policial Geriatrico San José. Su ejecucién ayudara a detectar las fortalezas y realizar
recomendacion de mejora.

Criterios de Inclusiéon y exclusion:
Criterios de inclusién: Personal de salud, que labora en el Hospital Policial Geriatrico San José.

Criterios de exclusion: Se excluird al personal de salud que se encuentre de vacaciones y que no de
Su consentimiento.

Procedimientos del estudio: Si Usted decide participar en este estudio se le realizara los siguientes
procesos:

e Usted accedera al cuestionario a través de un enlace a través de su WhatsApp.
e Se le solicitara un correo electrénico para enviarle los resultados del estudio.

Consiste en responder un cuestionario de 51 preguntas sobre la “Cultura de seguridad del paciente
y la prevencion de eventos adversos, que puede demorar aproximadamente 20 minutos en
responder.

Riesgos:
Su participacién en el estudio no implica ningun riesgo para su salud.

Beneficios:

Usted podra conocer los resultados del cuestionario, el cual indicara cual es la seguridad y la
prevencion de eventos adversos que se brinda al adulto mayor. Adicionalmente al término del estudio
se le enviara los resultados generales obtenidos y un agradecimiento por su participacion

Costos e incentivos: Usted no pagara ningln costo monetario por su participacion en la presente
investigacion. Asi mismo, no recibird ningln incentivo econémico a cambio de su participacion.

Confidencialidad: Nosotros guardaremos la informacion recolectada con cédigos para resguardar su
identidad. Si los resultados de este estudio son publicados, no se mostrard ninguna informacién que



129

permita su identificacion. Los archivos no serdn mostrados a ninguna persona ajena al equipo de
estudio.

Derechos del personal de salud: La participacion en el presente estudio es voluntaria. Si usted lo
decide puede negarse a participar en el estudio o retirarse de éste en cualquier momento, sin que esto
ocasione ninguna penalizacion o pérdida de los beneficios y derechos que tiene como individuo.

Preguntas/Contacto: Si usted tiene dudas relacionadas con su participacion en el estudio puede
contactarse con la responsable del estudio: Millones Tadeo, Fany Victoria al teléfono 984380745 o al
correo electrénico fmillones99@hotmai.com. Asimismo, podr4 denegar su participacion en cualquier
momento si usted asi lo desea.

Asi mismo puede comunicarse con el Comité de Etica que valido el presente estudio,

Contacto del Comité de Etica: Dra. Yenny M. Bellido Fuentes, presidenta del Comité de Etica de la
Universidad Norbert Wiener, para la investigacion de la Universidad Norbert Wiener, Email:
comité.etica@uwiener.edu.pe

1. DECLARACION DEL CONSENTIMIENTO

He leido la hoja de informacion del Formulario de Consentimiento Informado (FCI), y declaro haber
recibido una explicacion satisfactoria sobre los objetivos, procedimientos y finalidades del estudio. Se
han respondido todas mis dudas y preguntas. Comprendo que mi decision de participar es voluntaria
y conozco mi derecho a retirar mi consentimiento en cualquier momento, sin que esto me perjudique
de ninguna manera. Recibiré una copia firmada de este consentimiento.

(Fima)____ ﬁw

Nombre participante: Nombre investigador: Millones Tadeo Fany
DNI: DNI: 07474501
Fecha: (dd/mm/aaaa) Fecha: (24/10/2023)

(Firma)

Nombre testigo o representante legal:
DNI:
Fecha: (dd/mm/aaaa)

Nota: La firma del testigo o representante legal es obligatoria solo cuando el participante tiene alguna
discapacidad que le impida firmar o imprimir su huella, o en el caso de no saber leer y escribir.


mailto:.etica@uwiener.edu.pe

ANEXO 6: Carta de aprobacion de la institucion para la recoleccion de los datos




ANEXO 7: Reporte de similitud de turnitin

® 13% de similitud general

Principales fuentes encontradas en las siguientes bases de datos:

« 9% Base de datos de Internet

+ Base de datos de Crossref

+ 12% Base de datos de trabajos entregados

FUENTES PRINCIPALES

Reporte de similitud

+ 5% Base de datos de publicaciones

+ Base de datos de contenido publicado de

Crossref

Las fuentes con el mayor ndmero de coincidencias dentro de la entrega. Las fuentes superpuestas no se

miostrardn.

o repositorio.ucv.edu.pe

Intermet

Submitted on 1692904134615
Subritted works

repositorio.uwiener.edu.pe
Intermet

Universidad Wiener on 2022-12-31
Submitted works

hdl.handle.net

Intermet

uwiener on 2024-02-20
Submitted works

eprints.ucm.es
Intermet

repositorio.unsa.edu.pe
Internet

2%

1%

1%

1%

<1%

<1%

<1%

<1%

Descripcidn general de fuentes
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