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RESUMEN

OBJETIVO: “Determinar la relacion entre la cultura de seguridad del paciente y la notificacion
de los accidentes en el servicio de emergencia de una Clinica Privada, Lima”.
METODOLOGIA: Lapoblacion estara constituida por 80 profesionales de enfermeria. Incluira
también las notas de enfermeria y los reportes epidemioldgicos de notificacion de accidentes. La
investigacion sera aplicada, observacional, descriptiva, correlacional y longitudinal. La técnica
de recoleccion de datos serd la encuesta y el analisis documental. Para evaluar la variable
“Cultura de seguridad del paciente” se utilizara el cuestionario empleado por Suarez en el 2019
confiable mediante Alpha de Crombach de 0.860 y para evaluar la variable “Accidentes en el
servicio” se aplicara una ficha de captura de datos adaptado por Sulca 2021, confiable mediante
Alpha de Crombach con indice de 0.865. Los datos obtenidos seran sometidos a un analisis
estadistico empleando técnicas estadisticas descriptivas y representandolos en porcentaje. El
enfoque estadistico dependeréa de la distribucidn de los datos por lo que podria involucrar pruebas

estadisticas como la Correlacion de Pearson o el Coeficiente de Spearman.

Palabras claves: Accidentes, Seguridad del Paciente, personal de enfermeria.
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ABSTRACT

OBJECTIVE: “To determine the relationship between patient safety culture and accident
reporting in the emergency department of a private clinic, Lima”. METHODOLOGY: The
population will consist of 80 nursing professionals. It will also include nursing notes and
epidemiological accident notification reports. The research will be applied, observational,
descriptive, correlational and longitudinal. The data collection technique will be the survey and
documentary analysis. To evaluate the variable “Patient safety culture” the questionnaire used
by Suarez in 2019 will be used, reliable by Crombach's Alpha of 0.860, and to evaluate the
variable “Accidents in the service” a data capture form adapted by Sulca 2021 will be applied,
reliable by Crombach's Alpha with an index of 0.865. The data obtained will be subjected to
statistical analysis using descriptive statistical techniques and represented as a percentage. The
statistical approach will depend on the distribution of the data and may involve statistical tests

such as Pearson's Correlation or Spearman's Coefficient.

Key words: Accidents, Patient Safety, nursing staff.



1. EL PROBLEMA

1.1.  Planteamiento del problema

La Organizacion Mundial de la Salud (OMS), estimo en el afio 2019 que los accidentes,
errores 0 eventos adversos en los paises de ingresos bajos y medianos afectan al 25% de
pacientes hospitalizados que constituyen 134 millones de accidentes y 2.6 millones de muertes
al afio; ocurren al menos el 10% de pacientes hospitalizados, y consideran que el 50% son
prevenibles; dafian e impactan en la vida de los pacientes, familias y profesionales de salud
involucrados; por una escasa comunicacién entre profesionales, no llevar a cabo los registros
uniformes; asimismo, son una de las principales causas de discapacidades y muertes en el mundo
(D).

La Organizacion Panamericana de la Salud (OPS), reporto la presencia de accidentes,
errores 0 eventos adversos 21.9% en el 2022, clasificados como la tercera causa comun de
muerte 8.6%; asimismo, méas del 75% de los accidentes 0 eventos adversos estuvieron en
relacion con la medicacion 10%, errores de prescripcion 9%, fallas de comunicacion 9% y
continuidad 7%; ademas, causan discapacidad, lesiones e incluso la muerte de pacientes en todo
el mundo, aumentan costos sanitarios y hospitalizacion en paises en desarrollo y desarrollados;
es decir, debido a que los enfermeros de emergencias no cumplen con registros enfermeros
seguros (2).

El Ministerio de Salud del Perd (MINSA), en el 2021 evidencié que los accidentes,
errores 0 eventos adversos se dieron en el ambito hospitalario del servicio de emergencia en

14.3%, relacionados con las caidas sin dafio 11.1%, caidas con dafio 5.6%; asimismo,



relacionado al cuidado 55.6%, medicacion 44.4%, infecciones hospitalarias 1.2% vy
procedimientos 1%; sin embargo, a pesar de que existen muchos avances en el tratamiento y
el diagndstico, los accidentes siguen siendo un gran problema que suelen ser muy complejos y
pueden verse afectados por problemas diferentes relacionados al error humano y sistemas
hospitalarios (3).

Por todo ello, en las organizaciones de salud, en particular en los centros hospitalarios,
especialmente en los servicios de emergencia es fundamental que la cultura de seguridad del
paciente que brindan los profesionales de enfermeria se apoya en mantener comunicaciones
adecuadas basadas en una confianza reciproca, con flujos de informacion adecuados, aprendizaje
organizacional, percepciones comunes sobre la importancia de la seguridad, compromisos del
liderazgo, asi como de la gestion de la organizacion y la presencia de una estrategia no punitiva
para hacer frente a la aparicion de accidentes y notificacion de errores (4).

Asimismo, en los centros hospitalarios de las areas de emergencias a menudo surgen la
ausencia de un mecanismo de notificacion de los errores, accidentes o eventos adversos es un
problema de salud importante que hace que la falta de una notificacién sea muy comun; hasta el
momento los enfermeros notifican los errores de forma pasiva y voluntaria a través de los
formularios o registros manuales para reducir accidentes, errores 0 eventos adversos;
considerando que algunos accidentes o errores graves del infractor puede ser culpado o castigado
por los directivos de los hospitales, sin considerar las razones de tales errores (5).

A pesar que en la actualidad en los centros de hospitalizacion con demasiada frecuencia
se brindan unos cursos de capacitacion en cuanto a la seguridad del paciente en emergencias, no
existe un plan de estudios coherente en el campo de la seguridad del paciente en la educacion de

pre grado de enfermeria en las universidades; por ello, se ha sugerido establecer una cultura de



seguridad del paciente en el corazon de los entornos de atencién médica como factor clave para
mejorar la seguridad del paciente con el potencial de evitar que ocurran accidentes, errores o
eventos adversos mediante una cultura que involucre un ambiente seguro y confiable (6)

Por todo ello, el fomento de una cultura de seguridad del paciente desde la perspectiva
del profesional enfermero es un aspecto importante de las practicas del cuidado de los pacientes
en los servicios de emergencias, los cuales incluyen tener una amplia capacidad en cuanto a la
comunicacion asertiva, un liderazgo efectivo, llevar unos registros y notificaciones de los
posibles riesgos de incidentes, asi como errores 0 eventos adversos, siendo estas practicas los que
implican el posicionamiento del enfermero para tomar decisiones apropiadas, son fundamentales
para la continuidad de la atencién y asi mantener un entorno seguro (7).

La seguridad del paciente es uno de los grandes retos de las instituciones sanitarias,
asumiendo que la prestacion del cuidado es una actividad de alto riesgo por su complejidad, que
estan involucrando la posibilidad de accidentes, eventos inciertos e indeseables; es decir, que
amenazan la seguridad por errores de diagndstico, errores de medicacion, retrasos en la toma de
decisiones terapéuticas, pérdida del dispositivo y errores del cuidado enfermero que podrian
tener un impacto negativo en la seguridad del paciente y calidad de la atencion de los pacientes
de los servicios de emergencia; es decir, tener un ambiente pleno de seguridad (8).

Por todo ello, los servicios de emergencias también pueden presentar serios riesgos en
términos de accidentes o eventos adversos que pueden amenazar la seguridad del paciente, es un
area privilegiada donde se atiende a pacientes que requieren una atencién inmediata, donde se
utilizan muchos equipos y aparatos de una tecnologia avanzada para salvar vidas, siendo posible
gue todos los pacientes ingresados en los servicios de emergencias enfrenten a menudo unos

accidentes o errores potencialmente mortales durante su hospitalizacion donde debe de



procurarse que los servicios estén libres y exentos de muchos accidentes y/o errores (9).

Los enfermeros que trabajan en los servicios de emergencias tienen un papel crucial en
el establecimiento de una atencion segura y calificada para los pacientes hospitalizados; es decir,
es el personal que brinda atencion inmediata, constante, aplica medicamentos, utiliza diversos
equipos tecnologicos y ofrece una atencion valiosa de calidad; por esta razon, es crucial que
adopten la mistica de seguridad del paciente para brindar un cuidado seguro mediante la
aplicacién de unos registros enfermeros seguros, confiables y llenos de continuidad, plenos de
una comunicacién que procuren que su continuidad sea muy segura 'y exentos de accidentes (10).

En el Servicio de Emergencia de una Clinica Privada en Lima Norte, se atienden a
pacientes situaciones de salud que requieren de una atencion inmediata por lo que son
hospitalizados para brindarles atencién de calidad; sin embargo, ain persiste la notificacion de
accidentes, errores o0 eventos adversos causados por algunos de los enfermeros que no siguen las
normas y/o protocolos de seguridad; es decir, persiste la escasa concientizacion, descuido,
desinformacién, inseguridad, desconfianza, no trabajar con un equipo de salud que estén a la par
para llevar a cabo un trabajo seguro que procure que la atencion o cuidados de enfermeria

seguros y/o eficientes.

1.2.  Formulacion del problema

1.2.1 Problema general

¢Cual es la relacion entre la cultura de seguridad del paciente y la notificaciéon de los

accidentes en el servicio de emergencia de una Clinica Privada Lima 2024?



1.2.2 Problemas especificos
¢Cual es la relacion entre la dimension “area de trabajo” de la cultura de seguridad

del paciente y la notificacion de accidentes en el servicio de emergencia?

¢Cual es la relacion entre la dimension “apoyo brindado por la direccién de la cultura”

de seguridad del paciente y la notificacion de accidentes en el servicio de emergencia?

¢Cual es la relacién entre la dimension “comunicacion” de la cultura de seguridad

del paciente y la notificacion de accidentes en el servicio de emergencia?

¢Cual es la relacion entre la dimensidn “sucesos notificados” de la cultura de seguridad

del paciente y la notificacion de accidentes en el servicio de emergencia?

¢Cual es la relacion entre la dimension “atencion primaria” de la cultura de seguridad

del paciente y la notificacion de accidentes en el servicio de emergencia?

1.3.  Objetivos de la investigacion

1.3.1 Obijetivo general

Determinar la relacion entre la cultura de seguridad del paciente y la notificacién de los

accidentes en el servicio de emergencia de una Clinica Privada, Lima.



1.3.2 Objetivos especificos
Identificar la relacion entre la dimension area de trabajo de la cultura de seguridad del

paciente y la notificacion de accidentes en el servicio de emergencia.

Identificar la relacion entre la dimension apoyo brindado por la direccion de la cultura

de seguridad del paciente y la notificacion de accidentes en el servicio de emergencia.

Identificar la relacion entre la dimension comunicacién de la cultura de seguridad del

paciente y la notificacidn de accidentes en el servicio de emergencia.

Identificar la relacién entre la dimension sucesos notificados de la cultura de seguridad

del paciente y la notificacion de accidentes en el servicio de emergencia.

Identificar la relacion entre la dimensidn atencion primaria de la cultura de seguridad del

paciente y la notificacidn de accidentes en el servicio de emergencia.

1.4, Justificacion de la investigacion

1.4.1 Tedrica
El presente estudio estard basado en la Teoria de la Diversidad y Universalidad del
Cuidado Cultural de Madeleine Leininger, que resalta la importancia de entender y respetar las
diferencias culturales para proporcionar un cuidado de salud eficaz y seguro. Segun Leininger,

el cuidado culturalmente competente abarca no solo los aspectos fisicos, sino también el



bienestar emocional y espiritual del individuo, lo que es esencial para crear un entorno seguro
y confiable. La cultura de seguridad del paciente y un sistema efectivo de notificacion de
accidentes permite asegurar que se mantenga un entorno que respete y potencie el bienestar
holistico del paciente. Asi, se fomenta un cuidado humanizado y de alta calidad a través de un

enfoque integral y empatico.

1.4.2 Metodologica
Este estudio es una fuente esencial que podria inspirar futuras investigaciones en el campo
de la cultura de seguridad del paciente y los incidentes ocurridos en los servicios de urgencias.
Este trabajo parte de una base solida, que tiene en cuenta antecedentes tanto nacionales como
internacionales. Para ello, investiga los fundamentos tedricos asociados a las variables y
dimensiones de estudio estableciendo asi una base conceptual robusta y un marco solido para
investigaciones posteriores. Hace uso de una metodologia correlacional, descriptiva y utiliza
un disefio transversal. No solo aborda una problematica importante en la seguridad del paciente,

sino que sirve de punto de partida para interesados en profundizar en este campo de estudio.

1.4.3 Préctica

La implementacion de una cultura de seguridad del paciente y un sistema efectivo de
notificacion de accidentes son estrategias esenciales para mejorar la calidad y seguridad de la
atencion en los servicios de emergencia. Este estudio es relevante porque aborda directamente
los factores que influyen en la ocurrencia de eventos adversos en un area tan dindmica y
estresante como la de emergencia. Su importancia radica en la necesidad de reducir la incidencia

de accidentes y promover una cultura de notificacion obligatoria de los mismos en caso de



ocurrencia. Los beneficiarios directos seran los profesionales de enfermeria, los pacientes y sus
cuidadores, al fomentar un ambiente de trabajo mas seguro. En la especialidad de emergencias y
desastres, donde las situaciones criticas son comunes, disponer de un sistema de seguridad del
paciente y de notificacion de accidentes es esencial. Las estrategias propuestas incluiran el
analisis de frecuencia de los accidentes notificados, la capacitacion del personal en practicas de

seguridad y la implementacion de un sistema seguro y confiable de notificacion de accidentes

1.5.  Delimitaciones de la investigacion

1.5.1 Temporal
El trabajo de investigacion tendrd una duracion establecida de 6 meses el cual empezara

a partir del mes de enero del 2024 y culminara en el mes de junio.

1.5.2 Espacial
Se llevara a cabo en el Servicio de Emergencia de una Clinica Privada en Lima Norte,

del Ministerio de Salud del Peri n(MINSA), y de Nivel I11-1.

1.5.3 Poblacién o unidad de andlisis

La poblacion o unidad de analisis seran todos los profesionales de enfermeria que

desempefian sus funciones en el servicio de emergencia, también comprendera las notas de

enfermeria y reportes epidemioldgicos de notificacion de accidentes.



2. MARCO TEORICO

2.1. Antecedentes

Antecedentes Internacionales

Flores, et al. (11), realizaron un estudio con el objetivo de “Determinar la relacion que
existe entre la cultura de seguridad y la notificacion de eventos adversos en Hospital Base de Alta
Complejidad de la ciudad de Valdivia de Chile 2021”. El enfoque metodoldgico adoptado fue
cuantitativo y descriptivo, con un disefio de investigacion de corte transversal y correlacional.
Comprendi6 una muestra de 95 profesionales. Como instrumentos empleo el “cuestionario sobre
seguridad de los pacientes” en version espafiol y los reportes de eventos adversos de la institucion.
Los resultados revelaron que el 69.7% de los profesionales tenia una percepcion buena de la cultura
de seguridad, el 22.6% regular y el 7.7% mala. En cuanto a la ocurrencia de los eventos adversos
el 88.6% de los profesionales objeto de estudio no indico la presencia de este tipo de eventos,
mientras que el 11.4% si refiri6. En conclusion, el estudio revela una discrepancia significativa
entre la percepcion de una buena cultura de seguridad y la practica de notificacion de eventos
adversos, subrayando la importancia de abordar las barreras que impiden la notificacion efectiva

de estos eventos.

Ramirez et al. (12), realizaron un estudio con el objetivo de “Determinar la relacion que
existe entre la cultura de seguridad y eventos adversos en una Clinica de Medicina Familiar del
Sur de la Ciudad de México 2019”. La metodologia de investigacion fue cuantitativa y descriptiva,

con un disefio de estudio de corte transversal y analisis correlacional. Para llevar a cabo la
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investigacion se emplearon el sistema de notificacion de eventos de la institucion y una ficha de
recoleccion de datos, disefiada previamente. Los resultados indicaron que el 40,7% de los
participantes percibia la cultura de seguridad como aceptable, el 40.7% la consideraba pobre 40.7%
y un 14.8% la evaluaba como buen. Con respecto a ocurrencia de los eventos adversos el 66.7%
de los profesionales no reporto la presencia de estos, mientras que el 33.3% si reporto haber
experimentado dichos eventos. Concluyeron que al realizar el analisis de la correlacion para la
hipédtesis planteada pudieron evidenciar que existia una relacion significativa entre la percepcion

de una cultura de seguridad y la ocurrencia de eventos adversos en la Clinica de Medicina Familiar.

Lagla (13), realizaron un estudio con el objetivo de “Identificar la relacion que existe entre
la notificacion de los eventos adversos y la seguridad del paciente en los centros de salud del
Hospital Latacunga de Ecuador 2021”; La metodologia fue cuantitativa, descriptiva, corte
transversal y correlacional. Los datos se recolectaron de una muestra integrada por 61 enfermeros
a quienes se aplicd un cuestionario sobre seguridad del paciente y el formulario de notificacion del
Ministerio de Salud. Los resultados sefialaron que un 98.4% de los profesionales apreci6 la cultura
de seguridad del paciente de forma eficiente y un 1.6% deficiente; y para los eventos adversos el
70.5% de los profesionales los califico como moderados y leve 29.5% como leves. En conclusion,
existe una asociacién estadisticamente significativa entre el reporte de eventos adversos y la

seguridad del paciente en diferentes areas de salud del Hospital Latacunga de Ecuador.

Antecedentes Nacionales
Gomez (14), en el afio 2021 en Lima con la finalidad de “Determinar la relacion entre la

cultura de seguridad del paciente y las barreras de notificacion de eventos adversos en los
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profesionales de enfermeria del Centro Médico Naval de la Marina de Guerra del Pert, 2020
realiz6 un estudio cuantitativo, caracterizado por su naturaleza descriptiva y correlacional, de
disefio no experimental y corte transversal. La poblacion de estudio comprendié 209 profesionales
de enfermeria. Para obtener la informacion requerida se aplicaron el “cuestionario Patient Safety
Culture (MOSPS)” y el “cuestionario de las barreras de notificacion de eventos adversos”. Los
resultados permitieron reflejar que el 65,6% de los participantes percibio la cultura de seguridad
del paciente en un nivel medio, mientras que el 32,5% la considero en un nivel alto. En relacion a
la notificacion de los eventos adversos el 86,1% refirio percibir barreras en un nivel medio y el
13,9% en un nivel bajo. En conclusién, la investigadora percibié la necesidad de fortalecer las
estrategias para mejorar la percepcion de la cultura de seguridad y reducir las barreras de

notificacion, promoviendo un entorno laboral mas seguro y eficiente.

Suarez (15), en 2023 realiz6 un estudio con el objetivo de “Determinar la relacion entre la
seguridad del paciente y la capacidad de notificacion de eventos adversos por parte de enfermeros
en un hospital nacional en Lima durante el afio 2022”. El estudio fue cuantitativo, aplicado, de
nivel descriptivo y disefid no experimental, de corte transversal. La muestra del estudio consistio
en 50 profesionales. Como instrumentos empleo el “cuestionario de seguridad del paciente” y el
“cuestionario de prevencion de eventos adversos” Los resultados de la primera variable indicaron
que el 50.0% de los profesionales consideraba que la seguridad del paciente era buena, el 44.0%
la calificaba como regular y el 6.0% la percibia como mala. En cuanto a la segunda variable, el
82.0% opinaba que la notificacion de eventos adversos era adecuada, y el 18.0% la catalogaba
como inadecuada. En conclusion, se encontré que existe una correlacion estadisticamente

significativa entre la seguridad del paciente y la notificacion de eventos adversos en este entorno
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hospitalario."”

Cruz (16), en su investigacion en el 2020 en Arequipa tuvo como objetivo de “Determinar
la relacidn entre la cultura de seguridad del paciente y el registro de eventos adversos por
enfermeros del Hospital Goyeneche de Arequipa 2020”. Fue una investigacion cuantitativa,
descriptiva, corte transversal y correlacional; La muestra fue de 16 profesionales. Como
instrumentos para la recoleccion de los datos empled el “Cuestionario sobre cultura de seguridad
del paciente en hospitales” y la “encuesta de registro de eventos adversos” previamente
estructurados y validados. Resultados: el 25% de enfermeros indico la existencia de un inadecuado
registro de los accidentes en el servicio, mientras que. el 65% del personal considera que el mismo
era adecuado. En conclusién, el analisis de los resultados revela una relacion significativa entre las
variables, sugiriendo la importancia de implementar sistemas efectivos de notificacion y cultura

de seguridad en los servicios de emergencia.

2.2 Bases tedricas

2.2.1 Cultura de seguridad del paciente

Conceptualizacion
La palabra cultura tiene un amplio alcance como concepto, puede tener un significado y
propdsito diferente en cada individuo, situacion, comportamiento o dentro de una institucion. La
definicion de cultura de seguridad, por otro lado, se refiere 0 hace mencidn a una estructura que

es muy dificil de formar o que en su formacidn se necesitan diversos requisitos para su ejecucion.
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La cultura se desarrolla y toma forma con el tiempo, asimismo, la cultura de seguridad se va
acumulando en una institucion a lo largo del tiempo, no existe un camino facil para que una

institucién elabore una cultura de seguridad adecuada (17).

Objetivos de la cultura de seguridad
Entre los objetivos de la cultura de seguridad se encuentran el establecer normas de
comportamiento en la gestion de la organizacion y entre los empleados debe reflejarse mutuos
intereses, detectar con antelacion posibles accidentes y tomarse a tiempo las precauciones antes
de que se produzcan las amenazas, establecer confianza en puntos o areas destacadas. También
se incluye el mejoramiento del entorno laboral de los empleados y permitirles continuar su vida
laboral en espacios mas amplios, comodos y confortables, informar al enfermero de cambios a

ser implementados, capacitar a los empleados y explicarles los posibles escenarios (18).

Evolucién histérica/implicaciones

La enfermeria es una profesion que puede brindar grandes satisfacciones, pero también
suele ser una gran carga y responsabilidad para quienes lo ejercen, poseen diversas areas que
podrian considerarse de alta complejidad y de alta peligrosidad, la misma profesién demanda
gran demanda de recursos humanos y con ello trae consigo riesgos en cada momento en el area
de emergencia, por el alto flujo de pacientes atendidos en simultaneo, una escasa dotacion de
enfermeros, posibles contagios debido a virus altamente contagiosos, riesgos de infecciones y

contagios por uso de instrumental punzocortante (19).
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Cultura de seguridad en instituciones de salud
En una institucion hospitalaria para que la cultura de seguridad del paciente sea efectivo,
fuerte y exitosa, significaria que la estructura interna deba crear seguridad entre sus pares y con
todo el personal multidisciplinario que labora en el area. Esta situacion se denomina cultura de
seguridad positiva, pues todos los integrantes del &rea en mencion en donde se llevara los cambios
para revertir o minimizar los accidentes laborales, trabajan unidos y comparten la misma vision
en lo que respecta la seguridad del paciente, pero cuando se menciona la seguridad del paciente

debe entenderse que se incluye al entorno laboral (20).

No solamente el paciente, sino también a todo el personal que labora en el area de
emergencia, ya que dicha seguridad incluye diversos factores que se asocian al area como son
el instrumental, los equipos medicos, el personal multidisciplinario, la inadecuada farmacologia,
los posibles errores en los tratamientos, la ineptitud e incapacidad laboral. En esta cultura, debe
haber un valor comdn dentro de la organizacion, el trabajo en equipo y el compartir deben
hacerse lejos de la individualidad, cada area como lo es el area de emergencia tiene una cultura

de seguridad Unica y debiendo acatarse sin distinciones (21).

La cultura de seguridad del paciente debe tener su continuidad como parte de la institucion
de salud, pues si bien debe ser adecuada a sus particularidades forma parte de una cultura de
seguridad del paciente institucional, tiene un protocolo general que a la vez se adecua por los
especialistas en seguridad contratados por la institucion. EIl impacto de la seguridad del paciente

se puede ver claramente cuando se extreman las medidas en las areas de mayor complejidad. Dado
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que el area de emergencia representa riesgos de accidentes inminentes la institucion debe

acoger la consejeria y recomendaciones técnicas, legales, y procedimentales (22).

Dimensiones de la cultura de seguridad del paciente

Dimensidn 1. Seguridad en el area de trabajo

Hace referencia a la totalidad de los elementos que conforman el entorno medioambiental,
abarcando las condiciones asociadas a estos elementos y las medidas de seguridad adoptadas en el
area. Esta perspectiva es aplicable a diferentes factores incluyendo al estado y mantenimiento del
mobiliario, instrumental médico y los suministros requeridos para la atencién. Asimismo, incluye
la atencion brindada por los profesionales de enfermeria, personal multidisciplinario, los
tratamientos; un punto importante es la dotacion de enfermeros y del personal multidisciplinario

involucrado en la atencion (23).

Cuando la dotacion es escasa suelen presentarse errores, esto puede traer posibles
implicancias legales; los conflictos laborales entre colegas y demas personal cuando se presenta
pueden influir directamente en la atencién. Una desproporcionada carga de trabajo, aunado a la
falta de experiencia, la displicencia, un inadecuado relevo, enfermeros que hagan un llenado
incorrecto del registro de enfermeria, uso incorrecto e incompleto de equipos de proteccion
personal, son unos cuantos factores que pueden influir en la seguridad del paciente. El trato

desinteresado e incompetente puede influir directamente en la seguridad (24).
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Dimensidn 2. Seguridad brindada por la direccion

La institucion de salud es la responsable de brindar las directrices generales que estan
representados en protocolos estandarizados, los cuales han sido elaborados por entidades
superiores de salud y que han sido adaptadas a las particularidades de las instituciones prestadoras
de servicios, y a la vez se adecuan segun sean las areas y sus necesidades. Esta responsabilidad se
manifiesta con la puesta en marcha de capacitaciones continuas, con la contratacion de personal
de enfermeria altamente calificada en el area de emergencia, mantenimiento de equipos, dotacion

de personal, etc. (25).

En el caso de la atencidn a los pacientes, la institucion se encarga de mantener una atencién
continua, asegurando la continuidad en los tratamientos, medicacion, y consejeria todo el afio, las
24 horas del dia. Pone a disposicion lo ultimo en tecnologia médica, dotacion de instrumental,
insumos, farmacologia, etc. El rol de la direccion o la jefatura hospitalaria es la resolucion de
problemas que estén asociados a la atencion y seguridad del paciente, por ello, aunque la direccién
se encarga de brindar, elaborar, y dirigir las acciones generales de un hospital, estas estan asociadas

a la vez con otras areas que deben contar con una politica institucional seria (26).

Dimensidn 3. Seguridad desde la comunicacion

La seguridad del paciente es un tema de creciente importancia, la comunicacion es efectivo
en todos los campos, gracias a la comunicacion, toda la informacion se difunde de persona a
persona y de institucion a institucion de manera saludable. La comunicacion es un instrumento
importante para entender, y ser entendido, aquellos que lo usan de manera efectiva pueden evitar

muchos problemas, sin una comunicacion efectiva, los individuos no pueden ser conscientes de su
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trabajo, la comunicacion puede ayudar a los enfermeros a obtener informacidn necesaria y conocer

las politicas y estrategias institucional al momento de atender a los pacientes (27).

Los esfuerzos para mejorar los sistemas de comunicacion para reducir los incidentes de
seguridad del paciente deben ser destacados como estrategias importantes para garantizar la
seguridad del paciente. Sin embargo, el simple hecho de proporcionar una estrategia de
comunicacion no supondrd ninguna diferencia a menos que se tengan en cuenta otros factores
criticos, la comunicacion es importante en el proceso de atencion al paciente, sin embargo, los
enfermeros inciden directamente en el proceso, en general, el completar el proceso de atencion al

paciente requerira que la comunicacion del enfermero sea eficaz (28).

Dimension 4. Sucesos notificados

Es uno de los aspectos mas criticos en el sistema de seguridad institucional, los sucesos
notificados inciden directamente en la seguridad general. En la actualidad se cuentan con
herramientas computarizadas que permiten plasmar los eventos adversos que pudieran sufrir los
pacientes en sus diferentes etapas de tratamiento o estadia hospitalaria. En el area de emergencia
el enfermero esta obligado a registrar en sus anotaciones todos los sucesos acontecidos, asi como
los procedimientos, o medicacion que se hayan realizado, de tal manera que quede una constancia

de la labor realizada y pueda ser utilizada como herramienta de constatacion y verificacion (29).

Debe entenderse que los sucesos notificados se refieren a todos los sucesos ocasionados a
los pacientes y con el tiempo a dichos sucesos se les denomina incidencias. Estos estan

relacionados de manera directa con los errores humanos (personal de salud) y los fallos del sistema
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(institucién). Los errores humanos se ven representados en el peligro inminente mediante una
técnica inapropiada, junto con una comunicacion deficiente, falta o fallas de supervision, una
escasa 0 defectuosa capacitacion al personal de enfermeria, y que al final se manifiestan en dafios

causados al paciente (30).

Dimensidn 5. Seguridad desde la atencion primaria

La atencion primaria es la atencion primordial, esencial, fundamental y prioritaria, en la
cual promueve la salud del paciente, lo que tiene que ver directamente con los ambientes y deben
estar acondicionados de tal manera que facilite los cuidados de los pacientes. Lo cual debe conducir
aun manejo responsable, en donde se maneje la informacion y se disponga en el momento deseado,
las politicas de la institucion deben estar enfocadas en mecanismos que den prioridad a la vigilancia
de la salud de los pacientes, garantizando los insumos, el personal suficiente y que estas prioridades

den como objetivo central la prestacion de servicios mas demandados (31).

2.2.2 Notificacion de accidentes en el servicio

Conceptualizacion
Accidentes en el servicio

Los accidentes ocurren espontaneamente, estos accidentes indeseables e inesperados
ocurren en la vida diaria del individuo, primeramente, cuando aparecen los accidentes hay un
estado de shock, ocurre inesperadamente, ocurre el desconcierto, se produce ante un
acontecimiento dificilmente prevenible. Los accidentes son lesiones, complicaciones

involuntarias, que ocurren durante el proceso de atencién y provocan resultados indeseados como



19

la incapacidad, deterioro de la salud, estancias prolongadas, tratamientos ineficientes, o la

muerte no siempre estan ligadas al &mbito asistencial a veces al administrativo (32).

Notificacion de los accidentes en el servicio

Estos accidentes deben ser reportados y es tarea de todos los trabajadores del ambito
sanitario, en la mayoria de instituciones usan formatos de accidentes para poder registrar las
incidencias ocurridas dentro del centro y a la vez sirven para poder prevenirlas o reducir su impacto
en la fuerza de trabajo. No debe ser una practica no punitiva, quiere decir que cuando ocurren estos
accidentes debido a su aparicion inesperada no debe ser castigada en la mayoria de los casos, sino

debera ser estudiada, comprendida y medirla para evitar su incidencia (33).

Debe aceptarse que los errores de enfermeria pueden ocurrir con frecuencia, y en las
instituciones principales no son la excepcidn, ya que a pesar que se han implementado diferentes
sistemas de seguridad, estos errores suelen reportarse, aunque en menos cantidad. Por ello en la
atencion de los pacientes pueden verse diferentes tratamientos y cuidados, los cuales representan
una diversidad de factores que a veces escapan a la voluntad, experiencia y conocimientos de los
enfermeros. Aungue se redoblan esfuerzos para que estos accidentes no aparezcan siempre existe

la posibilidad de que se produzcan por diferentes factores (34).

Los emergencistas debido a la responsabilidad, las posibles comorbilidades de los
pacientes, las condiciones de trabajo que enfrentan, las largas jornadas de trabajo, los complejos
diagnosticos, y los procedimientos de alta complejidad pueden verse inmersos en situaciones en

las que incurran a errores a veces involuntarios y otros de manera displicente. Debe tenerse en
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cuenta que las incidencias son aun mas frecuentes y aungue no lo han logrado concretar es
un indicador de que los enfermeros son seres humanos como cualquier persona y puede

equivocarse en el cumplimiento de sus funciones (35).

Reporte de los accidentes en el servicio

Los incidentes deben ser reportadas, es mas son obligaciones ineludibles, deben ser
informadas al jefe de enfermeria, lo cual este tendra a bien reportarlas a la gerencia general de la
institucién de salud, esto con la finalidad de ser analizadas estadisticamente y hacer los ajustes o
correcciones necesarias, las cuales se clasificaran segin sea el grado de su afectacion. Estas
estadisticas de estas incidencias y accidentes se materializan en gastos de recursos humanos, gastos
en infraestructura, capacitaciones constantes o cambios en determinadas areas que requieran ajuste

inmediato en materia de seguridad del paciente (36).

Los accidentes también pueden suceder por la falta de experiencia o conocimiento por parte
del personal, ya que el area de emergencia es un area de alta complejidad en la que los enfermeros
deben realizar diversas actividades al mismo tiempo, atendiendo a diversos pacientes y a veces se
realizan en condiciones de elevado estrés. No es de extrafiarse que se realicen errores forzados, ya
que es dificil mantener niveles de atencion mdltiple, es decir mantener un ritmo de trabajo en el
cual se tenga diversas responsabilidades en un corto periodo de tiempo, y si a esto se le suma una

escasa dotacion de enfermeros los errores aparecen (37).
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Dimensiones de la notificacion de accidentes en el servicio

Dimension 1. Administracion clinica

Cuando se menciona el area de emergencias, se suele asociar a los enfermeros como los
trabajadores de la salud de primera linea, los técnicos de enfermeria y médicos, pero para que el
area funcione adecuadamente se debe hablar de las etapas por el cual pasan los pacientes. La
atencion debe estar orientada al funcionamiento, deben asegurarse que el flujo de la actividad sea
constante, cada integrante del equipo multidisciplinario sepa sus atribuciones y responsabilidades,
estas responsabilidades deben estar enmarcadas en las funciones principales que deben ser

realizadas como son reanimacion, triaje efectivo, acondicionar la sala de observacion (38).

La administracion clinica forma parte de la seguridad del paciente, ya que describe la
funcionalidad del area, que a la vez se asocia a politicas generales de la institucion. De ello
dependera de que trascurra la atencion del paciente de manera normal, debe tenerse en cuenta que
un seguimiento y atencion erronea puede traer consigo una falta de continuidad en los cuidados,
también en posibles errores en la medicacion, procedimental, aunque por lo general cuando
aparecen errores en los cuidados se suelen magnificar y cunando estos errores son mortales las

consecuencias para el enfermero emergencista suele ser severas (39).

Dimension 2. Procedimientos asistenciales

Los accidentes dados su ocurrencia sorpresiva son inesperados, en ocasiones los

enfermeros poco calificados pueden incurrir en procedimientos inadecuados, es poco probable que
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se presente falta de destreza, sin embargo, por displicencia o negligencia puede suceder. Los
emergencistas debido a la condicion en la que llegan los pacientes, los procedimientos
acostumbrados a realizar son la resucitacion, la cual si no se realiza de forma correcta puede
resultar fatal, ameritando desplegar esfuerzos en su debido tiempo, ya que un retraso significaria

la diferencia entre, vivir con lesiones de por vida, o la recuperacion efectiva (40).

Por ello que la institucion hospitalaria se debe contar con protocolos estandarizados,
acondicionarlos a las necesidades del area de emergencia y establecer politicas que limiten las
atribuciones a las competencias de cada uno de los integrantes del equipo multidisciplinario. La
politica institucional se encarga de establecer los parametros en los procedimientos, ya sean
tratamientos, cuidados, medicacion, uso del equipo médico, y la conformacion del equipo
multidisciplinario. Como en la mayoria de casos los errores procedimentales son por causa

humana, en todas las instituciones deben efectuar cambios periddicos (41).

Dimension 3. Errores en la documentacién

Comprender las funciones de enfermeria en emergencia puede tardar mucho tiempo, las
documentaciones importantes giran en torno a la atencion de los pacientes, una de ellas es la
admision de los pacientes, el llenado erroneo de los datos, y entre los errores mortales es la
informacidn incompleta o mal plasmada en las notas o registros de enfermeria. Los registros de
enfermeria son la evidencia mas confiable y verificable de que todas las acciones que haya
requerido o necesite el paciente se evidencien y confirmen, esta herramienta puede implicar

responsabilidades legales (42).
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En el apuro de la atencidn a los pacientes en ocasiones los enfermeros pueden cometer
errores en los registros, omision de algun procedimiento debido a la premura del momento o a la
realizacion en simultaneo de varias tareas. Otro error en el llenado de las notas de enfermeria es la
la ausencia de fecha, hora y firma del enfermero que estuvo a cargo de la atencién, falta de apuntes
que corroboren la aplicacion de la medicacién o determinado procedimiento. También se pueden
encontrar entre otros errores la informacion incompleta, lo que puede repercutir en la continuidad

del cuidado de los pacientes, incluso influir en sobremedicar al paciente (43).

Esto ultimo son errores de repercusiones graves, que puede terminar en problemas legales,
puede ocasionar el cese laboral, y ser sometido a la justicia, todo lo referente a la documentacion
repercute directamente en los pacientes, ademas suele ser una carga pesada para la institucion,
verse afectada la imagen y el prestigio, tal dafio puede tardar mucho tiempo en ser reparado. Otro
error comun es, aunque las instituciones no llegan a reconocer, es que los sistemas empleados
pueden mostrar mal funcionamiento o ser inadecuados llegando a causar errores a causa de

procedimientos con funcionamientos fragmentados (44).

Dimension 4. Errores en la medicacion

La falta de hacer lo que se deberia de hacer, la negligencia o la demora, la falta de cuidado
y atencion, los errores en el diagnostico y tratamiento y las aplicaciones no autorizadas son una
pequefia muestra de los errores que pueden presentarse en el area de emergencia. No debe
entenderse que, aungue se informe o reporte estos casos deberian de reducirse, no presentarse o

detener su incidencia, estos errores no deberian presentarse, pues hay varios factores que escapan
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a las capacidades institucionales de reducir las incidencias. Las malas praxis puedan

deberse a la falta de una ley especifica que informe las repercusiones y como deben encararse (45).

Para los enfermeros, la falta de informacion suficiente sobre los derechos de los pacientes
y la incapacidad para actuar de forma independiente suele ser el principal inconveniente para el
buen tratamiento y el cometer errores en la medicacion. Debido a las deficiencias de la ley de
enfermeria, el vacio legal puede ser un arma contraproducente tanto para pacientes como para los
enfermeros. La falta de claridad en el tratamiento puede traer mas conflictos que soluciones. Los
emergencistas se enfrentan a grandes dilemas y deben actuar de inmediato, ya que los cuadros

clinicos pueden ser extremadamente complejos y de alli a errores en la medicacion (46).

Teorias de la enfermeria vinculadas a la cultura de seguridad del paciente

Teoria de la diversidad y la universalidad del cuidado cultural

Esta teoria resalta la importancia de comprender las diferencias culturales para promover
proporcionar un cuidado de salud eficaz y seguro. En el contexto de la seguridad del paciente, su
teoria enfatiza que los valores culturales, creencias y practicas de los pacientes influyen en sus
percepciones y comportamientos relacionados con la seguridad. Implementar esta teoria en la
presente investigacion permitira adaptar las estrategias se seguridad para que sean culturalmente
competentes, respetando y respondiendo a las necesidades de los pacientes, su seguridad y
bienestar. Esto no solo mejora la calidad de la atencion, sino que también reduce el riesgo de
errores y eventos adversos, al asegurar que los cuidados proporcionados estén alineados con las

expectativas del paciente (47).



25

Teoria de Virginia Henderson

Esta teoria se centra en la asistencia que proporciona el enfermero profesional para ayudar
a las personas a satisfacer sus necesidades fundamentales y alcanzar la independencia. Al
relacionarla con la cultura de seguridad del paciente, esta teoria enfatiza la importancia de que los
profesionales de la salud identifiquen y respondan adecuadamente a las necesidades basicas del
paciente, contribuyendo asi a un entorno seguro y minimizando los riesgos de complicaciones y

errores (48).

Teoria de Callista Roy

La teoria de adaptacion de Callista Roy propone que los individuos deben adaptarse
continuamente a los cambios en su entorno para mantener su bienestar. En el contexto de la cultura
de seguridad del paciente, esta teoria subraya la importancia de que tanto pacientes como
profesionales de la salud adapten sus comportamiento y préacticas a las dinamicas cambiantes del
entorno hospitalario, ya que de esta forma se pueden mitigar los factores de riesgo y aumentar la

seguridad del paciente (49).

2.3  Formulacion de hipotesis

2.3.1 Hipotesis general

Hi: Existe relacion significativa entre la cultura de seguridad del paciente y la notificacion

de los accidentes en el servicio de emergencia de una Clinica Privada, Lima 2024.



26

Hipotesis nula
Ho:  No existe relacién significativa entre la cultura de seguridad del paciente y la

notificacion de los accidentes en el servicio de emergencia de una Clinica Privada, Lima 2024.

2.3.2 Hipotesis especificas

Hii: Existe relacion significativa entre la dimension area de trabajo de la cultura de

seguridad del paciente y la notificacion de accidentes en el servicio de emergencia.

Hio:  Existe relacion significativa entre la dimension apoyo brindado por la direccion de

la cultura de seguridad del paciente y la notificacion de accidentes en el servicio de emergencia.

His:  Existe relacion significativa entre la dimension comunicacion de la cultura de

seguridad del paciente y la notificacion de accidentes en el servicio de emergencia.

His:  Existe relacion significativa entre la dimension sucesos notificados de la cultura de

seguridad del paciente y la notificacion de accidentes en el servicio de emergencia.

His:  Existe relacion significativa entre la dimension atencion primaria de la cultura de

seguridad del paciente y la notificacion de accidentes en el servicio de emergencia.
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3. METODOLOGIA

3.1. Método de la investigacion

El método de investigacién cientifica que se realiza mediante un proceso légico y
sistémico y que se basa en la formulacion de hipotesis es considerado hipotético - deductivo, y
sera dentro de este método que estard enmarcada la presente investigacion ya que las hipotesis
planteadas para el estudio podran ser contrastadas estadisticamente. Mediante el empleo de este
método se fomenta la objetividad y la confiabilidad dentro de la investigacion, asi como la
capacidad de aceptar o rechazar hipdtesis que estén basadas en evidencias empiricas, y

contribuye a la acumulacion de conocimiento cientifico (50).

3.2. Enfoque de la investigacion

Con respecto al enfoque de la investigacion, la misma sera cuantitativa, pues el estudio
estara sustentado en la recoleccion y analisis numérico de la informacidn necesaria para evaluar
las hipotesis planteadas. El enfoque cuantitativo admite el empleo de instrumentos y técnicas de
medicion las cuales consienten la asignacion de valores numéricos a las caracteristicas o
fendmenos objeto de estudio, permitiendo esto proporcionar una base sélida para comparar y
evaluar los resultados obtenidos determinando si estos son estadisticamente significativos para

la investigacion y para la toma de decisiones basadas en la evidencia (51).

3.3. Tipo de investigacion

En relacidn al tipo de investigacion la misma sera aplicada, el objetivo de esta se orientara
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autilizar el conocimiento cientifico para abordar unasituacion practica o poder brindar soluciones
concretas. Este tipo de investigacion busca proporcionar respuestas 0 mejorar situaciones reales
que afectan de manera directa a la sociedad, la industria, la tecnologia, entre otras areas. Por otra
parte, ayuda a asegurar que las soluciones propuestas sean relevantes y aplicables en el contexto

real e implica el empleo riguroso de los resultados mediante la medicién y evaluacion (52).

3.4. Disefio de la investigacion

El estudio sera no experimental porque las variables no son manipulables, solo seran
observables y se presentaran dentro del contexto natural, sin considerar cambio alguno. Sera de
disefio longitudinal, ya que el estudio ser realizara durante un periodo especifico de tiempo (2020
—2024), permitiendo observar cambios y tendencias a lo largo de este periodo, Adicionalmente
sera descriptivo para caracterizar las variables en estudio y correlacional para explorar la
asociacion entre ellas. los estudios descriptivos y correlacionales son relevantes porque permiten

identificar patrones y tendencias en los datos sin establecer causalidad directa (53).

3.5. Poblacién, muestra y muestreo

En este estudio la poblacion que estara siendo objeto de analisis para evaluar la primera
variable estara integrada por 80 profesionales de enfermeria quienes desempefian sus funciones
en el servicio de emergencia de una clinica privada ubicada en Lima Norte. Estos profesionales
comparten ciertas caracteristicas en comun. En lo que respecta a la muestra, se llevara a cabo de

manera censal, es decir, se tomara en cuenta la poblacion total para su analisis.

En lo que respecta a la poblacion que se empleara para medir la variable “Accidentes en
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el servicio” serdn las notas de enfermeria y los reportes epidemioldgicos de notificacion
de accidentes, por semana epidemioldgica, por mes y por afio (2020 — 2024). La muestra incluira
a todas las notas y reportes que cumplan con los criterios de inclusién y exclusion establecidos

para el estudio.

Criterios de inclusion y exclusion

Criterios de inclusion:

o Profesionales de enfermeria que laboren en el servicio de emergencia de una clinica
privada en Lima Norte.

o Profesionales de enfermeria que tenga especialidad en Emergencias y Desastres.

o Profesionales de enfermeria con un tiempo igual o mayor a tres meses laborando en el
area de emergencia.

o Profesionales de enfermeria que acepten voluntariamente firmar el

consentimiento informado para participar en el estudio.

o Notas de enfermeria que documenten incidentes y accidentes ocurridos durante el
servicio.

o Reportes completos y legibles.

o Notas correspondientes desde el mes de enero de 2020 al mes de diciembre 2024.

o Reportes epidemioldgicos que notifican accidentes en el servicio.

Criterios de exclusién:

o Profesionales de enfermeria que no laboren en el servicio de emergencia de la clinica.



o Profesionales de enfermeria que se encuentren de vacaciones o en reposo medico.
o Profesionales de enfermeria que se nieguen a firmar el consentimiento informado para

participar en el estudio.

o Notas de enfermeria incompletas, ilegibles o que no especifican detalles del accidente.
o Registros duplicados o sin verificar.
o Notas fuera del periodo de tiempo establecido.

o Reportes epidemioldgicos incompletos o que no detallan las circunstancias del evento.
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3.6. Variables y Operacionalizacion
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Escala Escala
Variables Definicion Definicion operacional Dimensiones Indicadores de valorativa
conceptual medici  (niveleso
on rangos)
Apoyo mutuo
Suficiente
Hace referencia al personal Trabajo
conjunto La cultura de seguridad  Areadetrabajo  en equipo Trato Buena (68—
estructurados ~ de para del paciente engloba con respeto 100)
valores, actitudes y no solo el compromiso de Medidas de
comportamientos  los profesionales, sino precauciones
que comparten los también las creencias y Apoyo brindado por Sobrecarga laboral
Profesionales de practicas de estos para la direccion Comentarios Regular (49
enfermeria para garantizar que los favorables —67)
asegurar que  la cuidados que se brindan a Sugerencias del
Culturade atencién de los pacientes sean personal Trabajo a
seguridad  enfermeria se realizados de forma Comunicacion  presion Problemas de
del realice de forma segura y eficaz. Esta seguridad Ordinal
paciente.  segura, se variable se  medira Informa  cambios
minimicen los utilizando un cuestionario Sucesos notificados Cuestiona
riesgosy alavezse de 20 items, distribuidos decisiones Discuten Mala (20—
eviten dafios o en 5 errores Miedo hacer 48)
posibles dimensiones: area de preguntas
complicaciones en trabajo, Apoyo Atencion primaria Notifica errores graves
los cuidados de los brindad Notifica errores minimos
pacientes (17). 0, comunicacion, Ambiente  seguro

notificacion de suceso y
atencion primaria.

Cambios de turno
Seguridad es
prioritaria Interés por
la seguridad
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Notificacion
de
accidentes
en el
servicio

Estos accidentes deben
ser reportados y es tarea
de todos los
trabajadores del &mbito
sanitario, en la mayoria
de instituciones usan
formatos de accidentes
para poder registrar las
incidencias  ocurridas
dentro del centro y a
la vez sirven para poder
prevenirlas o reducir su
impacto en lafuerzade
trabajo. No debe ser una
practica no punitiva,
quiere decir que cuando
ocurren estos accidentes
debido a su aparicion
inesperada no debe ser
castigada en la mayoria
de los casos, sino
deberd ser estudiada,
comprendida y medirla
para evitar su
incidencia (33).

Los accidentes  se
consideran aquellos
eventos inesperados y/o
no deseados que se
pueden presentar en la
vida diaria 0 un entorno
especifico y que deben
ser notificados de forma
inmediata y obligatoria.
Esta variable se evaluara
mediante una ficha de
captura de datos con 17
items distribuidos en
cuatro dimensiones;
administracion clinica,
procedimientos
asistenciales, errores en
la documentacion y
errores en la
medicacion.

Administracion
clinica

Procedimientos
asistenciales

Errores en
la
documentac
ion

Errores en la
medicacién

No realiza lo
indicado Incompleto
o0 inadecuado
Paciente erroneo

Servicio erroneo Alto: 29 —
34 puntos.
No realiza lo indicado
Incompleto o
inadecuado Paciente Ordinal Moderado
erroneo Procedimiento 23 - 28
erroneo Lugar del puntos.
cuerpo erroneo
Bajo: 17 —
Documentos
ausentes Demora en 22 puntos.
el acceso
Documento erroneo
Informacion
incompleta

Paciente erroneo
Medicamento
erroneo Dosis
incorrecta

Via errénea
Medicamento
caducado
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3.7. Técnicas e instrumentos

3.7.1 Técnicas

La medicion de la variable “Cultura de seguridad del paciente” se realizara a través de la
técnica de la encuesta y como instrumento un cuestionario el cual contendra una serie de preguntas
para hacer el abordaje de diversos aspectos relacionados con la percepcion de la cultura de
seguridad en el servicio de emergencia. Para la variable “Accidentes en el servicio” se empleara la
técnica de andlisis documental con una ficha de captura de datos como instrumento, la cual
permitird obtener un registro de la incidencia de eventos adversos registrados en el servicio

obteniéndose informacidn valiosa directamente de la poblacion objeto de estudio.

3.7.2 Descripcion de instrumentos

Instrumento 1. Cuestionario de cultura de seguridad del paciente

El instrumento que se empleara para medir la variable “Cultura de seguridad del paciente”
es una escala autoadministrada fue un elaborada por Mori en el 2019 y usado por Suarez (54) en
el afio 2022 en su trabajo de investigacion titulado “Seguridad del paciente y prevencion de eventos
adversos por el profesional de enfermeria de un hospital nacional, Lima 2022”. El cuestionario
consta de 20 items distribuidos en 05 dimensiones: “Area de trabajo” (06 items), “Apoyo brindado
por la direccion” (04 items), “Comunicacion” (04 items), “Sucesos notificados” (02 items) y

“Atencion primaria” (04 items).

La calificacién de los items serad determinada asignando una puntuacion a cada opcién de
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respuesta, quedando de la siguiente manera: Nunca =1, Casi nunca=2, A veces=3, Casi siempre =
4y Siempre = 5. Con respecto al valor final se asignaran los siguientes criterios para determinar
la Cultura de seguridad que poseen los profesionales de enfermeria:

e Buena=68-100

e Regular=49-67

e Mala=20-48

Instrumento 2. Ficha de captura de datos

Para medir la variable Accidentes en el servicio, se empleara una ficha de captura de datos
como instrumento elaborado por Mori en el afio 2017 y modificada por Sulca (55) en el afio 2021
en su trabajo de investigacion “Cultura de seguridad del paciente y prevencion de eventos adversos
por el enfermero de emergencia pediatrica en un hospital del MINSA — Comas, 2021”. Esta ficha
contiene 17 items distribuidos en 04 dimensiones con sus respectivos items: “Administracion
clinica” (04 items), “Procedimientos asistenciales” (04 items), “Errores en la documentacion” (04

items), y “Errores en la medicacion” (05 items)

La escala de respuestas sera dicotdbmica y esta permitird alcanzar un valor limite de 34
puntos. En cada item de las dimensiones se dan como alternativas de respuesta: SI = 2 puntos y
No =1 puntos

La categorizacion final de la variable se estableceré de acuerdo a los siguientes niveles:

e Nivel alto de notificacion: 29 — 34 puntos

e Nivel moderado de notificacion: 23 — 28 puntos
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e Nivel bajo de notificacion: 17 - 22 puntos

3.7.3 Validacion

Instrumento 1: Cuestionario de cultura de seguridad del paciente
La validacién del instrumento, que permitird obtener la informacion necesaria de la
variable “Cultura de seguridad del paciente” se realizo en el ano 2022 mediante la evaluacion
profesionales expertos en el &rea de investigacion y a través de analisis factorial, obteniendo un
resultado de varianza explicada del 67.2%. La apreciacion de la pertinencia, claridad, coherencia

y suficiencia del contenido del cuestionario indicé que este fue validado con éxito (54).

Instrumento 2: Ficha de captura de datos
La validacion de la guia de observacion para la variable Accidentes en el servicio se
realiz6 mediante juicio de expertos se realizo en el afio 2021, quienes se encargaron de evaluar
el contenido, coherencia y claridad del instrumento e indicaron que cumplia con los criterios

necesarios por lo que fue validado (55).

3.7.4 Confiabilidad

Confiabilidad de instrumento 1: Cuestionario de cultura de seguridad del paciente
Para determinar la confiabilidad del instrumento que permite medir la variable “Cultura
de seguridad del paciente” se realizo en el afio 2022 y para ello se utilizo el Alfa de Crombach,

el valor que se obtuvo fue de 0,860 esto permitié determinar que el instrumento tenia una alta
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confiabilidad (54).

Confiabilidad de instrumento 2: Ficha de captura de datos
La confiabilidad de la guia de observacion para la variable Accidentes en el servicio fue
realizada en el afio 2021 mediante el método estadistico Kuder — Richardson (KR20), cuyo

resultado arrojo 0.865, indicado esto que es un instrumento confiable para su uso (55).

3.8 Plan de Procesamiento y analisis de datos

Para iniciar la recoleccion de datos, se gestionara la entregar de una carta de autorizacién
al director de la Clinica privada, con la finalidad de solicitar el permiso correspondiente y poder
hacer las coordinaciones respectivas con el jefe de Investigacion y Docencia y el jefe Enfermeria
para planificar el proceso de entrega de los consentimientos informados a los profesionales de
enfermeria que participaran en la obtencién de datos de la primera variable. De esta forma se les
brindara la oportunidad de tomar una decision libre y voluntaria sobre su participacién en el estudio
firmando el consentimiento informado como evidencia de aceptacion.

Una vez finalizada esta fase, se procederd con la aplicacion de los instrumentos de
recoleccion de datos, estimando un tiempo aproximado de 30 minutos.

Ahora bien, para la obtencion de datos de la variable “notificacion de accidentes en el
servicio”, se solicitard la autorizacion al director de la institucion y al jefe del servicio de registro
y estadistica, para poder acceder a las notas respectivas en las historias clinicas y los reportes
epidemioldgicos correspondientes en el periodo de 2020 - 2024, respetando para ello los protocolos
de resguardo de informacion establecidos.

Se realizara el llenado de la ficha correspondiente con los datos que se extraeran de estos
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documentos. El tiempo estimado para ello es de 25 minutos por documento.

Finalizado el proceso de obtencion de los datos se procedera a codificar la informacién en
una base de datos creada en Excel y se realizara el correspondiente analisis estadistico mediante el
programa SPPS en su ultima version. Los datos seran analizados utilizando técnicas de estadistica

descriptiva e inferencial.

3.9. Aspectos éticos

Los aspectos éticos son considerados un conjunto de valores y principios que forman el
cimiento sobre el que se construye la integridad y responsabilidad del ser humano con la finalidad
de garantizar el respeto, la integridad y el bienestar (56). Dentro del mismo orden de ideas, la
presente investigacion se encuentra sustentados bajo los siguientes principios bioéticos de la
investigacion cientifica

Autonomia. Se respetara la decision voluntaria de los profesionales de enfermeria dando
su firma del consentimiento informado para ser participante del presente estudio.

Beneficencia. El estudio sera en beneficio de los profesionales de enfermeria en cuanto a
brindar una cultura de seguridad del paciente y prevenir los accidentes o eventos adversos.

No Maleficencia. Su participacion no causara dafio a los profesionales de enfermeria
debido a que su participacion solo consistira en el llenado de instrumentos validados.

Justicia. Los profesionales de enfermeria tendran la libertad de ser parte del estudio al ser

respetados sin discriminacion alguna de su sexo, raza, edad, religion y politica.



4. ASPECTOS ADMINISTRATIVOS

4.1 Cronograma de actividades
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2024

ACTIVIDADES

Abr.

May.

Jun.

Jul.

Ago.

Identificacion del Problema

Revision bibliogréfica

Elaboracion de la  seccion
introduccién: Situacion
problematica, marco tedrico
referencial y antecedentes.

Elaboracion de la  seccion
introduccién: Importancia y
justificacion de la investigacion.

Elaboracién dela seccion
introduccién:  Objetivos de g
investigacion.

Elaboracion de la seccién material |
métodos: Enfoque y disefio de la
investigacion.

Elaboracion de la seccion material y
métodos:  Poblacion, muestra Y
muestreo.

Elaboracion de la seccion material y
métodos: Técnicas e instrumentos|
de recoleccién de datos.

Elaboracion de la seccién material |
métodos: Métodos de analisis de
informacion

Elaboracion de la seccion material y
métodos: Aspectos bioéticos

Elaboracion de la seccion material y
métodos: Aspectos administrativos

Elaboracién de los anexos

Aprobacion del proyecto

Taller de sustentacion

Sustentacion

LEYENDA:

Actividades cumplidas

Actividades por cumplir




4.2

Presupuesto

Presupuesto detallado
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UNIDAD PRECIO PRECIO TOTAL
MATERIALES DE CANTIDAD UNITARIOS/. S/.
MEDIDA
MATERIALES BIBLIOGRAFICO
Libros Unidad 4 S/ 60 S/ 240.00
Fotocopias Hoja 200 S/0.50 S/100.00
Impresiones Hoja 200 S/0.20 S/40.00
TOTAL S/380.00
EQUIPOS
Laptop Unidad 1 S/1,480.00 S/1,480.00
usB Unidad 1 S/40.00 S/40.00
TOTAL S/1.520.00
UTILES DE ESCRITORIO
Lapiceros Caja 1 S/12.00 S/12.00
Hojas Bond A4 Millar 1 S/ 13.00 S/ 13.00
TOTAL S/ 25.00
RECURSOS HUMANOS
Asesor Hora 3 $/100.00 S/300.00
Estadistico Hora 2 S/350.00 S/700.00
TOTAL S$/1.000.00
OTROS
Movilidad Pasajes 16 S/8.00 S/128.00
Alimentos (menu) Unidad 16 S/7.00 S/112.00
Telefonia movil Llamadas 30 S/1.00 S/30.00
Internet Hora 2000 S/0.40 S/800.00
Luz KWI/H. 1000 S/0.80 S/800.00
Imprevistos S/500.00
TOTAL S/2.370.00
COSTO TOTAL S/5.295.00
Presupuesto global

N©° ITEMS COSTO

1 | Material Bibliogréfico S/380.00

2 | Equipos S/1520.00

3 | Utiles de escritorio S/25.00

5 | Recursos humanos $/1000.00

4 | Oftros S/2370.00

TOTAL DE GASTOS S/5.295.00
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Anexo 1. Matriz de consistencia
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Titulo de la investigacion: Cultura de seguridad del paciente y la notificacion de los accidentes en el servicio de emergencia de una

clinica privada, Lima 2024.

Formulacién del Problema Objetivos Hipotesis Variables Disefio metodoldgico
Problema General Objetivo General Hipotesis General Variable 1 Tipp de
. L . investigacion:
Determinar la relacion entre la Cultura de seguridad del :
s - . . . S Aplicada
¢Cuadl es larelacionentre la cultura de . . Hi: Existe relacion significativa entre .
cultura de seguridad del paciente paciente.

seguridad del paciente

y la
notificacion de los accidentes en el
servicio de emergencia de una

Clinica Privada Lima 2024?

Problemas especificos

(Cuél es la relacion entre la
dimensién éarea de trabajo de la
cultura de seguridad del paciente y la
notificacion de accidentes en el

servicio de emergencia?

¢Cual es la relacion entre la

y la notificacién de los accidentes
en el servicio de emergencia de

una Clinica Privada, Lima.

Obijetivos especificos
Identificar la relacién entre la
dimensién area de trabajo de la
cultura de seguridad del paciente
y la notificacion de accidentes en

el servicio de emergencia.

Identificar la relacion entre la
dimensién apoyo brindado por la
de

direccion la cultura de

relacion entre la cultura de seguridad del
paciente y la notificacion de los accidentes en
el servicio de emergencia de una Clinica
Privada, Lima 2024.

Ho:

relacion entre la cultura de seguridad del

No existe relacién significativa entre

paciente y la notificacion de los accidentes en
el servicio de emergencia de una Clinica
Privada, Lima 2024.

Hipotesis especificas

Hi: Existe relacion significativa entre la

Dimensiones:

D1: Area de trabajo.
D2: Apoyo brindado por
la direccion. .

D3: Comunicacion.
DA4: Sucesos

notificados.

D5: Atencion primaria.

Método y disefio de la
investigacion Hipotético
Deductivo

No experimental,
transversal, correlacional.

Poblacion y muestra: La

poblacion estard
constituida por 80
profesionales  de

enfermeria y la
muestra sera censal para la
primera  variable. En
cuanto a la segunda
variable la  poblacion

estard constituida por las
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dimension apoyo brindado por la
direccion de la cultura de seguridad
del paciente y la notificacion de
servicio  de

accidentes en el

emergencia?

¢(Cual es la relacion entre la

dimension comunicacion de la
cultura de seguridad del paciente y la
notificacion de accidentes en el

servicio de emergencia?

¢(Cual es la relacion entre la
dimensién sucesos notificados de la
cultura de seguridad del paciente y la
notificacion de accidentes en el

servicio de emergencia?

¢(Cuél es la relacion entre la
dimensién atencién primaria de la
cultura de seguridad del paciente y la
notificacion de accidentes en el

servicio de emergencia?

seguridad del paciente y
la notificacién de accidentes en

el servicio de emergencia.

Identificar la relacion entre la
dimension comunicacion de la
cultura de seguridad del paciente
y la notificacion de accidentes en

el servicio de emergencia.

Identificar la relacion entre la
dimension sucesos notificados de
la cultura de seguridad del

paciente y la notificacion de

accidentes en el servicio de
emergencia.
Identificar la relacion entre la

dimensién atencion primaria de la
cultura de seguridad del paciente
y la notificacion de accidentes en

el servicio de emergencia.

dimension area de trabajo de la cultura

de seguridad del paciente y la
notificacion de accidentes en el servicio de
emergencia.

Hi:

dimensién apoyo brindado por la direccion de la

Existe relacion significativa entre la
cultura de seguridad del paciente y la
notificacion de accidentes en el servicio de

emergencia.

Hi:  Existe relacion significativa entre la

dimensién comunicacion de la cultura de
seguridad del paciente y la notificacion de

accidentes en el servicio de emergencia.

Hi:  Existe relacion significativa entre la
dimension sucesos notificados de la cultura de
seguridad del paciente y la notificacion de
accidentes en el servicio de emergencia.

Hi:  Existe relacion significativa entre la
dimension atencién primaria de la cultura de
seguridad del paciente y la notificacion de

accidentes en el servicio de emergencia.

Variable 2

Notificacion de

accidentes en el servicio

Dimensiones:

D1: Administracion
clinica.
D2: Procedimientos

asistenciales.

D3: Errores en la
documentacion
D4: Errores en la
medicacion.

notas de enfermeria y los
reportes epidemioldgicos
de accidentes en el
servicio durante el periodo
2020 - 2024.




Anexo 2. Instrumentos

Medical Office Survery on Patient Safety Culture (MOSPS) Adaptado por Natali Mori Yachas

2018.

Cuestionario para medir la variable Cultura de seguridad del paciente

Instrucciones:
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Coloque un aspa (x) en la respuesta que considere adecuada desde su perspectiva, segun las

siguientes opciones:

Nunca Casi Nunca A veces Casi siempre

(1) 2) ) 4)

Siempre

©)

NO

Area de trabajo

El profesional de enfermeria se apoya mutuamente en el servicio

Hay suficiente s enfermeras para afrontar la carga laboral

Trabajamos en equipo cuando tenemos mucho trabajo

En el servicio el profesional de enfermeria se trata con respeto

Ante algun fallo se pone en marcha medidas para evitarlo

Cuando existe sobrecarga laboral hay ayuda entre compafieros

NO

Apoyo brindado por la direccion
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Mi jefe hace comentarios favorables ante un trabajo conforme

Mi jefe considera las sugerencias del profesional de enfermeria

Mi jefe quiere que trabajemos a presion mas rapido

10

Mi jefe no hace caso de los problemas de seguridad en los pacientes

NO

Comunicacion

11

Se informa los cambios realizados a partir de los sucesos notificados

12

Cuestiona las decisiones o acciones de aquellos con mayor autoridad

13

Discute como prevenir errores para que no vuelvan a suceder

14

Siente miedo de hacer preguntas cuando algo no esta bien

NO

Sucesos notificados

15

Notifica los errores para corregirlo antes de afectar al paciente

16

Notifica los errores, aunque no tenga potencial de dafiar al paciente

NO

Atencion primaria

17

El ambiente del servicio promueve la seguridad al paciente

18

Se pierde informacién de los pacientes durante los cambios de turno

19

Demuestra que la seguridad del paciente es altamente prioritaria

20

Cuando ocurre un suceso se interesa en la seguridad del paciente




Instrumento de recoleccion de datos para medir la variable accidentes en el servicio.

Ficha de captura de datos de la revision de notificaciones de eventos adversos
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Sem /Mes /ARo: (2020 — 2024).
N° | Dimension: Administracion clinica 1|2
1 | No se realiza cuando esta indicado
2 | Incompleto o inadecuado
3 | Paciente erréneo
4 | Proceso 0 servicio erroneo
N° | Dimension: Procedimientos asistenciales 1] 2
5 | No se realiza cuando esta indicado
6 | Incompleto o inadecuado
7 | Procedimiento erréneo
8 | Lugar del cuerpo erréneo
N° | Dimension: Errores en la documentacion 1|2
9 | Documento ausentes o no disponibles
10 | Demora en el acceso a los documentos
11 | Documento para un paciente erréneo o documento erréneo
12 | Informacion en el documento poco clara, ilegible e incompleta
N° | Dimension: Errores en la medicacién 1] 2
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13

Paciente erroneo

14

Medicamento erroneo

15

Dosis o frecuencia incorrecta

16

Viaerrénea

17

Medicamento caducado
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Anexo 3. Consentimiento informado

CONSENTIMIENTO INFORMADO EN UN ESTUDIO DE INVESTIGACION

Instituciones: Universidad Privada Norbert Wiener

Investigadores: Lic. Martinez Moreno, Francisco Javier.

Titulo: Cultura de seguridad del paciente y la notificacién de los accidentes en el servicio de

emergencia de una clinica privada, Lima 2024

Propdsito del estudio

Lo invitamos a participar en un estudio llamado: “Cultura de seguridad del paciente y la
notificacion de los accidentes en el servicio de emergencia de una clinica privada, Lima 2024”.
Este es un estudio desarrollado por investigadores de la Universidad Privada Norbert Wiener, Lic.
Martinez Moreno, Francisco Javier. El proposito de este estudio es determinar la relacion que
existe entre la cultura de seguridad del paciente y los accidentes en el Servicio de Emergencia de
una Clinica Privada en Lima Norte, 2024. Su ejecucion ayudara a/permitira establecer la relacién
que existe entre la calidad de la atencion de las enfermeras y el cumplimiento del calendario de

vacunacion de las madres de niflos menores de un ano.

Procedimientos
Si usted decide participar en este estudio, se le realizara lo siguiente: Se explicaréa el procedimiento

a realizar para la toma del instrumento, se firmara el consentimiento informado y se procedera con
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el llenado de los cuestionarios.
La entrevista/encuesta puede demorar unos 30 minutos y. Los resultados de la/los instrumentos se
le entregaran a usted en forma individual o almacenaran respetando la confidencialidad y el

anonimato.

Riesgos

Ninguno, solo se le pedira responder el cuestionario

Beneficios
Tiene la posibilidad de conocer los resultados de la investigacion (de manera individual o grupal),

que puede ser de mucha utilidad en su actividad profesional.

Costos e incentivos
Usted no debera pagar nada por la participacion. Tampoco recibira ningin incentivo econémico ni

medicamentos a cambio de su participacion.

Confidencialidad
Nosotros guardaremos la informacién con c6digos y no con nombres. Si los resultados de este
estudio son publicados, no se mostrara ninguna informacion que permita su identificacion. Sus

archivos no seran mostrados a ninguna persona ajena al estudio.

Derechos del paciente

Si usted se siente incomodo durante la aplicaciéon del instrumento, podré retirarse de este en
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cualquier momento, 0 no participar en una parte del estudio sin perjuicio alguno. Si tiene alguna
inquietud o molestia, no dude en preguntar al personal del estudio. Puede comunicarse con la Lic.
Martinez Moreno, Francisco Javier (numero de teléfono: 993 701 339) o al comité que valido el
presente estudio, Dra. Yenny M. Bellido Fuentes, presidenta del Comité de Etica para la
investigacion de la Universidad Norbert Wiener, tel. +51 924 569 790. E-mail:

comite.etica@uwiener.edu.pe

CONSENTIMIENTO

Acepto voluntariamente participar en este estudio. Comprendo qué cosas pueden pasar si participo

en el proyecto. También entiendo que puedo decidir no participar, aunque yo haya aceptado y que

puedo retirarme del estudio en cualquier momento. Recibiré una copia firmada de este

consentimiento.

Participante Investigador

Nombres: Nombres:

DNI: DNI:


mailto:comite.etica@uwiener.edu.pe
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