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Resumen
Trabajo de investigacion, titulado “Conocimientos y actitudes sobre eventos adversos
en la cultura de seguridad del paciente del personal de salud de la Clinica Divino Nifio
Jesus. Lima, 2019.
Objetivo: Determinar la relacion que existe entre conocimientos y actitudes sobre
eventos adversos en la cultura de seguridad del paciente del personal de salud de la
Clinica divino nifio Jesus.
Material y Método:
Por el tipo de investigacion, el actual trabajo es de tipo basica, descriptivo, cuantitativo,
prospectivo, trasversal. La poblacion, es 60 personales de salud.
En la variable actitudes el instrumento, serd un cuestionario tipo Escala de Likert.
Contienen 28 items. La variable conocimiento se usara el cuestionario con 10 items,
estructuradas en 5 alternativas.
Resultados: Se rechaza la hipétesis nula, teniendo una p=003. La hipétesis general
se cumple, existe relacion entre conocimientos y las actitudes sobre eventos en la
cultura de seguridad del paciente, ya que el valor es, X?=11, 429?; g.l.= 2; por lo que
se rechaza la independencia entre las variables de investigacion, se confirma la
relacion entre las variables, siendo esta relacion positiva y significativa segun el
estadistico V de Cramer = 0,436.
Conclusiones:
Con el presente trabajo se determiné que existe relacion entre los conocimientos y las
actitudes sobre eventos adversos, en la cultura de seguridad del paciente del personal
de salud de la clinica divino nifio Jesus, ya que, al tener mas conocimientos, van a
tener una mejor actitud.

Palabras claves: conocimientos, actitudes, eventos adversos, cultura de seguridad.



Abstract

Research work, entitled “Knowledge and attitudes about adverse events in the culture
of patient safety of health personnel of the Divino Nifio Jesus Clinic. Lima, 2019.

Objective: To determine the relationship between knowledge and attitudes about
adverse events in the patient safety culture of the health staff of the Divine Child Jesus
Clinic.

Material and method:

Due to the type of research, the current work is basic, descriptive, quantitative,
prospective, transverse. The population is 60 health personnel.

In the variable attitudes the instrument will be a Likert Scale type questionnaire. They
contain 28 items. The knowledge variable will use the questionnaire with 10 items,
structured in 5 alternatives.

Results: The null hypothesis is rejected, having a p = 003. The general hypothesis is
fulfilled, there is a relationship between knowledge and attitudes about events in the
patient's safety culture, since the value is, X2 = 11, 429th; g.I. = 2; reason why
independence between the research variables is rejected, the relationship between the
variables is confirmed, being this positive and significant relationship according to
Cramer's V statistic = 0.436.

Conclusions:

With the present work it was determined that there is no relationship between
knowledge and attitudes about adverse events, in the culture of patient safety of the
health staff of the divine clinic Jesus child, since, not to have more knowledge, they will
Have a better attitude.

Keywords: knowledge, attitudes, adverse events, safety culture.



INTRODUCCION

La Organizacion Mundial de la Salud (OMS) (1) mediante estudios considera y refiere
que a nivel internacional, anualmente decenas de millones de pacientes sufren
lesiones incapacitantes o fallecen como secuela de procedimientos médicas y/o
enfermeria 0 una atencion incapaz e insegura; de 10 pacientes, uno sufre algun tipo
de damnificacién al llevarse a cabo alguna atencion sanitaria en clinicas y centros de
salud perfectamente financiados y tecnolégicamente adelantados, por ende, en paises
en vias de desarrollo las estadisticas son mayores, los pacientes estan expuestos a
sufrir eventos adversos (EA) por el personal de salud; ahi radica el valor de saber que
dafio podriamos causar nosotros como personal de salud con una mala intencion o un

mal procedimiento.

Como se indico en la 552 Asamblea Mundial de Salud en el 2002, el encanto por la
seguridad del enfermo surge a partir del registro de la ocurrencia de eventos adversos
gue impactan de manera negativa en la eficacia de la atencion sanitaria médica y/o de
enfermeria, ademas se manifesté el elevado precio de eventos en términos materiales
y de conformidad para los servicios médicos que implica el cuidado de la salud, y mas
notable todavia, como concluyente de cuidado y mantenimientos de comodidad del

enfermo.

La seguridad en la atencion del paciente es un pilar fundamental y factor clave en la
gestion de la calidad. Mejorar es un trabajo complejo donde todo el sistema de salud
debe intervenir con medidas relativas al avance del ejercicio, la libertad del habitat y la
comision del riesgo, incluidos la disputa hacia las heridas e infecciones, el manejo
inofensivo de farmacos y algunos items de drogueria, la seguridad del conjunto, las

experiencias clinicas inexpugnables y un habitat de cuidados saludable.

Es indispensable identificar los EA para obtener calidad de atencion y es obligacion de

todo elemento del conjunto de salud, no descuidarse de su cumplimiento.



De la misma manera, dicho compromiso no Unicamente esta obligado de ceiiirse a ver
la parte de los eventos, ademéas debe favorecer al discernimiento, desarrollando
nuevas investigaciones alrededor del argumento. Por lo antes mencionado, es
primordial la confeccion de posteriores investigaciones, que posibiliten perfeccionar la
investigacion y que apoyen, esencialmente a optimizar los cuidados que todos los dias

se entregan a los enfermos.

Por su parte, Venzin, et al. (2) estudian la esencia del saber segun un terceto de
epistemologias: la cognitiva, la conexionista y la constructiva. De tal forma, la
epistemologia cognitiva considera la identificacion, recogida y transmision de la

investigacién como la esencial accion de perfeccionamiento del conocimiento.

También, epistemologia cognitiva tiene a la caracterizacion, recogida y propagacion
de la investigacibn como una de las principales actividades en el avance del
conocimiento. El saber de la seguridad del paciente, tiene mas importancia en que el
personal de salud merme las probabilidades de hacer errores y asi prevenir los EA.

El Ministerio de Salud conceptualiza la actitud como: “El estado de disposicidon
adquirida y organizada a través de la propia experiencia, que incita al individuo a
reaccionar de una manera caracteristica frente a determinadas personas, objetos o

situaciones y se dimensionan en conocimientos, afectos y procedimientos” (3)

La ausencia de conocimiento relacionado a la negligencia puede causar en el personal
comprometido, emociones de apocamiento, error y miedo, pues tenemos solo la
cultura de buscar culpables y no buscamos soluciones o prevenimos errores, auln
evidente en algunos establecimientos, sumando a esconder tales problemas. Es de
suma importancia que la parte gerencial de las instituciones de salud, tengan claro que
muchos EA, son por culpa del sistema de salud y no simplemente por desidia e
incapacidad profesional. Ante ello, es necesario conocer las debilidades del sistema y

tomar medidas preventivas antes que buscar culpables.



Este trabajo de investigacion se basé bastante en publicaciones cientificas
relacionadas a eventos adversos en la parte asistencial, también en la cultura de

seguridad del paciente, quien siempre es nuestro principal objetivo. (4).

Como toda institucion la clinica, cuenta con un Cuaderno de Reclamos donde muchas
veces el paciente expone su malestar y es ahi donde e personal administrativo (gestiéon
de calidad) se entera de algun evento adverso que nunca fue reportado por el personal
de salud en algun turno. Ante ello la administracion ha brindado una sola capacitacion
por el mismo personal de la DISA, para que informen y/o capaciten sobre la
importancia de reportar un evento adverso; pese a ello, personal pareciera mostrarse

indiferente y no llenan la ficha de notificacion de evento adverso.



CAPITULO I: EL PROBLEMA

1.1.

Planteamiento del problema.

La OMS estima que, a nivel internacional, en un afio millares de enfermos sufren
dafos invalidantes o fallecen a resultado de falta preparacion médica o cuidados
inseguros por parte de enfermeria. Se estima que el riesgo de morir en un viaje
en avion es de 1/3 000 000, mientras que por un accidente médico prevenible es
de 1/300. En el estudio IBEAS, la prevalencia de eventos adversos en los
hospitales de Latinoamérica es de un 13,27%.

Anualmente las inyecciones que son colocadas con pocas medidas de seguridad
ocasionan 1,3 millones de muertes y se contagia por acceso sanguineo virus como
los de la hepatitis C y B y el VIH, segun la OMS (1). Otros factores que estan
relacionados al cuidado, son mal reconocimiento del enfermo, historias clinicas
inconclusas, amenaza en los procedimientos, minimas normas de bioproteccion,
déficit de guias clinicas, malos juicios clinicos, cansancio, apuro al momento de

fomentar las labores, carencia de percepcion de peligros. También hay elementos



relacionados al enfermo como, por ejemplo, alguna alergia a farmacos o material
biomédico, negativa a cooperar en su atencién y colaboracion.

La seguridad de los pacientes, se considera como el lugar que garantiza una
proteccion a favor del paciente ante la ocurrencia de un hecho fortuito de tener
una proteccion en los hospitales ante algun accidente, es un tema controversial
en estas Ultimas décadas, mas aun posterior de la edicion del informe
estadounidense “Errar es Humano” de Linda Kohn, Janet Corrigan, y Molla

Donaldson publicada en el afio 1999 (5).

En la clinica Divino nifio Jesus, a pesar de la gran afluencia de pacientes,
exagerando se reporta 02 eventos adversos mensualmente a la DISA Sur del
MINSA, por intermedio de la Oficina de Calidad que, probablemente no concuerda
con la realidad del establecimiento por la gran demanda de pacientes que existen
y donde lo que méas buscamos es brindar la mejor seguridad de calidad a nuestros
usuarios. Esto nos conlleva a pensar ¢ .en qué estamos fallando, de repente la gran
demanda de pacientes y el poco personal que hay por servicio o la falta de
capacitacion y seguimiento respecto al reporte de eventos adversos. Del mismo
modo hay fallas en el proceso como disefio, organizacién impropia, pues tampoco
contamos con un comité 0 no somos muy exigentes en ese aspecto. (45) Cabe
resaltar que nosotros como clinica no hacemos una debida capacitacion a los
trabajadores desde que inician sus labores en la clinica.

Como toda institucion, cuenta con Cuaderno de Reclamos donde muchas veces
el paciente expone su malestar y es ahi donde el personal administrativo (gestién
de calidad) se entera de algun evento adverso que nunca fue reportado por el
personal de salud en algun turno. Ante ello la administracion ha brindado una sola
capacitacion por el mismo el personal de la DISA, para que informen y/o capaciten
sobre la importancia de reportar un evento adverso; pese a ello, el personal
pareciera mostrarse indiferente y no llenan la ficha de notificacion de evento

adverso.



1.2.

Formulacion del Problema.

1.2.1. Problema General

¢, Qué relacion existe entre conocimiento y actitudes sobre eventos adversos en
la cultura de seguridad del paciente del personal de salud de la clinica Divino
Nifio Jesus, 2019?

1.2.2. Problemas especificos

En este contexto emergen interrogantes como:

¢, Cual es el nivel de conocimiento del personal de salud sobre eventos adversos
en la cultura de seguridad del paciente?

¢,Cual es nivel de actitud del personal de salud sobre eventos adversos en la
cultura de seguridad del paciente?

¢, Qué relacion existe entre el nivel de conocimiento y la actitud del personal de
salud sobre la cultura de seguridad del paciente?

¢, Qué relacion existe entre el nivel de conocimiento y la actitud del personal de
salud sobre medidas de prevencion de eventos adversos en el paciente?

¢, Qué relacion existe entre el nivel de conocimiento y la actitud del personal de

salud la notificacion de los eventos adversos en el paciente?



1.3.

1.4.

Objetivos de la investigacion.

1.3.1 Objetivo General:

>

Determinar la relacion que existe entre conocimientos y actitudes
sobre eventos adversos en la cultura de seguridad del paciente del

personal de salud de la CDNJ.

1.3.2. Objetivos Especificos:

>

Determinar la relaciéon entre el nivel de conocimiento y la actitud del
personal de salud sobre la cultura de seguridad del paciente.
Determinar la relacién entre el nivel de conocimiento y la actitud del
personal de salud sobre las medidas de prevencién de eventos
adversos.

Determinar la relacion entre el nivel de conocimiento y la actitud del
personal de salud sobre la notificacion de eventos adversos.
Determinar el nivel de conocimiento del personal de salud sobre
eventos adversos en la cultura de seguridad del paciente.
Determinar la actitud del personal de salud sobre eventos adversos
en la cultura de seguridad del paciente.

Justificacion

Sensibilizar y dar formacion a profesionales es importante para que adquieran

una conciencia de seguridad. Por este motivo pretendemos con este estudio,

centrado exclusivamente en los profesionales de salud, conocer las actuaciones

de los mismos dirigidas a una practica segura y hacer que reflexionen sobre las

mejoras que se podrian llevar a cabo. Sabiendo que la seguridad del paciente

se ha convertido en un elemento clave de la calidad asistencial.



Los eventos adversos derivados de la prestacion de la atencion representan
una causa de elevada morbilidad y mortalidad en todos los sistemas sanitarios
desarrollados, ademas del elevado impacto econdmico y social de los mismos.
Debemos saber que en la practica clinica no existe el riesgo cero. La maxima
seguridad del paciente se consigue mediante un conocimiento adecuado de los
riesgos, la eliminacion de los evitables y la prevencion y proteccién de aquellos
gue hay que aceptar de forma ineludible, puesto que seguridad no es igual a
ausencia de riesgo. El mayor desafio para progresar hacia un sistema mas
seguro, son las actitudes. Estd cambiando la cultura de empapelar a las
personas por los errores, por otra, en la que los errores son tratados no como
fracasos personales, sino como oportunidades para perfeccionar el sistema y
prevenir los eventos adversos. Para conseguirlo debemos contar con un
miembro incuestionable que es el propio paciente y convertirlo en un miembro
mas del equipo que le atiende.

Los eventos adversos aumentan la morbimortalidad de los pacientes, generan
mayores tiempos de estancia hospitalaria, mas costos, suspicacia, stress tanto
para quien lo recibe como para quien lo produce y deterioracién del progreso
profesional, esto altera los aspectos técnico cientificos, humanos éticos bajo los
cuales se desarrolla el ejercicio profesional y se precisa un servicio, es asi que
la seguridad de los pacientes es un deber y una responsabilidad primordial y un
indicador de calidad ante los que el personal de salud no puede ser extrafo, por
ejercer directamente responsabilidad sobre las personas con problemas de
salud reales o potenciales tanto mas para aquellos profesionales especialistas,
pues su formacion debe perseguir mejores practicas, resultados y condiciones.
Es necesaria la habilidad e inteligencia por parte de los gestores de las
instituciones de salud, de que los eventos adversos estan, muchas veces,
verdaderamente conectados con las fallas en el sistema, y no simplemente a la

desidia o torpeza profesional.
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En la CDNJ, trabaja un equipo interdisciplinario quienes interviene de forma
activa y firme en el binomio salud — enfermedad, brindando cuidado; sin
embargo la practica de la tecnologia, el recurso humano y el conocimiento
puede no Unicamente gestionar beneficio sino que de manera no intencionada
puede causar lesion y dafio, lo que en la actualidad se denomina evento
adverso y se relaciona con condiciones de salud extremas que exigen toma de
decisiones y acciones rapidas, sin posibilidad de consulta o consentimiento, uso
de medidas invasivas y poli farmacoterapia, en conjunto con politicas y sistemas
donde los recursos y las condiciones laborales, afectan el desemperio laboral y
la seguridad de las personas objeto de cuidado.

Para lograr los objetivos de estudio se acude al empleo de técnicas de
investigacion, en la variable conocimiento usamos un cuestionario de autoria
propia y en la variable actitudes usamos un cuestionario de escala tipo lickert,
con ellos se pretende conocer el grado de relacidon que existen entre dichas
variables. En ese sentido, este estudio tuvo por objetivo unificar las difusiones
cientificas referente a EA conectados con las preparaciones asistenciales y

debatir la cultura de seguridad del paciente.

Limitaciones de la investigacién.

El tamafio de la muestra, solo son 60 personales de salud que seran evaluados
y es dificil poder tomar los datos para estudios en otras instituciones con mas

trabajadores.

El cuestionario de conocimientos, solo conto con 10 preguntas, lo que no

permitié ahondar en el tema.

El acceso al personal de salud, pues vienen en turnos rotativos y por ejemplo

en el caso de enfermeria, hay un solo licenciado y técnico por turno.



CAPITULO Il. MARCO TEORICO

2.1. Antecedentes de la investigacion.

Internacionales

Astargo (2016) “Deteccion Eventos Adversos en pacientes adultos egresados de
una Unidad de Paciente Critico utilizando una herramienta de buUsqueda

intencionada”, Universidad de Chile, Chile

Objetivos: Detectar y describir EA ocurridos en pacientes adultos egresados de UPC,
utilizando una metodologia de busqueda intencionada. Comparar si los EA detectados
habian sido notificados. Metodologia: Estudio descriptivo retrospectivo, utilizando
herramienta de busqueda intencionada de EA, Global Trigger Tool, por revision manual
de registros clinicos en muestra aleatoria de pacientes egresados de UPC de un
Hospital Universitario, identificando detonadores que orientan la identificacién de EA.
Se describen detonadores y EA detectados, dafio, tasa de EA, eventos por detonador,

y se confirma si los EA detectados habian sido notificados. Los datos fueron



procesados en sistema Excel. Resultados: Se revisaron 148 fichas, se identifican 361
detonadores, y 206 EA, tasa de 128,7EA/1.000 dia cama. 93% de EA se presento
dentro del episodio hospitalario, mas frecuentes (61%) en pacientes que estuvieron
hospitalizados =15 dias. Un 57% de los detonadores llevo a la identificacion de un EA,
64<5 de gravedad moderada. El 29% son EA relacionados con la atencién y cuidados,
20% IAAS, 18% uso de medicamentos y 17% con proceso quirtrgico. Un 92% de los
EA detectados no habian sido notificados en la Institucion. Conclusiones: la utilizacién
de una herramienta de busqueda intencionada puede contribuir a la identificacién de
eventos adversos que no son reconocidos y de esta maneta gestionar el riesgo clinico,

insumo

Guaman (2016) “Conocimientos y actitudes frente a los efectos secundarios del
tratamiento oncoldgico, en pacientes mayores de 18 afios en la organizacion
familias unidas por los enfermos de cancer”. Universidad de Cuenca. Ecuador.
Metodologia: Es un estudio descriptivo transversal, aplicado a 70 pacientes de la
organizacion “Familias Unidas por Enfermos de Cancer’ Cuenca. Se aplicd un
cuestionario. Esta Informacién fue procesada en el programa SPSS 22, para el andlisis
(6+).

Antecedentes: los tratamientos oncoldgicos llevan a multiples consecuencias. Con el
beneficio de la ciencia y tecnologia se esta creando farmacos, pero, su elevado
contenido quimico, no exime de provocar efectos secundarios. Objetivo general:
Determinar los conocimientos y actitudes frente a los efectos secundarios del
procedimiento oncoldgico, en pacientes mayores de 18 afios de la organizacion
Familias Unidas por los enfermos de Cancer, Cuenca — 2016 (6+)

Resultados: se recogio de las entrevistas el nivel de conocimientos frente a los efectos
secundarios del tratamiento oncoldgico 72.4 % y superando actitudes positivas 84,6%.
Inciden pacientes mayores de 65 afos 27,1%. procedentes 54,3% y residentes 61,4%

del area urbana; recibieron quimioterapia 35,7% cirugia oncologica 27,2% vy



radioterapia 7,2%. Refieren que los efectos secundarios son propios del tratamiento
(quimioterapia 89,1%, radioterapia 95%, cirugia oncoldgica 96%). Sexo masculino
47.1%, y femenino 52.9%, y la duracion del mismo (Quimioterapia 60,8%, radioterapia
55%, cirugia oncoldgica 72%) (6+). En cuanto a actitudes y reacciones; el 68,5%,
acuden al médico. El 95,7% confia y el 75,5% no consider6 abandonar el tratamiento.
Conclusiones: Los conocimientos (72,4%) y actitudes (84,6%) son adecuados frente a

efectos secundarios del tratamiento oncolégico (6+)

Wegner (2012) “Patient safety in care circumstances: prevention of adverse
events in the hospitalization of children” (Original en inglés) Universidade
Federal do Rio Grande do Sul, Brasil (7) Este estudio de caso con un enfoque
cualitativo presenta un analisis de las percepciones de los cuidadores / acompafantes
familiares y los trabajadores de la salud con respecto a los eventos adversos en
contextos de atencién. Un total de 15 comparieros y 23 trabajadores de la salud de las
unidades de hospitalizacién pediatrica de un hospital universitario en Porto Alegre,
Brasil, participaron en este estudio de agosto a diciembre de 2010. Los datos se
recopilaron mediante entrevistas semiestructuradas y se analizaron mediante analisis
de contenido temético utilizando la version Nvivo de QSR 7.0. Siete categorias
teméaticas surgieron del andlisis. Los resultados destacan la revision y verificacion de
las intervenciones de los trabajadores y la implementacion de una comunicacién
efectiva entre trabajadores, cuidadores y nifios. Las principales recomendaciones se
refieren a cambiar la cultura organizacional de los establecimientos de salud,
enfatizando la atencion segura y una vision sistémica de la evaluacion de eventos

adversos. (7)

Lopes (2017) “Adverse events related to pratical assistence: an integrative
review” (Original en inglés) Universidad de San Paulo, Brasil (4) Este estudio nos

brinda un informacion y uno discusion detallada acerca de eventos adversos ligado a



la cultura de la seguridad del paciente. Asimismo, como método de estudio Se realizd
una revision bibliografica integradora a través de investigaciones en MEDLINE,
LILACS y BDENF disponible en BVS, utilizando los siguientes descriptores: seguridad
del paciente, asistencia al paciente, vigilancia de evento centinela, gestion de
seguridad. 26 articulos cientificos publicados en el periodo definido para esta revision,
2005 a 2015 cumplieron los criterios de inclusion. El andlisis de los articulos revelo
cinco categorias principales: caracteristicas de los eventos adversos relacionados con
la asistencia practica, implicaciones de ocurrencia de eventos adversos, medidas para
la prevencién de eventos adversos, notificaciones de eventos adversos y los factores
intervinientes y el conocimiento y la cultura de seguridad. Y en conclusion La cultura
punitiva es responsable del subregistro y la omisién de eventos, lo que constituye un
obstaculo para la implementacién efectiva de las investigaciones. Fomentar una
cultura de seguridad es esencial para establecer estrategias para garantizar una

atencion inofensiva. (4)

Muralidhar (2014) “Patient safety culture-perception of health care workers in a
tertiary care hospital” (Original en inglés) universidad Jawaharlal de Educacion
e Investigacién Médica de Postgrado, India (8+)

Objetivos: la seguridad del paciente es una disciplina que enfatiza el analisis, la
notificacion y la prevencion de errores médicos que conducen a EA. Demasiados de
estos pacientes se ven perjudicados por la atencion médica, que generalmente resulta
en lesiones permanentes, estadias hospitalarias mas largas o incluso inmensas
muerte. Este estudio intenta obtener datos y conocimientos sobre practicas y actitudes
existentes para la seguridad del paciente e indicar lugares de conocimiento para
ayudar a mejorar esta situaciéon deprimible. Métodos: El estudio se llevdé a cabo
utilizando un cuestionario anénimo, un autoinforme estructurado para analizar el
escenario de seguridad del paciente en el hospital y la actitud de 100 trabajadores de
la salud sobre la seguridad exclusivamente para los pacientes. Resultados: De los

sujetos incluidos en el estudio, solo el 55% sabia de la existencia de una politica de


https://www.researchgate.net/profile/Sumathi_Muralidhar

control de infecciones en la institucion. Una gran mayoria de los encuestados (94%)
cree que informar errores ayudara a reducir su incidencia. Las principales razones de
los eventos adversos fueron la alta carga de trabajo (82%) y la informacion incompleta
del paciente (71%). Conclusiones: la seguridad del paciente todavia esta en sus etapas
infantiles en la India, a pesar del énfasis de la OMS. Las areas probleméticas, incluida
la alta carga de trabajo, la falta de comunicacion por parte del personal de supervisiéon
y el registro de eventos adversos cercanos y eventos adversos con retroalimentacion,

si se abordan, minimizarian el dafio al paciente y reducirian los costos. (8+)

Singal (2018) “Assessment of knowledge and attitudes towards safety events
reporting among residents in a community health system”. (Original en inglés).
Universidad de Nueva York. Estados unidos. (9+).

Este estudio tuvo como objetivo evaluar el conocimiento y las actitudes de los
residentes con respecto al PSE y las posibles barreras que contribuyen a la
presentacion de informes de los residentes pobres.

Métodos: a través de un cuestionario en linea, se realiz6 una encuesta transversal de
todo el personal del hogar que recibi6é capacitacion de residencia de posgrado en dos
centros médicos académicos independientes basados en hospitales comunitarios. Se
crearon vifietas de casos de muestra para evaluar la capacidad de los residentes para
identificar eventos de seguridad y clasificarlos como eventos cercanos, eventos
adversos o eventos centinela y decidir si eran reportables.

Resultados: El Informe de PSE aumento significativamente por afio de entrenamiento
de residencia (p <0.005), y el tiempo necesario para presentar un PSE es la barrera
percibida mas fuerte. No hubo diferencia en los informes de PSE entre IMG y no IMG.
Identificamos las principales brechas de conocimiento con solo el 73.9%, 79.6% y
94.3% de los encuestados que identificaron correctamente los eventos centinela, los
eventos adversos y los casi accidentes, respectivamente. El 58.1% de los encuestados

no creia que los accidentes cercanos fueran reportables.



Conclusiones: la falta de conocimiento es la barrera mas importante para la
presentacion de informes de PSE. Un fondo cultural diferente y la falta de exposicion
previa al informe de seguridad del paciente por parte de los IMG no es una barrera
significativa para la notificacion de eventos de seguridad. A corto plazo, parece que
concentrar los recursos institucionales limitados en la educacion en lugar de los

problemas de aculturacion tendria el mayor beneficio.

Nacionales:

Mori (2017) “Cultura de seguridad del paciente y prevencion de eventos adversos
por el profesional de enfermeria en el servicio de emergencia del Hospital de
Vitarte”, Universidad Cesar Vallejo, Perd.

Objetivo: Establecer cual es la asociacion que hay entre prevencion de eventos
adversos y la cultura de seguridad del paciente, del personal de licenciados
enfermeros en el &rea de urgencia del Hospital Vitarte.

Dicha pesquisa se elaboré con una perspectiva de cantidad y método hipotético
deductivo con un ejemplar de estudio basico y categoria descriptiva y correlacional.
(5+)

La investigacion del disefio fue no empirica; de corte transversal, el muestreo fue
probabilistico y el ejemplo estuvo constituida por 40 enfermeros. se ejecutdé un
interrogatorio tipo escala de likert para calcular las variables de confianza y cultura del
enfermo y prudencia de eventos adversos, siendo sometidas a validez y confiabilidad.
Se aplicé el estadistico Rho de Spearman para senalar la relacion entre las variables,
en gue existe una correlacién pragmatica y elocuente entre la cultura de seguridad del
enfermo y provision de eventos adversos por el profesional de enfermeria en el area
de emergencia del Hospital de Vitarte, con un valor de significancia de 0.05, R= 0.827,
y p = 0.035 < 0.05. El cuidado de eventos adversos realizada por enfermeros en el
Area de urgencia del Hospital de Vitarte; del 100% (39 especialistas), el 57.5% (25



especialistas) es regular, el 22.5% (09 especialistas) es inferior, y el 20.0% (08
especialistas) es Optimo. Conclusiones: Con un Coeficiente de Correlacién de Rho
Spearman de 0.827, y un valor = 0.035. Existe relacion significativa entre la cultura de
seguridad del paciente y la prevencién de eventos adversos por el profesional de
enfermeria en el servicio de emergencia del Hospital de Vitarte. Lima — 2017. Por lo

tanto, se acepta la Hipotesis general. (5+)

Gordillo (2017) “Factores asociados en el incumplimiento del registro de eventos
adversos por el profesional de enfermeria, en los servicios de Adolescentes y
Cirugia del Instituto Nacional de Enfermedades Neoplasicas”. Universidad
Peruana Union. Pera.

Objetivo: determinar los factores asociados en el incumplimiento del registro de
eventos adversos por el profesional de Enfermeria, en los servicios de Adolescentes y
Cirugia del Instituto Nacional de Enfermedades Neoplasicas. Metodologia: tesis de
enfoque cuantitativo; disefio correlacional, de corte transversal.

El tipo de muestreo ser& no probabilistico de tipo intencional. La pesquisa comprende
los profesionales de enfermeria que cumplan con los criterios de inclusion y exclusion.
La variable de capitulo concernié a causas afiliadas a falta no reportar los eventos
adversos. Instrumento: de creacion propia de los autores, tiene datos generales
combinado por cinco preguntas y datos especificos que contempla trece items. El
instrumento comprende un terceto de dimensiones: Los factores personales (6 items),
los factores laborales (3 items) y los factores contextuales (4 items)

El tipo de respuesta del instrumento de tipo Likert, con alternativas a “nada de
acuerdo”, dos “poco de acuerdo”, tres “medianamente de acuerdo”, cuatro “muy de
acuerdo” y cinco “totalmente de acuerdo”.

“El instrumento da como Registro adecuado: 32 a 65 puntos y Registro inadecuado:
13 a 31 puntos.” Mediante el juicio de expertos se valido el instrumento, con un V Aiken
de 0.905 y con una prueba piloto en una poblacion similar a los sujetos investigados,

obteniendo un alfa de Cronbach, de 0.707. Resultados: brindar Proveer implementos



fundamentales y de esta manera optimizar la cultura de seguridad y asi favorecer al
enfermo, de esta manera mermar dafos al usuario; suponiendo x que los errores, pese
a gque pueden ser advertidos, repartiendo conocimientos de seguridad del enfermo
adicionalmente de un entorno laboral libre de culpa y asi impulsar el informe de EA”
(11). Conclusiones de la investigacion mostraron que las organizaciones que brindan
servicios de salud y su equipo estdn aumentando su enfoque e importancia en la

seguridad del paciente

Vargas (2016) “Actitudes del personal de salud frente a la ocurrencia de eventos
adversos durante el parto y puerperio”. Universidad Antenor Orrego. Peru.
Objetivo de examinar las actitudes del personal de salud frente a situaciones de
eventos adversos durante el parto y puerperio. Servicio de obstetricia. Hospital Belén
de Trujillo, 2016.

Informacion de tipo cualitativo proyecto fenomenoldgico en 12 obstetras, 4 ginecélogos
y 4 residentes de Ginecologia, quienes asistieron escogidos mediante la tactica bola
de nieve, a ellos se le hizo un didlogo a fondo, fabricaron las alternativas de forma de
historia, platica o representacion. Se encontré que; el personal de salud que intervino
de la pesquisa tiene reducido conocimiento de EA; identifican a los desgarros,
hemorragias, infecciones y dehiscencias como las clases de EA més universales, para
el personal de salud una de los motivos esenciales de los eventos es el error humano,
asi como problematicas en los diversos procedimientos de admision y organizacion del
hospital.

Conclusiones: Las actitudes del personal de salud frente a la ocurrencia de eventos
adversos respecto a la vigilancia y notificacion de eventos adversos, el personal
desconoce que existen un sistema de vigilancia en Hospital Belén de Trujillo y solo
notifican a las infecciones intrahospitalarias. Respecto al andlisis de causas durante el
parto y puerperio es que la principal causa es la mala praxis, asi como problemas en

los procesos de admision y organizacion del hospital. Respecto a las estrategias de



prevencion y control durante el parto y puerperio argumentan que la mejor estrategia
de prevencion es la capacitaciéon, algunos mencionan realizar una adecuada atencion

prenatal y una buena historia clinica. (12)

Caparachin. (2016), “Eventos adversos durante el traslado del paciente post-
operado inmediato en sala de operaciones en la clinica Stella Maris”.

Universidad peruana Cayetano Heredia. Peru.

Objetivo: identificar principales causas y factores de riesgo asociados al traslado
intrahospitalario que pueden contribuir o facilitar la aparicion de Eventos adversos.
Metodologia: investigacion cualitativa con la participacion de un grupo de trabajo
multidisciplinar formado por enfermeras, médicos, auxiliares y celador. ElI grupo
nominal estuvo constituido por profesionales con experiencia en cuidados intensivos
superior a 5 afios, vinculados con aspectos relacionados con la seguridad del paciente
y cuya participacion fue voluntaria. El analisis causa raiz, permitié6 representar un

diagrama de Ishikawa del proceso de traslado intrahospitalario del paciente critico.

Los datos muestran que un 70% de los eventos adversos ocurren en el turno noche,
mientras que en el turno dia solo el 30%. Del mismo modo las enfermeras con menos
afo de experiencia comenten mas del 50% de eventos adversos. Resultados: se
indicaron 8 &mbitos de riesgo relacionado con el paciente, el equipo, la comunicacion,
formacion, equipamiento y recursos, individuales, condiciones de trabajo y asociados
a la organizacion. Fueron seleccionadas 25 causas Yy factores de influencia que se
agruparon en cada ambito de riesgo identificado. La clasificacion se realizdé “The
National Patient Safety Agency- National Health Service” (NPSA-NHS).
Recomendaciones: Eliminar, controlar o reducir la potencialidad del riesgo y sus
consecuencias, llegando a las siguientes conclusiones: “La gestion de la seguridad, a
partir del analisis de los riesgos, permite establecer estrategias e introducir
intervenciones dirigidas a mejorar y hacer mas seguras los Traslado Intrahospitalario.
Conclusiones: Es necesario protocolizar el proceso de Traslado Intrahospitalario en el



paciente critico basandose en las recomendaciones existentes y el uso de
herramientas que permitan iniciar el proceso con los requisitos de seguridad
necesarios. La necesidad de incrementar la seguridad del paciente, facilitar el ejercicio
profesional y mejorar la calidad asistencial, justifica todos los esfuerzos dirigidos a

reducir el impacto de los eventos adversos” (13)

2.2. Bases legales.

2.2.1. Normas nacionales

» Ley General de Salud N° 26842,
Toda persona tiene derecho a exigir que los servicios que se le prestan
para la atencion de su salud cumplan con los estandares; de calidad de
seguridad aceptados, en los procedimientos y practicas institucionales y
profesionales.

» DS N° 003. Rondas de seguridad y gestion del riesgo parta la seguridad
del paciente.
Es una herramienta de calidad que nos permite evaluar la ejecucion de
buenas practicas en la atencion en salud, recomendad para fortalecer
la cultura de seguridad del paciente. Acciones que buscan disminuir el
riesgo de que aparezcan eventos adversos, abordados de forma precoz
para minimizar dafios y evitar su reaparicion, reduciendo su impacto.

» Ley N° 29414. Ley que establece los derechos de las personas
usuarias de los servicios de salud.
Los usuarios tienen derecho a obtener servicios, medicamentos y
productos sanitarios adecuados y necesarios para prevenir y conservar

la salud.



2.2.2. Normas internacionales

» Joint Commission Internacional (JCI)
La Seguridad del Paciente, componente clave de la calidad asistencial,
tanto para los pacientes y sus familias, que desean sentirse seguros y
confiados en los cuidados sanitarios recibidos, como para las gestores y
profesionales que desean ofrecer una asistencia sanitaria segura,
efectiva y eficiente. Las 6 Metas Internacionales de Seguridad del
Paciente se basan en acciones especificas para mejorar la seguridad en

la atencion.

2.3. Bases Tedricas.

2.3.1. Seguridad del Paciente:

Calero et.al, indica que un integrante indispensable de la calidad asistencial es la
seguridad del paciente, quien a ha comenzado a considerarse como una unidad
fundamental en la practica de salud y mecanismo clave de la gestion de la calidad,
considerada también una primordialidad en la asistencia sanitaria, que con el tiempo

buscar mermar los errores y educar en base a los cometidos. (15).

Roco, menciona que la seguridad del Pacientes, “es un componente esencial de la
Calidad Asistencial y la condicion previa para la realizacion de cualquier actividad

clinica” (16).

De acuerdo con el MINSA (2014), se describen soluciones consensuadas para estos
problemas de seguridad del paciente, fundadas tanto en el conocimiento y evidencia
de expertos, con el fin de infundir perfeccionamientos especificos con respecto a la

proteccién del paciente (5).



Recalcando que un evento adverso también puede ser la errénea identificacion del
paciente y esto se da mas cuando hay cambios de ambiente, dormitorio o de lugar
dentro del establecimiento, en pacientes con efectos de sedacion, no orientados, no
lucidos, con discapacidades sensoriales u otras situaciones similares. Por ello
debemos identificar de manera confidencial a la persona a quien se esta dando el
régimen y/o tratamiento y hacer que este tenga una relacion sélida con la persona a
disposicion (5). También, para impedir esta inseguridad, los pacientes deben estar
registrados con sus datos completos (nombres completos, documento de identidad,
etc.) y en las ordenes de laboratorio, recetas, hojas de registro médico, etc., ello

durante la permanencia en el centro de salubridad.

Se disminuye los errores y se progresa en la seguridad del paciente cuando se
perfeccionar la comunicacion efectiva. Por esa razon, es primordial que la
comunicacion y la interrelacion que se da entre los que atienden al paciente sea eficaz,

completa, oportuna, precisa, inequivoca, entendible (5).

Otro punto importante en la disminucion de eventos adversos es Optimizar la
seguridad de los medicamentos de alto riesgo. Cuando los farmacos o herramientas
de drogueria son parte del plan de un régimen médico de un paciente, es
imprescindible su uso seguro con la intencidén de garantizar su seguridad. “La
administracion erronea de algin medicamento, se puede dar, por falta de supervision,
falta de disposicién o induccion del personal que atiende al paciente o por una situaciéon
de urgencia mal manejada. Un medicamento de alto riesgo puede llevar incluso a la

muerte su mala administracion.” (5)



2.3.2. Eventos Adversos

Villarreal sostiene, “[...] un evento adverso no es mas que el dafo, lesion o muerte
causados por el tratamiento de una enfermedad o estado del paciente por los
profesionales de salud, y que no se debe a la propia enfermedad” o como hace
mencion el Consejo Internacional de Enfermeria (17) “[...] es el resultado clinico que
es adverso al esperado y debido a error durante el diagndstico, tratamiento o cuidado

del paciente y no al curso natural de la enfermedad o a condiciones propias del mismo”.

Palacios (18) enfatizan que, el EA se define como “[...] el dafio no intencional o
complicacion que resulta en la estancia hospitalaria prolongada y no prolongada,
discapacidad al momento del alta 0 muerte y es causado por el manejo de la atencion

en salud mas que de la enfermedad del paciente”.

Aranaza, indica que, todo acto inesperado a causa de un personal de salud se le
conoce como evento adverso. Es grave si causa la muerte o se necesita de una
intervencion quirdrgica, moderada si ocasiona un alargamiento en la estancia
hospitalaria y leve si causa alguna lesién, pero sin complicacion en el tiempo de
hospitalizacion. (19)

Bautista, hace mencion, “referente a este problema se ha efectuado estrategias para
disminuir e impedir los EA y se destacan de ahi en adelante medidas que ayuden a
prevenir, sobre todo direccionadas a la seguridad cuando se administra
medicamentos, controlando complicaciones infecciosas y mecanicas de los catéteres

y la cultura del reporte”. (20)

Una parte importante en la disminucién de eventos adversos es tomar conciencia y
gue el personal sea sensibilizado. Hay autores que aluden que para conseguir esta
operacion es obligatorio tener en cuenta cuatro cuestiones importantes: Admitir que
podemos equivocarnos, usar sistemas que permitan indagar los errores y causas,
crear sistemas de cuidado con tendencia a reducir la posibilidad de errores y reconocer

prematuramente los problemas emocionales en los que cuidan a los pacientes (21).



Notificar los errores es un acto tremendamente significativo, y se deberia realizar en
una atmosfera en la que no se busque un culpable y que esta misma pueda identificar,
analizar y suscitar barreras benefactoras, posibilitando de esta manera, la elaboracion

de protocolos y diversas guias (22).

Para el ministerio de salud, basicamente el personal de enfermeria debe transfigurar
a un lider auténtico, en otras palabras, quien deberd ser asequible con sus
colaboradores, debe transmitir las eventualidades ocurridas en el espacio de ayuda
con ellos, y los induce a cooperar con su experticia, y evidencia una preocupacion en

mayor medida por el paciente y las variantes de su caso (23).

2.3.3. Conocimientos del personal de la salud en eventos adversos

En este contexto conocimiento, como lo indica Vassiliadis, et al. (25) “[...] el
conocimiento en las organizaciones ha sido considerado por muchos, definido por
algunos, comprendido por unos pocos y formalmente valorado por practicamente

nadie”.

Desde otro punto de vista, Venzin, et al. (2) indagan la esencia de un conocimiento
segun un terceto de gnoseologia: cognoscitiva, conexionista y la productiva. De tal
forma, la gnoseologia cognitiva contempla la personalizacion, recoleccién y
transmision de la investigacion del modo que la esencial accion de perfeccionamiento

del discernimiento.

Navas, et al. (26) menciona que las acciones inseguras pueden ocasionar EA, del
mismo modo factores que estan relacionados al paciente, al personal de la salud, la
misma infraestructura, en conclusion, con toda la organizacion. Algunos de estos
eventos por mencionar son lesiones en pies, caidas, incontinencias urinarias,
enfermedades cardiovasculares, alteraciones de la percepcién sensorial y hasta

ulceras por presion.



Aranaz y colaboradores, manifiestan que la poca seguridad del paciente es como un
contagio silencio porque es un inconveniente usual, con predisposicion progresiva,
potencialmente peligroso, que se puede prevenir, con gran impacto financiero, salubre
y social, que preocupa a profesionales, organizaciones sanitarias e instituciones y

pacientes (27).

La ausencia de conocimientos es un referente y ademas que hay investigaciones con
personas experimentadas que han detectado puntos criticos en el método saludable

con repercusion en la Seguridad del paciente. (28)

Entre 44.000 — 98.000 personas mueren anualmente en nosocomios como
consecuencia de EA segun informe del Institute Of Medicine en 1980, cuentas que
superan la mortandad en los accidentes de vehiculo, el cancer de mama o el SIDA.
(29)

Por lo expuesto precedentemente, Urich, indica, que es una interrogante que nace de
tasar los niveles de conocimiento (informacion acumulada por medio de la experiencia
y el aprendizaje) en seguridad del paciente, en los estudiantes de medicina de la Isla
de la Juventud, porque ya se sabe que, desde el inicio de la universidad, se ponen las
bases para hacer un buen desarrollo profesional que de garantia de una atencién

sanitaria segura a los pacientes (30, 31)
2.3.4. Actitudes del personal de salud en seguridad del paciente

Sobre la actitud, autores como Pinilla (32), la accién ocurre con la trama de la
interrelacion humana: ser y ejecutar, estima que “[...] las actitudes no son otra cosa
gue la estructuracion en cada individuo de los actos de conocimiento y pensamiento,

juicio de valores y actos de decision voluntaria”

Rodriguez, conceptualiza las actitudes “[...] toda predisposicidén de respuesta de las
personas hacia una situacion o estimulo, producto de una experiencia de aprendizaje

sustentada en alguna estructura cognoscitiva (mito, creencia, valor, perjuicio, etc.) y



gue conlleva una carga afectiva y emocional, pudiendo ser de aceptacion, rechazo o
de simplemente indiferencia [...] el conocimiento de las actitudes es importante,
porque nos permite predecir las conductas o comportamientos que mostrarian las

personas o grupos cuando se enfrenten al objeto o situaciéon de la actitud” (33).

Para el MINSA, la actitud es “[...] el estado de disposicion adquirida y organizada a
través de la propia experiencia, que incita al individuo a reaccionar de una manera
caracteristica frente a determinadas personas, objetos o situaciones y se dimensionan

en conocimientos, afectos y procedimientos” (33).

Hay &mbitos bien identificados, donde los enfermeros vienen a ser la clave para una
segura verificacion, lo que reafirma una vez mas que la funcion del personal de

enfermeria es basica y fundamental. (31, 34)

Sentirnos seguros es una urgencia, una intranquilidad persistente que demandamos
durante toda nuestra existencia y debe estar perpetuamente en nuestro ecosistema de
vida, dado que ya se encuentren satisfechas las necesidades fisiologicas, sino existe
un grado satisfactorio de seguridad, ni de apreciacion, ni de carifio, lo que inicialmente
se satisfara precedentemente que cualquier otra inquietud principal y neta es la
seguridad. La necesidad de la seguridad es lo que establece Abraham Maslow
intrinsecamente como una escala de la categorizacion de insuficiencias, una vez se

hayan suplido las fisiologicas.

Se considera como aspectos de la seguridad a la subordinacion, proteccion,
estabilidad, alejamiento de recelo, angustia o desconcierto, de estructura, unos limites,
un orden, una ley, entre otras (35).

2.3.5. Prevencién de seguridad del paciente de parte de enfermeria

La cultura referente a seguridad del enfermo es valorada actualmente por ser ventaja
en algun régimen salubre, ella constituye un arma basica para advertir eventos

adversos, reconociendo vitalidad y un progreso continuo, se define al ligado de titulos



y modelos usuales de las personas centralmente de una misma institucion que se
compromete un prototipo intelectual usual que coloca la seguridad como una meta
usual a apremiar y entrega a una institucion un pensamiento fundamental
concerniente con actitudes y percepciones de sus gerentes y personal y se considera

como una participacion de seguridad. (28)

El trabajador de salud, ya sea médico, licenciado, técnico, etc. Debe sentirse ameno
laborando en equipo, sin condicionantes jerarquicos negativos y con una interaccion
activa entre si. El trascendental papel de la enfermera para de alguna manera
perfeccionar la seguridad, cambiar el patrén de disimulo de errores o fallas, conductas
reactivas ante eventos adversos, hacia una nueva cultura de seguridad en que los
errores son considerados una secuela de la interaccion de diferentes factores (¢,qué
sucedid?, ¢como?, ¢cuando?, ¢ por que?, ¢qué se debe crear para que no vuelva a

ocurrir?), y no una cuestion de culpabilidad personal (¢,quién?). (36)

Se debe facilitar el desarrollo de comportamientos de un nuevo clima laboral mediante
la facultad de observar, notificar e instruirse de los errores y la humildad para pedir
auxilio al resto del grupo cuando las condiciones individuales lo aconsejen. Hablar de
los eventos adversos con naturalidad es un primer paso ineludible para conseguir una

cultura de prevencién de seguridad que contribuya a someter su ocurrencia.

Como personal de salud, es responsabilidad nuestra proteger por la calidad del
servicio que prestamos, es cuidar y ello “Implica un conocimiento de cada enfermo, un
darse cuenta de sus actitudes, aptitudes, interés y motivaciones, requiere su expresion
como persona unica, capaz de formar confianza, seguridad y sostén seguro”. Cuidado
humanizado es el motivo de nuestra conciencia, valor, virtud, actitud, ideal, una

conducta, una habilidad y un sumario. (37)

Entonces se trata de formar visible lo invisible, siendo competentes al someter tanto
conocimiento, técnicas y habilidades innatas de nuestra profesion, sabiendo hacer uso

adecuado de ellas, al igual que las actitudes que debe poseer el dador del cuidado. De



este modo, la seguridad de los pacientes exige, en todos los niveles, de centros de
salud, normas de calidad, para tomar correctas decisiones, una buena articulacion de

los recursos y las capacidades para responder a las necesidades del paciente.

En este sentido, cobra jerarquia la reflexion indestructible sobre los conocimientos,
valores, normas, actitudes y aptitudes como un soporte de factores requeridos para el
logro de la excelencia, en el ejercicio de la profesidon y que llevan tacito el crear el bien

de la Enfermeria, el cual también tiene su principio en la ética.

2.3.6. Teoria de enfermeria
Ida Jean Orlando (46)

Este autor discurria que la enfermeria era una carrera independiente y alejada en
ciertos aspectos de la medicina. La teoria de enfermeria de Orlando hace particular

ahinco, sobre la relacién que debe existir entre el paciente y la enfermera.

El pensaba que las ordenanzas médicas estaban dadas a los enfermos, no al equipo
de enfermeria. Pese a ello, se pensaba que la enfermera debe de ayudar al paciente
a trasladarse, si el paciente es incapaz de hacerlo. Asimismo, si hay datos

contradictorios a la orden médica, las enfermeras deben imposibilitar el seguimiento.

Orlando consideraba que las enfermeras decidian por si mismas su accionar, sin
estribarse en el médico, menesteres organizativos y las experiencias pasadas. Es
preciso que la enfermera evidencie su dictamen al médico. Orlando facilita el progreso
de las enfermeras como la parte l6gica de la atencidn sanitaria. Por consiguiente, la
accion enfermera se fundamenta como las ocurrencias a corto plazo con el enfermo y

las necesidades instantaneas.

Su objetivo general consistia en desarrollar “Una teoria de la practica, enfermera
eficaz” qué definiria un papel diferenciado para las enfermeras profesionales y que

proporcionaria una base para el estudio sistematico de la enfermeria.



Ida Jean efectudé grandes avances a la teoria y practica del tépico principal de la
enfermeria. Sus aportes del proceso enfermero reflexivo desempefian los

discernimientos de una teoria. En su teoria se plantea:
» Una vision sistemética de los fendmenos enfermeros.
» Especificaciones de las relaciones entre conceptos.
» Explicacion de lo que sucede durante el proceso enfermero y el por qué.
» Preinscripcion de como los fendmenos enfermeros pueden controlarse.
» Explicacion sobre como el control conduce a la prediccién del resultado.

La teoria que Orlando ha propuesto, se considera una hazafia mayuscula debido a
gue esta se puede apreciar en diversos aspectos de la medicina tales como: practica,

investigacién, docencia y administracion.

2.4. Formulacion de hipétesis.

2.4.1. Hipotesis general

Existe relacidon significativa entre conocimientos y actitudes sobre eventos

adversos en la cultura de seguridad del paciente del personal de salud.

2.4.2. Hipotesis especifica

Existe relacion significativa entre el nivel de conocimiento y la actitud del

personal de salud sobre la cultura de seguridad del paciente.

Existe relacion significativa entre el nivel de conocimiento y la actitud del

personal de salud sobre las medidas de prevencion de eventos adversos.



Existe relacién significativa entre actitudes sobre eventos adversos y la cultura

de seguridad del paciente.

2.5. Operacionalizacion de variables e indicadores.



_ o _ _ Tipo Escala de _
Variable 1 Definicion conceptual Dimensiones o Indicadores
medicion
Cultura de seguridad en el
paciente.
Seguridad del Definicién de evento adverso
paciente y Situaciones mas frecuentes de
. Vargas, hace mencion al | naturaleza de los eventos adversos.
Conocimientos i eventos adversos
sobre eventos | CONJUNto de ' . e
o L . Sistema de notificacion.
adversos conceptualizaciones, cuantitativa Ordinal

informaciones y datos que
el personal de salud tiene
sobre incidentes y eventos
fortuitos relacionados con
la seguridad del paciente,
que se deberia evidenciar

en el manejo del paciente.

Notificacion de

eventos adversos.

Medidas de
prevencion de

eventos adversos

Protocolo para notificar.
Barreras que impiden notificar.
Usos de los sistemas de
notificacion

Datos de una receta para dispensar

Lavado de manos.
Comunicacion en el equipo
multidisciplinario




Variable 2 Definicion conceptual Dimensiones Tipo Escala de Indicadores
medicion
errores por casualidad.
s dad del ritmo de trabajo
Espinoza, indica que son | >€guridad de problemas por eventos adversos.
predisposiciones mas o paciente y son buenos para evitar errores
naturaleza de los . -
Ordinal Personal suficiente.
menos  estables  para | eyentos adversos. . . .
. . mejor atencion al paciente.
responder a situaciones . atencion al paciente
it H cuantitativa . ., ..
Actitudes positivas 0 negativas que Coordinacion entre servicios
sobre eventos | ponen en riesgo de salud a COOperaC|0n entre los servicios.
. Notifican los eventos
adversos. los pacientes, expresada .
Eventos con consecuencias.
en conocimientos, afectos Notificamos algtn incidente.
y procedimientos. ., Un error, lo utilizan en tu contra.
Notificacidon de | cuantitativa
) q Ordinal buscar la causa, antes que culpable
ven Versos. .
€Ventos adversos El personal tiene sus temores.
La actualizacién ante un EA.
Actividades de seguridad.
El personal se apoya mutuamente.
encontrar ayuda en compaferos.
. Informa de los errores que ocurren.
Medidas de cuantitativa Evi i
g q vitar que un error vuelva a ocurrir.
prevencion € . Trabajamos bajo presion
eventos adversos. Ordinal

Verifica periodicamente baranda.
charlas en manejo de estrés.
trabaja de forma coordinada.







2.6. Definicion de Términos Basicos.
Conocimientos:

Segun Palacios, el termino conocimiento se utiliza en el sentido de conceptos e
informaciones. En la comunidad de estudio se investiga los pre-saberes que
existen y sus bases teoricas, de esta manera establecerlos y de alli partir para el
mejoramiento de los mismos. (39)

Actitudes:

Para Diaz, es una predisposicién aprendida no innata que puede cambiar al
reaccionar de una manera valorativa, favorable o desfavorable. Las actitudes son
las conductas humanas que condicionan las distintas respuestas a los estimulos
gue un individuo recibe de personas, grupos, objetos o situaciones sociales.
Pueden ser propias e individuales y estan sujetas al medio que rodea al individuo
(40).

Eventos Adversos:

Aranaza, indica que, es todo acto inesperado a causa de un personal de salud
se le conoce como evento adverso. Es grave si causa la muerte se necesita de
una intervencion quirargica, moderada si ocasiona un alargamiento en la
estancia hospitalaria o leve si causa alguna lesion, pero sin complicaciéon en el

tiempo de hospitalizacion. (19)

Seguridad del Paciente:

Para Pizzi, es la reduccién del riesgo de dafios innecesarios relacionados con la
atencion sanitaria hasta un minimo aceptable. Un incidente es cualquier “evento
0 circunstancia que ha ocasionado o podria haber ocasionado un dafio
innecesario a un paciente”, mientras que un evento o efecto adverso (EA) “es un
incidente que llega a producir dafio al paciente” (41).

Calidad de atencion:

Lerner, menciona que, la calidad de atencion es basicamente el servicio que se
brinda ante la salud de cualquier usuario, siendo asi que implica ante todo
cumplir con las politicas que cada hospital tiene, tanto en las publicas como en
privadas. Por otro lado, la calidad de atencién en todos los hospitales es
evaluados para destacar la forma en la que atienden a los usuarios internos
hospitalizados, siendo asi que garantiza todo el beneficio y la seguridad,

brindando confianza para satisfacer sus necesidades de cada persona. (42)



CAPITULO lll: METODOLOGIA

3.1. Tipo y nivel de la investigacion.

Por el tipo de investigacioén, el actual trabajo es de tipo bésica, pues tiene como

finalidad la obtencién y recopilacion de informacion.

De acuerdo al nivel de investigacion, reune las caracteristicas de un estudio,
descriptivo pues se observaran las variables sin influir en ella; cuantitativo,

pues se basa en el estudio y analisis a través de diferentes procedimientos.

En cuanto al disefio es no experimental, pues solo se observan las variables,

sin manipularlas.

3.2. Disefio de lainvestigacion.
a) Segun latendencia
Es cuantitativo porque medira los indicadores de las dimensiones de las

2 variables. (47)

b) Segun la orientacion



Es de tipo basica, pues tiene como finalidad la obtencion y recopilacion

de informacion. (47)

c) Segun el tiempo de ocurrencia de los hechos
Es prospectivo porque permitira recoger datos que, en la medida que van
aplicando los dos instrumentos a cada personal de salud, ellos

responderan en presente. (47)

d) Segun el periodo y secuencia de lainvestigacion
Es de tipo transversal porque al personal de salud se le aplicara los dos

instrumentos en una sola oportunidad. (47)

e) Segun el andlisis y alcance de sus resultados
Es descriptivo porque busca obtener relaciones estadisticamente

significativas. (47)
3.3. Poblacion y muestra de la investigacion.
La poblacién se encuentra conformada por 60 trabajadores personales de salud

gue laboran la Clinica Divino Nifio, en turnos rotativos, distribuidos en los

siguientes servicios:

GRUPO GRUPO
A B
SERVICIO MEDICOS ENFERMERAS

Emergencia 15 6
Consultorio externo 31
Hospitalizaciéon 1 5
UV 2
TOTAL 47 13

Fuente: elaborado por el investigador.



Por lo tanto, tratandose de un estudio inédito, en la mencionada clinica, no se
trabajard con muestra, porque se trabajara con la poblacién en su totalidad.

En la clinica divino nifios Jesus. ubicada en el Distrito de San Juan de Miraflores,
donde al mes atendemos mas de 2500 mil pacientes en total; por el servicio de
emergencia atienden en promedio 1800 mil pacientes entre consultas pediatricas
y de medicina y procedimientos,

En el servicio de hospitalizacion se hospitalizan al mes en promedio 100
pacientes provenientes del servicio de emergencia, sala de operaciones y de
consultorio externos de las distintas especialidades (cardiologia, ginecologia,
traumatologia, cardiovascular, endocrinologia, cirugia), dicho servicio consta con
08 camas en hospitalizacion comun y 05 en UCIN, las encargadas de brindar los
cuidados a estos pacientes son 01 licenciada y técnica por turno. En SOP,
operan al dia en promedio 5 pacientes entre cirugias programadas y de
emergencia.

3.3.1 Criterios de exclusion:

- Mayores de 60 afios
- Personal de salud que tenga menos de 1 afio laborando en la clinica.
- Personal de salud que tenga algun cargo administrativo.

3.4. Técnicas e instrumentos de recoleccidn de datos.

3.4.1. técnicas
Para la variable conocimiento y actitudes se uso la técnica de la encuesta,
ambas son técnicas que plantea un listado de preguntas cerradas

para obtener datos precisos.

3.4.2. instrumentos de recoleccion de datos. [aaai]

En la variable conocimiento se usara el cuestionario con 10 items,
estructuradas en 5 alternativas, de las cuales una es verdadera (vale 2,0)
y las otras son distractoras (valen 0,0 puntos).

Para el indicador de Seguridad del paciente y naturaleza de los eventos

adversos hay 3 preguntas; para Notificacion de eventos adversos hay 4



preguntas; para Medidas de prevencién de eventos adversos hay 3
preguntas. El puntaje total es de 20 puntos (ver anexo D).

Para la variable actitudes el instrumento, sera un cuestionario tipo Escala
de Likert. Esta escala ha sido elaborada por el tesista. Esta estructurada
en objetivos, introduccion, datos generales y datos especificos, éstos
contienen 28 items. Donde los valores son: 1 Nunca, 2 Casi Nunca, 3 A
Veces, 4 Casi Siempre, 5 Siempre (ver anexo C). Para el indicador de
Seguridad del paciente y naturaleza de los eventos adversos hay 10
preguntas; para Notificacion de eventos adversos hay 10 preguntas; para
Medidas de prevencion de eventos adversos hay 8 preguntas.
obteniendo como resultado en la escala de Likert 0.79.

Los instrumentos son anénimos. El tiempo estimado para responder es de

30 minutos.

3.4.3. Validacién y confiabilidad de instrumentos

Ambos instrumentos se validaron a través del método de jueces expertos
en relacion con la suficiencia, claridad, coherencia y relevancia de cada
item; 5 expertos profesionales de la salud con experiencia en la
investigacion, docencia y el tema de estudio, se realizé la validez de
contenido a través de la escala de Likert obteniendo para el cuestionario
Actitudes sobre eventos adversos el 100% de la aprobacién es decir que
es la validez es elevada segun el porcentaje obtenido; por otro lado, en la
variable Conocimientos sobre eventos adversos también se obtuvo un
100% de la aprobacion esto nos hace referencia que la validez es elevada,
teniendo una muy adecuada validez de contenido segun nuestros

expertos en el tema.

Para estimar la confiabilidad, se aplicé una prueba piloto, a un grupo de
10 personas pertenecientes a la muestra de estudio. La respuesta se
codificé en el programa estadistico SPS, dando un valor de alpha de
Crombach de 0.65, siendo un rango confiable en la variable Actitudes
sobre eventos adversos y en sus dimensiones seguridad del paciente y

naturaleza de los eventos adversos un Alpha de Crombach de 0.65, en



notificaciones de eventos adversos un Alpha de Crombach de 0.66 y en
medidas de prevencidn de eventos adversos un Alpha de Crombach 0.64;
para la variable conocimientos sobre eventos adversos se obtuvo un
Alpha de Crombach de 0.75 y en sus dimensiones seguridad del paciente
y naturaleza de los eventos adversos un Alpha de Crombach de 0.73, en
notificaciones de eventos adversos un Alpha de Crombach de 0.75 y en

medidas de prevencion de eventos adversos un Alpha de Crombach 0.77.

También se utilizo el estadistico mas utilizado en ciencias biolégicas y
sociales: el estadistico KAPPA, valor que indica el nivel de acuerdo entre

los evaluadores no superando el esperado por el azar.

Se valoro el grado de acuerdo en funcion al indice Kappa:
< 0 sin acuerdo

0 - 0,2 insignificante

0,2 - 0,4 bajo

0,4 - 0,6 moderado

0,6 - 0,8 bueno

0,8 — 1 muy bueno

Se obtuvo a través del coeficiente de concordancia o indice kappa, una

puntuacion global alta: 0.85 (grado de acuerdo muy bueno).

Conforme a los resultados se eliminaron 8 items que obtuvieron indice
Kappa menor de 0,50 de los 35 propuestos, y quedaron 28 en el

instrumento de aplicacion con indice Kappa mayor de 0,60.

Y en la variable sobre conocimientos sobre eventos adversos se obtuvo

un indice de Kappa de 0.81.



3.5. Técnicas para el procesamiento de datos.

Con el objetivo de demostrar si existe o no relaciéon entre la variable
conocimiento sobre eventos adversos en la cultura de seguridad del
paciente y la variable actitudes, los datos fueron procesados mediante el
estadistico Chi cuadrado, asi con X?=11, 4292; g.I= 2; p=0,003.

La prueba de chi cuadrado se usa concretamente en la estadistica
descriptiva aplicada al estudio de dos variables en este caso la variable

conocimiento y la variable actitud.

Los resultados de dicha encuesta se procesaron en los estadisticos del
programa SPSS v23, donde se aplicaron estadisticas descriptivas,
frecuencias (f) y proporciones (%) para las variables cualitativas y

medidas de tendencias central (media, mediana y moda).

3.6. Aspectos Eticos

Para llevar a cabo la implementacion y aplicacion de la investigacion
planteada, se considerd coordinar con la Administracion y Direccion para
su respectiva autorizacion. Antes de llenar la encuesta se les explico que
estan en su derecho de decidir si participara en esta investigacion. Los
gue bajo su determinaciébn aceptaron, firmaron un consentimiento
informado donde se hace hincapié que se guardara la confidencialidad en

cada encuesta llenada.

Segun Ezequiel, se consideraron los 7 principios éticos que proporcionan
un marco sistematico y racional para determinar si la investigacion clinica
es ética (44): - Valor, los resultados esperados de esta investigacion,
pretenden servir de insumo para promover mejoras en la calidad y
seguridad de la atencion. Validez cientifica: esta investigacion esta
orientada a un objetivo claro, y pretende probar los objetivos propuestos,
- Seleccidén equitativa de los sujetos: los cuestionarios se relacionan
con la interrogante planteada y en base a los criterios de inclusion y

exclusion establecidos, - Proposicion favorable de riesgo-beneficio: se



esperan beneficios para la institucion respecto a contribuir al
conocimiento. - Evaluacion independiente: Destinada a evitar la
manipulacion indebida de la investigacion y conceder responsabilidad
social. - Consentimiento informado: se refiere a la participacion
voluntaria y autbnoma. - Respeto a los sujetos: en el caso de esta
investigacion implica o Garantizar la privacidad de la informacion
obtenida.



CAPITULO IV: PRESENTACION Y DISCUSION DE LOS RESULTADOS

4.1. Procesamiento de datos: Resultados.

Los resultados han sido hallados a través del procesamiento de datos
estadisticos del programa SPSS v23, donde se ha usado frecuencias (f) y
porcentajes (%) para el aspecto descriptivo y Chi cuadrado (x?) para establecer
las relaciones de las variables y dimensiones investigadas; asi como la v de
Cramer (v) para ver la fuerza en que se relacionan las variables del estudio, por

lo cual se pasa a detallar lo siguiente.

TABLA N°1: Relacién entre conocimientos y actitudes sobre eventos
adversos en la cultura de seguridad del paciente del personal de salud de
la CDNJ. 2019.

CONOCIMIENTOS SOBRE
EVENTOS ADVERSOS EN LA
CULTURA DE SEGURIDAD DEL
PACIENTE

X?=11, 4292; g.l.= 2; p=0,003//
V de Cramer= 0,436

MALO REGULAR BUENO Total

=

= g Eé ACTITUD F 6 18 18 42
@) .

< D (C/)) REGULAR % Fila 14,3% 42,9% 42,9% 100,0%



% Columna 50,0% 60,0% 100,0% 70,0%

Res. Tip. -24 -3,0 54
F 6 12 0 18
ACTITUD % Fila 33,3% 66,7% 0,0% 100,0%
NEGATIVA % Columna 50,0% 40,0% 0,0% 30,0%
Res. Tip. -2,4 3,0 -54
F 12 30 18 60
% Fila 20,0% 50,0% 30,0  100,0%
Total % Columna 100,0% 100,0% 100,0%  100,0%

Tabla 1: Fecha: 28/06/2019 Alexander Abel Quispe Casanova

En los resultados de la tabla 1, se rechaza la hipétesis nula (Ho), teniendo una
p=003. Se cumple la (H1), existe relacion entre conocimientos y las actitudes
sobre eventos en la cultura de seguridad del paciente, ya que el valor es, X?=11,
429%; g.l.= 2; por lo que se rechaza la independencia entre las variables de
investigacién, es decir se confirma la relacién entre las variables, siendo esta
relacion positiva y significativa segun el estadistico V de Cramer = 0,436. Segun
los residuos tipificados nos muestran que los que presentan un conocimiento
bueno muestran una actitud regular y los que muestran una actitud negativa

muestran un conocimiento regular.

TABLA N°2: Relacién entre nivel de conocimientos y la actitud del personal de
salud en la dimension de la cultura de seguridad del paciente en la Clinica Divino
Nifio Jesus. Lima, 2019.

CONOCIMIENTOS SOBRE EVENTOS
X2=51, 0002; g.l.= 6; p=0,000//  ADVERSOS EN LA CULTURA DE

V de Cramer= 0,922 SEGURIDAD DEL PACIENTE
MALO ___ REGULAR __ BUENO ___ Total
: % 2 F | 12 6 0 18
g 2 acrmuo % Fila 66,5% 33,5% 00%  100,0%
E § O NEGATIVA % Columna  100,0% 20,0% 0,0% 30,0%
LUF Res. Tip. 48 3,0 1,8



F 0 18 18 36
ACTITUD 7 Fila 0,0% 50,0% 50,0% 100,0%
REGULAR % Columna 0,0% 60,0% 100,0% 60,0%
Res. Tip. -7,2 ,0 7,2
F 0 6 0 6
ACTITUD % Fila 0,0% 100,0% 0,0% 100,0%
POSITIVA % Columna 0,0% 20,0% 0,0% 10,0%
Res. Tip. -1,2 3,0 -1,8
F 12 30 18 60
% Fila 20,0% 50,0% 30,0% 100,0%
Total % Columna  100,0% 100,0% 100,0% 100,0%

Tabla 4: Fecha: 28/06/2019 Fuente: elaborado por el investigador.

En los resultados de la tabla 2, se rechaza (Ho), con una p=0. Se acepta la
(H1), existe relacion entre conocimientos y las actitudes sobre la cultura de
seguridad del paciente, con valor de chi cuadrado de X2=51, 000%; g.l.= 6, por
lo que se rechaza la independencia entre las variables de investigacion, es
decir se confirma la relacion entre las variables, siendo esta relacion positiva y
significativa segun el estadistico V de Cramer = 0,922, nos refiere que la

relacion es muy fuerte.

TABLA N°3: Relacién entre nivel de conocimientos y la actitud del personal de
salud en la dimension de medidas de prevencion de eventos adversos, en la

Clinica Divino Nifio Jesus, Lima 2019.

CONOCIMIENTOS SOBRE EVENTOS
ADVERSOS EN LA DIMENSION DE
MEDIDAS DE PREVENCION DE EA

X?=78, 000%; g.l.= 4; p=0,000//
V de Cramer= 0,806

MALO  REGULAR  BUENO Total
W F 12 12 0 24
x5
8 » Z ACTITUD %Fila 50,0% 50,0% 0,0% 100,0%
" o L
@ £ & NEGATIVA 9% Columna  100,0% 40,0% 0,0% 40,0%
o w o
2 o & Res. Tip. 7.2 0 7.2
= >
5 o
< < ACTITUD F 0 18 0 18



REGULAR % Fila 0,0% 100,0% 0,0% 100,0%

% Columna 0,0% 60,0% 0,0% 30,0%
Res. Tip. -3,6 9,0 -5,4
F 0 0 18 18
ACTITUD % Fila 0,0% 0,0% 100,0% 100,0%
POSITIVA % Columna 0,0% 0,0% 100,0% 30,0%
Res. Tip. -3,6 -9,0 12,6
F 12 30 18 60
% Fila 20,0% 50,0% 30,0% 100,0%
Total % Columna 100,0% 100,0% 100,0% 100,0%

Tabla 5: Fecha: 28/06/2019 Fuente: elaborado por el investigador.
En los resultados de la tabla 3, se rechaza la (HO), con una p=0,000. Se cumple
la (H1), existe relacion entre el conocimiento y la actitud sobre eventos adversos
en la dimension de medidas de prevencion de la cultura de seguridad del
paciente, los datos fueron sometidos al estadistico Chi cuadrado, asi con X?=78,
000%; g.l.=4; p=0,000, queda demostrado que existe relacion entre ambas
variables, segun el estadistico V de Cramer=0,806, nos refiere que esta relacion

es muy fuerte.

Segun los residuos tipificados nos muestran que los que presentan un
conocimiento bueno muestran una actitud buena en la dimension de prevencion

de eventos adversos.

TABLA N°4: Relacion entre nivel de conocimientos y actitud del personal de
salud en la dimension de notificacién de eventos adversos de la Clinica Divino

Nifio Jesus. Lima, 2019.

CONOCIMIENTOS SOBRE EVENTOS
ADVERSOS EN LA DIMENSION DE
X2=0,123; p=1,896 NOTIFICACION DE EVENTOS
ADVERSOS

MALO REGULAR BUENO Total

Ll
= %’ X ACTITUD © 0 0 0 0
(@]
2 O Q NEGATIVA %Fila 0.0% 0.0% 0.0% 100,0%



% Columna 0,0% 0,0% 0,0% 30,0%

Res. Tip.
F 0 0 0 0
ACTITUD 2 Fila 0,0% 0,0% 0,0% 100,0%
REGULAR % Columna 0,0% 0,0% 0,0% 30,0%
Res. Tip.
F 12 30 18 60
ACTITUD Fila 20,0% 50,0% 30,0% 100,0%
POSITIVA 9% Columna  100,0% 100,0% 100,0% 100,0%
Res. Tip.
F 12 30 18 60
% Fila 20,0% 50,0% 30,0% 100,0%
Total % Columna 100,0% 100,0% 100,0% 100,0%

Tabla 6: Fecha: 28/06/2019 Fuente: elaborado por el investigador.

En los resultados de la tabla 4, se rechaza la (HO), con una p=1,896. Se cumple
la (H1), existe la relacidon entre conocimientos y actitudes en la notificacion de
eventos adversos, el valor es X2=0,123, por lo que se rechaza la independencia
entre las variables de investigacion, es decir se confirma la asociacion o relacion
entre las variables, siendo esta relacion positiva y significativa segun el
estadistico V de Cramer = 0,922, nos refiere que la relacion es muy fuerte. Segun
los residuos tipificados nos muestran que los que presentan un conocimiento
bueno muestran una actitud regular en la dimension de cultura de seguridad del

paciente.

TABLA N° 5: Nivel de conocimientos sobre eventos adversos en la cultura de
seguridad del paciente, del personal de salud de la Clinica Divino Nifio Jesus
Lima, 2019.

f %
w MALO 12 20%
s 5, W
8 °a
g z 8 REGULAR 30 50%
O



BUENO 18 30%

Total 60 100%

Tabla 2: Fecha: 28/06/2019 Fuente: elaborado por el investigador.
En la presente tabla, podemos apreciar que el 50% de los encuestados
presentan un nivel de conocimiento regular respecto a la cultura de seguridad
del paciente, el 30% un conocimiento bueno y sélo un 20 % un conocimiento
malo. Por lo tanto, los encuestados han demostrado tener en su mayoria
conocimientos medio en cuanto a eventos adversos en la cultura de seguridad
del paciente, lo que puede aumentar el riesgo de cometer errores o eventos
adversos, los cuales van a ocasionar que en un futuro no muy lejano puedan

ocurrir complicaciones, negligencias y demas errores por no saber o conocer.

TABLA N°6: Actitudes sobre eventos adversos en la cultura de la seguridad del

paciente, del personal de salud de la Clinica Divino Nifio Jesus. Lima, 2019.

f %

< ACTITUD

1 0 1 0,
w & & NEGATIVA 8 30%
@ x
o & 5 ACTITUD
(@) 8 0] 09
§ @ W REGULAR 36 60%

L

S 2 o ACTITUD
2 < < 109
= 8 & POSITIVA ° 0%
< 25

“5 3 Total 60 100%

Tabla 3: Fecha: 28/06/2019 Fuente: elaborado por el investigador.



En la siguiente tabla, podemos considerar que el 60% del personal presentan
una actitud regular respecto a los eventos adversos en la cultura de seguridad
del paciente, el 30% una actitud negativa y solo un 10% una actitud positiva.

Por lo tanto, los encuestados han demostrado tener en su mayoria actitudes
positivas en cuanto a eventos adversos en la cultura de seguridad del paciente,
teniendo una actitud positiva podemos disminuir el riesgo de cometer errores o

eventos adversos.

4.2. Prueba de hipoétesis.

4.2.1. Hipétesis Nula:

Los conocimientos se relacionan significativamente con la actitud del
personal de salud sobre eventos adversos en la cultura de seguridad del

paciente en la Clinica Divino Nifio Jesus, San Juan de Miraflores.

4.2.2. Hipotesis Alterna:

Los conocimientos se relacionan significativamente con la actitud del
personal de salud sobre eventos adversos en la cultura de seguridad del
paciente en la Clinica Divino Nifio Jesus, San Juan de Miraflores.

4.2.3. Resultado de la prueba de Hipotesis:

En la poblacion estudiada, sobre conocimientos y actitudes en eventos
adversos en la cultura de seguridad del paciente de la Clinica Divino Nifio,
San Juan de Miraflores, en el periodo de estudio de enero del 2019 a junio
del 2019, no se pudo demostrar relacion significativa entre conocimientos

y actitudes.



4.3. Discusién de resultados.

En el presente estudio el personal de salud entrevistado tiene un conocimiento
limitado sobre eventos adversos, lo cual no afecta la actitud de ellos mismo, ya
gue en su mayoria tienen una actitud buena.

Caso contrario ocurrié con el estudio de Mendoza (2014), donde reportd
resultados distintos, indicando que el conocimiento de los profesionales de
enfermeria es medio en cuanto a la cultura de seguridad del paciente, segun la
prevencion de eventos adversos es medianamente eficiente y concluye que los
profesionales de enfermeria estan en riesgo de tener eventos adversos, los
cuales van a ocasionar que en un futuro no muy lejano complicaciones,
negligencias y demas errores por no saber. La cultura de seguridad del paciente,
es un conjunto de valores, actitudes, percepciones, competencias y objetivos,
tanto individuales como de grupo, para disminuir los riesgos y dafios al paciente.
Una cultura positiva sobre seguridad del paciente en las instituciones de salud,
se perfila como uno de los requisitos esenciales para evitar en lo posible la
apariciéon de incidentes y eventos adversos, aprender de los errores de forma
proactiva y redisefiar los procesos de manera que los errores no se vuelvan a

producir.

Respecto al Nivel de conocimientos sobre EA en la cultura de seguridad del
paciente, cuyo resultado fue, el 50% de las personas encuestados presentan un
nivel de conocimiento “regular”, el 30% un conocimiento “bueno” y sélo el 20%
un conocimiento “malo”, y en las Actitudes del personal de salud frente a eventos
adversos en la dimension de la cultura de seguridad en toda la clinica, podemos
percibir que el 100% del personal presenta una actitud positiva respecto a la
cultura de seguridad en toda la clinica.

Del mismo modo en la tesis de Vargas (2016) “Actitudes del personal de salud
frente a la ocurrencia de eventos adversos durante el parto y puerperio”, el
personal de salud entrevistado maneja un conocimiento limitado sobre eventos
adversos, lo que perjudica la comunicacién de los casos ocurridos en dicho
centro médico. En la teoria planteada, no es perceptiva para aumentar el nimero
de notificaciones que suceden debido a los EA. El personal que ha sido

encuestado tiene en cuenta que el EA es una accién esporadica que no es



intencional, o sea que, ningun personal de salud, menos la institucion, tiene como
motivo principal perjudicar o dafar al paciente, debido a que el objetivo y
proposito primordial de un personal de salud, es recuperar y mejorar las
condiciones de salud de los pacientes “bajo el principio hipocratico de no hacer
dafo, tal como reflejan otras investigaciones”.

Abellan (2016) en Espafia, concluye que las actitudes frente a la cultura de
seguridad del paciente en el ambito hospitalario y variables correlacionadas,
identificaron una estrategia para la prevencion de los EA. «El trabajo en equipo
en la unidad/servicio» ya que servira como una oportunidad de aprendizaje entre
todos los operarios de salud, y de esta manera, los dotara de conocimientos,

mejorando su desempefio llamada también como «dotacién personal».

Respecto a la relacion entre el nivel de conocimiento y la actitud del personal de
salud sobre las medidas de prevencidon de EA, podemos apreciar que el 60% del
personal presenta un nivel de conocimiento bueno y el 40% tiene un nivel de
conocimiento regular. En cuanto a actitud, podemos percibir que el 100% del
personal presenta una actitud positiva respecto a las medidas de prevencion de
eventos adversos, en la clinica divino nifio Jesus.

coincidiendo con Mori (2017) cuyo objetivo fue determinar qué relacion existe
entre la cultura de seguridad del paciente y las medidas de prevencién de EA por
el profesional de enfermeria en el servicio de emergencia del Hospital Vitarte.
“Ahi la prevencion de EA brindada por el profesional de enfermeria en el Servicio
de Emergencia del Hospital de Vitarte; el 57.5% es regular, el 22.5% es
deficiente, y el 20.0% es excelente.”

Ambos resultados tienen similitud ya que los profesionales de salud brindan
cuidado evitando causar dafios y/o complicaciones durante su ejercicio
profesional. Pero siempre hay eventos adversos y muchas veces suceden por
una gran demanda de pacientes, poco personal de salud, ya sean médicos,
licenciados y técnicos y minima capacitacion.

Del mismo modo el estudio de Mendoza (2015), menciona que el conocimiento
de los profesionales de enfermeria es medio en la cultura de seguridad del
paciente y es segun las medidas de prevencion de eventos adversos
medianamente eficiente. “Aprender de los errores de forma proactiva y redisefiar

los procesos de manera que los errores no se vuelvan a producir, es una cultura



positiva sobre seguridad del paciente en las instituciones de salud, se perfila
como uno de los requisitos esenciales para evitar en lo posible la aparicion de
incidentes y eventos adversos.” He aqui la importancia en la cultura de seguridad
del paciente, es un conjunto de valores, actitudes, percepciones, competencias
y objetivos, de modo individual como colectivo, disminuyendo riesgos y dafios al

paciente.

Con el fin de Determinar la relacion entre el nivel de conocimiento y la actitud del
personal de salud sobre la notificacion de EA. Podemos apreciar que el 60% del
personal presenta un nivel de conocimiento regular sobre notificacién de eventos
adversos, el 30% tiene un nivel bueno y solo el 10% muestra un nivel malo. En
la actitud respecto a la notificacion de eventos adversos, podemos ver que el
30% del personal presenta una actitud regular, el 40% muestra una actitud
negativa y el 30% muestra una actitud positiva.

Astargo (2016), también menciona que el 92% de los EA detectados no habian
sido notificados en la Institucién, reconociendo este autor que la seguridad del
paciente es un completo desafio en la salud publica y es parte sustancial de la
calidad asistencial. Conocer las fallas en seguridad que causan dafio a los
pacientes, es necesario para perfeccionar la calidad asistencial, ahi radica la
importancia de notificar. Desechemos la cultura punitiva que solo busca tener
culpables para castigarlos.

Saturno (2018) asegura que la confianza y el clima organizacional en el reporte
y mejora de los eventos influyen en la seguridad del paciente, pues “cuando hay
miedo en el hospital, el personal hara todo lo posible para ocultar los errores y el
filtro de datos”. Por esta razon, es necesario implementar en los servicios de
salud diversas tacticas que permitan involucrar a los profesionales y técnicos de
salud con el reporte, la necesidad de modernizacion en los conocimientos y
perfeccionar actitud para la atencion del paciente. De igual manera, la
investigacién del 2015 propuesta por Ferreira, realizado en Uruguay, sobre
eventos adversos ocurrido en salud y cuidado de enfermeria: la seguridad del
paciente desde la experiencia del profesional. Con respecto a la condicién de
dotacion de los asistentes meédicos, las personas que fueron entrevistados
expresaron que cuando acontecio el EA se encontraban en un nivel insuficiente.

Tanto enfermeras como supervisores estan de acuerdo en que las necesidades



del personal de servicio de salud influyen en la generacién de los eventos

adversos.



CAPITULO V: CONCLUSIONES Y RECOMENDACIONES

5.1. Conclusiones.

> Con el presente trabajo se determiné que existe relacion entre los
conocimientos y las actitudes sobre eventos adversos, en la cultura de
seguridad del paciente del personal de salud de la clinica divino nifio
Jesus.

» Se determin6 que el personal de salud posee un nivel de conocimiento
regular sobre eventos adversos en la cultura de seguridad del paciente, lo
gue condiciona la aparicion de eventos adversos.

» Se determin6 que la actitud del personal de salud sobre la cultura de

seguridad del paciente es regular.

5.2. Recomendaciones.

> Establecer un plan que incluyan mas conocimientos y las mejores
practicas para enfrentar las consecuencias de los eventos adversos,
mediante un entrenamiento intenso que haga énfasis en la importancia
de reporta, que comprendan al principal grupo de interés: paciente y la
familia en primer lugar, pero también al profesional afectado, la clinica
y la parte administrativa.

» Realizar las herramientas necesarias para la atencion al paciente que
brinde incentivos a todos sus colaboradores, fomentando una cultura
de seguridad es esencial para establecer estrategias que garanticen la
atencion.

» Capacitar periodicamente, elaborar guias, protocolos a manera de
mantener buenas y productivas relaciones con el equipo de trabajo,
perdiendo el miedo a notificar los eventos adversos ocurridos, porque
la politica que debe manejarse debe ser la preventiva y no la punitiva.



> Fortalecer la cultura de seguridad del paciente, monitoreando eventos
adversos que contribuya a la mejorara de una cultura de seguridad del
paciente, por cuanto el personal tiene la actitud para prevenirlos
realizar trabajo en equipo y el control de medidas de prevencion en la
ocurrencia de eventos adversos, asi se minimiza la probabilidad de
cometerlos, evitando las sanciones al personal.

> Realizar réplicas de estudios similares a manera de seguir
investigando y dando mejores estandares de calidad para los 6rganos

reguladores y la oficina de calidad.
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ANEXO 1. Matriz de Consistencia de la Tesis _
Titulo de la investigacion: Conocimientos y actitudes sobre eventos adversos en la cultura de seguridad del

paciente, del personal de salud de la Clinica Divino Nifio Jesus. Lima 2019

de

Divino  Nifio Jesus,
20197

Problemas
especificos

¢Cuél es el nivel de
conocimiento del
personal de salud sobre

eventos adversos en la
cultura de seguridad del
paciente?

¢Cuél es nivel de
actitud del personal de
salud sobre eventos
adversos en la cultura
de seguridad del
paciente?

¢Qué relacion existe
entre el nivel de
Conocimientos y las
actitudes del personal
de salud, sobre eventos
adversos en la
| seguridad del paciente

del paciente  del
personal de salud de la
CDNJ.

Objetivos
Especificos:

Identificar el nivel de
conocimientos  sobre
eventos adversos en
la dimensién cultura
de seguridad del
pacients.

Identificar el nivel de
conocimientos  sobre
medidas de
prevencion de eventos
adversos.

Identificar el nivel de
conocimiento  sobre

Divino Nifio Jesus. Lima.
Hipétesis especifica

El nivel de conocimientos
sobre eventos adversos
influye significativamente
en la cultura de seguridad
del paciente.

Hipétesis Nula:

No hay relacién entre
Conocimientos y actitudes
sobre eventos adversos
en la cultura de seguridad
del paciente:, del personal
de salud de la Clinica
Divino Nifio Jesus.

Segun el tiempo de ocurrencia
de los hechos

Prospectivo.

Segun el periodo y secuencia de
la investigacion

Transversal.

Segun el analisis y alcance de
sus resultados

Descriptivo.

POBLACION

TIPO DE MUESTRA:

60 perscnales de salud que
laboran en la Clinica Divino Nifio
Jesus.

TAMANO DE MUESTRA

60 trabajadores.

TECNICAS E INSTRUMENTOS:
VARIABLE1: Conocimientos
TECNICA: Encuesta.
INSTRUMENTO: cuestionario que
es de elaboracion propia.
VARIABLE2: Actitudes

TECNICA: encuesta.

VARIABLES Y | = I g
PROBLEMA OBJETIVO HIPOTESIS DIMENSIONES METODOLOGIA POBLACION
| Problema General Objetivo General: Hipétesis general Variable 1: TIPO DE: ESTUDIO La poblacion se
¢Qué relacion existe . - N L De tipo basica t
entre conocimiento y | Determinar la relacién | Hay _ relacién entre | Conocimiento encuentra
actitudes sobre eventos | qué  existe  entre | Conocimientos y actitudes DISENO DE ESTUDIO conformada por 60
adversos en la cultura | conocimientos y | sobre eventos adversos Segun la tendencia trabajadores
seguridad  del | actitudes sobre | en la cultura de seguridad Variable 2: Cuantitativo. ) £
paciente del personal | eventos adversos en | del paciente, del personal ' Seguin la orientacién personales de
de salud de la clinica | la cultura de seguridad | de salud de la Clinica | Actitudes Tipo basica.

salud que laboran
la Clinica Divino
Nifio,

Fuente: elaborado por el investigador.



en la Clinica Divino
Nifio Jesus?

notificacion de eventos
adversos.

Describir la actitud del
personal de salud en la
dimension de
resultados de la
cultura de seguridad.

Describir la actitud del
personal de salud en la
dimensiéon de cultura
de seguridad por
servicio.

Describir la actitud del
personal de salud en la
dimensibn de la
cultura de la seguridad
en toda la clinica.

INSTRUMENTO: Escala de Likert
que seré de elaboracién.

VALIDACION Y CONFIABILIDAD:

Elinstrumento se validé a través del
método de jueces expertos en
relacion con la suficiencia, claridad,
coherencia y relevancia de cada
item (participaron cinco jueces); 08
expertos profesionales de la salud
con experiencia en la investigacion,
docencia y el tema de estudio.

Para estimar la confiabilidad es
decir el grado de acuerdo entre los
jueces se aplicé una prueba piloto,
a un grupo de 10 personas
pertenecientes a la muestra de
estudio. La respuesta se codific en
el programa estadistico SPS, dando
un valor de alfa de Cronbach de
0.45%, siendo un rango moderado.

TECNICAS Y PROCESSAMIENTO
DE DATOS:

los datos fueron procesados
mediante el estadistico Chi
cuadrado, asi con X?=11, 4292 g.I=
2; p=0,003. La prueba de chi
cuadrado se usa concretamente en
la estadistica descriptiva aplicada al
estudio de dos variables en este

Fuente: elaborado por el investigador.




caso la variable conocimiento y la
variable actitud.

ASPECTOS ETICOS:

se consideré coordinar con la
Administracién y Direccién para su
respectiva autorizacion. Antes de
llenar la encuesta se les explico
que estén en su derecho de decidir
si participara en esta investigacion.
Los que bajo su determinacion
aceptaren, firmaron un
consentimiento informado.

Valor

Validez cientifica

Seleccién equitativa de los sujetos
Proposicion favorable de riesgo
beneficio

Evaluacion dependiente
Consentimiento informado

Fuente: elaborado por el investigador.



DEFINICION VALOR DE LA
DEFINICION CONCEPTUAL OPERACIONAL DIMENSIONES INDICADORES VARIABLE
VARIABLE CONOCIMIENTO
Conjunto de conceptualizaciones, 1. Seguridad del paciente | - Cultura de seguridad en el paciente.
informaciones, catos que el - . y naturaleza de los - Definicién de evento adverso
personal de salud tiene sobre Seinki/s "af‘a‘?'e dé eventos adversos. - Situaciones mas frecuentes de Gdmecto =20
incidentes y eventos fortuitos acuerdo a lo siguiente: eventos adversos. Errada = 00
relacionados con la seguridad del
paciente, que se deberia evidenciar |
en el manejo del paciente. (12). Nivel bueno 2.- Notificacién de eventos | -  Sistema de notificacion de eventos |- Nivel bueno:
adversos. adversos. 16 - 20 puntos.
Nivel regular - Protocolo para notificar un evento
adverso.
; - Barreras que impiden notificar en - Nivel regular:
Nivel malo EA.

10 - 14 puntos.
- Usos de los sistemas de

notificacion.
- Nivel malo:
- Datos debe tener una receta para 0 - 8 puntos
3.- Medidas de prevencién dispensar medicamentos.
de eventos adversos. - Lavado de manos.

- Comunicacion en el equipo
multidisciplinario.

Fuente: elaborado por el investigador.



DEFINICION CONCEPTUAL
VARIABLE ACTITUDES

DEFINICION
OPERACIONAL

DIMENSIONES

INDICADORES

VALOR DE LA
VARIABLE

= T s
Son predisposiciones mas o

a situaciones positivas o
negativas que ponen en riesgo
de salud a los pacientes,
expresada en conccimientos,
afectos y procedimientos. (43)

Se midié la variable de
menos estables para responder |
| siguiente:

acuerdo a lo

Actitud positiva

Actitud regular

Actitud negativa

1.- Seguridad del paciente y
naturaleza de los eventos
adversos.

2.- Notificacion de eventos
adversos.

errores por casualidad.

ritmo de trabajo

problemas relacionados
eventos adversos.

son buencs para evitar errores
Personal suficiente para evitar
errores.

mejor atericion al paciente porque la
jornada laboral es agotaclora.
atencion al paciente

Coordinaciéon entre los diferentes
servicios

Cooperacion entre los servicios.
Notifican los eventos

Eventos adversos que nc han tenido
consecuencias.

Notificamos algun incidente.

Un error, lo utilizan en tu contra.

Se detecta algin fallo antes de
buscar la causa, buscan un
“culpable”.

El personal teme que eso quede en
su expediente.

La actualizacién ante un EA.

con

Actitud positiva: 28
Actitud negativa: 00

- Actitud positiva:
19 - 28 puntos.

- Actitud regular:
9 -18 puntos.

- Actitud negativa:
0 - 8 puntos

Fuente: elaborado por el investigador.




3.- Medidas de prevencion de
eventos adversos.

Actividades a la seguridad del
paciente y prevenciéon de eventos
adversos.

El personal se apoya mutuamente
para disminuir la carga laboral.
Cuando alguien esta sobrecargado
de trabajo, suele encontrar ayuda en
los compairieros.

Informa de los errores que ocurren
en nuestro servicio.

Manera puede evitarse que un error
vuelva a ocurrir.

Trabajamos bajo presion

La administracién de la clinica
verifica periédicamente las
barandas.

La administracion de la clinica nos
da charlas en manejo de estrés.
Los servicios trabajan de forma
coordinada para proporcionar la
mejor atencién posible a los
pacientes.

Fuente: elaborado por el investigador




ANEXO 2. Instrumento 1.

ANEXO C

WA

Universidad
Norbert Wiener
FACULTAD DE CIENCIAS DE LA SALUD
ESCUELA POSGRADO
MAESTRIA EN CIENCIAS EN ENFERMERIA
Mencién Gerencia de los Cuidados en Enfermeria

Técnica: Entrevista.
Instrumento: Escala de Calificacion.
L OBJETIVO:
Recolectar datos de los profesionales de salud acerca de conocimientos
sobre eventos adversos y actitudes de la cultura de seguridad, de la
Clinica Divino Nifio Jesus.
. INTRODUCCION:
Soy el Lic. Alexander Quispe Casanova, y de acuerdo al objetivo
sefalado, mucho le agradeceré responder dos instrumentos, el 1° es la
escala de Likert con 28 items y en la segunda parte se le presenta un
cuestionario de 10 preguntas de opcién mdltiple, de las cuales sélo una
es la respuesta correcta y las otras alternativas son distractores, no
requerimos se identifique, sélo necesitamos su veracidad. Muchas
Gracias.
. DATOS GENERALES:
3.1. Edadenafos: [ |

3.2.  Sexo: Varén |:] Mujer:]

33. Profesion: Médico [ | Enfermero(a) [ |
3.4. Estudios de Post Grado: Maestria[ | Doctorado[__|Otros[ |

3.5.  Tipo de contratacion: Planilla| |Contrato Parcial | Cas (]

3.6. Tiempo que lleva laborando en la institucién:< 1afio [ ] 1-5 afios[_|

> 5 afios [_|

1

Fuente: elaborado por el investigador.



IV. DATOS ESPECIFICOS:
A continuacion, se presenta la Escala de Likert.

Marcar con una (+) la respuesta que crea conveniente.

" CcAsI A CASl | NUNCA
N ITEMS SIEMPRE | SIEMPRE | VECES | NUNCA
SEGURIDAD DEL  PACIENTE Y
A | NATURALEZA DE LOS EVENTOS
ADVERSOS.

Usted cree que no se deben
1 | producir mas errores por
casualidad.

Usted cree que en su institucion
2 | Nunca se aumenta el ritmo de
trabajo si eso implica sacrificar la
seguridad del paciente.

En su institucion hay problemas
3 | relacionados con eventos
adversos.

Nuestros  procedimientos vy
4 medios de trabajo son buenos
para evitar errores en la parte
asistencial.

5 Hay suficiente personal para
afrontar la carga de trabajo.

A veces .no se puede
6 proporcionar la mejor atencién al
paciente porque la jornada
laboral es agotadora.

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

Los diferentes servicios de la
8 | clinica no se coordinan bien
entre ellos.

Hay buena cooperacion entre los
9 | servicios que tienen que trabajar
conjuntamente.

B NOTIFICACION DE EVENTOS
ADVERSOS

Fuente: elaborado por el investigador.



10

Se notifican los  eventos
adversos que son descubiertos y
corregidos antes de afectar al
paciente.

11

Se notifican los eventos
adversos que previsiblemente
no van a dafar al paciente

12

Se notifican los  eventos
adversos que no han tenido
consecuencias por minimas que
sean en el paciente.

13

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

14

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

15

Cuando se detecta algin fallo
antes de buscar la causa,
buscan un “culpable”.

16

Cuando se comete algun error el
personal teme que eso quede en
su expediente

MEDIDAS DE PREVENCION DE
EVENTOS ADVERSOS

17

La actualizacién permanente
permite actuar inmediatamente
ante un EA.

18

Tenemos actividades dirigidas a
la seguridad del paciente vy
prevencién de eventos
adversos.

19

Cuando se detecta algiin evento
adverso en la atencion al
paciente se llevan a cabo
medidas apropiadas para evitar
que ocurra de nuevo.

Fuente: elaborado por el investigador.



20

El personal se apoya
mutuamente para disminuir la
carga laboral.

21

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

22

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

23

Se nos informa de los errores
que ocurren en nuestro servicio.

24

En mi servicio discutimos de qué
manera puede evitarse que un
error vuelva a ocurrir.

25

Trabajamos bajo presion para
realizar demasiadas cosas de
prisa que es inevitable no
cometer un error.

26

La administracién de la clinica
verifica  periddicamente  las
barandas de la clinica para evitar
riesgo de caidas.

27

La administracion de la clinica
nos da charlas en manejo de
estrés para evitar eventos
adversos.

28

Los servicios trabajan de forma
coordina para para proporcionar
la mejor atencién posible a los
pacientes.

4
Fuente: elaborado por el investigador.



ANEXO 3. Instrumento 2.
ANEXO D

e i

Universidad
Norbert Wiener

FACULTAD DE CIENCIAS DE LA SALUD
ESCUELA POSGRADO
MAESTRIA EN CIENCIAS EN ENFERMERIA
Mencién Gerencia de los Cuidados en Enfermeria

A continuacién, se le presenta el cuestionario antes mencionado, favor responder las
preguntas. No omitir ninguna. Muchas Gracias.

1.- ¢En qué se basa la cultura de seguridad del paciente?

a) En procedimientos acerca del tema de seguridad del paciente ante una
causa. (0.0)

b) En la identificacion y analisis de los EA y los incidentes, para identificar sus
causas y las acciones a intervenir. (1.0)

¢) En cuidar la vida del paciente, evitando secuelas mayores para no sufrir
lesiones posteriores. (0.0)

d) En prevenir alguna lesién o dafio del paciente durante su estadia
hospitalaria. (0.0)

e) Asegurar la supervivencia del paciente, evitando sufra consecuencias

posteriores. (0.0)

2.- ; Qué es un evento adverso?

a) El resultado de una atencién en salud que de manera no intencional produjo
dano. (1.0)

b) El resultado de una atencion en salud que de manera intencional produjo
dafio a un paciente. (0.0)

c) La caida del paciente sin complicaciones y sin quejas. (0.0)

d) La ausencia del efecto del medicamento en su adsorcién y terapéutica del
paciente. (0.0)

e) El reconocimiento holistico del paciente. (0.0)

3.- ¢ Cuales son los principales eventos adversos que se presentan durante la practica
asistencia?

a) Revelar datos, suministrar, ignorar, recolectar datos. (0.0)

b) Administrar, revelar datos, encuestar, ignorar. (0.0)

c) Administrar, recolectar datos, revelar datos. (1.0)

d) Sancionar, ejecutar protocolo del evento sucedido. (0.0)

e) Buscar culpables para evitar mas daiio al paciente. (0.0)

4.- ; Qué es un sistema de notificacion de eventos adversos?

a) Es un proceso basado en normas que se encargan de mejorar la calidad del
paciente. (0.0)

b) Es el conjunto de reglas para controlar las incidencias de Eventos
Adversos. (0.0)

c) Es un agregado para resolver problemas que afectan la seguridad del
paciente. (0.0)

d) Es un sistema que se encarga de mejorar la seguridad del paciente. (1.0)

e) Es un sistema que se tiene para sancionar al personal de salud. (0.0)

Fuente: elaborado por el investigador.



5.- el protocolo para notificar un evento adverso consiste en:

a) Planeamiento y organizacion; implementacion de la ficha de registro y reporte de
incidentes y eventos adversos; evaluacion de la implementacién de los
instrumentos. (1,0)

b) Reunién con los jefes de los departamentos de mantenimiento y servicios;
capacitacion de RCP los departamentos y servicios. (0.0)

c) Campafia de difusion de los equipos de salud en prevencion; Capacitacion a
todo el personal sobre la seguridad del paciente. (0.0)

d) Reunion con los coordinadores de cada area involucrada. (0.0)

e) Planeamiento y organizacioén; implementacién de la ficha de registro y reporte de
incidentes y eventos adversos. (0.0)

6.- ¢ Cudles son las barreras que impiden a un personal de salud notificar un evento
adverso?

a) Escaso conocimiento de un Evento Adverso. (0.0)

b) El subregistro de Eventos Adversos cuando un error ha ocurrido. (0.0)

c) Correccién de medidas correctivas qué se debe documentar y por qué. (0.0)
d) Miedo a las acciones disciplinarias o denuncias. (0.0)

e) Documentacioén engorrosa, que implica el hacer muchos tramites. (1.0)

7.- ¢ Para qué se utilizan los sistemas de notificacion de eventos adversos?
a) Despedir al trabajador que ocasiona el evento. (0.0)
b) Garantizar la seguridad y mejora del paciente. (1.0)
c) Pagar al paciente una indemnizacion. (0.0)
d) Beneficiar al asegurado con el cobro del Evento Adverso. (0.0)
e) Beneficiar a la empresa. (0.0)

8.- ,Qué datos debe tener una receta para que farmacia dispense medicamentos de
alto riesgo?

a) Los medicamentos que esta indicando (0.0)

b) Nombre del paciente, medicamento y presentacion, via de administracion y
fecha correcta (1.0)

c) Con la fecha es suficiente (0.0)

d) No se necesita receta para vender algtin medicamento (0.0)

e) Con el medicamento y la via de administracion es mas que suficiente. (0.0)

9.- El lavado de manos es una medida de la prevencion de un evento adverso
a) Si (1.0)
b) No (0.0)

10.- Una comunicacién oportuna, precisa y completa entre los miembros del equipo
interdisciplinario previene los eventos adversos.

a) Si (1.0)

b) No (0.0)

Fuente: elaborado por el investigador.



Anexo 4.

Validez de Contenido por Criterios de Jueces del Cuestionario Conocimientos sobre

eventos adversosiasaz]

N° de ltems 0O | 0|0 |04|05|06|07 08|09 |10 | Totaldeitemscorectos %
1 (2|3
Expertos 1 (1|11 1 1 1 1 1 1 10 100
Experto 1 1 (1|11 1 1 1 1 1 1 10 100
Experto 2 1 |]1]1]1 1 1 1 1 1 1 10 100
Experto 3 1 (1|11 1 1 1 1 1 1 10 100
Experto 4 1 (1|11 1 1 1 1 1 1 10 100
Experto 5 1 (111 1 1 1 1 1 1 10 100
100

procesamiento:

1. El porcentaje de cada uno de los expertos (as) se obtendra de la siguiente manera:

p= Total de items correctos x 100%
Total de items del instrumento

p=10X100 =100

10

2. Lavalidez viene a ser el % final del instrumento y se obtendra de la siguiente manera:

Valide; P XN’ de expertos
Total de expertos

validez = 500 =100

5



Validez de Contenido por Criterios de Jueces del Cuestionario Actitudes sobre eventos

adversos.
N° de 0/0/00/0[0{0[0[0[11/1/1|1|1|1]|1]112222?2?2?2?2?2 TMad %
ltems 12/ 3/4/5/6[7/8/9/0/1(23|4|5|6|7|89 0 1|23 45|67 8 crrectos
Expertos |1/ 1|1/ 1|21|21|1|2|2{21|2|2a{2{2|1|1|2|2{2/ 112211121271 28 100
Expertol |1/ 1|1/ 1|/21|1|2|1|1|2|1|1|/2|1|2|1|1|2 221111212111 28 100
Experto2 |1/ 1|1/ a|21|1|1|a|21|1|2|aj2{2|1|1|2|{2/2/ 1122111171 28 100
Experto3 |1/ 1|1/ 1|21|21|1|2|21|21|2|2a2|{2|1|1|2|2{1/ 1122111211 28 100
Experto4 |1/ 1|1/ 1|/ 21|1|2|1|1|2|1|21|/2|1|2|/2|21|2 221111212111 28 100
Experto5 |1/ 1|1/ 1|11 1|2|21|21|2|2a{2|{2|1|1|2|2/2/ 11221112121 28 100
100

Procesamiento:

1.

2.

El porcentaje de cada uno de los expertos (as) se obtendra de la siguiente manera:

p= Total de items correctos x 100%

Total de items del instrumento

p=28X100=100

28

La validez viene a ser el % final del instrumento y se obtendra de la siguiente manera:

Valide; P XN’ de expertos
Total de expertos

validez = 500

5

=100




Anexo 5. Confiabilidad por estadistico Kappa del Cuestionario Conocimientos sobre

eventos adversosiasas]

Preguntas Indice de Kappa Grado
Pregunta N°1 0.75 Muy bueno
Pregunta N°2 0.78 Muy bueno
Pregunta N°3 0.80 Muy bueno
Pregunta N°4 0.82 Muy bueno
Pregunta N°5 0.79 Muy bueno
Pregunta N°6 0.85 Muy bueno
Pregunta N°7 0.84 Muy bueno
Pregunta N°8 0.77 Muy bueno
Pregunta N°9 0.81 Muy bueno
Pregunta N°10 0.88 Muy bueno

A Nivel General 0.81 Muy bueno




Confiabilidad por estadistico Kappa del Cuestionario Actitudes sobre eventos adversos.

Preguntas Indice de Grado
Kappa

Pregunta N°1 0.81 Muy bueno
Pregunta N°2 0.95 Muy bueno
Pregunta N°3 0.8 Muy bueno
Pregunta N°4 0.78 Bueno
Pregunta N°5 0.95 Muy bueno
Pregunta N°6 0.86 Muy bueno
Pregunta N°7 0.8 Muy bueno
Pregunta N°8 0.85 Muy bueno
Pregunta N°9 0.81 Muy bueno
Pregunta N°10 0.88 Muy bueno
Pregunta N°11 0.85 Muy bueno
Pregunta N°12 0.81 Muy bueno
Pregunta N°13 0.97 Muy bueno
Pregunta N°14 0.78 Bueno
Pregunta N°15 0.96 Muy bueno
Pregunta N°16 0.89 Muy bueno
Pregunta N°17 0.8 Muy bueno
Pregunta N°18 0.89 Muy bueno
Pregunta N°19 0.81 Muy bueno
Pregunta N°20 0.88 Muy bueno
Pregunta N°21 0.85 Muy bueno
Pregunta N°22 0.78 Bueno
Pregunta N°23 0.8 Muy bueno
Pregunta N°24 0.91 Muy bueno
Pregunta N°25 0.79 Bueno
Pregunta N°26 0.87 Muy bueno
Pregunta N°27 0.8 Muy bueno
Pregunta N°28 0.87 Muy bueno
N° de items
aceptados 28 0.85 Muy bueno




Confiabilidad del instrumento Actitudes sobre eventos adversos segun Alpha de

Crombach

Alpha de crombach
0.65

N° de items

28

Confiabilidad del instrumento segun dimensiones de la variable Actitudes sobre eventos

adversos segun Alpha de Crombach

Dimensiones N° de items Alpha de crombach
Seguridad del paciente y
naturaleza de los eventos 28 0.65
adversos
Notificaciones de eventos
28 0.66
adversos
Medidas de prevencién de
28 0.64

eventos adversos




Confiabilidad del instrumento Conocimientos sobre eventos adversos segun Alpha de

Crombach

Alpha de crombach
0.75

N° de items

10

Confiabilidad del instrumento segun dimensiones de la variable Conocimientos sobre

eventos adversos segun Alpha de Crombach

Dimensiones N° de items Alpha de crombach
Seguridad del paciente y
naturaleza de los eventos 10 0.73
adversos
Notificaciones de eventos
10 0.75
adversos
Medidas de prevencion de
10 0.77

eventos adversos




Anexo 6.

|Validez de Contenido por Criterios de Jueces del Cuestionario Conocimientos

sobre eventos adversos

9 V DE .
REACTIVOS AIKEN ACEPTACION

1. ;En qué e basa la cultura de segunidad del paciente? 0.75 A
2. ;Qué es un evento adverso? 078 A
3. jUna de las sigmentes srtuaciones mds frecuentes en el ambito hospitalario, que afecta 0.80 A
la seguridad del paciente es:
4. ;Qué ez un sistema de notificacion de eventos adversos? 042 A
3. El protocolo para notificar un evento adversos consiste en. 0.79 A
6. ;Cuales son las barreras que impiden a un personal de salud notificar un evento | 0.83 A
adverso!
7. ;Para qué 32 utilizan los sistemas de nobificacion de eventos adversos? P A
8. ;Qué datos debe tener una receta para que farmacia dispense medicamentos de alte | 0.77 A
riesga’
@ Ellavado de manos es una medida de la prevencicn de un evento adverso. 0.81 A
10. Una comumicacion oporfuna, precisa v completa enfre los miembrog del equipe | 0.82 A
mterdisciplnario previene los eventos adversos.

A Nivel General 0.81 A

=N Tueces: 10; A=item Aceptado; F=item Recharado; V=Valor de V de Atken



Validez de Contenido por Criterios de Jueces del Cuestionario Actitndes sobre

eventos adversos.

T DE

REACTIVOS ATEEN ACEPTACTON

1. Teted cres que no 2e deben product ma: emwora: por casualidad 075

2. Teted cre= gue en = mstiecion punca e ymwenta el iso de rabajo =1 exo mmplica 078 A
sacrificar 1a semuridad del pacisnta. ’

3. En =u msirrocion hay problemas relaclonacos OO0 SVENLDS ADVErod [vE:] A
I uesiros procedimientos v medio: gz abeje son POEnc: pETa eVLAD eores 20 1a 078 A
parte asistendial ’

5. Hay suficiente personal para afrontar [z carza de rabajoe 0.759 A
4. A vece: no se puede proporcionar [a mejor atencion al paciente porgue Ta jomada 074 A
lakaral es agotadora ’

7. En ocazones no se presia la mejor atenciom al paciembe porgue hay demasiados g A
sustintos o persomal temporal. =

B. Los diferemtes semvicins de Ia chrdca no s2 coordinem fbien entre elios. 0.77 A
9. Hay buena cooperacion entre Ins servicios que fienen que trabajar comjmtaments. 0.81 A
10 B2 notificam Tos eventos adversos gue son descublemmos v comegidos anbe: de afectar 058 A
2l paciente. '

11, Senotifican To: evento: adversos gue previsiblements no van a dafiar al paciente. 075 A
1T Eznotifican Tos eventos adversos gue no han fenido consecuenda: por mmimas goe 078 A
sean &0 el pacisnte ’

13, Cuando potficamos algim mordents Bos INIonMan sobe que tipo de acfUacines sa na A
han llevado a caba. =

14, EiTes compamieres o lo: superiores == enteran gue has cometido umn emor, To whilizan 078 A
&n i comtra '

15 Cuando ze detectz alzon 2110 antes de Tascar Ia causa, Tuscan 1w culpeble. 0.78 A
16 Cuando 2e comete alzun emor & personal teme que 820 goe en su expedients 0.74 A
17, La actualizarion permanente parmiie actuar mmediaamente ante um B4 [iE:] A
18 Tenemos acthidade: dimesdas a Ta separidad del pacieate y prevencion de eventos 077 A
adwersos ’

10 Cuando == defecta algm evento adverse en Ia atencion al paciente ze Tlevam 2 cakbo . A
medida: apropiadas pam evitar que oooma de meso. '

20 El personz] s= apoya mmohizmente para dizmimedr [2 carga 2homal 0.88 A




21 Cungg alzmen st sobrecarsando de frabao, suele emconTar zyuda en los

DOt 0.7
21 Cuamco el perspmal ve alzo que paede alectar negafivaments 2 [ 2ianCn que TeCloe -
&l pacients, hablz de ello con total libertad. '

[ 23, Se 10z Informsa Oe 105 Emares que CHTeD eh MUt Seici 03

24 B m serviclo csCUbmOs G QU8 Mansr pUede evifarss gue m emor vuend 3

f— (.78
1% Trzbajames Bajo presion para realizar demasiadas cosas de prisz que e lneviiable -
10 CAMeter un S, '
26 La admaesiracion da [a clinca verhca penocaments las baranda: de l2s camullas .
piara evitar rieszo de caudas, '
2. La acmimstracion de 2 clndra nos da charlas en manejo de estrss pa evimr evendos | ;
adversos -
28 Loz servicos trabejin de orme coordmaca para proparciar 13 mejor aencios 077

posible 2 los pacientas,

ANl Gemeral | 0%

TN Tuzces: 10, A=ibem Aceptade; F=ytem Rechezadn; V=Valor de V de Alkan



ANEXO 6. Formato de consentimiento informado

ANEXO F

CONSENTIMIENTO INFORMADO

Nombre del partiCipaits?: . ....vmanmmmrsms s LT

Bl oanasnumsnsns  FechBigadlaunliaie... Persona que obtivo el
consentimiento del sujeto, Licenciado Alexander Quispe Casanova.

Firma del tesista:........................

Procedimiento

Si usted acepta participar de este estudio titulado CONOCIMIENTO y ACTITUDES DE
MEDICOS Y ENFEREMEROS EN LA OMISION DE REPORTE DE EVENTOS
ADVERSOS. CLINICA DIVINO NINO JESUS, el tesista antes mencionado coordinara con
usted una sesién dentro de las instalaciones de la Clinica Divino Nifio Jesus, que sera en
la fecha y hora que usted decida; se le entregara la Escala de Likert, qué contiene 40
preguntas TD: Total desacuerdo D: Desacuerdo I: Indiferente A: De acuerdo TA:
Totalmente de acuerdo, y un cuestionario de 25 preguntas donde sélo una respuesta sera
verdadera.

Participacion voluntaria

La participacién en este estudio es voluntaria, usted podra retirarse del estudio en
cualquier momento. También podra decidir si no desea participar ahora o podra decidir
que desea participar y cambiar de opcion mas adelante, teniendo en todo momento plena
libertad de decision. Si decide no participar o retirarse, no se tomara ningun tipo de
represalias o sanciones en contra de su persona, sélo se comunica con el Licenciado
antes mencionado.

Beneficios

Con su participacion se busca la relacion entre el conocimiento y las actitudes frente a la
omisién del reporte de Eventos Adversos de la Clinica Divino Nifio Jesus. En base a ello,
se podrian crear nuevas estrategias institucionales para todos los clientes internos y
externos, asi mejorar la omision del reporte de EA.

Riesgos y molestias

No presentara ningun riesgo fisico o mental, ya que su participacion en la investigaciéon
consiste en responder las 2 escalas que no le llevaran mas de 30 minutos.

Privacidad

A fin de proteger su privacidad, sus datos obtenidos seran cautelados con una
clave/cédigo; conservandolos en un archivo seguro que no forma parte de los registros
institucionales. Su nombre no figurard en ninguna publicacién o informe sobre esta
investigacién, trabajandose los datos solo para los fines establecidos en este
consentimiento.

Remuneracién:

No recibira ninguna remuneracion por participar en este estudio.

¢DESEAS PARTICIPAR EN EL PRESENTE ESTUDIO? Confirmo que he leido las
declaraciones consignadas en este Consentimiento Informado. Confirmo que el tesista
me ha explicado los procedimientos que incluye. Confirmo que he leido la posibilidad de
formular preguntas sobre este estudio y estoy satisfecho con las respuestas y las
explicaciones referidas. Tuve tiempo y la posibilidad de leer la informacién
cuidadosamente, y decidir si deseo participar o no en el presente estudio.

Por favor llenar los espacios con letra imprenta y legible.

Gracias.

1
Fuente: elaborado por el investigador.



ANEXO 7. Carta de aprobacién de la Institucidon para la recoleccion de los
datos.

. M?“ f’%: CLINICA DIVINO NINO JESUS

“ ANO DE LA LUCHA CONTRA LA CORRUIPCION Y LA IMPUNIDAD *

Lima, 07 de Enero dal 2019

CARTA N“ 09 - 2019 DIRECCION ~ CDNJ
Senores:

UNIVERSIDAD NORBERT WIENER

Av. Arequipa N° 440

Lima.-

Ath.:  Mg. Guillermo Alejandro Raffo Ibarra
Director de 'a Escuela de Post Grado
Universidad Privada Norbert Wiener

Wy
rer 4%

De mi mayeor consideracion: ST
Es grato dingirme a Usted pa(axa]udarlo cordizimente y al mlsmobempo comunicarle que esta
Pireccidn informa que no. mste ningun Inoonvmente en gue se desarrolte el trabajo de

investigaclon titulado: - ‘ . .:;

“Conocimientos y acbtudes sobm eventos adversos en Ia eulturade seguridad del
paciente, del personal de salud dela CI-n-a Divino Nifio lesds. Lima”

En tal sentido esta Dlrecclén autoriza la reallzacnéndel esmdlo de investigacion al Lic. Alexander
Quispe Casanova.

Consecuentemente el investigador deberd cumplir con el compromise firmado, mantener
comunicacién continua sobre el desarrollo del trabajo y remitir una copia de proyecto al
concluirse.

La presente aprobacidn tiene vigencia a partir de Ia facha y se extlende por un periodo de un
afo. 2

Si aplica, los trdmites para su renovacién debera iniciarse por ko menos 30 dias previos & su
vencimiento.

Sin otro particular me despido de Usted.

Atentamente,

Ir.ismael Escobar 329 - 331 Pamploma Baja - 5.J.M. Telef 276-3880 /466-0757 - Telefax: 455@765{#



ANEXO 8. Gréficos

Fuente: elaborado por el investigador.

Fuente: elaborado por el investigador.



Fecha: 09/07/2019 Fuente: elaborado por el investigador.

Fecha: 09/07/2019 Fuente: elaborado por el investigador.



Fecha: 09/07/2019 Fuente: elaborado por el investigador.



ANEXO 9

. Revisién de expertos

W\

Universidad
Norbert Wiener

FORMATO DE VALIDACION DE INSTRUMENTO DE INVESTIGACION

TITULO DE LA INVESTIGACION:
AUTOR:
ASESOR(A):

Validacién de Instrumentos de recoleccién de datos

e "
Estimado(a) sefior (a) \0"{ \’)dl’l‘ﬂdo LCoepens

Motiva la presente el solicitar su valiosa colaboracion en la revision del instrumento anexo, el

cual tiene como objeto obtener la validacién del cuestionario, que se aplicara para la

fundamentaciéon y desarrollo del proyecto denominado “Conocimientos Yy

actitudes del personal de salud sobre Eventos Adversos, Clinica

Divino Nifio Jesus. Lima”

Acudimos o a usted, debido a sus conocimientos y experiencias en la materia, los cuales

aportarian una util y completa informacion para la culminacién exitosa de este trabajo de

investigacion.

Gracias por su valioso aporte y participacion.
1.- Identificacién del experto (a)

Nombres y apellidos_

ALAE....... Quizpde Qc«uo'

Centro laboral s :
Ledinieo LUA NG . Ninvo -(f’sas

Titylo profesional.

Lo- S.eolootc .
(v

Grado

Mencién

Instituciéon donde lo obtuvo

Otros estudios

Fuente: elaborado por el investigador.



Estimado(a) especialista, a continuacion se muestra un conjunto de indicadores para ser
evaluados con criterio ético y estrictez cientifica, la validez del instrumento propuesto (véase
anexoN21).

Para evaluar dicho instrumento, marca con un aspa (x) una de las categorias contempladas en
el cuadro:

1: Inferior al basico 2: Basico 3: Intermedio 4: Sobresaliente 5: Muy sobresaliente

INDICADORES . CATEGORIAS
1 2 3 4 5

1. las dimensiones de la variable responden a un contexto
tedrico de forma (visién genera)

2. Coherencia entre dimensién e indicadores (visién general)

AR

3. El nimero de indicadores, evalGan las dimensiones y por
consiguiente la variable seleccionada(visién general)

4. Los items estdn redactados en forma clara y precisa , sin
ambigiiedades (claridad y presién)

IR 1S

5. Los items guardan relacién con los indicadores de las variables

6. Los items han sido redactados teniendo en cuenta la prueba
piloto(pertinencia y eficacia)

7. Los items han sido redactados teniendo en cuenta la validez
del contenido(validez)

LK K

8. Presenta algunas preguntas distractoras para controlar la 3 (\.
contaminacién de las respuestas (control de sesgo) &

9. Los items han sido redactados de lo general a lo particular
(orden)

10. Los items del instrumentos , son coherentes en términos de
cantidad (extensién)

‘747/\

11. Los items no constituyen riesgo para el
encuestado(inocuidad)

12. Calidad en la redaccién de los items(visién general)

-

~

13. Grado de objetividad del instrumentos (visién general)

14. Grado de relevancia del instrumento(visién general)

<

15. Estructura bdsica del instrumento(organizacién) \‘

Puntaje parcial

Puntaje total

Nota de indice de validacién del juicio del experto (lvje) = {puntaje obtenido/ 75} x 100=.......

Fuente: elaborado por el investigador.



4. Escala De Validacién

El instrumento de la investigacién esta observado El instrumento de | El instrumento de
investigacion requiere de | investigacién estd

reajuste para su | apto para su
aplicacién aplicaciéon

Interpretacion: cuando mas se acerque el coeficiente a cero (0.), mayor error habra en la validez

5.- Conclusién general de la validacion sugerencias (en coherencia con el nivel de validacién
alcanzado)

él 'ba()e;(a s’;{ew 5‘:8/0,1{9 been. ’{QS bfe‘(jo'n/q"; Son
b«.\afmf«:.,._awua.fg,.qsm. o G L E DL o

Zr-, Usled. {.cie.0 4[1 LG S 2T ieen. Jo. case el
IC) SelYIeos ( 1 /ﬂnﬂ. .107,1 \1 CE  on A nan. bien gﬂ/é‘t'

_8&9;

6.- Constancdia de juicio de expertos

= | & @ i
El que suscribe,..f) =€ ..QS.Z\J NO0. LLE0LL0. identificado con DNI N2........ve e Certifico
qu& realice el EICI del experto al instrumento disefiado por el Licenciado
evander. \.&UL‘Q Casonous

Lima,___de___ del2019.

Fuente: elaborado por el investigador.
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Universidad
Norbert Wiener

FORMATO DE VALIDACION DE INSTRUMENTO DE INVESTIGACION
TITULO DE LA INVESTIGACION:
AUTOR:
ASESOR(A):

Validacién de Instrumentos de recoleccién de datos

s \‘
Estimado(a) sefior (a) OT\(W\&; Wi } Fc’f Y\unde,-);
Motiva la presente el solicitar su valiosa colaboracién en la revisién del instrumento anexo, el

cual tiene como objeto obtener la validacién del cuestionario, que se aplicara para la

fundamentacion y desarrollo del proyecto denominado “Conocimientos Yy
actitudes del personal de salud sobre Eventos Adversos, Clinica

Divino Nifio Jesus. Lima”

Acudimos o a usted, debido a sus conocimientos y experiencias en la materia, los cuales
aportarian una util y completa informacion para la culminacién exitosa de este trabajo de

investigacion.
Gracias por su valioso aporte y participacion.
1.- Identificacién del experto (a)

Nombres y apellid
Ucr(.m JLU § 'r.')ﬂ,

Centro laboral s 18 (
&1“&(5‘/& wwe  Kine ,7"505
Titylq profesional )
}?\&' (eo..Cu Qu.'}(cﬂo

Grado

Mencién

Institucion donde lo obtuvo

Otros estudios

Fuente: elaborado por el investigador.



Estimado(a) especialista, a continuacién se muestra un conjunto de indicadores para ser
evaluados con criterio ético y estrictez cientifica, la validez del instrumento propuesto (véase
anexoN21).

Para evaluar dicho instrumento, marca con un aspa (x) una de las categorias contempladas en
el cuadro:

1: Inferior al basico 2: Basico 3: Intermedio 4: Sobresaliente 5: Muy sobresaliente

INDICADORES . CATEGORIAS
1 2 3 4

w

1. Las dimensiones de la variable responden a un contexto
tedrico de forma (visién genera)

2. Coherencia entre dimensién e indicadores (visién general)

3. El nimero de indicadores, evalian las dimensiones y por

1 : A=l

consiguiente la variable (visién general)

4. Los items estan redactados en forma clara y precisa , sin
ambigiiedades (claridad y presién)

Kl DA X

5. Los items guardan relacién con los indicadores de las variables

6. Los items han sido redactados teniendo en cuenta la prueba
piloto(pertinencia y eficacia)

7. Los items han sido redactados teniendo en cuenta la validez
del contenido(validez)

KK 4

8. Presenta algunas preguntas distractoras para controlar la \(
contaminacién de las respuestas (control de sesgo)

9. Los items han sido redactados de lo general a lo particular
(orden)

IS

10. Los items del instrumentos , son coherentes en términos de
cantidad (extensién)

A

11. Los items no constituyen riesgo para el Ve
encuestado(inocuidad)
12. Calidad en la redaccién de los items(visién general) \{

13. Grado de objetividad del instrumentos (visién general)

14. Grado de relevancia del instrumento(visién general)

15. Estructura basica del instrumento(organizacién)

<[4 <

Puntaje parcial

Puntaje total

Nota de indice de validacién del juicio del experto (lvje) = {puntaje obtenido/ 75} x 100=.......

Fuente: elaborado por el investigador.



4. Escala De Validacion

El instrumento de la investigacién esta observado El instrumento de | El instrumento de
investigacién requiere de investigacién estd

reajuste para su | apto para su
aplicacion aplicacién

Interpretacion: cuando mds se acerque el coeficiente a cero (0.), mayor error habra en la validez

5.- Conclusién general de la validacion sugerencias (en coherencia con el nivel de validacion
alcanzado)

El coestionaiin...5008% conocimentes 'GSH Qien. fermalage

\# en el COCSTIOMARIC... R AGTITHL. S ORGERNY O, a\eounas l()r&éu'»'l’ﬂ‘a
y\v"Los cheoiv\\éubs oc In TrnstibtociOn . sen Blcaes PRy evi foR
Cooner s EM LR Poote. AsiaTercatl

231\§€ Le IHfRwmn 0O¢ los eppoRes ©UE CCUBREN €M SU5  SERV

6.- Constancia de juicio de expertos

* ! ‘
El que suscribe, 0‘7\0‘”‘ da "AO'\: Gef”~‘\<’~“\13.~.‘1’;jdentiﬁcado con DNI N2.S5 2lcertifico

que reali;j el juicioo del experto al instrumento disefiado por el Licenciado
low ((Dcle  (Cosa noue:
v

Firma: : Lima, 24 d w)ch del 2019.
irma ¢ \//\ ima, L\ de \ el

CMP: 39500
VEDICO CIRUJANO

Fuente: elaborado por el investigador.
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Universidad
Norbert Wiener

FORMATO DE VALIDACION DE INSTRUMENTO DE INVESTIGACION

TITULO DE LA INVESTIGACION:
AUTOR:
ASESOR(A):

Validacién de Instrumentos de recoleccion de datos

Estimado(a) sefior (a) \“\ GC\\Q)('/RiCzSE C HOQ0IS

Motiva la presente el solicitar su valiosa colaboracién en la revisidn del instrumento anexo, el

cual tiene como objeto obtener la validacién del cuestionario, que se aplicara para la

fundamentaciéon y desarrollo del proyecto denominado “Conocimientos Yy

actitudes del personal de salud sobre Eventos Adversos, Clinica

Divino Nifio Jesus. Lima”

Acudimos o a usted, debido a sus conocimientos y experiencias en la materia, los cuales

aportarian una util y completa informacion para la culminacion exitosa de este trabajo de

investigacion.

Gracias por su valioso aporte y participacion.

1.- Identificacién del experto (a)

Nombres y apellidos _

Necioe giese Quadis .

Centro laboral

CUnaC WIUNDN (O JTSCS -

Titulo profesional

0rc... SO -

Grado

Mencién

Institucion donde lo obtuvo

Otros estudios |

PecioUSTO \LRDU/AMP 30TR(NG

Fuente: elaborado por el investigador.



Estimado(a) especialista, a continuacion se muestra un conjunto de indicadores para ser
evaluados con criterio ético y estrictez cientifica, la validez del instrumento propuesto (véase
anexoN21).

Para evaluar dicho instrumento, marca con un aspa (x) una de las categorias contempladas en
el cuadro:

1: Inferior al basico 2: Basico 3: Intermedio 4: Sobresaliente 5: Muy sobresaliente

INDICADORES *  CATEGORIAS
1 2 3 4 5

1. Llas dimensiones de la variable responden a un contexto
tedrico de forma (visién genera) \/4

2. Coherencia entre dimensién e indicadores (visién general) )0

3. El ndmero de indicadores, evaltan las dimensiones y por
consiguiente la variable seleccionada(visién general) )<

4. Los items estdn redactados en forma clara y precisa , sin

ambigiliedades (claridad y presién) %
5. Los ftems guardan relacién con los indicadores de las variables )( 5
6. Los items han sido redactados teniendo en cuenta la prueba

piloto(pertinencia y eficacia) )C
7. Los items han sido redactados teniendo en cuenta la validez A

del contenido(validez) )(/

8. Presenta algunas preguntas distractoras para controlar la
contaminacién de las respuestas (control de sesgo)

9. Los items han sido redactados de lo general a lo particular
(orden)

10. Los items del instrumentos , son coherentes en términos de
cantidad (extensién)

11. Los items no constituyen riesgo para el
encuestado(inocuidad)

12. Calidad en la redaccién de los items(visién general) 7(/

13. Grado de objetividad del instrumentos (visién general)

14. Grado de relevancia del instrumento(visién general)

15. Estructura basica del instrumento(organizacién)

A K] [ R)TaT= T

Puntaje parcial

Puntaje total

Nota de indice de validacién del juicio del experto (lvje) = {puntaje obtenido/ 75} x 100=.......

Fuente: elaborado por el investigador.



4. Escala De Validacion

00-20¢ 21-40 41-60 61-80 8 0
El instrumento de la investigacién esta observado instrumento de | El instrumento de
investigacion requiere de | investigacién esta

reajuste para su | apto para su
aplicacién aplicacién

Interpretacion: cuando mas se acerque el coeficiente a cero (0.), mayor error habra en la validez

5.- Conclusién general de la validacion sugerencias (en coherencia con el nivel de validacién
alcanzado)

@zmwz of JPflary) . Got Mceifd  fiboo t1

6.- Constancia de juicio de expertos

El que suscrib, WWM...identiﬁcado con DNI Nl.%rtiﬁco

que realice juicio del experto al instrumento disefiado por el Licenciado

2 LC% 5 CeEEBoD

Firma:

Fuente: elaborado por el investigador.
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Universidad
Norbert Wiener

FORMATO DE VALIDACION DE INSTRUMENTO DE INVESTIGACION

TITULO DE LA INVESTIGACION:

AUTOR:
ASESOR(A):

Validacién de Instrumentos de recoleccién de datos

Estimado(a) sefior (a)

<

Rue

Motiva la presente el solicitar su valiosa colaboracién en la revision del instrumento anexo, el

cual tiene como objeto obtener la validacién del cuestionario, que se aplicara para la

fundamentacion y desarrollo del

proyecto denominado  “Conocimientos y

actitudes del personal de salud sobre Eventos Adversos, Clinica

Divino Nifio Jesus. Lima”

Acudimos o a usted, debido a sus conocimientos y experiencias en la materia, los cuales

aportarian una util y completa informacion para la culminacion exitosa de este trabajo de

investigacion.

Gracias por su valioso aporte y participacion.

1.- Identificacién del experto (a)

Nombres y apellidos _

V. eu oG, VE(QS

trolabora
M&w hw.m f\/ww Jc’gwg

Titulo profesional

Measwo (Mv.quO

Grado

Mencién

Institucién donde lo obtyvo

uwennaad ¢ Tow beut Iz,

Otros estudios

Fuente: elaborado por el investigador.



Estimado(a) especialista, a continuacion se muestra un conjunto de indicadores para ser
evaluados con criterio ético y estrictez cientifica, la validez del instrumento propuesto (véase
anexoN21).

Para evaluar dicho instrumento, marca con un aspa (x) una de las categorias contempladas en
el cuadro:

1: Inferior al basico 2: Basico 3: Intermedio 4: Sobresaliente 5: Muy sobresaliente

INDICADORES . CATEGORIAS
1 2 3 4 5

1. Llas dimensiones de la variable responden a un contexto

tedrico de forma (visién genera) \L
2. Coherencia entre dimensién e indicadores (visién general) ¥
3. El namero de indicadores, evalGan las dimensiones y por
consiguiente la variable seleccionada(visién general) %
4. Los items estdn redactados en forma clara y precisa , sin \(
ambigiiedades (claridad y presién)
5. Los items guardan relacién con los indicadores de las variables ‘ﬂ
6. Los items han sido redactados teniendo en cuenta la prueba ¢

piloto(pertinencia y eficacia)

7. Los items han sido redactados teniendo en cuenta la validez

del contenido(validez) Y
8. Presenta algunas preguntas distractoras para controlar la
contaminacion de las respuestas (control de sesgo) N
9. Los items han sido redactados de lo general a lo particular \’[
(orden)
10. Los items del instrumentos , son coherentes en términos de
cantidad (extensién) \[
11. Los items no constituyen riesgo  para el \[
encuestado(inocuidad)
12. Calidad en la redaccién de los items(visién general) \‘
13. Grado de objetividad del instrumentos (visién general) \L

14. Grado de relevancia del instrumento(visién general)

<%

15. Estructura basica del instrumento(organizacién)

Puntaje parcial

Puntaje total

Nota de indice de validacién del juicio del experto (lvje) = {puntaje obtenido/ 75} x 100=.......

Fuente: elaborado por el investigador.



4. Escala De Validacién

El instrumento de la investigacién esta observado El

instrumento de | El instrumento de

investigacidn requiere de | investigacién esta
reajuste para su | apto para su
aplicacién aplicacién

Interpretacion: cuando mds se acerque el coeficiente a cero (0.), mayor error habra en la validez

5.- Conclusién general de la validacién sugerencias (en coherencia con el nivel de validacién

ald%:“) agan&va....fgm., b ficos aeknn & Yonie

6.- Constancia de juicio de expertos

El que suscribe, 5\\1“1! Mﬂ ...identificado con DNI N2.Y4O¥0D kertifico

qu realice el Qulcl del experto aI instrumento disefiado por el Licenciado
HLQV‘ () fu? & W

Lima,2%_de S del 2019.

Fuente: elaborado por el investigador.
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Universidad
Norbert Wiener

FORMATO DE VALIDACION DE INSTRUMENTO DE INVESTIGACION
TITULO DE LA INVESTIGACION:
AUTOR:
ASESOR(A):

Validacién de Instrumentos de recoleccién de datos

Estimado(a) sefior (a) Kw S(.\ C/\'YY\ eng r&\cev}o

Motiva la presente el solicitar su valiosa colaboracion en la revision del instrumento anexo, el

cual tiene como objeto obtener la validaciéon del cuestionario, que se aplicara para la

fundamentacion y desarrollo del proyecto denominado “Conocimientos Yy
actitudes del personal de salud sobre Eventos Adversos, Clinica

Divino Nifio Jesus. Lima”

Acudimos o a usted, debido a sus conocimientos y experiencias en la materia, los cuales
aportarian una util y completa informacion para la culminacidon exitosa de este trabajo de

investigacion.

Gracias por su valioso aporte y participacion.
1.- Identificacién del experto (a)
Nombres y apellidos )
Qr.lo Cf‘ﬁ'\&\\(,‘ ) {\eenc

Ceqtro laboral ) - (
tn']m\(d;\ Lnime. N\\\o decus
Titulp profesional

He die. (’u}anu
Grado

Mencién

Institucion donde lo obtuvo
\o

Otros estudios

Fuente: elaborado por el investigador.



Estimado(a) especialista, a continuacion se muestra un conjunto de indicadores para ser
evaluados con criterio ético y estrictez cientifica, la validez del instrumento propuesto (véase

anexoN21).

Para evaluar dicho instrumento, marca con un aspa (x) una de las categorias contempladas en

el cuadro:

1: Inferior al basico 2: Basico 3: Intermedio 4: Sobresaliente 5: Muy sobresaliente

INDICADORES CATEGORIAS
1 2 3

—

1. Las dimensiones de la variable responden a un contexto
tebrico de forma (visién genera)

2. Coherencia entre dimensién e indicadores (vision general)

3. El namero de indicadores, evalian las dimensiones y por
consiguiente la variable seleccionada(visién general)

4. Los items estan redactados en forma clara y precisa , sin
ambigiiedades (claridad y presion)

5. Los items guardan relacién con los indicadores de las variables

6. Los items han sido redactados teniendo en cuenta la prueba
piloto(pertinencia y eficacia)

7. Los items han sido redactados teniendo en cuenta la validez
del contenido(validez)

8. Presenta algunas preguntas distractoras para controlar la

contaminacién de las respuestas (control de sesgo)

9. Los items han sido redactados de lo general a lo particular

(orden)
10. Los items del instrumentos , son coherentes en términos de )(
cantidad (extensién)
11. Los items no constituyen riesgo para el
encuestadol(inocuidad)

12. Calidad en la redaccién de los items(visién general)

13. Grado de objetividad del instrumentos (vision general)

14. Grado de relevancia del instrumentol(visién general)

15. Estructura basica del instrumento(organizacién) X

Bnta]e total

Puntaje parcial L_L_

Nota de indice de validacién del juicio del experto (lvje) = {puntaje obtenido/ 75} x 100=.......

Fuente: elaborado por el investigador.




4. Escala De Validacién

El instrumento de la investigacién esta observado El

instrumento de | El instrumento de
investigacién requiere de | investigacién esta
reajuste para su | apto para su
aplicacién aplicacién

Interpretacion: cuando mds se acerque el coeficiente a cero (0.), mayor error habra en la validez

5.- Conclusién general de la validacion sugerencias (en coherencia con el nivel de validaciéon
alcanzado)

w4 }%@ad@ 20 aelioey
e Loaitoa.......

6.- Constancia de juicio de expertos

El que suscribe, Aade Wmaris Puwes identificado con DNI N2.2.( 5.5, 23 (2Certifico

que realice el juicio del experto al instrumento disefiado por el Licenciado

” 7
Firma: %K%‘ Lima, 2% de Ma},& del 2019.

Fuente: elaborado por el investigador.



ANEXO 9. Muestra de respuesta de instrumentos 1y 2

ANEXO C

SRS N

Universidad
Norbert Wiener

FACULTAD DE CIENCIAS DE LA SALUD
ESCUELA POSGRADO .
MAESTRIA EN CIENCIAS EN ENFERMERIA
Mencién Gerencia de los Cuidados en Enfermeria

Técnica: Entrevista.

Instrumento: Escala de Calificacion.

OBJETIVO:

Recolectar datos de los profesionales de salud acerca de conocimientos
sobre eventos adversos y actitudes de la cultura de seguridad, de la Clinica
Divino Nifio Jesus.

iNTRODUCCION:

Soy el Lic. Alexander Quispe Casanova, y de acuerdo al objetivo sefialado,
mucho le agradeceré responder dos instrumentos, el 1° es la escala de Likert
con 28 items y en la segunda parte se le presenta un cuestionario de 20
preguntas de opcion multiple, de las cuales sélo una es la respuesta correcta
y las otras alternativas son distractores, no requerimos se identifique, sblo
necesitamos su veracidad. Muchas Gracias.

DATOS GENERALES:
3.1. Edad en afios: m
3.2.  Sexo: Varén |,__\ Mujer ITl
3.3. Profesién: Médico |:] Enfermero(a)
3.4. Estudios de Post Grado: Maestn’a:l Doctorado I I Otros L e -l
3.5. Tipo de contratacién: Planilla Contrato Parcial [:I Cas |:]
3.6. Tiempo que lleva laborando en la institucién:< 1afio :] 1-5 ‘:
afos > 5 aos.
3.7. Cuantos afos de experiencia profesional tienen: 1-4 afos :] 5-
10 afios [T 410 afios
3.8. Se ha capacitado en seguridad dei paciente en ei Gitimo afo: Si ‘:]

NO [ < ]

Fuente: elaborado por el investigador.



\%

DATOS ESPECIFICOS:

A continuacién, se presenta la Escala de Likert.

Marcar con una (+) la respuesta que crea conveniente.

CASI A CASI NUNCA

N° ITEMS SIEMPRE SIEMPRE | VECES | NUNCA
A | SEGURIDAD DEL PACIENTE Y NATURALEZA

DE LOS EVENTOS ADVERSOS.
1 Usted cree que no se deben producir

mas errores por casualidad. x

Usted cree que en su institucion
2 | huncase aumenta el ritmo de trabajo

si eso implica sacrificar la seguridad =

del paciente.
3 En su institucion hay problemas

relacionados con eventos adversos. X

Nuestros procedimientos y medios
4 | de trabajo son buenos para evitar X

errores en la parte asistencial.
5 Hay suficiente personal para afrontar <

la carga de trabajo.

A veces no se puede proporcionar la
& | mejor atencion ai paciente porque ia X

jornada laboral es agotadora.

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

Los diferentes servicios de la clinica
no se coordinan bien entre ellos.

Hay buena cooperacion entre los
servicios que tienen que trabajar
conjuntamente.

NOTIFICACION DE EVENTOS ADVERSOS

Fuente: elaborado por el investigador.



10

Se notifican los eventos adversos
que son descubiertos y corregidos
antes de afectar al paciente.

11

Se notifican los eventos adversos
que previsiblemente no van a dafar
al paciente

12

Se notifican los eventos adversos
que no han tenido consecuencias por
minimas que sean en el paciente.

13

Cuando notificamos algin incidente
nos informan sobre qué tipo de
actuaciones se han llevado a cabo.

14

15

Si los compaiieros o los superiores
se enteran que has cometido un
error, lo utilizan en tu contra.

Cuando se detecta algun fallo antes
de buscar la causa, buscan un
“culpable”.

16

Cuando se comete algiin error el
personal teme que eso quede en su
expediente

MEDIDAS DE PREVENCION DE EVENTOS
ADVERSOS

17

La actualizacién permanente permite
actuar inmediatamente ante un EA.

18

Tenemos actividades dirigidas a la
seguridad del paciente y prevencion
de eventos adversos.

19

Cuando se detecta algin evento
adverso en la atencién al paciente se
llevan a cabo medidas apropiadas
para evitar que ocurra de nuevo.

20

El personal se apoya mutuamente
para disminuir la carga laboral.

X

21

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

>

Fuente: elaborado por el investigador.



22

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

X

23

Se nos informa de los errores que
ocurren en nuestro servicio.

24

En mi servicio discutimos de qué
manera puede evitarse que un error
vuelva a ocurrir.

25

Trabajamos bajo presion para
realizar demasiadas cosas de prisa
que es inevitable no cometer un
error.

26

27

La administracion de la clinica
verifica periédicamente las barandas
de las camillas para evitar riesgo de
caidas.

La administracién de la clinica nos da

charlas en manejo de estrés para
evitar eventos adversos.

28

Los servicios trabajan de forma
coordina para para proporcionar la
mejor atencion posible a los
pacientes.

Fuente: elaborado por el investigador.




ANEXO D

iy s

Universidad
Norbert Wiener

FACULTAD DE CIENCIAS DE LA SALUD
ESCUELA POSGRADO .
MAESTRIA EN CIENCIAS EN ENFERMERIA
Mencién Gerencia de los Cuidados en Enfermeria

A continuacién, se le presenta el cuestionario antes mencionado, favor responder las
preguntas. No omitir ninguna. Muchas Gracias.

1.- ¢ En qué se basa la cultura de seguridad del paciente?
a) En procedimientos acerca del tema de seguridad del paciente ante una
, causa.
/53 En la identificacién y analisis de los EA y los incidentes, para identificar sus

causas y las acciones a intervenir.

c) En cuidar la vida del paciente, evitando secuelas mayores para no sufrir
lesiones posteriores.

d) En prevenir alguna lesién o dafio del paciente durante su estadia
hospitalaria.

e) Asegurar la supervivencia del paciente, evitando sufra consecuencias

posteriores.

2.- 4, Qué es un evento adverso?

El resultado de una atencién en salud que de manera no intencional produjo
dario.

b) El resultado de una atencién en salud que de manera intencional produjo
dafo a un paciente.

c) La caida del paciente sin complicaciones y sin quejas.

d) La ausencia del efecto del medicamento en su adsorcion y terapéutica del
paciente.

e) El reconocimiento holistico del paciente.

3.- ¢Una de las siguientes situaciones mas frecuentes en el ambito hospitalario, que
afecta la seguridad del paciente es:

a. La dotacién completa de personal calificado
b. El medio de transporte con mantenimiento adecuado
c. La capacidad resolutiva de la institucién de salud
d. El Control de las infecciones intrahospitalarias
/a/. El mal estado de equipos y deficientes materiales

Fuente: elaborado por el investigador.



4.- ¢ Qué es un sistema de notificaciéon de eventos adversos?

a) Es un proceso basado en normas que se encargan de mejorar la calidad de

atencion del paciente.

b) Es el conjunto de reglas para controlar las incidencias de Eventos
Adversos.
Es un agregado para resolver problemas que afectan la seguridad del
paciente.

d) Es un sistema que se encarga de mejorar la seguridad del paciente.

e) Es un sistema que se tiene para sancionar al personal de salud.

5.- el protocolo para notificar un evento adverso consiste en:

a) Planeamiento y organizacién; implementacion de la ficha de registro y reporte
de incidentes y eventos adversos; evaluacién de la implementacién de los
instrumentos.

b) Reunién con los jefes de los departamentos de mantenimiento y servicios;
capacitacion de RCP los departamentos y servicios.

Campaiia de difusion de ios equipos de saiud en prevencion; Capacitacion a
todo el personal sobre la seguridad del paciente.

d) Reunién con los coordinadores de cada area involucrada.

e) Planeamiento y organizacién; implementacion de la ficha de registro y reporte
de incidentes y eventos adversos.

6.- ¢ Cuadles son las barreras que impiden a un personal de salud notificar un evento
adverso?

a) Escaso conocimiento de un Evento Adverso.
b) El subregistro de Eventos Adversos cuando un error ha ocurrido.
c) Correccién de medidas correctivas qué se debe documentar y por qué.
d) Miedo a las acciones disciplinarias o denuncias.
/é; Documentacién engorrosa, que implica el hacer muchos tramites.

7.- ¢ Para qué se utilizan los sistemas de notificacién de eventos adversos?
a) Despedir al trabajador que ocasiona el evento.
b) Garantizar la seguridad y mejora del paciente.
¢) Pagar al paciente una indemnizacion.
Beneficiar al asegurado con el cobro del Evento Adverso.
e) Beneficiar a la empresa.

Fuente: elaborado por el investigador.



8.- ¢ Qué datos debe tener una receta para que farmacia dispense medicamentos de
alto riesgo?
Los medicamentos que estéa indicando

b) Nombre del paciente, medicamento y presentacion, via de administracion y
fecha correcta

¢) Con la fecha es suficiente

d) No se necesita receta para vender algun medicamento

e) Con el medicamento y la via de administracién es mas que suficiente.

9.- El lavado de manos es una medida de la prevencion de un evento adverso
Si
b) No

10.- Una comunicacién oportuna, precisa y completa entre los miembros del equipo
interdisciplinario previene los eventos adversos.
Si
b) No

Fuente: elaborado por el investigador.



ANEXO 10. Evidencia de realizaciéon de encuestas

Fuente: elaborado por el investigador.



Fuente: elaborado por el investigador.



