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Resumen

La investigacién establecié por objetivo principal determinar cual es la relacién que
existe entre la seguridad del paciente y la prevencion de eventos adversos realizados
por el profesional de enfermeria de un hospital nacional, Lima 2022. El estudio
desarrollo un enfoque cuantitativo, tipo aplicada, nivel descriptivo, disefio no
experimental de corte transversal. La muestra trabajada fue 50 licenciados en
enfermeria que cumplen labores en la unidad de emergencia de un establecimiento
nacional de salud, se evallo con 2 cuestionarios con escala de Likert. Los resultados
de la primera variable dieron que el 50.0% afirma que es buena la seguridad, el
44.0% afirma que es regular y el 6.0% que es mala, para la segunda variable el
82.0% de la muestra sefiala que es excelente, el 14.0% indica que es regular y el
4.0% especifica que es deficiente. Se concluye que hay correlacion positiva
moderada en un 44.0%, Rho= 0.44, con pvalor = .0001; por lo tanto, existe relacion

significativa entre la seguridad del paciente y la prevencién de eventos adversos.

Palabras clave: Enfermeria, eventos adversos, seguridad del paciente.



Abstract

The main objective of the research was to determine the relationship that exists
between patient safety and the prevention of adverse events carried out by the
nursing professional of a national hospital, Lima 2022. The study was of a quantitative
approach, applied type, has a level descriptive, non-experimental design, cross-
sectional. The sample worked was 50 nursing graduates who work in the emergency
unit of a national health establishment, it was evaluated with 2 questionnaires with a
Likert scale. The results of the first variable gave that 50.0% affirm that security is
good, 44.0% affirm that it is regular and 6.0% that it is bad, for the second variable
82.0% of the sample indicates that it is excellent, 14.0 % indicates that it is regular
and 4.0% specifies that it is deficient. It is concluded that there is a moderate positive
correlation in 44.0%, Rho= 0.44, with pvalue = .0001, that is, there is a significant
relationship between patient safety and the prevention of adverse events carried out
by the nursing professional of a national hospital, Lima, 2022.

Keywords: Nursing, adverse events, patient safety.



. INTRODUCCION

Los licenciados de enfermeria son considerados elementos importantes del
sistema de salud, son ejemplo de cuidado humanizado y poseen gran vocacién de
servicio (Carrasco et al., 2020). Constituyen el 70% de la fuerza de trabajo, supera
el 25% de los costos operativos anuales y el 40% de gastos relacionados a la
atencion asistencial (Lucas et al., 2022). Los responsables de los establecimientos
de salud, dia a dia se enfrentan a la presién por brindar el cuidado en la seguridad
del paciente, para protegerlos de posibles errores médicos, mediante la aplicacidon
de valores, ética, competencias, patrones de conducta individual y colectiva (Croll
et al., 2022).

La atencion sanitaria es compleja, debido a que posee alrededor de 20
industrias diferentes, pero se encuentran dentro de una denominacién unica, el
ambiente hospitalario es catastréfico, las unidades de emergencia se enfrentan a
grandes cantidades de pacientes con patologias complejas, vulnerando el sistema
de salud (Vincent y Amalberti, 2016).

La seguridad que se brinda al paciente, puede ser vulnerada, debido a la
gran demanda de usuarios, la sobrecarga laboral y la deficiencia de personal
(Guevara, 2018). Durante la atenciéon puede suscitarse los eventos adversos no
esperado, debido a errores humanos o por la respuesta no esperada del organismo
(Santibafez, 2019).

Hace un tiempo no muy lejano se consideré al paciente como solo receptor
del servicio médico, no se le consideraba como elemento activo del proceso del
cuidado, menos aun se tomaba en cuanta su participacion en las estrategias de
seguridad ante errores o fallas que se presentan durante su estancia hospitalaria,
en algunas ocasiones el paciente logro identificar posibles riesgos, incluso antes
que el personal asistencial, que por desconocimiento no comunica oportunamente
(Anel et al., 2021).

A nivel mundial anualmente de cada 10 pacientes 1 padece dano o fallece
durante el proceso de atencion, el 80% son dafos prevenibles, asi también, se
registraron 134 millones de eventos adversos en un afio, falleciendo 2,6 millones
de personas (Escandell y Pérez, 2022). En el Reino Unido analizaron la causa y
origen, estableciendo acciones de prevencién y vigilancia disminuyendo la
generacion de eventos adversos (Olivera et al., 2017).



En América latina los centros hospitalarios no son ajenos a esta situacion,
en Brasil la proporcion de eventos adversos presentados fue de 4% a 16%, en
pacientes hospitalizados, por error en la indicacién y aplicacion de medicamentos,
afectando al 5% de la poblacion adulta (Andrade, 2019).

A nivel nacional, se implementé las rondas de seguridad, registro de eventos
adversos e incidentes, el hospital nacional Hermilio Valdizan en el aiio 2021, reporté
36 casos de eventos adversos (Zapata, 2021). En el panorama local un hospital
nacional localizado en el distrito de Ate Vitarte, fue centro asistencial destinado a
dar atencion los pacientes afectados por Covid-19, en el afio 2021, registro 16,638
atenciones, el servicio de emergencia registré 6,114 atenciones, siendo un distrito
con mayor poblacion, la demanda de atencidn asistencial se incrementd, existiendo
probabilidad de la presencia de eventos adversos (Valerio, 2021).

A nivel institucional la problematica existente es preocupante por ser una
institucién relativamente nueva que inicio las atenciones en el 2020, se obvio los
flujos de atencion y se improvisé areas para la recepcion de pacientes, la carencia
de brazaletes de identificacién y sefalizacién del grado de dependencia del
paciente, la falta de personal asistencial, la sobrecarga laboral, el trabajo bajo
presion y deficiente difusion del plan de seguridad brindada al paciente, predispone
a que los eventos considerados adversos se presenten, como el riesgo de caidas,
la omision de los 10 correctos correspondiente a la administraciéon de
medicamentos, la flebitis ocasionada por factores mecanicos o por el uso de
material no estéril, permanecia de catéter mayor de 72 horas o por la administracion
de medicamentos irritantes. Ante toda esta problematica se consideré primordial la
elaboracién de la investigacién donde se abordoé los siguientes problemas: ¢ Qué
relacion existe entre la seguridad del paciente y la prevencién de eventos adversos
realizado por el profesional de enfermeria de un hospital nacional, Lima 20227, se
planted cinco problemas especificos, en relacién a las variables y sus dimensiones;
los cuales se aprecia en la matriz de consistencia.

El estudio desarrollado se justifica en el aspecto tedrico con la finalidad que
los resultados obtenidos, puedan ser considerados para investigaciones futuras, la
justificaciéon practica esta direccionado al recurso humano que realiza atencion
inmediata al paciente, aplicando los principios de seguridad, en el campo
metodoldgico, se empled dos instrumentos que estuvieron validados, en el proceso



estadistico los resultados pueden ser considerados para estudios relacionados a
las variables descritas, en lo social, es relevante la concientizacion de los
licenciados en enfermeria con la finalidad de reducir la presencia de dafo en el
paciente, brindando atencién de manera segura y oportuna.

Se formuld los objetivos e hipétesis; estos se encuentran registrados en

el anexo 2.



. MARCO TEORICO

Para el desarrollo del estudio se ha considerado en relacion al area nacional
a Ambicho (2022), investigd la relacidon que presentan la seguridad otorgada al
paciente, asi como la prevencidn concerniente a la presencia de los eventos
considerados adversos, realizado por enfermeros. Su investigacion fue cuantitativa,
correlacional, corte transversal, tipo descriptivo. Se obtuvo por resultados que la
seguridad aplicada en los pacientes presento un nivel medio con 63.8%, en cuanto
al nivel bajo presento 18.8%, en cuanto a la variable prevencion relacionado a los
eventos considerados como adversos, presento un nivel medio de 72.5%, con
18.8% de nivel alto, con un Rho= 0.671, p= 0,001. La relacién existente entre la
seguridad brindada al paciente y la dimensién de administracion clinica obtuvo un
Rho de 0.343, la dimension procedimientos asistenciales presento un Rho de 0.276
y en dimensidn errores en la medicacion presento un Rho de 0.370, en cuanto a los
errores en la documentacion presento un Rho de 0.225 por resultado. Concluyendo
que la seguridad brindada al paciente posee relacion de gran significancia con la

prevencion relacionada a los eventos adversos.

Reina (2020), determind la relacién existente entre la seguridad del paciente
con la prevencion relacionada a los eventos considerados como adversos,
realizado por los enfermeros de un hospital de Ecuador. Realizé un estudio basico,
con nivel correlacional, con enfoque cuantitativo, disefio descriptivo, no
experimental. Obtuvo por resultado que la correlacién de Rho= 0,565, con un p<
0,01. La gestion de la seguridad presento 84% de nivel regular, encontré igualdad
de resultados en el nivel bueno y malo con 8%, en relacién a la prevencion de
eventos adversos el 46% alcanzd el nivel alto, el 42% presento nivel regular,
mientras el 12% nivel malo. Concluyendo que presenta relacion moderada entre las
variables, en la variable seguridad prevaleciendo el nivel regular, en su segunda

variable sobresale el nivel bueno.

Ayerbe (2021), determiné el vinculo que existe con la seguridad que se
brinda al paciente y su relacion con las actividades preventivas de eventos
considerados como adversos, realizados por enfermeros de un establecimiento de
salud nacional. Su estudio fue cuantitativo, de nivel correlacional, corte transversal,

no experimental, Obtuvo por resultado que la seguridad del paciente tuvo 52% de



nivel regular, 21,4% de nivel bueno y 26,2% fue de nivel malo, en cuanto a la
prevencién de eventos considerados adversos el 54,8% fue de nivel regular, el
23,8% realizd prevencion deficiente y el 21,4% previno de forma excelente. Con
Rho= 0,822 y un p= 0,031. Llegando a la conclusiéon que cuando la seguridad
brindada al paciente no es buena, la prevencion de los eventos considerados como
adversos son deficientes, siendo el nivel excelente el que posee menor porcentaje,
el dialogo favorece a la prevenir la presencia de eventos adversos.

Rivera et al., (2020), determinaron el efecto que presentan las estrategias en
la supervision de eventos adversos relacionadas a la seguridad que se adoptan
para la evitar dafios, el estudio fue cuantitativo, siendo descriptivo, correlacional,
caracteristica transversal. Las enfermeras perciben que la seguridad del paciente
presento un nivel deficiente de 8.5%, medio con 66% y con nivel superior el 25.5%
en cuanto a los eventos adversos presento un nivel bajo de 12.8%, medio 87.2 y
alto de 0%, el trabajo en equipo presento nivel medio con 61.7%, la comunicacién
con 87.2%, presento una correlacion de Rho= 0=0.525 y p=0.01entre las variables.
Concluyeron que los resultados favorecen a la satisfaccion del paciente, mejorando

la seguridad, reducen el riesgo de eventos adversos.

Mori (2018), en su investigacién relaciono la seguridad destinada al paciente
con la prevencion de eventos de tipo adverso, de parte de los enfermeros, realizo
un estudio hipotético deductivo, correlacional, enfoque cuantitativo, presentando un
nivel descriptivo, no experimental, con corte transversal. La seguridad del paciente
de parte del enfermero en el 100%, obtuvo que el 55% fue regular, 22.5% es mala
y el 22.5% es buena, en cuanto ala prevencion de la presencia de eventos adversos
el 57% es nivel regular, un 22% deficiente y un 20% excelente, presento un Rho=
0.827 y un p= 0.035. Concluyo que presenta relacion significativa entre la seguridad
del paciente con la prevencion considerados como eventos adversos por el

profesional de enfermeria en las dimensiones previamente planteadas.

Se consideré por antecedentes internacionales a Gil et al., (2021), quienes
valoraron la percepcion relacionada con la seguridad brindada al paciente en una
unidad critica, realizaron una investigacién descriptiva, observacional, con corte
transversal. Presentaron por resultado que el 91,2% no realizo notificacién de los

eventos sucedidos en un afo, en la seguridad del area de trabajo la dotacién de



personal es el 64,7% dio por respuesta negativa, realizaron trabajo en equipo el
97,1% de respuesta favorable y 2,9% fueron respuestas intermedias, la
participacion de la direccion en la seguridad considero como positivo el 14,7%.
Concluyeron que la percepcion en relacion a la seguridad del paciente en la unidad
critica fue favorable y que los items de dotacion de recursos humano y apoyo de la

direccién presentan debilidades.

Flores et al., (2021), determinaron la asociacion de la seguridad con la
incidencia de los eventos adversos en un hospital de alta complejidad. Elaboraron
un estudio cuantitativo, corte transversal, analitico. Obtuvieron por resultados que
la seguridad en la organizacién presento un 78,94%, en cuanto a la direccion la
mejora continua obtuvo 77.77%, el recurso humano evidencié debilidad con un
52,1% de disconfort, en cuanto ala percepcién de seguridad consideraron favorable
con 7,69 puntos siendo el maximo 10, el 22,1% de personal no reportaron la
presencia de eventos considerados como adversos. Concluyeron que la incidencia
de eventos adversos se asocia a la seguridad del paciente, los centros asistenciales
con mayor complejidad presentan mayor probabilidad de que se desarrolle un

evento adverso.

Mella et al., (2020), Determinaron la percepcién relacionada a la seguridad
en un hospital docente. Su estudio fue de tipo descriptivo, realizado en un tiempo
determinado, analizaron las fortalezas y debilidades. Obtuvieron por resultado que
el 82.8% no realizo notificacion de evento adverso, el 67% consideraron que el
compromiso de la direccion favorece a fortalecer la seguridad del paciente, el 58%
respondié que no cuenta con el apoyo de la direccion, 64.6% brindaron respuesta
positiva en cuanto al trabajo en equipo en el area de labores, en relacién a la
cantidad de personal el 60,1% brindo respuestas negativas. Concluyeron que la
apreciacion relacionada a la seguridad destinada al paciente fue buena, la debilidad
esta relacionado a la cantidad de colaboradores y la falta de apoyo de la direccion

en brindar seguridad al paciente.

Alvarez (2019), evalué la seguridad del paciente brindado por los enfermeros
de un hospital. Su investigacion fue cuantitativa, tipo descriptivo, transversal, obtuvo
por resultado que en la dimensién de area de trabajo en el servicio el 68% considero

que existe respeto y comparierismo, pero el 55% percibié que no hay apoyo entre



otras areas, en la dimensién de direccidn el 58% percibieron el apoyo de su jefe y
un 15% fueron respuestas negativas, la dimensién de comunicacion de errores el
45% lo realiza. Concluye que la mitad del personal encuestado no recibe apoyo de
otras areas de trabajo, mas de la mitad de los colaboradores consideran que su jefe

les apoya, las comunicaciones de errores son bajas.

Santiago et al., (2019), describieron el conocimiento relacionado con la
seguridad del paciente en una entidad de alta complejidad, realizaron una
investigacién cuantitativa, tipo descriptivo y de corte transversal. En cuanto a la
seguridad desarrollada en el area de trabajo el 75.3% trabajaron en equipo en el
interior del servicio, el 50% realizo trabajo en conjunto con otras areas, el 28%
brindo respuesta negativa en cuanto al abastecimiento de personal, el 51.1%
percibe de forma positiva el apoyo de la gerencia, el 43.9% comunica los errores,
el 37.6% reporto los eventos adversos, el 21,5% no realiza reporte de los eventos
por temor a ser registrado en su expediente, su percepcién de seguridad en el area
de trabajo es 8.1% (10 es el mas alto). Concluyendo que comunicar un error es
cuestionado, se busca culpables y no se investiga el origen del dafo, reconocer las

fortalezas de los colaboradores fortaleza la seguridad del paciente.

El Plan de Accién Mundial enfocado en la seguridad del Paciente para los
anos 2021 al 2030 se promueve al sistema sanitario a reducir la probabilidad de
que el paciente padezca daino, se reconoce la seguridad enfocada en el paciente,
asi como brindar atencion de calidad (Astier et al., 2021). La presencia de mas de
una patologia en el paciente, genera el incremento en la demanda de atencion
médica, asimismo el tiempo de espera, puede ocasionar trastornos fisiolégicos
desencadenado el estrés, afectando el proceso de atencién, vulnerando el sistema
de seguridad del paciente (Ramos, 2021).

Organizaciones internacionales como La Joint Commission, poseen la
responsabilidad de mantener los estandares del cuidado de la salud, realizan
evaluacién continua, acreditacion y certificacidn a las instituciones o programas que
brindan asistencia médica, favorece a mejorar el proceso de seguridad y el estandar
de calidad de atencién enfocado en el bienestar del paciente (Pérez, 2022). Para
aprender del error es necesario que la institucién establezca sistemas de analisis,

para mejorar el sistema de seguridad que se realiza en el paciente es importante



aplicar 5 fases de mejora o Feedback, La primera es realizar un informe detallado
de la ocurrencia de eventos adversos, para crear una historia de lo ocurrido. La
segunda fase es entender la historia para conocer con claridad lo ocurrido. La
tercera fase consiste en desarrollar las recomendaciones de mejora. La cuarta fase
se realiza la implementacion para la mejora. La quinta fase es el seguimiento de los
cambios para identificar que nuevos problemas se pueden presentar (Kohn et al.,
2000).

La organizacion “Joint Commission on Accreditation of Healthcare
Organizations”, brinda colaboracién a la OMS, sus actividades estan relacionadas
a brindar solucién para los problemas de seguridad que se presenten en los
pacientes, se enfocaron en temas relacionados a los medicamentos (nombre o
presentacion similar, dosis), a la identificaciéon correcta realizada al paciente, la
comunicacion asertiva, la realizacion de los procedimientos correctos (lugar
correcto del cuerpo), prevencion de infecciones, reducir el riesgos de caidas,
reducir las lesiones a la piel, evitar la realizacion de examenes de diagnésticos

errados (Bustamante, 2016).

El establecimiento de salud donde se desarroll6 la investigacion dispone de
180 camas destinadas al cuidado del paciente en las diversas especialidades, como
son medicina general, pediatria, gineceo obstetricia, cirugia general, unidad de
cuidado intensivos, servicio de emergencia y consultorios, posterior a la revision de
los antecedentes y referencias bibliograficas se procedié a analizar las variables de

estudio planteadas.

La seguridad brindada al paciente viene a ser la disciplina encargada de
proporcionar atencion exenta de lesiones evitables, mediante el desarrollo de
sistemas y procesos destinados a reducir los errores generados por las personas,
detectarlos oportunamente cuando se presenten y mitigar sus secuelas (Rocco y
Garrido, 2017).

También la seguridad del paciente, es considerada como el elemento
fundamental de la calidad, enfocado en el buen funcionamiento de un sistema de
salud, mediante el cual se desarrolla diversas actividades, dentro de un ambiente

seguro, el cual tiene por finalidad principal realizar la prevenciéon o mitigacion de



errores salvaguardando la integridad del paciente (Manual de salud publica del
Ecuador, 2016).

Se considera la seguridad del paciente como la minoracién del riesgo de
sufrir lesion o dafio innecesario vinculado con la atencion de la salud, se apoya en
el conocimiento, en los recursos disponibles y en el entorno que se presenta en el
momento que se presta el servicio, considerando el riesgo de no brindar tratamiento
o de otorgar otro (MINSA, 2020).

La teoria de Maslow sefiala que la seguridad es una necesidad basica del
ser humano, iniciando de la necesidad de supervivencia (origen fisioldgico) por lo
cual se encuentra en constate busqueda de seguridad, al ser cubierto este
requerimiento se da paso a la necesidad de seguridad, el cual requiere de bienestar
y desarrollo del ser humano considerando la seguridad fisica, la dependencia, la
estabilidad, la proteccion, la ansiedad, el orden, y la fortaleza que viene a ser el

elemento principal de la socializacién (Lou-Meda et al., 2019).

Se desarrollé en D1: Seguridad en el area de trabajo esta encuentra
relaciona directamente con la persona y su entorno, es donde se planifica y realiza
el cuidado, considerando el respeto, la privacidad y el mobiliario que dispone,
debera contar con herramientas y procesos necesarios para el desarrollo de las
actividades seguras de enfermeria, priorizando la seguridad y el confort de los
pacientes, el entorno adecuado optimiza a la organizacion, reduce la mortalidad y
favorece a la reduccién de costes (Gea-Caballero et al, 2018).

Dentro del area de trabajo se desempefan las labores de los enfermeros
que cumplen funciones de gran importancia en el proceso de atencion, en la
identificacion oportuna del deterioro clinico, la identificacién de errores, son los
responsables de velar que se brinde una seguridad adecuada del paciente, el
desarrollo de labores administrativas y asistenciales en simultaneo, dotacién
deficiente de personal, pueden generar agotamiento, incremento en la carga

laboral, largas jornadas de trabajo, diferencias interpersonales (OMS, 2020).

El entorno o medio ambiente poseen caracteristicas que pueden ser
favorables o desfavorables dependiendo las condiciones que se brinde para la vida,
puede ser sano o perjudicial segun su incidencia en relacion al estado fisico de la



persona, el ambiente hospitalario posee unidades de alto riesgo como es
laboratorio, sala de operaciones, cuidados intensivos, shock trauma, mortuorio,
consultorios, en estas areas se desempefan labores bajo lineamientos de
seguridad y control con la finalidad de reducir dafios en los colaboradores y
pacientes (Falconi et al., 2011).

En la D 2: Seguridad brindada por la direccion, es la unidad que establece
los lineamientos, fomenta la comunicacién efectiva, favorece a la educacion
continua, mantiene a la institucién de forma organizada, brinda las herramientas
necesarias para la atencion del paciente, evita la presencia de errores, evalua la
conducta de los todos los colaboradores, supervisa detalladamente los trabajos
realizados bajo situaciones de estrés, fomenta la aplicacion de politicas de
seguridad en la entidad (Cometto et al., 2011).

Como D 3: Se tiene a la seguridad desde la comunicacion, la cual se realiza
entre el equipo multidisciplinario, favorece el proceso de aprendizaje mediante la
emision y recepcion de indicaciones verbales o escritas donde los colaboradores
perciban un clima laboral de confianza, facilitando la notificacion de incidentes,
mediante al recojo, analisis y difusion de la informacién, mediante una cultura justa

y flexible se considera la participacion de la familia del paciente (Anderson, 2020).

En la D 4: Se considera los sucesos notificados, forman parte de un conjunto
de estrategias y procesos que se apoyan en la tecnologia, mediante el registro
oportuno, la comunicacion efectiva, el analisis de la informacién, brindando
retroalimentacion, fortaleciendo el aprendizaje y recabando respuestas que
permitan aprender de los errores, para evitar que en un fututo se repita (MSP,
2016).

La notificacién de eventos es de caracter voluntario y de tipo confidencial,
con la participacion de los colaboradores, libre de represalias y de manera anénima
para evitar que la informacién se filtre a terceros, debe contar con independencia
ante la autoridad que posea potestad de castigar al notificador o la institucién, el
andlisis de los eventos notificados debe ser realizado por expertos, las

recomendaciones se brindan en el tiempo adecuado (Agra, 2014).



La notificacion de los incidentes favorece a comprender el por qué los
accidentes no se presentan, el registro de incidentes favorece a la identificacién de
barreras que favorecen a la prevencién de situaciones adversas que pueden
generar un grave episodio. Estos registros permiten a que el analista identifique las
salvaguardas que han puesto en evidencia su efectividad como proteccién en los

incidentes ocurridos (Bafieres, 2005).

La D 5: Se desarrolla la seguridad desde la atencion primaria, los estudios
relacionados se encuentran enfocados en la atencién hospitalaria, los profesionales
de la salud participan en la toma de decisiones relacionado al cuidado brindado al
paciente, la verificacion del area segura y en la mejora continua, permite favorecer

a la reduccion de riesgos (Gea-Caballero et al., 2018).

Para el desarrollo de la segunda variable se procede a definir previamente
que es un evento adverso, el cual es toda lesion que se presenta en el paciente
ocasionado durante el proceso de la atencibn médica, mas que por causas
subyacentes, el incidente son el conjunto de acciones desarrolladas por comision
o también por omisién que puede causar dafo en el paciente que esto no fue por
causas del azar (Baneres, 2005). Otros autores consideran como evento adverso
a todo tipo de incidente inesperado ocasionado en su mayoria durante el proceso
de obtencidn del servicio en el interior del centro de atencion médica, el cual puede
generar la muerte, discapacidad fisica 0 mental, estancia prolongada o reingreso
reiterativo (Fernandez, 2015).

La segunda Variable de estudio es la prevencion de eventos adversos (PEA)
viene a ser los cuidados otorgados por los enfermeros, manteniendo un ambiente
seguro y garantizando el bienestar fisico del paciente, evitando toda lesién que se
ocasione de manera no intencional, el cual se puede dar directa o indirectamente,
tomando en cuenta la reaccion no predecible del organismo del paciente
(ESSALUD, 2021). La mayoria de casos los eventos adversos son prevenibles,
como son las infecciones desarrolladas en el interior del centro hospitalario, el
desarrollo de flebitis, las caidas, asi como otras causas relacionadas a los
procedimientos de apoyo diagnéstico, las indicaciones y administracion de
terapéuticas (Cometto et al., 2011).



El dafo se relaciona con la atencion sanitaria, mas que las complicaciones
que se presenten a causa de una enfermedad en el paciente o usuario,
considerando todos los procesos de la atencién, desde el diagnostico, pruebas de
apoyo Yy tratamiento, asi como los sistemas y los equipos empleados (Bafieres et
al., 2019). Por lo tanto, la ocurrencia del evento adverso se desarrolla por una serie
de procesos defectuosos o situaciones que no se logré prevenir, en 1990 el
psicologo Reason planteo el modelo del queso suizo, en el cual existe diferentes
barreras que presentan agujeros (riesgos) de forma aleatoria, al alinearse estos
agujeros se generan los eventos adversos (Fernandez, 2015).

La notificacion de eventos adversos permite identificar los riesgos, con el fin
de brindar mejoras, el proceso de atencion brindada al paciente, la identificacion y
correccion de los errores del sistema, favorece a la prevencién de la repeticion de
los eventos, favorece a la creacion de la base de datos destinadas a la gestién de

riesgos y a mejora de la calidad, ofreciendo un entorno seguro (OMS, 2009).

Seguidamente se plantea la D1: La administracion clinica, incluyen los
procesos informaticos, listas de verificacion, estandarizacion de procedimientos,
reduciendo los errores mediante el fortalecimiento de los conocimientos, el no
realizar acciones planificadas o realizar un plan equivocado, evidencia la diferencia

entre lo que se realizé y lo que se debid realizar (Achury, 2016).

La D 2: Los procedimientos asistenciales, se vincula a la realizacion de
actividades seguras, mediante el empleo de protocolos aplicando las normas
establecidas internacionalmente, con el fin de minimizar los eventos adversos
logrando asi evitar los eventos centinelas (suceso inesperado que puede ocasionar
la muerte, dafio permanente o temporal por la atencion sanitaria), la identificacion
de un evento centinela permite activar la alarma obligando a la institucién a realizar
evaluacién inmediata para evitar nuevos casos, reducir la mortalidad y morbilidad,
relacionados a procedimientos, se realizara la identificacion correcta del paciente,
lugar quirargico delimitado (The Joint Commission, 2022).

El error es no realizar actividades previamente planificadas o la ejecucion de

un plan incorrecto que se realiza durante el proceso de atencién, se puede



presentar como error de comisién es realizacion de algo errébneo o por error de

omisién es el no hacer lo correcto (Rizo, 2015).

En la D 3: Errores en la documentacion, se relaciona con los registros o
documentacion que brinda informacién del paciente, como son las pulseras de
identificacion, retraso en la emisién de ordenes médicas, impases en el relevo del
equipo sanitario, retraso de citas médicas, equivocacién de la historia clinica, letra
ilegible en los registros, procedimientos clinicos incorrectos o con informacion
incompleta, registro de monitorizacion inadecuada, registro errado de ingresos o
altas (Fernandez, 2015).

En la D 4: Errores en la medicacién, es cualquier error que se genera durante
el desarrollo del empleo de los farmacos, siendo un incidente prevenible, que puede
ocasionar dano al paciente, esto puede estar relacionada con el desempefo
profesional, por el desvié de informacién durante la prescripcién, indicacion,
etiquetado, distribucion, conservacion, utilizacién, seguimiento y sobre todo la
omision de los 10 correctos por parte del profesional de salud, ocasionando dafo

al paciente (Ortega y Dominguez, 2020).

Los errores que se producen en la medicacién pueden ser por omision,
administracion de dosis adicional, medicacion sin autorizacién, dosis equivocada,
frecuencia errébnea, medicamento deteriorado, horario de aplicacion erréneo,
también se considera como parte del error a la omisién de administracién de la
dosis prescrita (OMS, 2009).



Ill. METODOLOGIA

3.1. Tipo y diseno de investigacion

3.1.1. Tipo de investigaciéon

Se aplicéd el método hipotético deductivo, formula hipétesis de forma
general, para asi llegar a lo individual, plantea conclusiones y brinda
explicaciones de la relacion entre ambas variables (Supo y Cavero, 2014).

En el Enfoque cuantitativo, se recaba y analiza los datos para brindar
respuestas a las diferentes incognitas de la investigacién lo que nos permitira
probar la hipétesis, se fundamenta en la medicién numérica, empleando la
estadistica (Hernandez y Mendoza, 2018).

La investigacién fue de tipo aplicada, requiere del desarrollo de un
marco tedrico, investiga un fenémeno para favorecer la adquisicién de nuevos
conocimientos, a través de los resultados obtenidos nos permitira brindar
solucién a los problemas practicos que estan relacionados a la realidad
existente (Concytec, 2018).

3.1.2. Diseio de la investigacion

Se desarrollé un disefio no experimental, por lo que no se manipuld las
variables, se describe el problema como se presenta, es de corte transversal,
elabora la medicién de las variables una sola vez y en un momento
determinado, las variables con sus respectivas caracteristicas fueron
registradas para elaborar el analisis de la relacion existen entre ellas (Alvarez,
2020).

Segun el caracter del estudio, es descriptivo, los hechos son narrados
segun como se van presentando, especifica las caracteristicas o propiedades
existentes un determinado grupo de personas o fendmenos que son sometido
a un analisis, mide y recolecta datos, brinda informacion sobre las variables
(Manterola et al., 2019).



Corte transversal, porque aplicé el cuestionario en un determinado
momento. De disefio correlacional permite conocer la asociacion existente

(Hernandez y Mendoza, 2018). Presenta la siguiente estructura:

e
\ |
M= Muestra
Xs=Vi

X=V?2
r = Relacion

Figura 1. Esquema disefio correlacional. Tomado de Alvarez, 2020.

3.2. Variables y operacionalizacion
Prado en 1990, senala que la variable es una caracteristica de una
realidad o fendmeno que por su naturaleza puede variar y presentar diferentes
magnitudes las cuales pueden ser medibles de forma cuantitativa o cualitativa,
manifiesta los hechos que se presenta en la realidad social (Supo y Cavero,
2014).

Definicién conceptual

Variable 1: Seguridad del paciente, es proporcionar atencién exenta de
lesiones evitables, mediante el desarrollo de sistemas y procesos destinados
a reducir los errores generados por las personas e incrementar la posibilidad
de detectarlos cuando se presenten y mitigar sus secuelas (Rocco y Garrido
2017).

Variable 2: Prevencidén de eventos adversos, son los cuidados otorgados por
el personal de salud, manteniendo un ambiente seguro y garantizando el
bienestar fisico del paciente, evitando toda lesidon que se ocasione de manera
no intencional; asi como la reaccidén no predecible del organismo del paciente
(ESSALUD, 2021).



3.3.

Definicion operacional

La variable uno, viene ser seguridad del paciente, la cual contiene 5
dimensiones, que sera medido por un cuestionario de 20 preguntas, medidas
en escala Likert (anexo 1).

La variable dos, se considerd a la prevencion de eventos adversos,
consta de 4 dimensiones y posee 17 preguntas, medidas en la escala de Likert

(anexo 1).

Poblacion, muestra, muestreo, unidad de analisis

Poblacién: Viene a ser la agrupacién, definido y delimitado, que cumple con
especificaciones, sera el referente para la seleccion de la muestra (Arias et
al., 2016). La poblacién general del servicio de emergencia es de 120

licenciados en enfermeria.

Muestra: Viene a ser el subgrupo de una poblacion que nos interesa
investigar, de la cual se obtendra la informacién pertinente y debera ser
representativa (Hernandez y Mendoza, 2018). La muestra elegida fue del

servicio de emergencia que estd compuesta por 50 licenciados en enfermeria.

Criterios de inclusion: Enfermeros de ambos sexos, que laboren en servicio
de emergencia mas de 6 meses con la especialidad de emergencia y

desastres, brinden autorizacién para participar en la investigacion.

Criterio de exclusion: A los enfermeros administrativos, enfermeros con
menos de 5 meses de labores, enfermeros de otros servicios de la institucion

0 que encuentren de licencia o vacaciones.

Unidad de analisis: Licenciados en enfermeria

Muestreo: Se empledé el muestreo no probabilistico, los participantes
seleccionados fueron elegidos segun criterio del investigador, no estadistico
porque no se emplea férmula para la seleccion de la poblacién (Sanchez et al.,
2018).



3.4. Técnicas e instrumentos de recoleccion de datos

Para la elaboracion de la investigacion de las dos variables se empled
por técnica la encuesta viene ser la herramienta que facilita la recoleccién de
datos mediante las preguntas que se realiza en el encuestado, posee
informacién numérica con criterios de confiabilidad y validez para ser empleado
y aportar informacion solicitada para la investigacion (Arias, 2020).

Por instrumento de aplicd el cuestionario que son un conjunto de
preguntas enumeradas presentadas en una tabla, no hay respuestas correctas

o incorrectas (Arias, 2020). Se empled 2 cuestionarios (anexo 3 y 4).

Ficha técnica

Instrumento Cuestionario de seguridad del paciente
Autor (a) Natalia Mori Yachas.

Adaptado No se realizé adaptacion.

Ubicacion Un hospital nacional, Lima 2022.
Desarrollo 15 de noviembre 2022.

Objetivo Determinar cual es la relacion que existe

entre la seguridad del paciente y la

prevencion de eventos adversos.

Dirigido Licenciados de enfermeria.
Tiempo de aplicacién 25 min.
Estructura Constituido por 20 ftems, con 5

dimensiones (anexo 1).



El cuestionario para la segunda variable quedo compuesto de 17 preguntas con 4

dimensiones.

Ficha técnica

Instrumento Cuestionario de prevencion de eventos
adversos.

Autor (a) Reina Barco, Barbara Stephania.

Adaptado No se realizé adaptacion.

Ubicacién Un hospital nacional, Lima 2022.

Desarrollo 15 de noviembre 2022.

Objetivo Determinar la relacién que existe entre seguridad

del paciente y prevencidn de eventos adversos.

Dirigido Enfermeros.

Tiempo estimado 25 minutos.

Estructura Constituido por 17 items, con 4 dimensiones
(anexo1).

Validacién y confiabilidad del instrumento

Validacion

Es el grado de medicion de la variable del instrumento que se pretende
emplear (Paniagua, 2015). Los instrumentos empleados en la investigacién
fueron elaborado, modificado y validado por: Mori Yachas Natali, para la
seguridad del paciente en su investigacion del aino 2019 y por Reina Barco,
Barbara Stephania para la prevencion de eventos adversos en su investigacion
del afo 2020, mediante el cual lograron adquirir el grado de magister, haciendo
un total de 37 preguntas, se calcul6 las caracteristicas de cada pregunta del

instrumento.



Confiabilidad

Es la medida de correlacion que se presenta entre los items que
componen el instrumento de mediciéon, permite medir consistentemente la
muestra de estudio (Soriano, 2014). Se ejecuté una prueba piloto dirigidos a
licenciados de enfermeria teniendo un total de 20 participantes, se utilizé el
software estadistico SPSS V.25 para calcular la confiabilidad del primer
instrumento y determinar el valor del Alpha de Cronbach de 0.885 indicando que
el nivel de confiabilidad es aceptable para el empleo de los instrumentos
(Hernandez y Mendoza, 2018). La variable seguridad paciente consta de 20
preguntas con 5 dimensiones. La segunda variable eventos adversos consta de

4 dimensiones con 17 preguntas, con Alpha de Cronbach de ,937.

3.5. Procedimientos
Para esta investigacion se solicito la respectiva carta de presentacion a la
casa universitaria, la cual se presenté a la direccién general, posteriormente de
realizo la recaudacién de datos. En el establecimiento se solicitd la participacion
de los licenciados en enfermeria; seguidamente se les envioé las encuestas por
medio aplicativo formulario Google que fueron enviados a sus numeros
telefénicos, la cual se mantendra de manera reservada, luego la informacién fue

descargado el archivo en el formato Excel y SPSS (V25).

3.6. Método de analisis de datos
El paso inicial fue la aplicacién del cuestionario el cual fue elaborado en
Google Drive, finalizado la obtencién de los datos, se trasladé la informacién al
programa Microsoft Excel, elaborandose la matriz de datos y la tabla de cédigos,
para realizar los respectivos analisis e interpretacion de resultados; se aplicé el
SPSS V.25; dichos resultados fueron representados en las tablas y graficos con
su respectiva interpretacion. Se aplic6 Kolmogérov-Smirnov para la prueba

estadistica de normalidad y para la correlacién se aplico el Rho. Spearman.



3.7. Aspectos éticos
La investigacion mantiene en anénimo la identidad de los participantes,
sin generar perjuicio, la honestidad y la honradez deben ser valores
caracteristicos del investigador, el consentimiento informado brinda la
autorizacion del participante permitiendo su participacién de forma voluntaria, los
datos informativos de los participantes fueron custodiados de forma estricta. Los
aportes del autor y los informes son respetados, sefialando las citas de forma

ordenada y bajo el estilé6 APA.



IV. RESULTADOS

4.1 Resultados descriptivos

Tabla 1
Niveles de seguridad del paciente

Nivel F %

Mala 3 6.0
Regular 22 44.0
Buena 25 50.0

Total 50 100.0

Segun lo observado en la tabla 1, el 50.0% los encuestados sefialan que la
seguridad del paciente lo consideran como buena, en tanto el 44.0% afirma ser

regular y el 6 % sefala que es mala.



Tabla 2

Distribucion de las dimensiones de la seguridad del paciente

Seguridad Seguridad en Seguridad Sucesos Seguridad

Niveles Trabajo Direccion Comunicacion Notifica Aten. Prim

f % F % f % f % F %
Mala 4 8.0 12 24.0 22 44.0 16 32.0 8 16.0
Regular 34 68.0 31 62.0 26 52.0 28 56.0 22 44.0
Buena 12 24.0 7 14.0 2 4.0 6 12.0 20 40.0
Total 50 100.0 50 100.0 50 100.0 50 100.0 50 100.0

Se observa en la tabla 2, las dimensiones de la variable uno: Seguridad en el area

del trabajo, un 68.0% de los participantes estan a un nivel regular, en el nivel bueno

se presenta 24.0%, mientras 8.0% es mala.

En seguridad brindada por direccion, el 62.0% expresa estar en nivel regular, el

24.0% menciona que es mala y el 14.0% dice ser buena.

Seguridad desde la comunicacion, el 52.0% menciona que esta en el nivel regular,

el 44.0% indica que es mala y el 4.0% precisa que es buena.

Los sucesos notificados, el 56.0% de los integrantes indica que esta se halla en el

nivel regular, el 32.0% indica ser mala y el 12.0% establece que es buena.

Seguridad desde atencion primaria, el 44.0% precisa estar en nivel regular, el

40.0% sefiala que es buena y el 16.0% expresa que es mala.



Tabla 3
Distribucion de la P.E.A.

Niveles F %
Deficiente 2 4.0
Regular 7 14.0
Excelente 41 82.0
Total 50 100.0

Segun la tabla 3, del total de los encuestados el 82.0%; hay un excelente nivel de

prevencion, el 14% sefalan nivel regular, mientras que el 4% indican estar en nivel
deficiente.



Tabla 4
Distribucion segun las dimensiones de la P.E.A.

Niveles Ad. Clinica  Proc. Asistenciales Er. Documentacion Er. Medicacion
% F % F % f %
Deficiente 4 8% 8 16% 13 26% 8 16%
Regular 17  34% 14 28% 29 58% 10 20%
Excelente 29 58% 28 56% 8 16% 32 64%
Total 50 100 50 100% 50 100% 50 100%

Se observa que la administracion clinica, el 58.0% de la muestra sefialan que estan
en un excelente nivel, 34.0% en nivel regular y en nivel deficiente el 8.0%.
Procedimientos asistenciales, el 56.0% de la muestra expresa estar en nivel,
excelente, mientras el 28.0% menciona que es regular y el 16.0% dice ser mala.
Errores de la documentacion, el 58.0% menciona que esta en el nivel regular, el
26.0% indica que es deficiente y el 16.0% precisa que es excelente.

Errores en la medicacion, el 64.0% de los integrantes indica que esta se halla en el
nivel buena, el 20.0% indica ser regular y el 16.0% establece que es mala.



Tabla 5

Tabla de contingencia de la seguridad del paciente y la P.E.A.

Prevencién eventos adversos

Deficiente Regular Excelente Total
F % f % F % f %
Seguridad del
paciente
Mala 0 0.0 3 6.0 0 0.0 3 6.0
Regular 1 20 4 8.0 17 34.0 22 440
Buena 1 2.0 0 0.0 24 48.0 25 50.0
Total 2 4.0 7 14.0 41 82.0 50 100.0

Se observa en la tabla 5, el 50.0% de los integrantes de la muestra afirma que es

buena, el 44.0% dice que es regular y el 6.0% menciona que es mala.

Respecto a la variable: prevencion de eventos adversos, el 82.0% de los miembros

de la muestra senala que es excelente, el 14.0% indica que es regular y el 4.0%

especifica que es deficiente.

Relacionando la seguridad del paciente en el nivel buena con la prevencién de

eventos adversos, el 48.0% se encuentra excelente, mientras el 2.0% se halla

deficiente.



Tabla 6

Tabla de contingencia entre seguridad en el area de trabajo y la P.E.A.

Prevencion eventos adversos

Seguridad en el Deficiente Regular Excelente Total
area de trabajo f % % f % f %
Mala 0 0.0 4.0 2 4.0 4 8.0
Regular 2 4.0 10.0 27 54.0 34 68.0
Buena 0 0.0 0.0 12 24.0 12 24.0
Total 2 4.0 14.0 41 82.0 50 100.0

Se observa en la tabla 6, respecto a la dimension seguridad en el area del trabajo:

68.0% de los integrantes de la muestra afirma que es regular, el 24.0% dice que es

buena y el 8.0% menciona que es mala.

Respecto a la variable prevenciéon de eventos adversos, el 82.0% de los miembros

de la muestra sefala que es excelente, el 14.0% indica que es regular y el 4.0%

especifica que es deficiente.

Relacionando la dimensién uno: seguridad en el area del trabajo en el nivel regular

con la prevencion de eventos adversos, un 54.0% se encuentra excelente, el 10.0%

se halla regular y el 4.0% se ubica deficiente.



Tabla 7
Tabla de contingencia entre seguridad en la direccion y la P.E.A.

Prevencion eventos adversos

Seguridad Deficiente Regular Excelente Total
brindada por la
direccion f % E % f % E %
Mala 0 0.0 5 10.0 7 14.0 12 24.0
Regular 2 4.0 2 4.0 27 54.0 31 62.0
Buena 0 0.0 0 0.0 7 14.0 7 14.0
Total 2 4.0 7 14.0 41 82.0 50 100.0

Se evidencia en la tabla 7 y en la figura 8, respecto a la dimensién seguridad
brindada por la direccién: el 62.0% de los integrantes de la muestra afirma que es
regular, el 24.0% dice que es mala y el 14.0% menciona que es buena.

En cuanto a la variable dos, el 82.0% de los miembros de la muestra sefiala que es
excelente, el 14.0% indica que es regular y el 4.0% especifica que es deficiente.
Relacionando la dimension seguridad brindada por direccidn en el nivel regular con
la prevencion de eventos adversos, el 54.0% se encuentra excelente, el 4.0% se
halla regular y el 4.0% se ubica deficiente.



Tabla 8

Tabla de contingencia entre Seguridad desde la comunicacion y la P.E.A.

Prevencion eventos adversos

Seguridad desde la Deficiente Regular Excelente Total
comunicacién F % % F % f %
Mala 1 2.0 10.0 16 32.0 22 44.0
Regular 1 2.0 4.0 23 46.0 26 52.0
Buena 0 0.0 0.0 2 4.0 2 4.0
Total 2 4.0 14.0 41 82.0 50 100.0

Se observa en la tabla 8, respecto a la dimensién seguridad desde la comunicacion:

el 52.0% de los integrantes de la muestra afirma que es regular, el 44.0% dice que

es mala y el 4.0% menciona que es buena.

En cuanto a la variable dos, el 82.0% de los miembros de la muestra sefiala que es

excelente, el 14.0% indica que es regular y el 4.0% especifica que es deficiente.

Relacionando la dimension seguridad desde la comunicacion en el nivel regular con

la prevencién de eventos adversos, el 46.0% se encuentra excelente, el 4.0% se

halla regular y el 2.0% se ubica deficiente.



Tabla 9

Tabla de contingencia entre sucesos notificados y la P.E.A.

Prevencién eventos adversos

Deficiente Regular Excelente Total
Sucesos notificados
F % % F % f %
Mala 1 2.0 12.0 9 18.0 16 32.0
Regular 1 2.0 2.0 26 52.0 28 56.0
Buena 0 0.0 0.0 6 12.0 6 12.0
Total 2 4.0 14.0 41 82.0 50 100.0

Se evidencia en la tabla 9, respecto a la dimensién sucesos notificados: el 56.0%

de los integrantes de la muestra afirma que es regular, el 32.0% dice que es mala

y el 12.0% menciona que es buena.

En cuanto a la variable dos, el 82.0% de los miembros de la muestra sefiala que es

excelente, el 14.0% indica que es regular y el 4.0% especifica que es deficiente.

Relacionando la dimensién sucesos notificados en el nivel regular con la prevencion

de eventos adversos, el 52.0% se encuentra excelente, el 2.0% se halla regular y

el 2.0% se ubica deficiente.



Tabla 10

Tabla de contingencia entre seguridad de atencion primaria y la P.E.A.

Prevencion eventos adversos

Deficiente Regular Excelente Total
Sucesos notificados
F % % F % f %
Mala 1 2.0 8.0 3 6.0 8 16.0
Regular 0 0.0 4.0 20 40.0 22 44.0
Buena 1 2.0 2.0 18 36.0 20 40.0
Total 2 4.0 14.0 41 82.0 50 100.0

Se observa en la tabla 10, respecto a la dimensién seguridad desde la atencion: el

44.0% de los integrantes de la muestra afirma que es regular, el 40.0% dice que es

buena y el 16.0% menciona que es mala.

En cuanto a la variable dos, el 82.0% de los miembros de la muestra sefiala que es

excelente, el 14.0% indica que es regular y el 4.0% especifica que es deficiente.

Relacionando la dimensién seguridad desde la atencién primaria en el nivel regular

con la prevencion de eventos adversos, el 40.0% se encuentra excelente, el 4.0%

se halla regular.



4.2 Resultados inferenciales
Previa a la prueba de las hipétesis, se verificd que la informacidén corresponde a
una distribucion normal, para lo cual se aplicé la prueba de Kolmogérov-Smirnov
debido a que se cuenta con una poblacién igual o mayor a 50.

Ho: Los datos poseen distribucién normal.

H1: Los datos no poseen distribucién normal.

Criterio de decision:

Si p < 0.05 Se rechaza la Ho y se acepta la H+

Si p > 0.05 Se acepta la Ho y se rechaza la H+

Tabla 11
Prueba de normalidad
Kolmogorov-Smirnov Shapiro-Wilk
Statistic  df Sig. Statistic df Sig.
Variable Seguridad del Paciente 320 S0 000 735 50 000
Variable Prevencion de Eventos
Adversos .488 50 .000 .486 50 .000
Dimensién Segundaq en el Area 375 50 000 719 50 000
del Trabajo
Dimension Seguridad Brindada 5,5 5, 499 770 50 .000
por la Direccién
Dimension Seguridad desdela 549 55 g9 725 50 .000
Comunicacion
Dimension Sucesos Notificados .303 50 .000 779 50 .000
Dimension Seguridad desdela 55 5 .000 790 50 .000
Atencion Primaria
Dimension Ad'mlnlstracmn 360 50 000 712 50 000
Clinica
Dlmen3|o'n Proc':edlmlentos 346 50 000 727 50 1000
Asistenciales
Dimension Errores de la 301 50 000 787 50 ,000
Documentacion
Dimension Errores en la 392 50 000 670 50 ,000
Medicacion

Posterior a la aplicacion de la prueba de normalidad mediante Kolmogérov-
Smirnov, los indices revelan tanto en las variables como en sus respectivas
dimensiones el (p = ,000 < a a =,050) por lo que se acepta la H1, entonces: los
datos obtenidos no logran tener una distribucién normal por lo que se emplea una

prueba no paramétrica, en este caso la Correlacion Rho de Spearman.



4.2 Prueba de hipoétesis general

Ho: No existe relacién significativa entre la variable uno y la variable dos por el
profesional de enfermeria de un hospital nacional, Lima, 2022.

H1. Existe relacion significativa entre la variable uno y la prevencién de eventos
adversos realizados por el profesional de enfermeria de un hospital nacional, Lima,
2022.

Tabla 12
Correlacion entre la seguridad del paciente y la P.E.A.

Prevencion de eventos

adversos
Rho de Coeficiente de 0.44"
Spearman correlacion :
Sig. (bilateral) .0001
Seguridad del N 50
Paciente

*. La correlacion es significativa al nivel 0,05 (bilateral).

Conclusion

Conforme se observa en la tabla 12 el (Rho = 0.44) indica la presencia de una
correlacién positiva moderada y que en un 44.0% se relaciona la variable uno con
la variable dos, también el (p = .0001), por lo tanto, permite rechazar la Ho y se
acepta la H1, entonces: Se evidencia que hay relacién significativa entre la variable
uno y variable dos de parte del profesional de enfermeria de un hospital nacional,
Lima, 2022. Quiere decir que a mayor seguridad del paciente hay mayor prevencion
de eventos adversos.

Se considera la correlaciéon positiva moderada a partir de la tabla de escala de
valores y de interpretaciones del Rho Spearman, donde el valor del coeficiente de
RHO puede variar desde el -1.00 a + 1.00 siendo O: nula, 0.1 al 0. 9 considera
correlacion positiva muy baja y de 0.20 al 0.39 correlacién positiva baja y 0.40 al
0.69 correlacién positiva moderada (Bisquerra, 2009).



Tabla 13

Analisis de correlacion de Spearman entre dimensiones de seguridad del paciente

yla P.E.A.
. . . - Prevencién de eventos
Variable Dimension Coeficiente adversos
i Correlacion Spearman 0.318
Area del trabajo
Sig. (bilateral) 0.024
N 50
Brindada por la Correlacion Spearman 0.336
direccion Sig. (bilateral) 0.017
N 50
Correlacion Spearman .215
Seguridad desde Sig. (bilateral) 0.134
la comunicacién
Seguridad del N 50
paciente
Sucesos Correlaciéon Spearman 0.432
notificados Sig. (bilateral) '
0.002
N
. 50
Seguridad de Correlacién Spearman
atencién primaria 0.330
Sig. (bilateral)
0.019

N

50




Conclusién

Conforme se distingue en la tabla 13, la seguridad del area de trabajo y la
prevencion de eventos adversos, presenta un (p = 0.024 < alfa = 0.05) por lo que
se debera rechazar la Ho y se aceptara la H1, entonces existe relacion significativa
entre ambas variables.

Igualmente, la relacion de la dimension seguridad brindada por la direccién
y la variable prevenciéon de eventos adversos sefiala un (p = 0.017 > alfa = 0.05)
por lo cual se rechaza la hipdtesis nula y se acepta la hipétesis alterna entonces
hay una relacién significativa entre dicha dimension y la variable respectiva.

Sin embargo, en la relacién de la dimensién seguridad desde la
comunicacion y la variable prevencién de eventos adversos el (p = 0.134 > alfa =
0.05), en la hipétesis especificada de esta dimension con la variable prevencién de
eventos adversos se acepta la hipétesis nula y rechaza la hipoétesis alterna, por lo
que no tienen relacion significativa respectivamente.

De la misma forma, la relacion de la dimensiéon sucesos notificados y la
variable prevencion de eventos adversos presenta un (p = 0.002), de esta forma se
rechaza la Ho y se acepta la H1 entonces hay una relacién significativa entre dicha
dimension y la variable respectiva.

También entre la seguridad de la atencion primaria y la prevencion de
eventos adversos, sefiala un (p = 0.019 < alfa = 0.05) motivo por el que se rechaza
la Ho y acepta la H1, entonces hay relacién significativa entre dicha dimensién y la
variable respectiva.

En resumen, la variable la variable uno, con las dimensiones seguridad en
el area de trabajo, seguridad brindada por la direccién, sucesos notificados y la
seguridad de la atencion primaria, se relacionan significativamente con la variable
prevencion de eventos adversos.

En tanto que la dimension seguridad desde la comunicacibn no se relaciona

significativamente con la variable prevencién de eventos adversos.



V. DISCUSION

Para desarrollar este capitulo se trabajoé con los resultados concernientes a
la investigacién, cuyo por propésito permitid, determinar cual fue relaciéon que existe
entre la seguridad del paciente y la prevencion de eventos adversos por el
profesional de enfermeria de un hospital nacional, Lima 2022. De la misma manera,
se plantea por objetivos considerados como especificos, determinar la asociacién

que existe entre la variable dos con cada dimensién de la variable uno.

Durante el desarrollo del estudio se presenté ciertas limitantes, que en mi
consideracion influyeron de alguna manera sobre los resultados obtenidos, debido
a que se realizd la encuesta durante el turno de trabajo, los participantes
respondieron con rapidez el formulario virtual de google instalado en la Tablet
donde se registro las respuestas, debido a la gran afluencia de pacientes se logré

trabajar con una muestra de 50 licenciados del area de emergencia.

Los resultados obtenidos del analisis estadistico-descriptivos, en cuanto a la
variable el 50.0% de los encuestados sefalan que la seguridad es buena, mientras

el 44.0% afirma ser regular y sin embargo el 6 % sefiala que es mala.

Segun los resultados se obtuvo un Rho= 0.44, lo cual indica que hay una
correlacién positiva con un p valor= 0.0001 por lo tanto presenta relacién
significativa entre la variable uno y la variable dos realizados por el profesional de
enfermeria de un hospital nacional, Lima, 2022. Quiere decir que a mayor seguridad
del paciente hay mayor prevencion de eventos adversos. Lo cual coincide con la
investigacion de Ambicho (2022), obtuvo por resultados que la seguridad aplicada
en los pacientes presento un nivel medio con 63.8% y el nivel bajo presento 18.8%,
en este caso no presenta nivel alto contrario a la presente investigacion, en relacion
a la variable prevencién de eventos adversos, se evidencia diferencia con el
presente estudio ya que sobresale el nivel medio con 72.5%, con 18.8% de nivel
alto, no presentando resultados para el nivel malo, presenta un Rho= 0.671, con un
p= 0,001, llegando a la conclusion que la variable uno posee una relacion
significativamente alta con la variable dos. Se encuentra concordancia con el
estudio de Reina (2020), en cuanto a la seguridad del paciente presento 8%, en

relacion en el nivel malo y en la prevencién de eventos adversos obtuvo por



resultado 46% alcanzando el nivel bueno, obtuvo por resultado la correlaciéon de
Rho= 0,565, con un p< 0,01, concluyendo que presenta relacion moderada entre
ambas variables, en la variable dos sobresale el nivel bueno. Por otro lado, Rivera
et al., (2020), el resultado de la variable uno fue de nivel bajo con 8.5% lo cual
guarda relacion con el presente estudio, contrario al nivel alto que solo presento
25.5%, en la prevencion de eventos adversos presenté 12.8% de nivel bajo, 87.2
% a nivel medio, y 0% en el nivel alto. Contrario a los datos obtenidos en mi
investigacion, su correlacién entre las variables fue de Rho= 0=0.525 y p=0.01,
llegando a la conclusioén que los resultados favorecen a la satisfaccion del paciente,
mejorando la seguridad, reducen el riesgo de eventos adversos. Al respecto Ayerbe
(2021), obtuvo por resultado que la seguridad brindada al paciente presento 52%
de nivel regular, con Rho= 0,822 y con un pvalor= 0,031 menciono que presenta
relacion significativa entre ambas variables, cuando la seguridad del paciente no es
buena la prevencion de los eventos adversos son deficientes. En relacién con la
investigacion de Mori (2018), en cuanto a la seguridad brindada al paciente obtuvo
que el 55% fue regular, 22.5% es mala, en cuanto a la variable dos el 57% es de
nivel regular, un 22% deficiente y un 20% excelente siendo lo contrario al presente
estudio de investigacion, presento un Rho= 0.827 y un p= 0.035. Llego a la
conclusion que hay una relacién significativa entre la variable uno con la variable
dos realizado por los licenciados de enfermeria en las dimensiones previamente
planteadas. Considerando como base tedrica a Rocco y Garrido (2017), refiere que
la seguridad del paciente es la disciplina encargada de proporcionar atencion
exenta de lesiones evitables, mediante el desarrollo de sistemas y procesos
destinados a reducir los errores generados por las personas, detectarlos
oportunamente cuando se presenten y mitigar sus secuelas. De igual manera
Malvarez y Rodrigues (2011), se sustentan en la teoria de Maslow el cual senala
que la seguridad es una necesidad basica del ser humano, iniciando de la
necesidad de supervivencia (origen fisioldégico) se encuentra en constate busqueda
de seguridad, al ser cubierto da paso a la necesidad de seguridad, el cual requiere
de bienestar y desarrollo del ser humano considerando la seguridad fisica, la
dependencia, la estabilidad, la proteccién, la ansiedad, el orden, y la fortaleza que
viene a ser el elemento principal de la socializacién, en cuanto a la prevencion de

eventos adversos la guia técnica de ESSALUD (2021). Considera que los cuidados



otorgados por el profesional de salud, favorece a mantener un ambiente seguro que
permite garantizar el bienestar fisico del paciente, evitando toda lesién que se
ocasione de manera no intencional ya sea directa o indirecta, asimismo la reaccién
no predecible del organismo del paciente. Asimismo, Cometto et al., (2011), indica
que la mayoria de eventos adversos son prevenibles como son las infecciones
intrahospitalarias, la flebitis, las caidas, asi como otras causas relacionadas a los
procedimientos de apoyo diagndstico, las indicaciones y administraciéon de

terapéuticas.

Cabe sefialar que por ser en su mayoria personal joven que han laborar de
manera paralela en instituciones de salud privada acreditadas internacionalmente
por los estandares de calidad que brindan, su experiencia adquirida favorece en la

realizacion de sus labores en la entidad de estudio.

Seguidamente se presentan los resultados descriptivos para las respectivas
dimensiones de la variable uno se obtuvo que la seguridad en el area del trabajo,
el 68.0% de los encuestados sefialan es de nivel regular, el 24.0% considero nivel
que el nivel es bueno y solo 8.0% mal. En relacién a la direccién, el 62.0% expresa
estar en nivel regular, el 24.0% menciona que es mala y el 14.0% dice ser buena.
Mientras en la comunicacién, el 52.0% menciona que esta en el nivel regular, el
44.0% indica que es mala y el 4.0% precisa que es buena. Seguidamente en los
sucesos notificados, el 56.0% de los integrantes indica que esta se halla en el nivel
regular, el 32.0% indica ser mala y el 12.0% establece que es buena. Por ultimo,
en la seguridad de atencién primaria, el 44.0% de la muestra precisa que se
encuentra en el nivel regular, el 40.0% sefala que es buena y el 16.0% expresa

que es mala.

En relacién con el primer objetivo especifico, que consiste en determinar la relacion
existente de la seguridad en el area de trabajo los resultados de Gil et., al (2021),
discrepan con mis resultados en dimensién seguridad en el trabajo ya que ellos
presentan un 64.7% de respuesta negativa, 91,2% no realizo la notificacién de los
eventos sucedidos, sin embargo, coincidimos en la dimension de seguridad
brindada por la direcciéon en 14%, concluyo que el apoyo brindado por la direccién
presenta debilidades.



En relacién con el objetivo especifico dos que consiste en determinar la relacion
que existe entre la seguridad brindada por la direccidon encuentra discrepancia el
estudio de Mella et al., (2020), el 67% de encuestados consideraron que las
acciones realizadas por la direccion llegan a favorecer a la seguridad otorgada al
paciente, los resultados obtenidos por la presente investigacion se obtuvieron que
solo el 14% percibe el apoyo de la direccion, el 82% no realizo la comunicacién de

los eventos adversos ocurridos.

. El resultado obtenido para la segunda variable el 82.0% de los integrantes
indican que hay un excelente nivel de prevencién, el 14% sefalan ser regular y el
4% deficiente, Relacionando la seguridad del paciente con la prevencién de eventos
adversos, el 48.0% se encuentra en nivel excelente y el 2.0% se halla deficiente.
En la variable dos en relaciéon con la administracion clinica, el 58.0% sefalan que
estan en el nivel buena, el 34.0% en el nivel regular y el 8.0% es mala. En cuanto
a los procedimientos asistenciales, el 56.0% de la muestra expresa estar en nivel
buena, el 28.0% menciona que es regular y el 16.0% dice ser mala. En la dimension
de errores de la documentacién, el 58.0% menciona que esta en el nivel regular, el
26.0% indica que es mala y el 16.0% precisa que es buena y cuando al error en la
medicacion, el 64.0% de los integrantes indica que esta se halla en el nivel buena,

el 20.0% indica ser regular y el 16.0% establece que es mala.

Segun el tercer objetivo especifico se considerd determinar la relacién que presenta
la seguridad desde la comunicacién Alvarez, (2019), difiere en la dimensién de
comunicacién de errores ya que sus resultados muestran que el 45% lo realiza,
mientras que los resultados presentados en esta investigacion muestran que solo
el 4.0% lo precisa como buena.

En relacion al cuarto objetivo especifico, se considerd determinar la relacion
que presenta los sucesos notificados. Los resultados obtenidos no concuerdan con
ya se obtuvo que el 56% se encuentra en nivel regular, Santiago et., al (2019),
refiere que el 21,5% no realiza el reporte de los eventos adversos, al igual Mella et.,
al (2020) el 22.1% no realizaron los reportes de eventos adversos, determinando
que la incidencia de eventos adversos se encuentra asociada a seguridad otorgada
al paciente, en los centros de mayor complejidad estan predispuestos a que ocurra

mayores sucesos negativos.



Los datos estadisticos inferenciales guardan relacién respecto a la primera
y segunda variable se obtuvo un Rho= 0.44%, pvalor= .0001 similar al de Ambicho
(2022), que presento Rho= 0.67, con una similitud en el pvalor= 0,001, asimismo
Reina (2020) presento Rho= 0,565 y un pvalor= 0,01, sin embargo, Ayerbe (2021),
presento Rho= 0,822 y un pvalor de 0,031. De igual manera Rivera et., al (2020),
con Rho= 0,525 y un pvalor de p=0.01. Concluyendo que presenta una relacién
significativa entre las variables y los antecedentes planteados.

El presente estudio de investigacion posee disefio correlacional, el cual
favorecié a establecer la relacion existente entre la seguridad que se brinda al
paciente y la prevencion de eventos adversos realizado un hospital nacional, lo cual
deben ser considerados en investigaciones futuras, que se encuentren
relacionadas con las variables analizadas.

La seguridad brindada al paciente comprende diversas estrategias que se
encuentran directamente destinadas a prevenir, minimizar y brindar respuesta ante
los eventos adversos los cuales pueden generarse mientras se realiza el proceso
de atenciébn de la salud. La sobrecarga laboral, el manejo errado en la
administracion de los medicamentos, las indicaciones médicas erradas, la omision
de medidas preventivas, predisponen a la ocurrencia de dafos, por lo tanto, es
necesario que personal de enfermeria tenga conocimientos sobre las guias de
seguridad del paciente. Asimismo, la experiencia laboral en otras instituciones
como las clinicas particulares que han pasado y aprobado los estandares de
calidad, fortalecen a las habilidades que poseen los profesionales de enfermeria, lo

cual les permite desarrollar sus actividades de manera segura.



VI. CONCLUSIONES

Posterior a la realizacién de la investigacidn cuantitativa, las conclusiones van en

concordancia a los objetivos establecidos. Las conclusiones fueron son:

Primera:

En consideracion al primer objetivo especifico, la seguridad del area de trabajo,
se encontré que esta relacionada de forma significativa con la prevencion de
eventos adversos, estos resultados evidenciaron que mientras sea buena la V1,

la V2 sera excelente. (Rho Spearman= 0.318).

Segunda:

En consideracion al segundo objetivo, la seguridad brindada por la direccion y la
variable dos, permitié concluir que se acepta la H1, por lo tanto, poseen relacion
significativa entre dicha dimension con la segunda variable. (Rho Spearman=
0.336).

Tercera:
En referencia al tercer objetivo especifico, la seguridad desde la comunicacion y
su relacion con la variable dos, se acepto la Ho, por lo tanto, se concluye que no

presenta relacion significativa respectivamente. (Rho Spearman= .215).

Cuarta:
En consideracién a los resultados recabados para el cuarto objetivo, los sucesos
notificados presentan relacidon significativa con la variable dos, es decir que

mientras se notifique los sucesos la prevencién sera excelente. (Rho Spearman=
0.432).

Quinta:

En consideracion al quinto objetivo especifico, la seguridad en la atencién
primaria y lo referente a la prevencién de los eventos, se encontré que hay
relacion significativa entre la mencionada dimension y la variable respectiva.
(Rho Spearman= 0.330).



VI. RECOMENDACIONES

Las recomendaciones brindadas para la realizacién de futuras investigaciones son

las siguientes:

Primera:
A las coordinadoras, fortalecer el trabajo en equipo, brindar la dotacién adecuada
de personal, distribuir la carga laboral con el fin de reforzar la calidad de servicio

partiendo del concepto de que los dafios son prevenibles.

Segunda:

A la direccion, potenciar el conocimiento previo y fortalecer habilidades de los
colaboradores, brindar capacitacion con participacién activa de la direccién con el
personal asistencial, brindar informacion sobre las responsabilidades del
colaborador y la institucion.

Tercera:

A la coordinadora del area de emergencia, fomentar la comunicacién efectiva,
considerar las sugerencias y observaciones del personal asistencial, brindar
informes sobre las medidas correctivas.

Cuarta:

A las supervisoras, establecer de forma entendible y accesible los mecanismos de
reportes de incidentes, considerar las sugerencias de mejora brindada por los
enfermeros, recalcar que el reporte de eventos adversos no genera castigo.

Quinta:

A los licenciados en enfermeria, fortalecer los conocimientos sobre las acciones
que permiten brindar seguridad adecuada al paciente, favorecer la reduccion de
los casos de eventos considerados como adversos, fomentar el trabajo en equipo

entre las diferentes areas, realizar pautas activas.
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ANEXOS

Anexo 1: Matriz de operacionalizacion de la variable

Variable Definicion conceptual | Definicién operacional Dimensiones Indicadores items Escala Instru
Colaboracién mutua
. . Personal suficiente
_ Seguridad en el trabajo Actividades en equipo
Es una variable Respeto 1-6
Seguridad _ del pacie_nte cuantitativa, se mide a Medidas de prevencién
es proporcionar atencion | través de 5 dimensiones Sobrecarga de trabajo
exenta de lesiones : P
) . Zona de trabajo, I Tipo Likert:
evitables, mediante el (erencia : Opinion favorable P
desarrollo de sistemas y | 9 ’ _ Seguridad brindada por la | Sugerencia de los enfermeros 7-10 Nunca: 1
Seguridad | procesos destinados a | Correspondencia, direccion Labores bajo presion '
reducir los errores | eventos notificados, Dilemas en la seguridad Casi nunca: 2
del generados ~ por las atenlc:lon inicial), Comunica cambios ’
personas e incrementar | mediante la escala de _ Objeta decisiones A .3
paciente la posibilidad de tipo Likert, Seguridad desde la Dialogan las equivocaciones 11-14 veces:
detectarlos cuando se ; comunicacion Temor a realizar preguntas Cues
o Nunca (1); Casisi 4
presenten y mitigar sus . asl siempre:
secuel Casi nunca (2); .
uelas _ Comunica errores graves 15-16
(Rocco y Garrido 2017). A veces (3 Comunica errores minimos Siempre:5
Casi siempre (4); Sucesos notificados )
Siempre (5) Area segura
Modificacién de turnos 17-20
‘e - - Seguridad primordial
Atencion primaria Preocupacién de la seguridad
L. No desarrolla lo indicado
Prevencién de eventos L Inconcluso/incorrecto
adversos, consta de 4 | Administracion clinica Paciente equivocado 1-4
Esta disciplina favorece a | dimensiones ~ (Gestion Proceso equivocado Nunca: 1
la reduccion del r|e§go a cllplca, . recursos No desarrolla lo indicado
Padecer , lesiones aS|s.tenC|aI.e’s, Procedimientos asistenciales | Inconclusofincorrecto Casi nunca: 2
Prevencion | Innecesarias, durante la | equivocacion de Paciente equivocado 5-8
atencion sanitaria, | documentacion, Procedimiento equivocado Casi siempre: 3
de eventos . L . .. Zona del cuerpo equivocado
aplicando conocimientos | equivocacion de
adversos empleando los recursos | medicacion), tiene 17 Siempre:4 Cues
y_ ) I Errores en la documentacion Documentos faltantes ’
disponibles de la | preguntas. Mediante la Retraso en el acceso
institucion (MINSA, | escala de tipo Likert, Documentos equivocados 9-12
2020). Nunca (1) o )
) Informacién ambigua
Casi nunca (2) Errores en la medicacién Paciente equivocado 13.17

Casi siempre (3)
Siempre(4)

Dosis o frecuencia incorrecta
Via errénea
Medicamento caducado




Anexo 2: Matriz de consistencia

Problema general Objetivo general Hipotesis general Variables Metodolog
¢, Qué relacion existe entre la seguridad del | Determinar la relacion que existe entre la | Existe relaciéon significativa entre la
paciente y la prevencién de eventos | seguridad del paciente yla prevencion de | seguridad del paciente y la prevencion de
adversos realizado por el profesional de | eventos adversos realizado por el | eventos adversos realizado por el
enfermeria de un hospital nacional, Lima | profesional de enfermeria de un hospital | profesional de enfermeria de un hospital Variable 1:
20227, nacional, Lima 2022, nacional, Lima 2022. Sarla 'ded.d | ient
Problemas espe dicos Objetivos especificos Hipotesis espe dicas eguridad del paciente
¢ Qué relacion existe entre la seguridad en . . . . . .
el 4rea trabajo y la prevencion de eventos Determmar la relacién que existe fentre la Dmensmnes. ) '
adversos por el profesional de enfermeria S?guéf:gn en deel arzaerc]iti Strab:éoeé;: Existe relacion significativa entre la | ®/rea de trabajo Tipo: Aplicad:
) . ; venci Vi \% ; B ; 3
de un hospital nacional, Lima 2022? D o i C e | Seguridad en el drea de trabajo y la | ¢ Direccion Enfoque:
f . dp hoSDi pl ional. Li prevencion de eventos adversos realizado | ® Comunicacion que:
(Zagzezrmerla e un hospital nacional, Lima | hor | profesional de enfermeria de un | ® Sucesos notificados Cuantitat
' hospital nacional, Lima 2022. e Atencion primaria uantitativo
¢Qué relacion existe entre la seguridad | noyinar 1 relacion que existe entre la , e Método:
brindada por la direccion y la prevencién . : . it Existe relacion significativa entre la
; seguridad brindada por la direccién y la . : ; . Variable 2:
de eventos adversos realizado por el revencion de eventos  adversos seguridad brindada por la direccién y la > & Hipotético-
profesional de enfermeria de un hospital prev ; prevencion de eventos adversos realizado | Prevencion de eventos
nacional, Lima 20227 realizado  por el _profes_|onal _de por el profesional de enfermeria de un | adversos .
’ ) enfermeria de un hospital nacional, Lima ; ; . deductivo
2022 hospital nacional, Lima 2022 . .
Dimensiones: Nivel
. L . . . L o . . y ivel:
¢, Qué relacion existe entre la seguridad . L . Existe relacion significativa entre la | e Administracion
desde la comunicacién y la prevencién de Deter_mlnar la relacion que e)_(lste_ entre |a seguridad desde la comunicacién y la clinica i
. seguridad desde la comunicacién y la - . Descriptivo
eventos adversos realizados por el . prevencién de eventos adversos realizado
\ . . prevencibn de eventos adversos . . -
profesional de enfermeria de un hospital . . por el profesional de enfermeria de un | e Procedimiento fcoaRn:
: . realizado por el profesional de ; : ; ) ) Diseno: No
nacional, Lima 20227 , . A . hospital nacional, Lima 2022 asistencial
enfermeria de un hospital nacional, Lima
2022 i » L . experimental,
Existe relacion significativa entre los
;,Qué r ion existe entr u . . . i i6
ﬁc?tiﬂecac?cl)ico Iae ?e?/eiciéi Igz Sevc;istgz Determinar la relacion que existe entre | SUcesos notificados y la prevencion de oErrores . en 1@ | corte transver
adversos reglizadg or el profesional de los sucesos notificados y la prevencion evefnto_s |a gversc;s re’allzdado Eor 'te|I oeHmentacion
enfermeria de un hopspital r?acional | ima | de eventos adversos por el profesional pro _eS|o|naL_ e ggz‘zrme”a € un hospita correlacional
20227 ' de enfermeria de un hospital nacional, | Nacional, Lima eErrores en la
0227 medicacién

¢, Qué relacion existe entre la seguridad
desde la atencion primaria y la prevencion
de eventos adversos por el profesional de
enfermeria de un hospital nacional, Lima
2022?

Lima 2022

Determinar la relacién que existe entre la
seguridad desde la atencién primaria y la
prevencion de eventos adversos por el
profesional de enfermeria de un hospital
nacional, Lima 2022

Existe relacion significativa entre Ila
seguridad desde la atencion primaria y la
prevencién de eventos adversos realizado
por el profesional de enfermeria de un
hospital nacional, Lima 2022




Anexo 3: Instrumento de medicion de seguridad del paciente
Medical Office Survery on Patient Safety Culture (MOSPS)
Adaptado por Natali Mori Yachas 2018

Coloque un aspa (x) en la respuesta que considere adecuada desde su
perspectiva, segun las siguientes opciones.

Nunca (1) Casi nunca (2) A veces (3) | Casi siempre (4) Siempre (5)
N| iITEMS 1/2(3|4
Dimension 1: Seguridad en el trabajo
1 | El profesional de enfermeria se apoya mutuamente en el servicio
2 | Hay suficientes enfermeras para afrontar la carga laboral
3 | Trabajamos en equipo cuando tenemos mucho trabajo
4 | En el servicio el profesional de enfermeria se trata con respeto
5 | Ante algun fallo se pone en marcha medidas para evitarlo
6 | Cuando existe sobrecarga laboral hay ayuda entre compafieros
Dimension 2: Seguridad brindada por la direccién
7 | Mi jefe hace comentarios favorables ante un trabajo conforme
8 | Mi jefe considera las sugerencias del profesional de enfermeria
9 | Mi jefe quiere que trabajemos a presiéon mas rapido
10 Mi jgfe no hace caso de los problemas de seguridad en los
pacientes
Dimensién 3: Seguridad desde la comunicacion
11 Se 'ir'lforma de los cambios realizados a partir de los sucesos
notificados
12 Cues_tiona las decisiones o acciones de aquellos con mayor
autoridad
13 | Discute como prevenir errores para que no vuelvan a suceder
14 | Siente miedo de hacer preguntas cuando algo no esta bien
Dimension 4: sucesos notificados
15 | Se notifica los errores para corregirlo antes de afectar al paciente
16 Se potifica los errores, aunque no tenga potencial de daiar el
paciente
Dimension 5: seguridad desde la atencién primaria
17 | El ambiente de servicio promueve la seguridad del paciente
18 | Se pierde informacién de los pacientes durante el cambio de turno
19 | Demuestra que la seguridad del paciente es altamente prioritaria
20 | Cuando ocurre un suceso se interesa en la seguridad del paciente




Anexo 4: Instrumento de medicidon de prevencion de eventos adversos

Coloque un aspa (x) en la respuesta que considere adecuada desde su

perspectiva, segun las siguientes opciones.

N° | DIM INDICADORES/PREGUNTAS Nunca | ©2Si | Casi | Siempre
nunca | siempre
Condiciones de procedimientos
1 ¢los procedimientos clinicos solo se realizan
S [ cuando esta indicado?
2 'g o ¢los procedimientos clinicos se realizan
2 g completos?
3 £ 5| ¢se realizan los procedimientos clinicos
_g evitando cometer errores?
4 < | ¢Siempre se realizan procedimientos clinicos
sin errores?
Ejecucidn en la asistencia
5 (RGN ¢ la asistenci_a a los pacientes se realiza solo
£ ©| cuando esta indicado?
6 .g -g ¢, la asistencia a los pacientes se realiza
=5 siempre completa?
718 w| ¢Cuando se realiza la asistencia a un paciente
O 9 se trata de prevenir en minimo error?
8 Q. | ;Siempre se trata al paciente de acuerdo a su
patologia?
Documentos de pacientes
9| a5 g,Lo’s dqcumgntos de los pacientes siempre
— 5| estan disponibles?
10 o g ¢ Tiene facilidad para z_acceder alos
® | documentos que requiere?
11 ’§ § ¢ Los documentos de los pacientes reflejan
w 9 claridad y son legibles?
12 | jLa Informacién en los documentos
mayormente esta incompleta
Pacientes y medicacion
13| 8 g,Sie.mpre se realiza otra revision en los
= medicamentos para evitar errores?
8 | ¢Tiene la seguridad que los medicamentos
14 | T | indicados al tratamiento del paciente son
GE, precisos y confiables?
15| = g,Siempre se verifica que las dosis indicadas a
g los pacientes sean correctas?
» | ¢Cuando asiste a un paciente le explica
16 | 2 | detalladamente sobre los medicamentos
g recetados?
17 W | ; Siempre revisa la fecha de caducidad de los

medicamentos?

iGracias por su patrticipacion!
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