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Resumen

Este trabajo investigativo tuvo como objetivo establecer el nexo entre las
practicas de seguridad y eventos adversos en los trabajadores de salud de un
Hospital de Salitre, 2023. La metodologia fue cuantitativa y tuvo un disefio no
experimental, de tipo transversal correlacional simple. La poblacion estuvo
conformada por 56 miembros del personal de enfermeria del hospital de estudio,
a los que se les aplico un muestreo de tipo censal. Se empleé como técnica la
encuesta y dos cuestionarios como instrumentos con escala de Likert para las
variables de practicas de seguridad y eventos adversos. Estos instrumentos
tuvieron una validez de 0,983 y una confiabilidad de 0,855. Los datos fueron
procesados por medio de una estadistica descriptiva e inferencial, cuyos
resultados fueron que las practicas de seguridad tienen un nivel alto de 98,2% y
a los eventos adversos con un nivel alto de 69,6% segun la perspectiva del
personal de salud. Se concluyd que la variable practica de seguridad y eventos
adversos tienen un nexo de 0,444 segun Spearman y una significancia menor a

0.05 considerandose una correlacion positiva moderada.

Palabras clave: préacticas seguras, eventos adversos, factores laborales, estrés.



Abstract

The objective of this investigative work was to establish the nexus between safety
practices and adverse events in health workers at a Hospital in Salitre, 2023. The
methodology was quantitative and had a non-experimental design, of a simple
correlational cross-sectional type. The population consisted of 56 members of the
nursing staff of the study hospital, to whom a census-type sampling was applied.
The survey was used as a technique and two questionnaires as instruments with
a Likert scale for the variables of safety practices and adverse events. These
instruments had a validity of 0.983 and a reliability of 0.855. The data was
processed through descriptive and inferential statistics, whose results were that
safety practices have a high level of 98.2% and adverse events with a high level
of 69.6% according to the perspective of the staff of health. It was concluded that
the practical variable of safety and adverse events have a nexus of 0.444
according to Spearman and a significance of less than 0.05 considering a

moderate positive confirmation.

Keywords: safe practices, adverse events, work factors, stress.



. INTRODUCCION

La seguridad y la calidad son los soportes mas importantes del avance
continuo en nuestra practica cotidiana. En cuanto a la seguridad, se han
ejecutado varios estudios en los ultimos veinte afios para reconocer factores que
evallen la constancia y repercusion de los posibles eventos adversos en el
cuidado y los costos ligados; incluso menciona que el 75% de los errores en el
cuidado de salud estan relacionados con causas humanas, el 50% de los
eventos adversos son evitables y el 30% de ellos corresponden al
desconocimiento de las pautas establecidas. Parte de la relevancia de
comprender nuestro ambiente de trabajo es establecer y revelar vulnerabilidades
sistémicas para tratarlas y brindar un cuidado més seguro y eficiente a nuestros

pacientes (Prieto, 2019).

La seguridad surgio en la década de 1940 como una materia que se hace
cargo de las causas y consecuencias de la equivocacion humana. La proteccién
del paciente se puntualiza como un aspecto caracteristico de la préactica de
enfermeria que tiene como finalidad reducir y extirpar los riesgos relacionados
con el cuidado de la salud, denominada seguridad del paciente o seguridad
clinica. (Llanes, 2020).

Construir una sociedad de seguridad requiere adiestramiento en
seguridad clinica, ya que los expertos de la salud deben estar adaptados con la
seguridad, con el manejo de riesgos y la incorporacién de estos elementos en la
red de salud del paciente. Esta formacién puede tratarse desde una perspectiva
antropoldgica, que considera que las personas son funcionales y variables, que
corresponde a apreciaciones y practicas en un grado organizacional. Ambos
temas requieren una posicion critica e integradora en la valoracion de los

conocimientos sobre la seguridad (Meléndez y Macias, 2020).

Por otro lado, los incidentes en las sedes de salud ocurren a diario y, de
acuerdo con la OMS, la décima parte de los pacientes internados en un hospital
padece algun tipo de lisiadura como resultado de su atencion. En América Latina,
se registraron en un 19,8%, especialmente en Colombia, donde la cifra fue del

13,1% y el 34% de los pacientes estudiados percibieron un evento adverso a lo



largo de la atencién, mientras que en Espafa el 57,8% de los trabajadores de la
salud establecieron comunicacion con ellos puntualmente, el 90,4% de los

cirujanos habituales en EE. UU (Florez y Lépez, 2022).

En un estudio realizado en Ecuador, se aclar6 que el 50% de los eventos
adversos se catalogaron como eventos no lacerantes y el 34,6% fueron
traumatismos o complicaciones; sin embargo, el 100% de los eventos adversos
fueron anticipados; certificaron que los enfermeros son los que mas relacion
tienen con los pacientes en una sede médica, pero pueden acontecer
inconvenientes que influyen de forma negativa la excelencia de los trabajos
prestados, y actualmente se aumentan los peligros en la atencién a la salud,
independientemente de si se refiere a un tratamiento, atencidén o estadia en el
centro hospitalario. Esta condicion es de gran inquietud tanto para la practica
laboral como para la seguridad del paciente (Morales y Ulloa, 2019).

Cabe destacar que, en nuestra area de estudio no existen investigaciones
relacionadas con las practicas de seguridad y los eventos adversos en personal
de salud. Es claro que los eventos adversos perjudican a los pacientes y por
defecto, también a los expertos de la salud, transformandolos en victimas
secundarias. Las participaciones centradas en los pacientes no han tenido un

estudio extenso, posiblemente por falta de técnicas (Flérez y Lopez, 2022).

Por lo expuesto anteriormente, es importante realizar un estudio sobre
esta problematica y responder a: ¢Cudl es la relacion que existe entre las
practicas de seguridad y eventos adversos en el personal de salud de un Hospital
de Salitre, 2023?

La justificacion tedrica de esta investigacion proporcionara el
conocimiento necesario para el hospital de Salitre que sera tomado como
muestra en este estudio, debido a que en la actualidad no cuentan con estudios
sobre esta problematica. Ademas, esto servirA para encaminar futuras

investigaciones y después, implementarlo en otros hospitales del canton.

La justificacion metodoldgica de esta investigacion se sustenta en la
elaboracion y validacién de un instrumento de medicion para las variables:
practicas de seguridad y eventos adversos en el personal de salud. Con la
finalidad de que pueda ser utilizado por la coordinacion de talento humano y de
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ser el caso disminuir el porcentaje de las variables de estudio en un Hospital de
Salitre.

La justificacion practica de esta investigacion nos provee de informacion
fundamentada por la demostracién empirica que permite a la entidad de salud
elaborar estrategias para combatir la problematica en un hospital de Salitre.

Como objetivo general se ha planteado: Establecer el nexo entre las
practicas de seguridad y eventos adversos en los trabajadores de salud de un
Hospital de Salitre, 2023. Para ejecutar el objetivo principal, se establecen estos
objetivos especificos: Identificar los niveles de practicas de seguridad en los
trabajadores de salud de un hospital de Salitre, 2023; Analizar los niveles de los
posibles eventos adversos en los trabajadores de salud de un hospital de Salitre,
2023; Establecer el nexo entre la variable practicas de seguridad y los factores
laborales en los trabajadores de salud de un hospital de Salitre, 2023; Establecer
el nexo entre la variable practica de seguridad y los factores relacionados a la

notificacién en los trabajadores de salud de un hospital de Salitre, 2023.

Para esta investigacion, establece la siguiente hipétesis general: Existe nexo
estadisticamente significativo entre las practicas de seguridad y eventos
adversos en los trabajadores de salud de un hospital de Salitre, 2023. Y como
hipétesis nula, tenemos: No existe nexo estadisticamente significativo entre las
practicas de seguridad y eventos adversos de los trabajadores de salud de un
hospital de Salitre, 2023.

Con respecto a las hipotesis especificas tenemos: Los niveles de préacticas de
seguridad en los trabajadores de salud de un hospital de Salitre son medios; Los
niveles de los posibles eventos adversos en los trabajadores de salud de un
hospital de Salitre son altos; Existe relacion significativa entre la variable de
practicas de seguridad y los factores laborales en los trabajadores de salud de
un hospital de Salitre 2023; y Existe relacion significativa entre la variable de
practicas de seguridad y los factores relacionados con la notificacion en un

hospital de salitre, 2023.



Il.  MARCO TEORICO

Dentro del marco internacional se tiene las investigaciones de: Jaime y
Gonzalez (2021) los mismos que realizaron un estudio observacional, descriptivo
y transversal para determinar la concepcion cultural de proteccion del paciente
en un equipo operacional de una entidad privada de Buenos Aires (Argentina).
Se utilizé una muestra de 94 especialistas asistenciales a los que se administro
un cuestionario. Teniendo como resultados obtenidos que, el 87,2% ejecutaba
solo actividades de enfermeria con la faceta mas baja relacionada a la proteccion
del paciente. Concluy6 que, hubo una baja percepcién de la cultura de seguridad
del paciente se debe a varias causas, como la comunicacion no legitima o la falta

de personal.

Asi mismo, Rivera y Paredes (2020), realizaron un estudio cuantitativo
interpretativo para disponer la repercusion de un plan de cautela de eventos
adversos en la seguridad de los pacientes hospitalizados en EsSalud Truijillo
(Peru). Usando una muestra de 47 enfermeras, los investigadores modificaron el
cuestionario AHRQ. Como resultado, las tacticas para la proteccion del paciente
y monitoreo de los efectos colaterales fueron del 66 % y el 87,2 %,
respectivamente. En conclusién, existe un pequefio enlace directo entre la
estrategia de contemplacion y la seguridad del paciente con un coeficiente de

designacion del 27,5% como resultado positivo.

Santiago y Morales (2019), realizaron un estudio cuantitativo transversal
utilizando un método de muestreo simple para detallar la trayectoria de la cultura
de proteccion del paciente en el Hospital de Ixtapaluca (México). Se utilizé una
muestra de 79 profesionales de la salud que tomaron un cuestionario. Se
obtuvieron resultados que mostraron que el 45,1% correspondié a las
dimensiones correspondientes a la seguridad del paciente. Se concluyd que
existe el requisito de identificar areas de firmeza y oportunidad para dar
seguimientos a procesos que perfeccionen la seguridad de la atencion y

aplaguen las desviaciones que encaminan a los errores.

Kyoung-Ja y Moon Sook (2018), realizaron un estudio transversal
cuantitativo nivelado para investigar el dominio del espacio de trabajo de los

enfermeros y la cultura de proteccion del paciente con respecto a la carencia de



tratamientos (Corea). Se encuesté a 186 enfermeras. Los resultados obtenidos
fueron que la inadvertencia del personal de enfermeria en el trabajo se vincul6
con la cultura de seguridad (B =-0.19, p = 0.041), ambiente de trabajo (B =-0.31,
p = 0.001) y empleo clinico (B = - 0.21 p = 0.004). Se concluy6 que las variables
relacionadas con el ambiente de trabajo y la cultura de seguridad influyen en las
practicas de seguridad del personal de enfermeria.

Cuevas y Saucedo (2019), realizaron un estudio observacional y
longitudinal para puntualizar los eventos adversos mas normales y sus causas
ligados entre los pacientes de hemodidlisis, México. Se realiz6 una muestra de
157 pacientes utilizando variables sociodemograficas y evaluadoras, progreso
de la enfermedad, complejidad de la enfermedad y terapia dialitica. Los
resultados revelaron que para los efectos secundarios ocurrieron en el 73% de
los pacientes, divididos por multiples enfermedades, por lo que se puede concluir
gue los pacientes con edades superiores a los 65 afios, pacientes con obesidad
y enfermedades del corazén son los que mas tienden a padecer efectos

secundarios durante la hemodialisis.

Dentro del territorio nacional tenemos las investigaciones de: Landires
(2021) quien realiz6 un estudio cuantitativo para investigar el nexo entre las
practicas seguras y el pronéstico de eventos adversos entre el equipo de
trabajadores de enfermeria de un hospital en Babahoyo, Ecuador. Se tomaron
374 profesionales de la salud como muestra y se les administré una encuesta y
dos cuestionarios. Los resultados obtenidos mostraron que: 80,5% de las
practicas de seguridad eran altas y el 71,6% de las préacticas de seguridad tenian
amenaza de eventos adversos. La variable de practicas de seguridad y de
eventos adversos se encontraron relacionadas con 0,607, que fue inferior a 0,05

dada una asociacion efectiva fuerte.

Reyes (2020), realiz6 un estudio con métodos cuantitativos
correlacionales y un disefio transversal para examinar la conexién entre el
manejo de la seguridad del paciente y los eventos adversos en el centro de salud
de La Libertad (Ecuador). Se utiliz6 una muestra de 96 sujetos. Los resultados
alcanzados expusieron que la rho de Spearman fue de 0,94, lo que indico una

intensa conexidén inmediata entre ambas variables. Podemos concluir que hay



una correlacién efectiva entre la seguridad del paciente y los eventos adversos
en el centro médico de La Libertad.

Morales y Ulloa (2019) realizaron un estudio transversal utilizando
métodos cuantitativos, observacionales y descriptivos para identificar eventos
adversos en los pacientes de UCI en un hospital en Santo Domingo de los
Tsachilas (Ecuador). Se establecio una muestra de 125 pacientes utilizando un
registro de verificacion expuesto por un panel de jueces experimentados que
compilaron datos clinicos, factores de amenaza y efectos secundarios ligados.
El resultado fue que el 63 % de los pacientes experimentd al menos un efecto
secundario, por lo que se puede concluir que la serie de efectos secundarios fue

amplia.

Castillo (2023) realizdé un estudio utilizando métodos cuantitativos para
analizar la conexion entre la superioridad de la atencidén y la seguridad del
paciente en un hospital de Guayaquil, 2022 (Ecuador). Con respecto a la
muestra, 66 trabajadores de la salud fueron investigados e indagados. Los
resultados muestran una media del tamafio del impacto entre la excelencia
asistencial y seguridad del paciente. Existe un nexo directo y estadisticamente
valiosa entre la reparticion de regularidades de la calidad de atencion entre los
trabajadores de salud de un hospital de Guayaquil en 2022: 15,1% baja, 81,9%
media y 3% alta. Este descubrimiento apoya la hipétesis general de que estas

variables estan directamente conectadas.

Quijije (2022) realizé un estudio con un enfoque descriptivo experimental
para desarrollar un plan de cultura estructural para perfeccionar la seguridad del
paciente en un hospital de la provincia del Guayas (Ecuador) en el afio 2022. Se
aplicaron dos cuestionarios a 321 profesionales sanitarios. Cuyos resultados de
seguridad del paciente fueron cualificados como bajos a médicos por el 74,8%.
Por lo tanto, se concluy6é que el error de medicion y el tamafio de inyeccion

inseguro fueron los causantes de estos resultados.

En muchos de los casos presentados se puede destacar a la cultura de
seguridad como un aspecto importante dentro del area de salud, lo que resulta
de suma importancia en este estudio; de acuerdo con Romero y Palumbo (2022),

una cultura de seguridad debe propiciar las condiciones que permitan un



ambiente de trabajo seguro con un excelente desarrollo de las gestiones
laborales, partiendo de la elaboracion de un sistema legal que aspira fomentar el

derecho a la seguridad y el respeto a la vida.

Una vez que se analizaron los antecedentes para este estudio, se ha
planteado la siguiente teoria para la variable de practicas de seguridad: La teoria
de Watson; el cuidado humanizado publicada en 1979, donde asegura que el
cuidado estd en el corazon de la profesibn de enfermeria, pero cuando
analizamos el contexto social y de salud actual, debemos esforzarnos por
preservarlo en nuestra practica de enfermeria, gestion, educacién y/o

investigacion. J. teoria del cuidado humano (Aguilar, 2018).

La teoria de Watson surgio en parte como respuesta a las observaciones
de los cambios en curso en las organizaciones de atencion médica a través de
enfoques médicos, tecnoldgicos y financieros excesivos que socavaron el valor
de los hogares de ancianos y de atencion. Cree en la necesidad de humanizar
la atencién basica en nuestra profesion, que estd atrapada en un sistema
burocratico de atencién de la salud, al proporcionar un sistema de valores que
ayude a desarrollar una profesion social, ética y cientifica al tiempo que brinda
un entorno seguro para los pacientes que son lo mas importante en una atencién

de excelencia (Palacios, 2019).

En Ecuador, segun (Llerena, 2015) en su informe presentado para el MSP,
las practicas de seguridad se definen como el decrecimiento al peligro de dafios
insignificantes relacionados con la observacion meédica a un resultado

permisible.

De acuerdo con Balzacq y Basaran (2018) las practicas de seguridad se
refieren al comportamiento colectivo e histdrico que da forma al desarrollo de las
distinciones fundamentales utilizadas para definir el campo de la seguridad:
seguridad interna y externa, utilizando dos tipos de herramientas a través de las
cuales los profesionales de la seguridad piensan en las amenazas: herramientas
regulatorias disefiadas para "normalizar" el comportamiento de los individuos

objetivo y herramientas de capacidad.

Las préacticas seguras se definen como las condiciones que aseguran que

el personal del centro de salud, los pacientes, los visitantes, la infraestructura y
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los equipos se encuentren exentos de riesgo de incidentes. El disefio de una
cultura de precaucion inicia con el entendimiento de riesgos, y una educacion de
seguridad que esta vinculada con la superioridad del cuidado que se brinda, y
esas declaraciones son realmente interesantes dentro de las entidades de salud

(Figueroa y Hernandez, 2021).

La seguridad del paciente se la puede definir como un grupo de practicas,
procedimientos, herramientas y técnicas basadas en la evidencia, disefiadas
para minimizar la exposicién a dafios colaterales y a eventos adversos, y por lo
tanto incluye medidas para asegurar la préctica diagndstica, terapéutica y de
enfermeria. Aseguramiento y adaptaciones al entorno, organizacion vy
funcionamiento de las agencias, incluyendo dotacion, capacidad vy

mantenimiento del personal (Vega y lllesca, 2019).

Segun (Figueroa y Hernandez, 2021), la clasificacion de seguridad dentro
de una entidad de salud tiene que ser la administracion interna de todo el

establecimiento para la salud y se puede clasificar en tres fundamentos:

e Cuidado del paciente.
e Coordinaciéon integrada del peligro de emergencias colosales y
accidentes.

e Proteccibén interna y externa ante el abuso.

De acuerdo con Ojeda y Podesta (2021), las practicas de seguridad se

distribuyen en seis dimensiones:

e Frecuencia de reporte de incidentes: trata de la regularidad con la que
ocurren este tipo de eventualidades en los pacientes (Bruce y
Saturnino, 2019).

e Acciones de seguridad: son las medidas de prevencion para amparar
el bienestar del paciente (Astier y Martinez, 2021).

e Trabajo en equipo: es un conjunto de acciones para reducir la
exposicién a infortunios innecesarios asociados con la atencion

médica (Rosen y Diaz-Granados, 2018).



e Apertura ala comunicacion: es una estrategia que nos permite
influenciar en el paciente y que este pueda establecer una relacion con
el personal de salud (Muller y Jirgens, 2018).

e Equipamiento del personal: conjunto de herramientas especiales
destinadas a la proteccion del personal contra los agentes externos
(Jiang y Song, 2020).

e Apoyo administrativo: la gerencia tiene participacion mediante

acciones para la seguridad del paciente (Gamarra, 2021).

En esta investigacion se redujo a tres dimensiones que abarcan las seis
propuestas por Ojeada y Podesta, las mismas que estan basadas en el manual
del MSP de Ecuador (2016), y son:

e Practicas seguras administrativas: se incluyen los indicadores de la
identificacion del paciente, el mismo que evaluara protocolos de
seguridad y el uso de brazaletes de gravedad del paciente; y el
mantenimiento de equipos, el mismo que evaluard el plan de
mantenimiento provisorio de los equipos.

e Practicas seguras asistenciales: se incluyen los indicadores de
manipulacion de los farmacos de alto riesgo, el mismo que evaluara el
proceso adecuado y la separacién de medicamentos riesgosos de los
convencionales; la revision de farmacos, el mismo que evaluara el
chequeo de estos medicamentos ante del ingreso del paciente; y la
administracion de farmacos, el mismo que evaluara si se aplica de
forma correcta los medicamentos.

e Practicas seguras administrativo — asistenciales: incluye el indicador
de aviso de eventos asociados con el paciente, el mismo que evaluara

la notificacion de los eventos en relacion con el paciente.

Con respecto a la variable de eventos adversos, se tiene la teoria de
Kolcaba: Teoria del confort propuesta en el afio 1994, la misma que define la
atencion como la comodidad del paciente, las diferentes formas en que se brinda
la atencion de acuerdo con las normas y reglamentos, complicaciones como la
reduccion de los eventos adversos que experimentan los pacientes en diferentes

situaciones, asi como la hospitalizacion y otras areas (Laguna, 2020).



Kolcaba basé su teoria utilizando los trabajos de tres teéricos del cuidado
temprano para sintetizar e ilustrar los tipos de confort: Ayudar, basado en la
investigacion de Orlando (1961) el mismo que sostiene que los enfermeros
satisfacen las exigencias de los pacientes; se respaldé esta informacion
utilizando la obra de Henderson (1966) quien describe trece labores esenciales
que los humanos deben mantener en el proceso de la homeostasis;
Trascendencia, basado en el trabajo de Patterson y Zderad (1975), los que
creian poder vencer las adversidades con la colaboraciéon de enfermeras
(Chachalo, 2022).

En Ecuador, segun (Llerena, 2015) en su informe presentado para el
Ministerio de Salud Pdublica, un evento adverso se define como los efectos
conocidos relacionados con las propiedades farmacoldgicas del farmaco
distintos del efecto primario esperado.

Segun Sato y Akamatsu (2018), un evento adverso es cualquier
experiencia no deseada asociada con el uso de un producto o practica médica

por parte de un paciente o el personal de salud.

Un evento adverso se define como un evento inesperado o inesperado
gue causa dafo al paciente y puede resultar en una discapacidad temporal o
permanente. Aproximadamente uno de cada diez pacientes en el hospital

experimenta un evento adverso de este tipo (Liukka y Steven, 2020).

Se considera que un evento adverso es grave cuando requiere cirugia si
resultdé en la muerte, moderado si resultd en una estadia prolongada en el
hospital y leve si resultd en lesiones, pero la hospitalizacion no fue complicada
(Quijano y Caro, 2021).

Las caracteristicas que distinguen a los eventos adversos incluyen la
calidad del disefio; la claridad; deben contar con un adecuado respaldo
institucional y no deben ser procesos punitivos, confidenciales, computarizados
0 manuales, de facil acceso, flexibilidad, retroalimentar y niveles de aprendizaje;
hay claridad en los métodos analiticos con enfoque analitico y critico (Mora y
Bosi de Souza, 2020).
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De acuerdo con (Quispe, 2020), los eventos adversos se distribuyen en

cuatro dimensiones:

Seguridad del personal de salud: consiste en educir el riesgo de dafios
innecesarios relacionados con la salud (Podesta y Maceda, 2018).
Naturaleza del evento adverso: para determinar la esencia de los
eventos adversos del paciente (Carrillo y Mira, 2020).

Reportar eventos adversos: es necesario notificar estos eventos para
una rapida accién de parte del equipo médico (Dagenais y Scranton,
2018).

Medidas para prevenir eventos no deseados: son un conjunto de
normas para reducir la frecuencia con la que ocurren estos eventos

adversos (Rodziewicz y Hipskind, 2019).

En esta investigacion se redujo a dos dimensiones que abarcan las cuatro

propuestas por Quispe, las mismas que estan basadas en el manual del MSP de
Ecuador (2016), y son:

Factores laborales: que incluyen los indicadores de cansancio, el
mismo que avaluara como afectan el cuidado del paciente las largas
jornadas de trabajo; el estrés, el mismo que evaluara si el entorno de
trabajo afecta el cuidado de los pacientes; la sobrecarga de trabajo, el
mismo que evaluara si la carga excesiva de trabajo afecta el desarrollo
de las actividades del personal; déficit de trabajo, el mismo que
evaluara si las deficiencias del personal y su cobertura generan
eventos adversos (Ambicho, 2022).

Factores relacionados con la notificacion: que incluyen los indicadores
de ética profesional, el mismo que evaluara si los procedimientos de
reporte de eventos adversos no carecen de valores y transparencia; la
indiferencia, el mismo que evaluara el interés del personal al momento
de reportar un evento adverso; el temor a la culpa, el mismo que
evaluara si el dialogo sobre estos eventos no presentara rechazo con
los demas compairieros de su area; y la sancion, el mismo que evaluara

la necesidad de reportar estos eventos.
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. METODOLOGIA

3.1. Tipo y diseno de investigaciéon

3.1.1. Tipo de investigacion

Para esta investigacion vamos a implementar la investigacion cuantitativa,
la misma que nos ayuda a compilar y analizar datos numéricos. En esta
investigaciébn se incluyen las encuestas estructuradas; uso de registros
administrativos, incluidos los registros de facturacion médica y del pagador;
extracto de tarjeta sanitaria electronica; y observacion directa (Smith y Hasan,
2020). Se aplicara una investigacion basica, la misma que difiere de la aplicada
ala condicién y la comprension de los efectos indirectos que crea; con el objetivo
de entender los rasgos basicos de los fendmenos visibles, sin tener en cuenta la

aplicaciéon de un proceso o producto especifico (Akcigit y Hanley, 2021).

3.1.2. Disefo de la investigacion
En el trabajo de investigacion se aplico un disefio no experimental, de tipo
transversal correlacional simple, ya que se recopil6 datos relevantes en un
momento especifico y busca comprender la conexion préctica entre ambas
variables para pronosticar la conducta de un grupo determinado (Kesmodel,
2018).

El esquema que representa la investigacion correlacional simple del

estudio fue:

Figura 1. Esquema del disefio de investigacion.

12



Donde:

M: Muestra

V1: Practicas de seguridad
V2: Eventos adversos

R: Relacién entre las dos variables

3.2. Variables y operacionalizacién
Variable 1: Practicas de seguridad

Definicion conceptual

De acuerdo con Balzacq y Basaran (2018) las practicas de seguridad se
refieren al comportamiento colectivo e histérico que da forma al desarrollo de las
distinciones fundamentales utilizadas para definir el campo de la seguridad:
seguridad interna y externa, utilizando dos tipos de herramientas a través de las
cuales los profesionales de la seguridad piensan en las amenazas: herramientas
regulatorias disefiadas para "normalizar" el comportamiento de los individuos

objetivo y herramientas de capacidad.

Definicion operacional: La variable de practicas de seguridad se evalu6 a
través del cuestionario “Cuestionario sobre practicas seguras en salud” que fue
modificado y aplicado a las enfermeras que trabajan en el hospital de Salitre del

presente estudio.
Dimensiones e Indicadores:

e Practicas seguras administrativas: identificacion acertada del paciente,
mantenimiento de equipos.

e Practicas seguras asistenciales: manipulacién adecuada de farmacos
de alto riesgo, revision de farmacos, administracién de farmacos.

e Practicas seguras administrativo-asistenciales: aviso de eventos

asociados con el paciente.

Escala de medicién: Ordinal
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Variable 2: Eventos adversos

Definicion conceptual

Segun Sato y Akamatsu (2018), un evento adverso es cualquier
experiencia no deseada asociada con el uso de un producto o practica médica
por parte de un paciente o el personal de salud.

Definicién operacional: La variable de eventos adversos se evaluo a través del
cuestionario “Cuestionario sobre practicas seguras en salud” que fue modificado
y aplicado a las enfermeras que trabajan en el hospital de Salitre del presente

estudio.
Dimensiones e Indicadores:

e Factores laborales: cansancio, estrés, sobrecarga de trabajo, déficit de
trabajo.
e Factores relacionados con la notificacion: ética profesional,

indiferencia, temor a la culpa, sancion.

Escala de medicion: Ordinal
3.3. Poblacion, muestra y muestreo
Poblacion

De acuerdo con, Ojeda y Porfirio (2020), la poblacién es el grupo de
analisis, sea persona 0 cosa, que pertenece a un area especifica en la que se
realiza la investigacion. Para esta investigacion se tom6 en cuenta a los 56

miembros del personal de salud que trabajan en el hospital de estudio.
Criterio de inclusién

e Personal del area de salud.
Criterio de exclusién

e Personal que no pertenece al area de salud.

e Personal que no trabaja en el hospital de estudio.
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Muestra

De acuerdo con Noordzij y Dekker (2011), la muestra se define como la
parte representativa del universo o poblacién, que tiene cualidades homogéneas
y que se deben incluir en el estudio para resolver la interrogante de la
investigacion. La muestra de este estudio es de tipo censal, por lo que sera la

misma que la poblacion, es decir, 56 miembros del personal de salud.

Los mismos que estan clasificados de la siguiente manera: 6 médicos
especialistas, 10 médicos residentes, 15 licenciadas en enfermeria y 25

auxiliares de enfermeria.

3.4. Técnicas e instrumentos de recoleccion de datos

Técnica

Segun Barret y Twycross (2018), estas técnicas nos permiten recopilar de
forma sistematica informaciébn sobre nuestros sujetos de estudio y las
circunstancias en las que ocurren. La presente investigacion se basé por medio
de encuestas con la finalidad de indagar la problematica de estudio y obtener

informacion veraz sobre la muestra de estudio.

Instrumento

Segun Yahng y Clark (2020), estos instrumentos son los mas poderosos
disponibles para los investigadores en salud y medicina, negocios y politicas
publicas, educacion y ciencias sociales para obtener mediciones precisas de

actitudes, opiniones, creencias y comportamientos.

En esta investigacion se utilizdé un cuestionario modificado para recolectar
datos y evaluar ambas variables; la variable de practicas de seguridad consta de
13 preguntas con una escala de Likert que consta de un rango del uno al cinco:
(1) Nunca, (2) casi nunca, (3) a veces, (4) casi siempre, (5) siempre; mientras
que la variable de eventos adversos consta de 24 preguntas con una escala de
Likert que posee un rango del uno al cinco: (1) muy en desacuerdo, (2) en
desacuerdo, (3) ni de acuerdo ni en desacuerdo, (4) de acuerdo, (5) muy de

acuerdo.
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Validez

La validez se relaciona con la capacidad de determinar si una herramienta
verdaderamente mide el rasgo que procura medir (Silvestre y Huaman, 2019).
Para este trabajo de investigacion, la validez posibilita determinar la precision del
cuestionario con un criterio estadistico de evaluacion de variables y para ello se
solicité la evaluacion de cinco especialistas, los mismos que aprobaron dichos

instrumentos y validaron su utilidad.

Tenemos que la media de AIKEN para la variable de practicas de
seguridad obtuvo un valor global de 0,98 (Anexo 7). Mientras que, para la
variable de eventos adversos, la media de AIKEN global obtuvo un valor de 0,983
(Anexo 7).

Confiabilidad

Podemos decir que la credibilidad o confiabilidad se conecta con los
errores de medicion: si el valor resultante estd compuesto por valores reales y
errores de medicién, la herramienta serd mas confiable para aumentar el valor
real (Almada, 2019). Para evaluar la confiabilidad de estos instrumentos
utilizamos el coeficiente alfa de Cronbach, donde pudimos comprobar que los

valores superiores a 0.71 son aceptables

Tenemos que para la variable de préacticas de seguridad el alfa de
Cronbach para la dimension de practicas seguras administrativas fue de 0,782,
para la dimension de practicas seguras asistenciales fue de 0,728, para la
dimensién de practicas seguras administrativo — asistenciales fue de 0,744 y a
escala global el valor fue de 0,855 (Anexo 8). Mientras que para la variable de
eventos adversos el alfa de Cronbach para la dimension de factores laborales
fue de 0,829, para la dimension de factores relacionados a la notificacion fue de

0,803 y a escala global el valor fue de 0,855 (Anexo 8).

3.5. Procedimientos

Como primer paso, una vez elegido el hospital se debe proporcionar la

informacion necesaria al mismo sobre el estudio que se va a realizar, detallando
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los objetivos y la metodologia a utilizar; por su parte, el hospital debe dar su

consentimiento por escrito antes de proceder con las encuestas.

Como segundo paso, se presentaron los instrumentos creados y
validados por cinco expertos, los mismos que tienen coherencia para lograr el
objetivo de este estudio. Después se esto, se consiguid la autorizacion del

hospital para aplicar los instrumentos.

Una vez que se obtuvo el permiso, se pidié el consentimiento de los
colaboradores elegidos para participar en los cuestionarios mediante el muestreo
previo. Para evitar que la toma de los cuestionarios interfiera con las actividades
laborales de los participantes, se destind un horario en el que puedan realizarlo
sin problemas. Luego de terminar con los cuestionarios, se organizaron los datos

obtenidos con la ayuda de graficos estadisticos.

3.6. Método de analisis de datos

Para tabular los datos obtenidos se utilizé la herramienta de Excel y luego
se lo proces6 con ayuda del software SPSS V25. Los estadisticos descriptivos

gue se utilizaron describen muy bien las singularidades de las variables.

Para este estudio se utiliz6 como referencia los niveles propuestos por
(Morgan y Barrett, 2020), donde:

e Sir=0, quiere decir qgue no hay conexion entre las variables.
e Si0<r<0.25, quiere decir que la conexiodn de las variables es débil.
e Si0.25 <=r < 0.75, quiere decir que la conexion de las variables es

intermedia.
e Si0.75<=r<1, quiere decir que la conexion de las variables es fuerte.

e Sir=+1, quiere decir que la conexion es perfecta.

3.7. Aspectos éticos

En este trabajo de investigacion se pidié responder los cuestionarios de
forma anonima, con el fin de salvaguardar la integridad e identidad de los sujetos
a encuestados. Ademas de la aplicacion del consentimiento informado, que se

presentd como requisito fundamental para realizar los cuestionarios (Anexo 3).
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Se plantea a esta investigacién como ética porque la informacion obtenida
fue utilizada Gnicamente para fines académicos, ademas de que en todo el
proceso se reconocieron los valores de: el respeto, que trata sobre la
participacion de forma voluntaria en el estudio; la beneficencia, que trata de
proteger a los sujetos encuestados ante cualquier dafo; y la justicia, que trata de
equilibrar las obligaciones con los beneficios (Espinoza y Calva, 2020).
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IV. RESULTADOS

4.1. Estadistica descriptiva

Objetivo general

Establecer el nexo entre las practicas de seguridad y los eventos adversos en el

personal de salud de un hospital de Salitre, 2023.

Tabla 1. Nexo entre las practicas de seguridad y los eventos adversos.

Eventos adversos

regular bueno Total
Recuento 1 0 1
o Regular
Practicas de % 1,3% 0,0% 1,3%
seguridad Recuento 16 39 55
bueno

% 29,1% 69.6% 98,7%

Recuento 17 39 56
Total

% 30,4% 69,6% 100,0%

Nota: Datos estadisticos porcentuales.

80,00%
60,00%
40,00%
20,00%

0,00%

Eventos adversos regular

Nexo entre practicas de seguridad y
eventos adversos

1,30% 0,00%

regular

69,60%

29,10%

bueno

Préacticas de seguridad

Eventos adversos bueno

Gréfico 1. Nexo entre préacticas de seguridad y eventos adversos.

Descripcion: Tenemos los valores de la relacion de las practicas de seguridad

y lo eventos adversos, pudiéndose observar que solo, seguido del nivel regular

con 1,3% y sin presentarse un nivel malo. De acuerdo con estos datos, las

practicas de seguridad tienen una relacion importante con respecto a los eventos

adversos.
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Objetivo especifico 1.

Identificar los niveles de practicas de seguridad en los trabajadores de salud de
un hospital de Salitre, 2023.

Tabla 2. Nivel de préacticas de seguridad en los trabajadores de salud
de un hospital de Salitre, 2023

_ _ Porcentaje Porcentaje
Frecuencia Porcentaje )
valido acumulado
Nivel medio 1 1,8 1,8 1,8
Nivel alto 55 98,2 98,2 100,0
Total 56 100,0 100,0

Nota: Resultados estadisticos.

Niveles de practicas de seguridad
100,00%

80,00%
60,00%
40,00%

20,00%
1,80%

0,00%
Nivel medio Nivel alto

Nivel medio m Nivel alto

Gréfico 2. Nivel de practicas de seguridad en el personal de salud de un
hospital de Salitre, 2023.

Descripcion: La disposicion de los niveles de préacticas de seguridad en el
personal de salud de un hospital de Salitre se puede apreciar en la Tabla 2 y el
Grafico 2, teniendo al nivel alto prevaleciendo con un 98,2%, el nivel medio en
1,80% y sin predominio del nivel bajo. Con estos resultados podemos decir que

el personal de salud presenta un nivel de practicas de seguridad excelentes.
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Objetivo especifico 2.

Analizar los niveles de los eventos adversos en los trabajadores de salud de un
hospital de Salitre, 2023

Tabla 3. Nivel de los eventos adversos en los trabajadores de salud en
un hospital de Salitre, 2023.

_ , Porcentaje Porcentaje
Frecuencia Porcentaje

valido acumulado
Nivel medio 17 30,4 30,4 30,4
Nivel alto 39 69,6 69,6 100,0
Total 56 100,0 100,0

Nota: Resultados estadisticos.

Niveles de eventos adversos

80,00%
70,00%
60,00%
50,00%
40,00%
30,00%
20,00%

10,00%

0,00%

69,60%

30,36%

Nivel medio Nivel alto

Nivel medio Nivel alto

Grafico 3. Nivel de eventos adversos en el personal de salud de
un hospital de Salitre, 2023.

Descripcion: La disposicion de los eventos adversos en el personal de salud de
un hospital de Salitre se puede apreciar en la Tabla 3 y el Grafico 3, teniendo al
nivel alto prevaleciendo con un 69,60%, el nivel medio en 30,36% Yy sin
predominio del nivel bajo. Con estos resultados podemos decir que el personal
de salud presenta un mejor dominio de sus practicas de seguridad en
comparacion con manejo de los eventos adversos; sin embargo, se debe

destacar que el porcentaje de manejo de eventos adversos es muy bueno.
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Objetivo especifico 3.

Establecer el nexo entre la variable de practicas de seguridad y su relacién con

los factores laborales en el personal de salud de un hospital de Salitre, 2023.

Tabla 4. Relacion entre las practicas de seguridad y los factores

laborales.

Factores laborales

Bueno Total
o Recuento 1 1
Practicas  Regular
q % del total 1,8% 1,8%
e
. Recuento 55 55
seguridad Bueno
% del total 98,2% 98,2%
Recuento 56 56
Total
% del total 100,0% 100,0%

Nota: Resultados estadisticos porcentuales.

Nexo entre practicas de seguridad y los

factores laborales .
100,00% 98,20%

80,00%
60,00%
40,00%
20,00% 1.80%

0,00%
regular bueno

practicas de seguridad

Factores laborales Bueno

Gréfico 4. Nexo entre las practicas de seguridad y los factores laborales.

Descripcion: En la Tabla 4 y Gréfico 4, se puede observar que cuando las
practicas de seguridad son regulares, los factores laborales seran buenos en un
1,8%; mientras que cuando las practicas de seguridad son buenas, los factores
laborales también lo seran en un 98,2%. De acuerdo con estos datos, las
practicas de seguridad tienen se ven afectadas de manera muy significativa con

respecto a los factores laborales.
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Objetivo especifico 4.

Establecer el nexo entre la variable de practicas de seguridad y su relacién con
los factores relacionados a la notificacion en el personal de salud de un hospital
de Salitre, 2023.

Tabla5. Nexo entre las practicas de seguridad y los factores

relacionados con la notificacion.

Factores relacionados a la notificacion

Regular Total
o Recuento 1 1
Practicas Regular
q % del total 1,8% 1,8%
e
. Recuento 55 55
seguridad Bueno
% del total 98,2% 98,2%
Recuento 56 56
Total
% del total 100,0% 100,0%

Nota: Resultados estadisticos porcentuales.

Nexo entre practicas de seguridad y factores

relacionados a la notificacion .
100,00% 25.20%

80,00%
60,00%
40,00%
20,00% 1,80%
0,00%
Regular Bueno

Préacticas de seguridad

Factores relacionados a la notificacion Regular

Gréafico 5. Nexo entre practicas de seguridad y factores relacionados a la

notificacion.

Descripciéon: En la Tabla 5 y Gréfico 5, se puede observar que cuando las
practicas de seguridad son regulares, los factores relacionados a la notificacion
también lo seran en un 1,8%; mientras que cuando las practicas de seguridad
son buenas, los factores relacionados a la notificacion seran regulares en un
98,2%.
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4.2. Estadistica inferencial

Prueba de normalidad

Ho: Los datos tienen una distribucion normal.
Hi: Los datos no tienen una distribucion norma.
p-valor >a(0.05); se acepta la Ho

p-valor < a(0.05); se rechaza la Ho

Decisién estadistica: se rechaza la Ho

Tabla 6. Prueba estadistica de normalidad.

Kolmogorov-Smirnov?

Estadistico gl Sig.
Practicas de seguridad ,535 56 ,000
Eventos adversos 440 56 ,000

a. Correccion de significacion de Lilliefors

Interpretacion:

En la tabla 6, se ha utilizado la prueba de Kolmogorov — Smirnov puesto

que el tamafo de muestra fue 56. Podemos observar el efecto de la prueba de

normalidad observandose que el nivel critico es p <,05, por lo que se desaprueba

la hipbtesis nula. Debido a que, en la prueba de normalidad, el valor de Sig.=,00,

podemos decir que los datos no se distribuyeron de manera normal y por ende

se debe aplicar una prueba no paramétrica, en este caso se aplico la prueba de

Spearman.
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Hipo6tesis general:

Ho: Existe nexo estadisticamente significativo entre las practicas de seguridad y

eventos adversos de los trabajadores de salud de un hospital de Salitre, 2023.

Hi: No existe nexo estadisticamente significativo entre las practicas de seguridad

y eventos adversos de los trabajadores de salud de un hospital de Salitre, 2023.

Tabla 7. Correlacion entre las practicas de seguridad y los eventos

adversos en un hospital de Salitre, 2023.

Préacticas de Eventos
seguridad adversos
. Coeficiente de correlacion 1,000 444™
Practicas de _ _
_ Sig. (bilateral) . ,001
seguridad
56 56
Coeficiente de correlacion 444" 1,000
Eventos ) )
Sig. (bilateral) ,001
adversos
56 56

** La correlacion es significativa en el nivel 0,01 (bilateral).
Nota: Rho: Coeficiente de correlacion de Spearman; **p<0,01; d: tamafio del

efecto de Cohen; r?: coeficiente de determinacion; n: tamafio de la muestra.

Prueba de hipétesis

p-valor >a(0.05); se acepta la Ho
p-valor < a(0.05); se rechaza la Ho
Decisién estadistica: se rechaza la Ho

Interpretacion:

Se puede observar que el valor de p fue menor a 0,05 en la Tabla 7,
indicando la existencia de un nexo directo significativo y un tamafo de efecto de
Cohen mediano entre las practicas de seguridad y eventos adversos (Rho=,444;
p < ,01), a la vez se desaprueba la hipétesis nula y se aprueba la hipotesis
alterna. Por lo que podemos decir que, si las practicas de seguridad son buenas,

los posibles eventos adversos seran evitables.
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Hipotesis especifica 1.

Ho: Los niveles de practicas de seguridad en los trabajadores de salud de un

hospital de Salitre son medios.

Hi: Los niveles de practicas de seguridad en los trabajadores de salud de un

hospital de Salitre no son medios.

Tabla 8. Evaluacion de los niveles de practicas de seguridad.

Frecuencia Porcentaje
Nivel medio 1 1,8
Nivel alto 55 98,2
Total 56 100,0

Nota: Datos estadisticos porcentuales.
Prueba de hipoétesis

Medio > alto; se acepta la Ho

Medio < alto; se rechaza la Ho
Decision estadistica: se rechaza la Ho

Interpretacion:

En la tabla 8, se puede observar el nivel de las practicas de seguridad de
forma porcentual, tenemos que predomina el nivel alto con un 98,2%, el nivel
medio con un valor de 1,8%, por ultimo, sin presencia del nivel bajo. Por lo tanto,
se desestima la hipétesis nula y se acepta la hip6tesis alterna, ya las practicas

de seguridad del personal de salud en la entidad de estudio poseen un nivel alto.

26



Hipotesis especifica 2.

Ho: Los niveles de los posibles eventos adversos en los trabajadores de salud de

un hospital de Salitre son altos.

Hi: Los niveles de los posibles eventos adversos en los trabajadores de salud de

un hospital de Salitre no son altos.

Tabla 9. Evaluacién de los niveles de eventos adversos.

Frecuencia Porcentaje
Nivel medio 17 30,4
Nivel alto 39 69,6
Total 56 100,0

Nota: Datos estadisticos porcentuales.
Prueba de hipoétesis

Alto > medio; se acepta la Ho

Alto < medio; se rechaza la Ho
Decision estadistica: se acepta la Ho
Interpretacion:

En la tabla 9, se puede observar el nivel de los posibles eventos adversos
de forma porcentual, tenemos que predomina el nivel alto con un 69,6%, el nivel
medio con un valor de 30,4%, por Ultimo, sin presencia del nivel bajo. En
consecuencia, se admite la hipétesis nula y se niega la hip6tesis alterna, ya los
posibles eventos adversos del personal de salud en la entidad de estudio poseen

un nivel alto.
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Hipotesis especifica 3.

Ho: Existe un nexo significativo entre la variable de préacticas de seguridad con
los factores laborales en los trabajadores de salud de un hospital de Salitre,
2023.

Hi: No existe un nexo significativo entre la variable de practicas de seguridad
con los factores laborales en los trabajadores de salud de un hospital de Salitre,
2023.

Tabla 10. Correlacién entre la variable de practicas de seguridad y los

factores laborales en los trabajadores de salud de un hospital de

Salitre, 2023.
Practicas de seguridad
Rho 427"
Factores laborales Sig. (bilateral) ,001
n 56

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

Prueba de hipotesis

p-valor >a(0.05); se acepta la Ho
p-valor < a(0.05); se rechaza la Ho
Decisién estadistica: se rechaza la Ho
Interpretacion

En la tabla 8, podemos observar que la relacién entre las practicas de
seguridad y los factores laborales, donde el coeficiente de correlacion
(Spearman) entre las practicas de seguridad con los factores laborales fue de
,427 y la Sig.= ,001 (< ,01); lo que nos da una relacion moderada y positiva. Por
lo que se desecha la hipétesis nula y se toma la hipotesis alterna; teniendo asi
que los factores laborales afectan significativamente a las practicas de seguridad

del personal de esta entidad.
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Hipotesis especifica 4.

Ho: Existe un nexo significativo entre la variable de practicas de seguridad y los
factores relacionados a la notificacion en el personal de salud en un hospital de
Salitre, 2023.

Hi: No existe un nexo significativo entre la variable de practicas de seguridad y
los factores relacionados a la notificacion en el personal de salud en un hospital
de Salitre, 2023.

Tabla 11.Correlacién entre la variable de practicas de seguridad y los
factores relacionados a la notificacion en el personal de salud de un
hospital de Salitre, 2023.

Practicas de seguridad

. Rho 307"
Factores relacionados con
. ., p 022
la notificacion
n 56

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

p-valor >a(0.05); se acepta la Ho
p-valor < a(0.05); se rechaza la Ho
Decision estadistica: se acepta la Ho
Interpretacion

En la tabla 9, podemos observar que la relacién entre las practicas de
seguridad y los factores relacionados con la notificacion, donde el coeficiente de
correlacion (Spearman) entre las practicas de seguridad con los factores
laborales fue de ,307 y la Sig.= ,022 (>,01); lo que nos da una relacién baja y
positiva. De modo que se acepta la hip6tesis nula y se declina la hipétesis
alterna; teniendo asi que, si los factores relacionados a la notificacion son
aplicados de forma correcta, las practicas de seguridad seran buenas en el

personal de esta entidad de salud.
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V. DISCUSION

En el siguiente apartado se analizaran los descubrimientos encontrados
dentro de este estudio que resuelven los objetivos que se establecieron
previamente seguido de las hipétesis que fueron planteadas; para aquello
partimos del objetivo general de este trabajo de investigacion que fue establecer
la existencia de algin nexo entre las practicas de seguridad y los eventos

adversos en el personal de salud de un hospital de Salitre, 2023.

Este objetivo general se pudo comprobar con la ayuda una prueba de
normalidad que se aplicd a los encuestados para evaluar la relacion existente
entre las dimensiones de ambas variables: practicas de seguridad y eventos
adversos, mediante el método de Kolmogorov — Smirnov, obteniendo como
respuesta que los datos no siguen una distribucién una distribucion normal y para
decretar la correlacion exige un estadistico no paramétrico. En los resultados del
estudio gestionados por medio de un analisis de correlacion, se considero las
variables de practicas de seguridad y eventos adversos en el personal de salud
de un hospital de Salitre obteniendo una correlacion positiva y significativa (Rho=
444; p< .01). Esto quiere decir que las practicas de seguridad del personal de
enfermeria se vinculan con los eventos adversos, se puede afirmar que desde la
administracion hasta el mismo personal de salud se ha tomado las medidas
pertinentes para evitar los eventos adversos, lo que se puede ver reflejado en el
nivel obtenido por cada variable. Podemos contrarrestar estos resultados con los
de Reyes (2020), quien obtuvo una intensa conexion entre las variables de
seguridad del paciente y los eventos adversos con Rho= ,940. Apoyando la
investigacion de Landires (2021), en su investigacion pudo deducir que a medida
que los profesionales de salud aplican de forma estricta las practicas seguras
administrativas, asistenciales y el conjunto de estas ultimas a lo largo del servicio
brindado al paciente, se conseguia prevenir los eventos adversos que pudiesen
interferir con el bienestar de los pacientes. De la misma manera lo declara la
teoria de Watson (1979), quien asegura que el cuidado del paciente esta en el
corazon del personal de enfermeria y cree que se necesita humanizar la atencion
basica de la enfermeria con el fin de proporcionar un entorno de seguridad para

los pacientes, que si lo analizamos mejor es la base para evitar un evento

30



adverso. Asi mismo lo declara la teoria de Kolcaba (1994) determinando que la
atencién es sustancial para la comodidad del paciente y reduce la existencia de

eventos adversos.

Con respecto al primer objetivo especifico, que fue identificar los niveles
de practicas de seguridad en el personal de salud de un hospital de Salitre en el
afo 2023, los resultados reflejan que el nivel de practicas de seguridad que tiene
el personal de esta entidad de salud es alto, predominando con un 98,2%, el
restante 1,80% para el nivel medio, y el nivel bajo es nulo. Estos resultados se
pueden contrastar con el estudio de Castillo (2023) donde las practicas de
seguridad tenian un nivel medio predominando con 81,9%, teniendo un 15,1%
considerables en el nivel bajo y tan solo un 3% para el nivel alto. Algo similar
paso con el estudio de Quijije (2021) donde el nivel de practicas de seguridad
tenia una tendencia de bajo a medio con un 74,8%. Esto también resuelve la
hipotesis planteada para este objetivo donde se cuestioné si las practicas de
seguridad en esta entidad de salud eran de nivel medio, pero de acuerdo a los
resultados podemos determinar que son medias, si no altas ya que solo el 1,8%
del personal de salud posee un nivel medio de préacticas de seguridad.

En cuanto al segundo objetivo especifico, que fue analizar los niveles de
los posibles eventos adversos en los trabajadores de salud de un hospital de
Salitre en el afo 2023, se obtuvo que el nivel de eventos adversos fue alto
predominando con un 69,60%; sin embargo, se debe aclarar que el cuestionario
estuvo basado en los factores que intervienen en los eventos adversos mas no
en el nimero de veces que se manifiesta un evento adverso, y es esa la razén
por la que el nivel de los posibles eventos adversos es alto. Estos hallazgos los
podemos relacionar con la investigacion de Landires (2021) que obtuvo un nivel
alto para las préacticas de seguridad, pero las mismas presentaban un riesgo de
eventos adversos en un 71,6% debido a los factores que intervienen para que
estos se presenten. Esto también resuelve la hipdtesis planteada para este
objetivo donde se cuestiono si los eventos adversos en esta entidad de salud

eran de nivel alto, que de acuerdo a los resultados podemos determinar que, si
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lo son, ya que el 69,6%% del personal de salud cree que hay una alta posibilidad

de sufrir algin evento adverso.

Pare el tercer objetivo especifico, que fue establecer un nexo entre la
variable de practicas de seguridad con la dimension de los factores laborales en
los trabajadores de salud de un hospital de Salitre en el afio 2023. Se pudo
deducir que los factores laborales influyen en un 98,2% a las practicas de
seguridad. El nexo se estimé mediante el coeficiente de Rho Spearman, teniendo
que la variable de practicas de seguridad tiene una relacion positiva moderada
con la dimensién de factores laborales (Rho=,427). Por lo tanto, la dimension de
factores laborales influye de forma significativa a las practicas de seguridad.
Dado que en esta dimension tiene mucho que ver la administracion del hospital,
se debe tener en consideracion y crear un plan para evitar estos eventos
adversos. Estos resultados podemos relacionarlos con la investigacion de
Kyoung-Ja y Moon Sook (2018) quienes determinaron que el ambiente de trabajo
y la cultura de seguridad influyen de manera significativa la seguridad de los
pacientes. Esta cultura de seguridad se debe evaluar desde la ensefianza de
esta profesién acostumbrando a los futuros profesionales de enfermeria a tener
este conjunto de costumbres y creencias presentes en esta profesion, algo que
podemos complementar con el trabajo de Meléndez y Macias (2020) quien
administré un cuestionario a estudiantes de enfermeria y obtuvo que el 80,53%
tenia una cultura de seguridad positiva antes los errores, este tipo de controles
deberian implementarse con frecuencia cuando son estudiantes y ain mas en la
practica laboral. Con esto podemos comprender que la cultura de seguridad es
importante ya que esta debe propiciar condiciones Optimas que permitan un
mejor ambiente de trabajo y con una excelente gestién tal como lo plantean
Romero y Palumbo (2022). En resumen, los factores laborales tienen un alto
efecto de peligro en las practicas de seguridad, debido a un sin nimero de
factores que se presentan en la jornada laboral diaria. Teniendo asi que factores
como el cansancio, estrés, déficit del trabajo y la sobrecarga laboral, afectan la
calidad de atencion que el personal brinda al paciente, lo que podria repercutir

de gran manera a la frecuencia de los eventos adversos
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En cuanto al cuarto y ultimo objetivo especifico, que fue establecer un
nexo entre la variable de préacticas de seguridad con la dimension de los factores
relacionados con la notificacion en los trabajadores de salud de un hospital de
Salitre en el afio 2023. Se pudo deducir que los factores relacionados a la
notificacién influyen en un 1,8% a las practicas de seguridad. El nexo se estimo
mediante el coeficiente de Rho Spearman, teniendo que la variable de practicas
de seguridad tiene una relacién positiva baja con la dimension de factores
relacionados a la notificacion (Rho= ,307). Por lo tanto, esta dimension influye
de forma positiva y baja con respecto a las practicas de seguridad. Dado que en
esta dimension repercute en el personal de salud, se puede decir que la
comunicacion en el area de enfermeria es buena al momento de notificar los
eventos adversos, por lo que se puede no considerarla como un factor que
amenace a sus practicas de seguridad. Se puede complementar estos
resultados con el trabajo de Santiago y Morales (2019) quienes identificaron
areas de firmeza y oportunidad para perfeccionar la seguridad del paciente y
evitar errores. En resumen, los factores relacionados a la notificacion influyen en
gran medida ya que el accionar del personal de enfermeria puede verse
influenciado de manera negativa por el temor a la culpa y el no querer ser
sancionados; y es algo que debe evitarse ya que evitar los eventos adversos
depende mucho del accionar de estos, pues son quienes primero deben reportar
cualquier incidente que pueda comprometer la salud del paciente, evaluar si
todas las acciones en su area se manejan de forma ética, y sobre todo evitar

mostrar indiferencia ante el mas minimo sucedo que pueda afectar al paciente.

Con relacion a la prueba de normalidad se empleé a Kolmogorov —
Smirnov, debido a que el tamafio de nuestra muestra fue de 56, y mediante esta
prueba se dedujo que los valores no correspondian a una distribucién normal ya
que el nivel de significancia fue de ,00, siendo menor al planteado de ,05. Es por
ello que después se aplico una prueba no paramétrica como la de Spearman

para evaluar a las hipotesis de esta investigacion.
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Por consiguiente, se podria confirmar la hipétesis general del estudio:
existe un nexo entre las practicas de seguridad y los eventos adversos en el
personal de salud de un hospital de Salitre, 2023. De acuerdo con los resultados
conseguidos en este estudio se puede inferir que entre mejor sean las practicas
de seguridad que aplique el personal de salud, menor seran las posibilidades de
que se presenten eventos adversos en los pacientes; que como se menciono

antes, esto se respalda con la teoria del confort propuesta por Watson (1979).

La importancia de este trabajo de investigacion surge como una
evaluacion de la capacidad que posee el personal de salud y el hospital para
otorgar a los pacientes una atencién de calidad, la misma que en oportunidades
se ve amenazada por la mala practica de la seguridad y el poco control de los
eventos adversos. Siendo estos eventos detonados por una pluralidad de causas
como el estrés, el cansancio, el déficit de trabajo, entre otros. Por lo consiguiente,
los resultados indican que a pesar de que las practicas de seguridad tienen un
nivel muy bueno la administracion de la entidad publica debe tomar en
consideracion los factores laborales para asi reducir cualquier posibilidad de que

se presente un evento adverso.

Con respecto a las practicas de seguridad, mediante la recoleccion de
datos se pudo observar que el factor mas bajo encuestado fue el de practicas
seguras asistenciales que indica si su area se hace una lista de chequeo los
medicamentos que trae el paciente previo a su ingreso en su area de trabajo, se
debe considerar aumentar el control de este indicador puesto que no llevar un
control de estos medicamentos que ingresan permite evaluar las circunstancias
en las que acude el paciente y permite darle un diagnéstico mas detallado;
mientras que el factor méas alto encuetado fue el practicas seguras asistenciales
gue indica si se asegura de la correcta y oportuna administracion de
medicamentos segun las necesidades y condiciones reales del paciente, esto es
algo bueno ya que la correcta administracion de los medicamentos permite una

mejor recuperacion del paciente.
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Con respecto a los eventos adversos, mediante la recoleccion de datos
se pudo observar que el factor mas bajo encuestado fue el de factores
relacionados a la notificacion que indica que sélo se deben reportar los eventos
adversos cuando algo se puede aprender de ellos, lo cual representa algo bueno
puesto que se puede decir que la mayoria del personal considera que todo
eventos adverso debe ser reportado, pudiendo o no aprender algo de ellos;
mientras que el factor mas alto encuestado fue el de factores laborales que indica
qgue el numero elevado de horas de trabajo favorece la ocurrencia de eventos
adversos, y es importante tenerlo en cuenta ya que es algo que la administracion
del hospital puede resolver tomando medidas correctivas para evitar que un
miembro del personal de salud trabaje horas en exceso y favorezca la aparicion

de algun evento adverso.

Los descubrimientos de este trabajo afirmaron que existe una relacion
media entre ambas variables, lo que nos da una referencia de que ambas deben
considerarse si se desea realizar un plan estratégico para reducir la existencia
de los eventos adversos. Cabe recalcar que este trabajo tiene una limitacién y
es que solo evalla a los eventos adversos desde la perspectiva del personal de
salud, mas no de la ocurrencia o frecuencia de los mismos; por lo tanto, no
podemos concluir cual es el impacto real de los eventos adversos con respecto

a las practicas de seguridad, pues solo se ha obtenido una estimacion.
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VL.

CONCLUSIONES

Se obtuvo que el nexo entre las practicas de seguridad y los eventos
adversos estan relacionados de forma media y significativa con Rho=
,444. Se puede concluir que entre mejor sea la calidad de las practicas de

seguridad, hay menos riesgo de que se presente un evento adverso.

El nivel de précticas de seguridad del personal de enfermeria es alto,
teniendo que la correcta y oportuna administracion de medicamentos
segun las necesidades y condiciones reales del paciente es la funcién que
mejor controlan, mientras que el hacer una lista de chequeo los
medicamentos que trae el paciente previo a su ingreso en su area de

trabajo lo consideran como la funcidon que menos ponen en préctica.

El nivel de eventos adversos desde la perspectiva del personal de
enfermeria, es alto. Estos consideran que notificar estos eventos solo
cuando se puede aprender algo positivo de los mismos, no es lo correcto.
Mientras que el nimero elevado de horas lo consideran como el factor

gue mas incide en un posible evento adverso.

Se relaciond a la variable de practicas de seguridad con la dimensién de
los factores laborales que abarcan el estrés, cansancio, sobrecarga de
trabajo y déficit de trabajo; teniendo una relacion media y significativa de
,427; concluyendo que si influyen totalmente con la calidad de las

practicas de seguridad aplicadas al paciente.

Se relaciond a la variable de practicas de seguridad con la dimension de
los factores relacionados con la notificacibn que abarcan la ética
profesional, indiferencia, temor a la culpa y la sancion; teniendo una
relacion baja y significativa de ,307; concluyendo que en esta entidad de
salud si influye ((aunque poco) este factor con la calidad de las practicas

de seguridad aplicadas al paciente.
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VIl. RECOMENDACIONES

Teniendo en cuenta los resultados obtenidos en la investigacion, se recomienda:

1. Se recomienda al hospital tomado como muestra, utilizar la informacion
alcanzada en este trabajo de investigacion para crear una estrategia que

pueda combatir los eventos adversos.

2. Fortalecer la calidad de las préacticas de seguridad en el personal de salud
para que se mantenga en un nivel alto, mediante capacitaciones
continuas que motiven al personal actual y asi mismo aquel que se
incorpore. Ademas de una evaluacién perioddica para evaluar la cultura de
seguridad, ya que desde esto parten las practicas de seguridad de

calidad.

3. La administracion debe involucrarse mas y tener reuniones periddicas
donde puedan escuchar cudles son los factores que inquietan al personal
de salud desde su perspectiva para poder disminuir el riesgo de que algin

evento adverso pueda presentarse.

4. Proponer a la administracion del hospital de muestra que realice un plan
0 estrategia para prevenir los eventos adversos que desde la perspectiva
del personal esta mayormente influenciado con los factores laborales,
evaluando las condiciones laborales haciendo énfasis en la sobrecarga
de trabajo y el déficit de trabajo, para que el personal de salud se
distribuya sus tareas de manera equilibrada, evitando asi el estrés y

cansancio de los mismos.

5. La administracion debe asegurarse de que el personal no sienta inquietud
al reportar un evento adverso, mediante una capacitacion donde se
imparta los pasos a seguir ante la existencia de un evento adverso,
ademas de dar a conocer como y a quién comunicarlo. Con el fin de que

no se genere conflictos entre compareros de trabajos.
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ANEXOS

Anexo 1. Tabla de operacionalizacion de las variables: Practicas de seguridad y eventos adversos.

Variable Definicion Definicion Dimensiones Indicadores items Escala
conceptual operacional
Practicas de De acuerdo con La variable de Practicas seguras Identificacion 1-13 Ordinal
seguridad Balzacq y Basaran practicas de administrativas acertada del
(2018) las practicas seguridad se paciente

de seguridad se
refieren al
comportamiento

colectivo e histérico
que da forma al
desarrollo de las
distinciones

fundamentales
utilizadas para
definir el campo de

la seguridad:

evaluo a traves del
cuestionario

“Cuestionario

sobre practicas
seguras en salud”
que fue modificado
y aplicado a las
enfermeras que
trabajan en el

hospital de Salitre

Practicas seguras

asistenciales

Mantenimiento de

equipos.

Manipulacion
adecuada de
farmacos de alto
riesgo

Revision de
farmacos
Administracion de

farmacos.




seguridad interna y
externa, utilizando

dos tipos de

del presente
estudio.

Practicas seguras Aviso de eventos

administrativo-

asociados con el

herramientas a asistenciales paciente.

través de las cuales

los profesionales de

la seguridad

piensan en las

amenazas:

herramientas

regulatorias

disefiadas para

“normalizar” el

comportamiento de

los individuos

objetivo y

herramientas de

capacidad.
Eventos Segun Sato y La variable de Factores laborales Cansancio 1-25 Ordinal
adversos Akamatsu (2018), eventos adversos Estrés




un evento adverso
es cualquier
experiencia no
deseada asociada
con el uso de un
producto o practica
meédica por parte de
un paciente o el

personal de salud.

se evalud a través
del

“Cuestionario

cuestionario
sobre practicas
seguras en salud”
que fue modificado
y aplicado a las
enfermeras que
trabajan en el
hospital de Salitre
del

estudio.

presente

Factores
relacionados con la

notificacion

Sobrecarga de
trabajo

Déficit de trabajo

Etica profesional
Indiferencia
Temor a la culpa

Sancion.




Anexo 2. Instrumento de recoleccién de datos

Instrumento: Practicas de seguridad

CUESTIONARIO SOBRE PRACTICAS DE SEGURIDAD EN SALUD

Género: Edad:

Afnos de
servicio:

Area de trabajo:

anonima. Responda la siguiente escala marcando su respuesta con una (X)

Apreciado (a) profesional de salud, el presente cuestionario sera utilizado con fines académicos y sera respondido de forma

VARIABLE: PRACTICAS DE SEGURIDAD

1 2. CASI

DIMENSION INDICADORES PREGUNTAS NUNCA | NUNCA

4.
CASI
SIEMP
RE

5.
SIEMP
RE

El uso del brazalete de gravedad es un
requisito indispensable.

El brazalete de gravedad se otorga al
paciente al momento de ingresar al
hospital.

Identificacion
acertada del

paciente , - .
El area de enfermeria aplica el protocolo

formal de identificacion correcta del
paciente.

Préacticas
seguras
administrativas

El plan de mantenimiento provisorio de
equipos de biomédicos esta a cargo del
Mantenimiento de | area de enfermeria.

equipos En su espacio de trabajo se aplica el plan
de mantenimiento provisorio de equipos
biomédicos.




Practicas
seguras
asistenciales

Manipulacion
adecuada de
farmacos de alto

En el area de enfermeria los
medicamentos de alto riesgo se
encuentran ubicados en una zona distinta
a los medicamentos convencionales.

En el espacio que labora existe un proceso

riesgo )
adecuado y seguro en el manejo de
medicamentos de alto riesgo.
Se realiza una revision de medicamentos
previo al ingreso de un paciente a su area
Revision de de trabajo.
farmacos En su area se hace una lista de chequeo

los medicamentos que trae el paciente
previo a su ingreso en su area de trabajo.

Administracion de
farmacos

En sus actividades laborales diarias se
aplica los 5 correctos de enfermeria para la
administracion correcta de medicamentos.

Se asegura de la correcta y oportuna
administracion de medicamentos segun
las necesidades y condiciones reales del
paciente.

Practicas
seguras
administrativo-
asistenciales

Aviso de eventos
asociados con el
paciente

La notificacion de eventos relacionados
con la seguridad del paciente es
responsabilidad del personal de
enfermeria.

En su area se notifica eventos
relacionados con la seguridad del
paciente.




Instrumento: Eventos adversos

CUESTIONARIO SOBRE FACTORES QUE INCIDEN EN LOS EVENTOS ADVERSOS

Género:

Edad:

Afos de servicio:

Area de
trabajo:

anonima. Responda la siguiente escala marcando su respuesta con una (X)

Apreciado (a) profesional de salud, el presente cuestionario sera utilizado con fines académicos y sera respondido de forma

VARIABLE: EVENTOS ADVERSOS

3.NIEN
INDICADO 1'|2/|NUY 2. EN DESACUE | 4. DE 5. MUY
DIMENSION RES PREGUNTAS DESAC DESAC RDO NI |ACUER | DEACUER
UERDO UERDO | DEACUER DO DO
DOO
Las largas jornadas laborales que tiende a
cumplir el personal de enfermeria afecta la
calidad del cuidado del paciente
.| El cansancio es un aspecto que fomenta la
Cansancio .
presencia de eventos adversos.
El nimero elevado de horas de trabajo
Factores favorece la ocurrencia de eventos
laborales adversos.

Estrés

La presencia de conflictos con otras
enfermeras favorece la ocurrencia de
eventos adversos

La tenencia de condiciones laborales
deficientes es un estresor que permite la
manifestacion de eventos adversos.




La falta de claridad acerca de las
funciones, tareas y objetivos promueve la
presencia de eventos adversos.

Sobrecarga
de trabajo

La tenencia de mucho trabajo impide la
entrega del reporte del servicio de
asistencia de calidad.

La sobrecarga de trabajo favorece la
presencia de fallas por parte del personal
de enfermeria.

La sobrecarga laboral incrementa la tension
psicoldgica del profesional, afectando el
desarrollo de su labor profesional.

Déficit de
trabajo

La falta de cobertura del personal influye en
la generacion de eventos adversos.

El cumplimiento de las necesidades de
atencion de forma precipitada incurre en la
presencia de equivocaciones por parte del
profesional

La falta de organizacién del personal
conlleva a la generacién de errores que
pueden afectar la salud del paciente

Factores
relacionados
con la
notificacion

Etica
profesional

El reportar o no un evento adverso
depende de cuantas personas son
conscientes de que el error se ha
producido.

El informar un evento adverso permite a los
demas supervisarme.

Los procedimientos en este hospital son
claros sobre la forma de reportar los
eventos adversos




Indiferencia

No es mi responsabilidad reportar los
eventos adversos relacionados con mis
colegas

El reporte de eventos adversos permite
crear rumores entre mis colegas sobre mi
participacion en el evento.

El reporte de eventos adversos hace a las
personas responsables de sus acciones

Temor a la
culpa

El notificar los eventos adversos lleva a
cambios positivos

Soélo se deben reportar los eventos
adversos cuando algo se puede aprender
de ellos.

En su unidad puede hablar liboremente
sobre la forma de prevenir los eventos
adversos, para que no se vuelvan a
cometer.

Sancion

Siempre y cuando los que me rodean
aprendan de los eventos adversos, no hay
necesidad de reportarlos.

Mis colegas esperan que yo reporte un
evento adverso cuando este se presenta

Mis colegas son indiferentes cuando se
produce un evento adverso.




Anexo 3. Consentimiento informado.

Consentimiento Informado

Titulo de la investigacién: “Practicas de seguridad y eventos adversos en el
personal de salud de un hospital de Salitre, 2023”.
Investigador (a) (es): Alarcon Pefafiel, Yakira Haydee
Propdsito del estudio
Le invitamos a participar en la investigacion titulada “Practicas de seguridad y
eventos adversos en el personal de salud de un hospital de Salitre, 2023,
cuyo objetivo es establecer el nexo entre las practicas de seguridad y los
eventos adversos en un hospital de Salitre, 2023.
Esta investigacion es desarrollada por Alarcon Pefafiel, Yakira Haydee
estudiante de posgrado del programa de Maestria en Gestion de los
Servicios de Salud, de la Universidad César Vallejo del campus Piura,
aprobado por la autoridad correspondiente de la Universidad y con el permiso de
la institucion Personal de salud de un hospital de Salitre.
Describir el impacto del problema de la investigacion.
El problema que se va a tratar es el manejo de las practicas de seguridad y
eventos adversos en este establecimiento de salud de parte del personal de
salud hacia los pacientes.
Procedimiento
Si usted decide participar en la investigacion se realizara lo siguiente (enumerar
los procedimientos del estudio):
1. Se realizara una encuesta o entrevista donde se recogeran datos
personales y algunas preguntas sobre la investigacion titulada:
Practicas de seguridad y eventos adversos en el personal de salud
de un hospital de Salitre, 2023
2. Esta encuesta o entrevista tendra un tiempo aproximado de 20 minutos y
se realizard en el ambiente del area de enfermeria de la institucion de
salud. Las respuestas al cuestionario 0 guia de entrevista seran
codificadas usando un nuamero de identificacion y, por lo tanto, seran

anénimas.



Participacion voluntaria (principio de autonomia):

Puede hacer todas las preguntas para aclarar sus dudas antes de decidir si
desea participar o no, y su decision sera respetada. Posterior a la aceptacion no
desea continuar puede hacerlo sin ningun problema.

Riesgo (principio de No maleficencia):

Indicar al participante la existencia que NO existe riesgo o dafio al participar en
la investigacion. Sin embargo, en el caso que existan preguntas que le puedan
generar incomodidad. Usted tiene la libertad de responderlas o no.

Beneficios (principio de beneficencia):

Se le informara que los resultados de la investigacion se le alcanzara a la
institucion al término de la investigacion. No recibira algin beneficio econémico
ni de ninguna otra indole. El estudio no va a aportar a la salud individual de la
persona, sin embargo, los resultados del estudio podran convertirse en beneficio
de la salud publica.

Confidencialidad (principio de justicia):

Los datos recolectados deben ser an6nimos y no tener ninguna forma de
identificar al participante. Garantizamos que la informacién que usted nos brinde
es totalmente confidencial y no sera usada para ningun otro propésito fuera de
la investigacion. Los datos permaneceran bajo custodia del investigador principal
y pasado un tiempo determinado seran eliminados convenientemente.
Problemas o preguntas:

Si tiene preguntas sobre la investigacion puede contactar con el Investigador (a)
(es) Alarcon Pefafiel, Yakira Haydee email: yakiralarconl4@gmail.com y
Docente asesor: Mg. Garcia Parilla, Joyce Daniela email:
jgarciapa@ucvvirtual.edu.pe

Consentimiento

Después de haber leido los propésitos de la investigacion autorizo participar en
la investigacion antes mencionada.

Nombre y apellidos:

Fecha y hora:

FIRMA DEL PARTICIPANTE
DNI/CEDULA:



Anexo 4. Matriz de evaluacion por juicio de expertos
Evaluacion del Experto 1

Instrumento 1: Practicas de seguridad

Evaluacién por Julelo de experto 1

Respetado juez: Usted ha aldo selecclonado para evaluar el Inatrumento: "Practicas
de seguridad”, La evaluaclon del Instrumento es de gran relevancla para lograr que
sea valldo y que los resultados obtenldos a partir de dste sean ulllizados eficlentermante
en lainvestigaclon: "Practicas de segurldad y eventos adversos en el personal de salud
de un hospltal de Salitre, 2023"; tesls para oplar ol Grado de maestro en Gestién de
los Serviclos de la Salud" portando tanto al érea Investigativa "Calidad de las
prestaciones aslstenclales y gestion del rlesgo en salud” como a sus aplicaciones,
Agradecemos su vallosa colaboraclon,
1. DATOS GENERALES DEL JUEZ

Nombre del juez:

Erika Alexandra Leén Gavilanes

Grado profesional:

Maestria ( x )
Doctor ()

Area de Formacion
académica:

Maestria en salud publica

Areas de experiencia
profesional:

Médico general
Especialista zonal de calidad de los servicios de salud

Institucion donde
labora:

Hospital IESS Teodoro Maldonado

Tiempo de experiencia

profesional en el area:

2 a4 aios (X)

Mas de § afios ()

Experiencia en
Investigacion
Psicométrica:

Conocimiento de factores que predisponen al embarazo
en adolescentes de la Unidad Educativa Eloy Alfaro

2. PROPOSITO DE LA EVALUACION:

a. Validar el contenido de instrumento, por juicio de experto



3. DATOS DE LA GUIA DE OBSERVACION DE LA VARIABLE PRACTICAS DE
SEGURIDAD

Nombre de la Prueba: | Cuestionario sobre practicas seguras en salud

Autor: Han Landires Guilindro

Procedencia: Ecuador

Administracion: Individual

Tiempo de aplicacion: 15 minutos

Ambito de aplicacion: Personal de enfermeria

Significacién: Esta encuesta esta compuesta por 13 items que abordan

el problema de las practicas de seguridad. Las respuestas
estan valoradas en una escala tipo Likert de 1 a 5, las

cuales eval(ian la mayor incidencia en cada dimensién




4, SOPOR

TE TEORICO

Do acuerdo con (Ojeda y Podestd , 202 1) define las dimensiones de la algulente

manera:

Escala/ARE
A

8ub escala
(dimenalones)

Practicas
seguras
administrativas

Daflnlelon

Las prdoticas seguras administrativas Inoluyen la
[dentificaclén correcta del paclenta y el programa de
mantenimlento preventivo de equipos blomédicos e
Instalaclones (MSP, 2010).

Dentro do las précticas seguras asistenclales, se
engloba el control de abreviaturas peligrosas, el
manejo adecuado de medicamentos de alto riesgo,

Practicas el control de electrolitos concentrados, la
seguras conciliacion de medicamentos, la administracién
. asistenciales correcta de ellos, la administracion de antibiéticos
Practicas de
: profilacticos en procedimientos quirGrgicos, la
seguridad : .
profilaxis de tromboembolismo venoso y la
prevencion de Ulceras por presiéon (MSP, 2016).
Las practicas seguras administrativas-asistenciales,
Practicas incluyen la notificacién de eventos relacionados con
seguras la seguridad del paciente, las practicas quirdrgicas

administrativo
asistenciales.

seguras, la transferencia correcta de informacién de
los pacientes en puntos de transicién, el manejo
correcto de las bombas de infusion, higiene de
manos, prevencion de caldas y educacién en
seguridad del paciente (MSP, 2016).




6. PRESENTACION DE INSTRUCCIONES PARA EL JUEZ:

A continuacion, a usted le presonto la escala de ln gula de observacidn de la variable
de calidad del culdado, De acuerdo con los slgulentes Indicadores califique cada uno
de los Items segun corresponda,

[Categoria | Callfieacién [ Indicador
CLARIDAD 1. No cumple con | El ltem no es claro.
El ltem  se|elcriterlo
comprende 2. Bajo Nivel El Item requiere bastantes
facilmente, es modificaclones o una modificacién muy

decir, su sintactica
y semantica son

grande en el uso de las palabras de
acuerdo con su significado o por la

adecuadas. ordenacion de las mismas.

3. Moderado nivel | Se requiere una modificacién muy
especifica de algunos de los términos del
item.

4. Alto nivel El item es claro, tiene semantica y
sintaxis adecuada.

COHERENCIA 1. totalmente en | El item no tiene relacion légica con la
El item tiene | desacuerdo (no | dimension.

relacién logica con
la dimensién o
indicador que esta
midiendo.

cumple con el

criterio)

2. Desacuerdo

El item tiene una relacion tangencial

(bajo nivel de | /lejana con la dimensién.
acuerdo)
3. Acuerdo | El item tiene una relacion moderada con

(moderado nivel)

la dimensién que se esta midiendo.

4. Totalmente de
Acuerdo (alto

nivel)

El item se encuentra esta relacionado con
la dimension que esta midiendo.




RELEVANCIA 1. No cumple con | El item puede ser eliminado sin que se
El item es esencial | el criterio vea afectada la medicion de la dimension.
0 importante, es |2. Bajo Nivel El item tiene alguna relevancia, pero otro
decir debe ser item puede estar incluyendo lo que mide
3. Moderado nivel | El item es relativamente importante.
4. Alto nivel El item es muy relevante y debe ser

Leor con detenimiento los items y calificar en una escala de 1 a 4 su valoracion, as/
como solicitamos brinde sus observaciones que considere pertinente

1. No cumple con el criterno
2 Bajo Nivel
?3 Maoderado nivel
LY T

E———



DIMENSIONES DEL INSTRUMENTO: Primara dimenaldn: Practioas soguras
administrativas

Objetivos de la Dimensidn: Mide loa factoren relaclonados o In saguridad partisndo

desdoe las disposiolones adminiatiativas del hoapital

Indicador

[ Identificacion
acertada del
paciente

Ttom

El uso del
brazalote de
gravedad es
un requisito
indispensabl
e,

Clarida
d

Goherenal
i

Relavanol
n

Obasrvaclones/
Recomandacion
08

El Dbrazalete
de gravedad
se otorga al
paciente al
momento de
ingresar  al

hospital.

El area de
enfermeria
aplica el
protocolo

de

identificacion

formal

correcta del
paciente.

Mantenimient
o de equipos

El plan de
mantenimient
0 provisorio
de equipos
de




biomédicoa
osld a caryo
del drea do
onformeotla,
Ln su
ospacio de
trabajo se
aplica el plan
de
mantenimlent
0 provisotio
de equipos
biomédicos.

DIMENSIONES DEL INSTRUMENTO: Segunda dimensién: Précticas seguras

asistenciales

Objetivos de la Dimensién: medir la asistencia del 4rea de enfermeria con respecto al

cuidado del paciente.

adecuada de
farmacos de
alto riesgo

enfermeria los
medicamentos
de alto riesgo
se encuentran
ubicados en
una zona
distinta a los
medicamentos
convencionale
S.

Indicador [tem Clarida | Coherenci | Relevanci | Observaciones/
d a a Recomendacion
es
Manipulacién | Enelareade |3 4 4




En el eapacio
que labora
oxiste un
proceso
adecundo y
seguro on el
manejo de
medicamentos
de alto rlesgo.

Revisién de
fdrmacos

Se reallza una
revision de
medicamentos
previo al
ingreso de un
paciente a su
area de
trabajo.

J

En su area se
hace una lista
de chequeo
los
medicamentos
que trae el
paciente
previo a su
ingreso en su
area de
trabajo.

Administraci
6n de
farmacos

En sus
actividades
laborales
diarias se
aplica los 5




correctos de
enfermerla
para la
administracion
correcta de
medicamentos
‘Se asegura de | 4 4
la correcta y
oportuna
administracion
de
medicamentos
segun las
necesidades y
condiciones
reales del

paciente.

DIMENSIONES DEL INSTRUMENTO: Tercera dimension: Practicas seguras

administrativo — asistenciales

Objetivos de la Dimension: medir la asistencia del area de enfermeria y el papel de la

administracion en la practica.

Indicador | ftem Clarida | Coherenci | Relevanci | Observaciones/
d a a Recomendacione
s
Aviso de | La notificacion |4 4 4

eventos | de eventos
asociado | relacionados
sconel |[conla
paciente | seguridad del
paciente es
responsabilida




"] d del personal

de enfermetla,

En su érea se
notifica
eventos
relacionados
con la
seguridad del
paciente.

i

Firma del evaluado

10




Instrumento 2: Eventos adversos

Evaluaclon pot Julolo de axperto |

Respetado juez: Usled ha aldo seleccionado para avaluar af inatrumento "Evantos

adversos”. La evaluacion del Instrumento es de gran ralevancla para lograr qus aos

valido y que los resultados obtenidos a paitit de date sean ulilizados sflclantements an

la investigacion: "Practicas de segurldad y eventos advaraos en el paraonal de salud

de un hospital de Salitre, 2023"; teals para oplar el Grado da maaestro en Gaestidn de
los Serviclos de la Salud” portando tanto al drea Investigativa “Calidad de las
prestaciones asistenclales y gestion del rlesgo en salud' como a sus aplicaciones

Agradecemos su vallosa colaboraclon,
6. DATOS GENERALES DEL JUEZ

Nombre del juez:

Erika Alexandra Le6n Gavilanes

Grado profesional:

Maestria (x )
Doctor ()

Area de Formacién
académica:

Maestria en salud publica

Areas de experiencia
profesional:

Médico general
Especialista zonal de calidad de los servicios de salud

Institucion donde
labora:

Hospital IESS Teodoro Maldonado

Tiempo de experiencia
profesional en el area:

2 a4 afnos (X)
Mas de 5 afios ()

Experiencia en
Investigacion
Psicométrica:

Conocimiento de factores que predisponen al embarazo
en adolescentes de la Unidad Educativa Eloy Alfaro

7. PROPOSITO DE LA EVALUACION:

b. Validar el contenido de instrumento, por juicio de experto

1



R S

[

0. DATOS DE LA GUIA DE ORSERVAGION DE LA VARIARLE EVENTOS

ADVERSOS

Nombre de la Prusba;

Autor;

Procedencia:
Administracion;

Tiempo de aplicacion:

Ambito de aplicacion:
Significacion:

Cueationnrio sobre factores que Inclden an los eventos
adveraos
Han Landires Guilindro

Ecuador

Individual

16 minutos

Personal de enfermerla

Esta encuesta estd compuesta por 25 ltems que abordan
el problema de las précticas de seguridad. Las respuestas
estan valoradas en una escala tipo Likert de 1 a 5, las
cuales evalGan la mayor incidencia en cada dimensién

12




9. SOPORTE TEORICO

De acuerdo con (Qulspe , 2020) define las dimensiones de la sigulents manera:

Dofinlelén

Loa factores laborales Incluyen el entorno fisico o
Infraestructura, evaluaclén del rlesgo amblental,
codigos, espoollicaclones y reglamentos vigentes
(Abrll, 2020).

“Escala/ARE | Sub escala
A (dimonalones)

Factores
laborales

Eventos

adversos
Factores
relacionados con
la investigacion

Los factores asoclados a la notificacién de eventos
adversos, son aquellas barreras que Impiden que se
lleve a cabo lanotificacién, asi como
las actitudes positivas por las cuales el personal de
salud notifica y que influye en el subregistro de
estos (Rosas, 2017).

13




R can o1 Bt

10.PRESENTACION DE INSTRUCCIONES PARA EL JUEZ;

A continuacion, a usted le presento la escala de ln gula de obsarvacidn de (e variable
de calidad del cuidado. De acuerdo con los slgulentes Indioadoras califique cada uno
de los (tems segun corresponda,

T

MR T s gt

 Categoria
CLARIDAD
El Item se
comprende
facilmente, es

decir, su sintactica
y semantica son

Callficaclon
1. No cumple con
ol criterlo

2. Bajo Nivel

| Indloador

{EL dtem

Ll Itom no es olaro,

~ tequlore bastantes
modificaclones o una modificacién muy
grande en el uso de las palabras de
acuerdo con su significado o por la

El item tiene
relacién légica con
la dimensién o
indicador que esta
midiendo.

adecuadas. ordenaclén de las mismas.

3. Moderado nivel | Se requiere una modificacion muy
especlifica de algunos de los términos del
ftem.

4. Alto nivel El item es claro, tiene semantica y
sintaxis adecuada.

COHERENCIA 1. totalmente en | El item no tiene relacion légica con la

desacuerdo (no
cumple con el
criterio)

dimensién.

2.  Desacuerdo
(bajo nivel de
acuerdo)

El item tiene una relacién tangencial

/lejana con la dimensién.

3. Acuerdo
(moderado nivel)

El item tiene una relacién moderada con
la dimensién que se esta midiendo.

4. Totalmente de
Acuerdo (alto
nivel)

El item se encuentra esta relacionado con
la dimensién que esta midiendo.

14



RELEVANCIA
El ltem es esenclal

0 Importante, es
decir debe ser
incluido.

1. No cumple con
ol eriterio
2. Bajo Nivel

3. Moderado nivel
4, Alto nivel

EL [tom puade aer aliminado aln que s
voa afectada la madicldn de la dimensiéan
E1 ltem tione alguna relevanola, paro olro
em puade estar Incluyendo lo que mide
hale,

El ltom o relativaments importants.

El ltom o8 muy relevante y debe ser
Ineluldo,

Leer con detenimiento los Items y calificar en una escala do 1 a 4 su valoracién, asl
como solicitamos brinde sus observaclones que consldere pertinente

1. No cumple con el criterlo

2. Bajo Nivel

3. Moderado nivel

4. Alto nivel

15




DIMENSIONES DEL INSTRUMENTO! Primara dimanaldn: Factores laborales

Objetivos do Ia Dimenaion: Mide aa aituaciones dentro del trabnjo quas dessnoadenan
un evento adverao,

Indicador | e Glarkda | Coharanol | Relavanel | Obsarvaciones/
d " " Racomandncions
f
Cansancio | Las  largas | 4 ] 3
Jormadas
laborales que
tlendo a
cumplir ol
personal  de
enfermerla
afecta la
calidad del
cuidado  del
paciente.
El cansancio | 4 4 3

es un aspecto
que fomenta la
presencia de
eventos
adversos.

El numero | 4 4 3
elevado de
horas de
trabajo
favorece la
ocurrencia de
eventos
adversos.

Estrés La presencia
de conflictos

16



con olins

enfermeras
favorece  la
ocurrencla de
eventos
adversos

La tenencla do | 4

condiclones
laborales
deficlentes es
un  estresor
que permite la
manifestacion
de  eventos
adversos.

La falta de
claridad
acerca de las
funciones,
tareas y
objetivos
promueve la
presencia de
eventos
adversos.

Sobrecarg
a de
trabajo

La tenencia de
mucho trabajo

impide la
entrega  del
reporte  del
servicio de

asistencia de
calidad.

7




La sobrecargn
do {rabajo
favorece  la
presencla de
fallas por parte
del personal
de enfermerla,

La sobrecarga
laboral
incrementa la
tension
psicoldgica del
profesional,
afectando el
desarrollo de
su labor
profesional.

Déficit de
trabajo

La falta de
cobertura del
personal
influye en la
generacion de
eventos
adversos.

El
cumplimiento
de las
necesidades
de atencion de
forma
precipitada
incurre en la
presencia de

18




equivocacione |

8 por parte dol
profeslonal,

La falta de
organlzaclon

del personal
conlleva a la
generacion de
errores  que
pueden afectar
la salud del

paciente.

DIMENSIONES DEL INSTRUMENTO: Segunda dimensién: Factores relacionados
con la notificacion

Objetivos de la Dimensién: medir las circunstancias en las que se reportan los eventos

adversos.

Indicador [ ftem Clarida | Coherenci | Relevanci | Observaciones/
d a a Recomendacione

Etica Elreportaro |4 4 4

profesional | no un evento

adverso
depende de
cuantas
personas son
conscientes de
que el error se
ha producido.

19



| Elinformar un

evento
adverso
permite a los
demds
supervisarme

Los
procedimiento
s en este
hospital son
claros sobre la
forma de
reportar los
eventos
adversos

Indiferenci
a

No es mi
responsabilida
d reportar los
eventos
adversos
relacionados
con mis
colegas

El reporte de
eventos
adversos
permite crear
rumores entre
mis colegas
sobre mi
participacion
en el evento.

20




Temor a la
Culpa

El reporte de
eventos
adversos hace
a las parsonas
responsables
do sus
acciones.

Ll notificar los
eventos
adversos lleva
a camblos
positivos.

Sdlo se deben
reportar los
eventos
adversos
cuando algo
se puede
aprender de
ellos.

4

En su unidad
puede hablar
libremente
sobre la forma
de prevenir los
eventos
adversos, para
que no se
vuelvan a
cometer.

4

Sancién

Siempre y
cuando los
que me

21




rodean
aprendan de
los eventos
adversos, no
hay necesidad
de reportarlos,
Mis colegas
esperan que
YO reporte un
evento
adverso
cuando este
se presenta.

Mis colegas
son
indiferentes
cuando se
produce un
evento
adverso.

_ [Rfmh

Firma del evaluado

22




Informacion Personal

Identificacion: 0923195440
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Evaluacion del Experto 2

Instrumento 1: Practicas de seguridad

Evaluacldn por Julelo de expoerto 2

Respetado juez: Usted ha sido selocelonndo para evaluar ol instrumento: "Practicas
de seguridad”, La ovaluaclon del Inatrumento es de gran relevancla para lograr oque
sea valido y que los resultados obtenldos a parli de dsle sean utllizados eficlentements
en la investigacion: "Practicas de seguridad y eventos adversos en el personal de salud
de un hospital de Salitre, 2023"; tesls para oplar el Grado de maestro en Gestién de
los Servicios de la Salud" portando tanto al érea Investigativa “Calidad de las
prestaciones asistenclales y gestion del rlesgo en salud” como a sus aplicaciones,

Agradecemos su valiosa colaboracion,
1. DATOS GENERALES DEL JUEZ

Nombre del juez:

Arleny Libeth Barzola Alvarado

Grado profesional:

Maestria ( x )
Doctor ( )

Area de Formacion

académica:

Magister en seguridad y salud ocupacional

Areas de experiencia

profesional:

Médico Ocupacional

Institucion donde

labora:

Hospital Guayaquil

Tiempo de experiencia
profesional en el area:

2adaios ()
Mas de 5 anos ( X )

Experiencia en
Investigacion
Psicométrica:

Prevalencia de insuficiencia cardiaca en pacientes
atendidos en el area de consulta externa de cardiologia
del Hospital de Especialidades Guayaquil Dr. Abel
Gilbert Pontén.

2. PROPOSITO DE LA EVALUACION:

a. Validar el contenido de instrumento, por juicio de experto
3. DATOS DE LA GUIA DE OBSERVACION DE LA VARIABLE PRACTICAS DE

SEGURIDAD



Nombre de la Prueba:

Autor:

Procedencia:
Administracién:

Tiempo de aplicacién:
Ambito de aplicacion:

Significacion:

Cuestionario sobre précticas seguras en salud
Han Landires Guilindro

Ecuador

Individual

15 minutos

Personal de enfermeria

Esta encuesta esta compuesta por 13 items que abordan
el problema de las practicas de seguridad. Las respuestas
estan valoradas en una escala tipo Likert de 1 a 5, las
cuales evaltian la mayor incidencia en cada dimensién




4. SOPORTE TEORICO
De acuerdo con (Ojeda y Podesta , 2021) define las dimensiones de la sigulents

manera;
| Escala/ARE
A

~ 8ub escala

(dimenslonos)

Dofinlelon

Practicas de
seguridad

Practicas Las practicas seguras administrativas Incluyen la
seguras Identificacion correcta del paclente y el programa de
administrativas | Mantenimiento preventivo de equipos biomédicos e
Instalaclones (MSP, 2016).
Dentro de las précticas seguras asistenciales, se
engloba el control de abreviaturas peligrosas, el
manejo adecuado de medicamentos de alto riesgo,
Précticas el control de electrolitos concentrados, la
seguras conciliacion de medicamentos, la administracién

asistenciales

correcta de ellos, la administracion de antibiéticos
profilacticos en procedimientos quirtirgicos, la
profilaxis de tromboembolismo venoso y la

prevencion de Ulceras por presién (MSP, 2016).

Préacticas
seguras
administrativo
asistenciales.

Las practicas seguras administrativas-asistenciales,
incluyen la notificacién de eventos relacionados con
la seguridad del paciente, las practicas quirtrgicas
seguras, la transferencia correcta de informacion de
los pacientes en puntos de transicion, el manejo
correcto de las bombas de infusién, higiene de
manos, prevencién de caidas y educacion en
seguridad del paciente (MSP, 2016).




6. PRESENTACION DE INSTRUCGIONES PARA EL JUEZ:

A continuacion, a usted le presento ln escala de Ia gula de observacion de la varlable
de calidad del cuidado. De acuerdo con los slgulentes Indicadores califique cada uno
de los items segun corresponda,

Categoria
CLARIDAD
El ftem 80
comprende
facilmente, es

decir, su sintactica
y semadntica son

Callfleaclon
1. No cumple con
ol criterlo

2.BajoNivel

-

Indloador

Ll ltem no o8 claro,

~ llem  requiero  bastantes
modificaclones o una modificacién muy
grande en el uso de las palabras de
acuerdo con su significado o por la

adecuadas, ordenaclén de las mismas.

3. Moderado nivel | Se requiere una modificacion muy
especifica de algunos de los términos del
ftem.

4. Alto nivel El item es claro, tiene seméntica y
sintaxis adecuada.

COHERENCIA 1. totalmente en | El item no tiene relacién légica con la
El item tiene | desacuerdo (no | dimensién.

relacion légica con
la dimensién o
indicador que esta
midiendo.

cumple con el

criterio)

2. Desacuerdo

El item tiene una relacién tangencial

(bajo nivel de |/lejana con la dimension.
acuerdo) '
3. Acuerdo | El item tiene una relacion moderada con

(moderado nivel)

la dimensién que se estd midiendo.

4. Totalmente de
Acuerdo (alto

nivel)

El item se encuentra esté relacionado con
la dimensién que esta midiendo.




RELEVANCIA
El item es esencial
o importante, es
debe
incluido.

decir ser

1. No cumple con
el criterio

El Item puede ser eliminado sin que se
vea afectada la medicion de la dimensién.

2. Bajo Nivel

El item tiene alguna relevancia, pero otro
item puede estar incluyendo lo que mide
éste.

3. Moderado nivel

El item es relativamente importante.

4. Alto nivel

El item es muy relevante y debe ser
incluido.

Leer con detenimiento los items y calificar en una escala de 1 a 4 su valoracién, as/

como solicitamos brinde sus observaciones que considere pertinente

1. No cumple con el criterio

2. Bajo Nivel

3. Moderado nivel

4, Alto nivel




DIMENSIONES DEL INSTRUMENTO: Primara dimenaldn: Practicas dogliras
adminiatrativas

Objetivos de la Dimenaidn: Mide loa factores relaclonados a la seguiidad pariando
desde las disposiciones adminiatiativas del hoapital

Indicador Tem Clarida | Coherenel | Relavanel | Obaarvacionss/
d n " Racomandacion
04
Identificacion |l uso  del [ 4 3 4

acertada del [ brazalete de
paciente gravedad es
un - requisito
indispensabl
e

El brazalete | 4 4 4
de gravedad

se otorga al
paciente al
momento de
ingresar  al
hospital.

El é4rea de|4 3 4
enfermeria

aplica el
protocolo
formal de
identificacién
correcta del

paciente.

Mantenimient | El plan de 4 3 4
o de equipos | mantenimient
0 provisorio
de equipos
de




blomédicos
esld a cargo
del drea de
enfermetla,
En sy
espaclo do
trabajo se
aplica el plan
de
mantenimient
0 provisorio
de equipos
biomédicos.

DIMENSIONES

asistenciales

DEL INSTRUMENTO: Segunda dimensién: Practicas seguras

Objetivos de la Dimensién: medir la asistencia del area de enfermeria con respecto al

cuidado del paciente.

adecuada de
farmacos de
alto riesgo

enfermeria los
medicamentos
de alto riesgo
se encuentran
ubicados en
una zona
distinta a los
medicamentos
convencionale
s.

Indicador [tem Clarida | Coherenci | Relevanci | Observaciones/
d a a Recomendacion
es
Manipulaciéon | En el areade |4 4 4




=y —

ey v—— e e + e ey———— - o o ey ——

e —

L el eapaclo
que labora
oxlsto un
proceso
adecuado y
soguro on el
manejo do
medicamentos
de alto rlesgo.

Revisién de
farmacos

Se reallza una
revision de
medicamentos
previo al
ingreso de un
paciente a su
area de
trabajo.

4

En su éarea se
hace una lista
de chequeo
los
medicamentos
que trae el
paciente
previo a su
ingreso en su
area de
trabajo.

4

Administraci
6n de
farmacos

En sus
actividades
laborales
diarias se
aplica los 5




conectos de
enfermeria
para la
administracion
corecta de
medicamentos
80 asegura de
la correcta y
oportuna
administraclon
de
medicamentos
segun las
necesidades y
condiciones
reales del
paciente.

DIMENSIONES DEL INSTRUMENTO: Tercera dimension: Practicas seguras

administrativo - asistenciales

Objetivos de la Dimension: medir la asistencia del area de enfermeria y el papel de la

administracion en la practica.

responsabilida

Indicador | ftem Clarida | Coherenci | Relevanci | Observaciones/
d a a Recomendacione
s
Aviso de | La notificacion |4 4 4
eventos | de eventos
asociado | relacionados
sconel |[conla
paciente | seguridad del
paciente es




d del peraonal

do ehfoermerla,

En su drea se
notifica
eventos
relacionados
con la
seguridad del
paciente.

10




Instrumento 2: Eventos adversos

Evaluaclon por Julelo de experto 2

Respetado juez: Usted ha sido seleccionado para evaluar el instrumento: "Eventos

adversos”. La evaluacion del instrumento es de gran relavancla para lograr que sea

valido y que los resultados obtenidos a partir de éste sean ulilizados eficlentemente en

la investigacion: “Practicas de seguridad y eventos adversos en el personal de salud

de un hospital de Salitre, 2023"; tesls para oplar el Grado de maeslro en Gestion de
los Servicios de la Salud” portando tanto al drea Investigativa "Calidad de las
prestaciones asistenclales y gestion del rlesgo en salud® como a sus aplicacionas,
Agradecemos su valiosa colaboraclon,

6. DATOS GENERALES DEL JUEZ

Nombre del juez:

Arleny Libeth Barzola Alvarado

Grado profesional:

Maestria ( x )
Doctor ( )

Area de Formacion
académica:

Magister en seguridad y salud ocupacional

Areas de experiencia

profesional:

Médico Ocupacional

Institucién donde
labora:

Hospital Guayaquil

Tiempo de experiencia
profesional en el area:

2 a4 aiios ( )
Mas de 5 afios ( X )

Experiencia en
Investigacion
Psicométrica:

Prevalencia de insuficiencia cardiaca en pacientes
atendidos en el area de consulta externa de cardiologia
del Hospital de Especialidades Guayaquil Dr. Abel
Gilbert Ponton.

7. PROPOSITO DE LA EVALUACION:

b. Validar el contenido de instrumento, por juicio de experto

11



8. DATOS DE LA GUIA DE OBSERVACION DE LA VARIABLE EVENTOS

ADVERSOS

Nombre de la Prueba; | Cuestionarlo sobre factores que Inciden en los eventos
adversos

Autor: Han Landlres Gullindro

Procedencia: Ecuador

Administracion: Individual

Tiempo de aplicacién: 15 minutos

Ambito de aplicacién: Personal de enfermeria

Significacion: Esta encuesta estd compuesta por 25 items que abordan
el problema de las précticas de seguridad. Las respuestas
estan valoradas en una escala tipo Likert de 1 a 5, las
cuales evaltan la mayor incidencia en cada dimensién

12



9. SOPORTE TEORICO

De acuerdo con (Quispe , 2020) define las dimenslones de la sigulente manera;

Escala/ARE Sub escala
Definicién
A (dimensiones)
Los factores laborales incluyen el entorno fisico e
Factores infraestructura, evaluacién del riesgo ambiental,
laborales cédigos, especificaciones y reglamentos vigentes
(Abril, 2020).
Eventos : ;
adiaece Los factores asociados a la notificacion de eventos
adversos, son aquellas barreras que impiden que se
Factores

relacionados con
la investigacion

lleve a cabo lanotificaciéon, asi  como
las actitudes positivas por las cuales el personal de
salud notifica y que influye en el subregistro de
estos (Rosas, 2017).

13
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10.PRESENTACION DE INSTRUCCIONES PARA EL JURZ;

A continuacin, a usted le presento la eacala de la gula da obssrvacldn de la variable
de calidad del cuidado. De acuerdo con loa algulentes indicadores califique cada uno
de los (tems segun corresponda,

Categoria
CLARIDAD
El ftem 80
comprende
faciimente, 08

decir, su sintdctica
y semdntica son

Calificacldn

1. No eumple con
ol erlterlo

2, Bajo Nivel

Indleador

Ll item no ea olaro.
(H] Iltem hastantes
modificaclones o una modificacion muy
grande en el uso de las palabras de

requlere

acuerdo con su significado o por la

adecuadas, ordenaclon de las mismas.
3. Moderado nivel | Se requlere una modificacion muy
especlfica de algunos de los términos del
Item.
4. Alto nivel El item es claro, tiene semaéntica y
sintaxis adecuada.
COHERENCIA 1. totalmente en | El item no tiene relacién légica con la
El item tiene | desacuerdo (no | dimensién.

relacién légica con
la dimensiébn o
indicador que esta
midiendo.

cumple con el
criterio)

2. Desacuerdo

El item tiene una relacion tangencial

(bajo nivel de | /lejana con la dimensién.
acuerdo)
3. Acuerdo | El item tiene una relacion moderada con

(moderado nivel)

la dimensién que se esta midiendo.

4. Totalmente de
Acuerdo (alto

nivel)

El item se encuentra esta relacionado con
la dimensioén que esta midiendo.

14



RELEVANCIA 1. No cumple con | El item puede ser eliminado sin que se
El ftem es esencial | el criterio vea afectada la medicién de la dimensién.
o importante, es |2. Bajo Nivel El item tiene alguna relevancia, pero otro
decir debe ser ftem puede estar incluyendo lo que mide
incluido. éste.

3. Moderado nivel | El item es relativamente importante.

4. Alto nivel El item es muy relevante y debe ser

incluido.

Leer con detenimiento los Items y calificar en una escala de 1 a 4 su valoracién, as/
como solicitamos brinde sus observaciones que considere pertinente

1. No cumple con el criterio
2. Bajo Nivel

3. Moderado nivel

4, Alto nivel




DIMENSIONES DEL INSTRUMENTO! Primora dimonaldn: Factores laboralos

Objetivos de la Dimension: Mide las eltuaclones dentro del trabajo que desencadenan
un evento adverso,

[Indicador | Ttem Clarida | Coheronal | Relevanci | Observaciones/
d a a Recomendaclone
8
?ansanclo Las largas | 4 3 4
jornadas
laborales que
tiende a
cumplir el
personal de
enfermeria
afecta la
calidad del
cuidado  del
paciente.
El cansancio | 4 3 4

es un aspecto
que fomenta la
presencia de

eventos

adversos.

El ntmero | 4 4 4
elevado de

horas de

trabajo

favorece la
ocurrencia de
eventos
adversos.

Estrés La presencia
de conflictos

16




con oling

onfermeras
favorece  la
ocurrencla de
evontos
adversos

La tenencla do
condiclones
laborales
deficientes es
un  estresor
que permite la
manifestacion
de  eventos
adversos.

La falta de
claridad
acerca de las
funciones,
tareas y
objetivos
promueve la
presencia de
eventos

adversos.

Sobrecarg
a de
trabajo

La tenencia de
mucho trabajo
impide la
entrega  del
reporte del
servicio  de
asistencia de
calidad.

17




La sobrecarga
de trabajo
favorece  ln
presencla de
fallas por parte
del personal
de enfermerla,

La sobrecarga
laboral
incrementa la
tensién
psicoldgica del
profesional,
afectando el
desarrollo de
su labor
profesional.

Déficit de
trabajo

La falta de
cobertura del
personal
influye en la
generacion de
eventos
adversos.

El
cumplimiento
de las
necesidades
de atencién de
forma
precipitada
incurre en la
presencia de

18




Tequivocacione |~
8 por parte del
profeslonal,
La falta defd (3 {4 |
organizaclon
del personal
conlleva a la
generaclon de
errores  que
pueden afectar
la salud del
paciente,

DIMENSIONES DEL INSTRUMENTO: Segunda dimensién: Factores relacionados
con la notificacién

Objetivos de la Dimension: medir las circunstancias en las que se reportan los eventos
adversos.

Indicador | ltem Clarida | Coherenci | Relevanci | Observaciones/
d a a Recomendacione
s
Etica Elreportaro | 4 4 4
profesional | no un evento
adverso
depende de
cuantas

personas son
conscientes de
que el error se
ha producido.

19
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F1informat un
ovento
ndverso
POMYI A loa
demie
_UPSIVIaAINS
Los
procedimiento
8 on este
hospital son
claros sobre la
forma de
reportar los
eventos
adversos

Indiferenci

No es mi
responsabilida
d reportar los
eventos
adversos
relacionados
con mis
colegas

El reporte de
eventos
adversos
permite crear
rumores entre
mis colegas
sobre mi
participacion
en el evento.

20




Ll toporte do
oventos
advorsos hace
a las porsonan
responsablos
do sus
acclones,

Temor a la
culpa

El notificar los
eventos
adversos lleva
a camblos
positivos,

4

Sélo se deben
reportar los
eventos
adversos
cuando algo
se puede
aprender de
ellos.

4

En su unidad
puede hablar
libremente
sobre la forma
de prevenir los
eventos
adversos, para
que no se
vuelvan a
cometer.

4

Sancion

Siempre y
cuando los
que me

21
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rodean
aprendan de
los eventos
adversos, no
hay necesldad
do reportarlos,

Mls colegas
esperan que
yo reporte un
evento
adverso
cuando este
se presenta.

al

Mis colegas
son
indiferentes
cuando se
produce un
evento
adverso.

/ F{im{a q{el gaﬂado
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Informacién Personal

Identificacion: 0930793781

Nombres: BARZOLA ALVARADO ARLENY LIBETH
Género:  FEMENINO

Nacionalidad: =~ ECUADOR

Titulo(s) de cuarto nivel o posgrado

Institucion d A C d
Titulo netitueion ce Tipo ReconocidoPor  Niimero de Registro ~ Fecha de Registro i Observacion
Educacién Superior Conocimiento
MAGISTER EN UNIVERSIDAD
SEG
EGURIDAD Y PARTICULAR DE Nacional 1037-2021-2352769 2021-09-10 SERVICIOS
SALUD ESPECIALIDADES
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Titulo(s) de tercer nivel de grado
Institucién d A C; d
Titulo ns |.|{clnn e. Tipo Reconocido Por Numero de Registro Fecha de Registro il .an.wpn . Observacion
Educacion Superior Conocimiento
SALUD Y
u
MEDICO UNIVERSIDAD DE Nacional 1006-2017-1854475 2017-08-17 SERVICIOS

UAYAQU
GUAYAQUIL SOCIALES




Evaluacion del Experto 3

Instrumento 1: Practicas de seguridad

Evaluaalon por Julelo de exparto 3

Respetado Juez: Usted ha aldo selecclonado para avaluar el inatrumonto: "Practicas
de seguridad”, La evaluacién del instrumento es de gran relevancla para lograr que
sea valido y que los resultados oblenidos a parlir de date sean ulilizados eficlantements
on la investigacion: ‘Practicas de seguridad y eventos adveraos en el personal de salud
de un hospital de Salitre, 2023"; tesls para oplat el Grado de masstro en Gestién de
los Servicios de la Salud” portando tanto al drea Investigativa “Calidad de las
prestaciones asistenclales y gestion del tlesgo en salud® como a sus aplicaclones.
Agradecemos su valiosa colaboraclon,
1. DATOS GENERALES DEL JUEZ

Nombre del Juoz: Federlco Javier Guadalupe Rivera
Grado profesional: Maestria ( x )
Doctor ()
mormaclén Maestria en salud publica
académica:

m experiencia Responsable en Enfermeria
profesional:

Institucién donde Hospital Guasmo Sur
labora:

Tiempo de experiencia 2 a 4 afios ()
profesional en el area:  Mas de 5 afios ( x )
Experiencia en Factores de riesgo que inciden en los partos por

Investigacion cesareas en las adolescentes

Psicométrica:

2. PROPOSITO DE LA EVALUACION:

a. Validar el contenido de instrumento, por juicio de experto



3. DATOS DE LA GUIA DE OBSERVACION DE LA VARIABLE PRACTICAS DE

SEGURIDAD

Nombre de la Prueba: Cuestionario sobre practicas seguras en salud

Autor: Han Landires Guilindro

Procedencia: Ecuador

Administracion: Individual

Tiempo de aplicacién: 15 minutos

Ambito de aplicacién: Personal de enfermeria

Significacién: Esta encuesta esta compuesta por 13 items que abordan
el problema de las préacticas de seguridad. Las respuestas
estan valoradas en una escala tipo Likert de 1 a 5, las
cuales evalian la mayor incidencia en cada dimensién




4. SOPORTE TEORICO
Do acuerdo con (Ojeda y Podestd , 2021) define las dimanalones de la sigulents

manera:

Escala/ARE
A

Sub eacala
(dimenalones)

Practicas
seguras
administrativas

Definlelon

Laa praclicas seguras administrativas incluyen la
Identificaclon correcta del paciente y el programa de
mantenimiento preventivo de equipos biomédicos e
Instalaclones (MSP, 2016).

Dentro de las practicas seguras asistenciales, se
engloba el control de abreviaturas peligrosas, el
manejo adecuado de medicamentos de alto riesgo,

Practicas el control de electrolitos concentrados, la
seguras conciliacién de medicamentos, la administracién
Practicas de asistenciales correcta de ellos, la administracién de antibiticos
e profilacticos en procedimientos quirdrgicos, la
profilaxis de tromboembolismo venoso y la
prevencién de ulceras por presiéon (MSP, 2016).
Las practicas seguras administrativas-asistenciales,
Précticas incluyen la notificacién de eventos relacionados con
seguras la seguridad del paciente, las practicas quirirgicas
administrativo  — | Seduras, la transferencia correcta de informacién de
asistenciales. los pacientes en puntos de transicion, el manejo

correcto de las bombas de infusién, higiene de
manos, prevencion de caidas y educacién en
seguridad del paciente (MSP, 2016).




8. PRESENTACION DE INSTRUCCIONES PARA EL JUEZ!

A continuaclon, a usted lo presento la escala de la gula de observaclon de la varlable
de calidad del culdado, De acuerdo con los elgulentes Indlcadores callfique cada uno
de los Items segun corresponda.

Categoria Callficaclén Indlcador

CLARIDAD 1. No cumple con | El Item no es claro.

El  ltem  se|elcriterio

comprende 2. Bajo Nivel El item requiere bastantes
facilmente, es modificaciones o una modificacién muy

decir, su sintactica
y semantica son

grande en el uso de las palabras de
acuerdo con su significado o por la

adecuadas. ordenacién de las mismas.

3. Moderado nivel | Se requiere una modificacion muy
especifica de algunos de los términos del
item.

4. Alto nivel El item es claro, tiene semantica y
sintaxis adecuada.

COHERENCIA 1. totalmente en | El item no tiene relacién ldgica con la
El item tiene|desacuerdo (no | dimension.

relacién légica con
la dimensién o
indicador que esta
midiendo.

cumple con el
criterio)

2. Desacuerdo

El item tiene una relacién tangencial

(bajo nivel de | /lejana con la dimension.
acuerdo)
3. Acuerdo | El item tiene una relacién moderada con

(moderado nivel)

la dimension que se esta midiendo.

4. Totalmente de
Acuerdo (alto

nivel)

El item se encuentra esta relacionado con
la dimensién que esta midiendo.




"RELEVANCIA | 1. No cumple con | EI ftem puede ser eliminado sin que se
El Item es esenclal | el ctiterlo voa afoolada la mediolon de la dimension,
o importante, es |2, Dajo Nivel 5l Itom tiene alguna relevancia, pero otro
decir debe ser Itom puede estar Incluyendo lo que mide
incluido. ésle,

3, Moderado nivel | El ltem es relativamente importante.
4, Alto nivel El ltem es muy relevante y debe ser
Incluldo.

Leer con detenimiento los Items y calificar en una escala de 1 a 4 su valoracién, asf
como solicitamos brinde sus observaciones que considere pertinente

1. No cumple con el criterio
2. Bajo Nivel

3. Moderado nivel

4. Alto nivel




DIMENSIONES DEL INBTRUMENTO: Primera dimanaldn: Prioticas asguras

administrativas

Objetivos de la Dimensidn: Mide loa factores relaclonados a Ia sagurldad partiende
desde las disposiciones adminiatrativaa del hospital,

Indicador

Ttem

Identificacion
acertada del
paciente

El uso del

brazalete de
gravedad es
un requisito
indispensabl
e.

Clarida
d

Coherenol
f

Helovanol
fn

Obsarvaclones/
Recomendacion
09

El brazalete
de gravedad
se otorga al
paciente al
momento de
ingresar  al
hospital.

El area de
enfermeria
aplica el
protocolo

de
identificacién

formal

correcta del
paciente.

Mantenimient
o de equipos

El plan de
mantenimient
0 provisorio
de equipos
de




blomaédicos
esld a cargo
del drea do
enfermetla,
Ensu
oapaclo do
trabajo se
aplica el plan
do
mantenimlent
0 provisorio
de equipos
biomédicos.

DIMENSIONES
asistenciales

DEL INSTRUMENTO: Segunda dimensién: Practicas seguras

Objetivos de la Dimensién: medir la asistencia del 4rea de enfermeria con respecto al

cuidado del paciente.

adecuada de
farmacos de
alto riesgo

enfermeria los
medicamentos
de alto riesgo
se encuentran
ubicados en
una zona
distinta a los
medicamentos
convencionale
S.

Indicador ltem Clarida | Coherenci | Relevanci | Observaciones/
d a a Recomendacion
es
Manipulacién | Enel dareade |4 4 4




“TEn el espacio

que labora
existe un
proceso
adecuado y
seguro en ol
manejo de
medicamentos
de alto riesgo.

Revisién de
farmacos

Se realiza una
revision de
medicamentos
previo al
ingreso de un
paciente a su
area de
trabajo.

4

Ensu area se
hace una lista
de chequeo
los
medicamentos
que trae el
paciente
previo a su
ingreso en su
area de
trabajo.

4

Administraci
6n de
farmacos

En sus
actividades
laborales
diarias se
aplica los 5




correctos de |
enfermeria
parala
administracion
correcta de
medicamentos
S0 nsegura de |4 A A
la correctay
oportuna
administraclon
de
medicamentos
segun las
necesidades y
condiciones
reales del

paciente.

DIMENSIONES DEL INSTRUMENTO: Tercera dimensién: Practicas seguras

administrativo — asistenciales

Objetivos de la Dimension: medir la asistencia del area de enfermeria y el papel de la

administracion en la practica.

Indicador | ltem Clarida | Coherenci | Relevanci | Observaciones/
d a a Recomendacione
s
Aviso de | La notificacion 4 4
eventos | de eventos 4

asociado | relacionados
sconel |conla
paciente | seguridad del
paciente es
responsabilida




d del personal

do enfermerla,

En su drea se
notifica
eventos
relacionados
con la
seguridad del
paciente.

G

pas— vy
Firma del evaluado
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Instrumento 2: Eventos adversos

Boatuneton por juieta de separt §

Respetado jusz Ustad ha sido siccionadn para avalidr al inatrumento “Bvantos
Ndveraon™, La evaluncidn del mAuMento a8 de gran rmiayaieis par Iograr qus ses
Valido y que fos resultados obtenidos o parti de date dean olillzadon aflelnntaisnbes an
a Investigacion: “Pritctions do seguiidad y avantos advarsos an ol paraanal de aalid
de un hospital de Salitre, 20207, toam para optar o Orade de manslro an Claslian de
108 Bervicios de Ia Balud’ portando tanto al Aren Investigativa ‘Calldad de las
Prestaciones asistenciales y geation del rleago en aalud’ como a aua aplisaslonss
Agradecemos su valiosn colaboracion
6. DATOS GENERALES DEL JUEZ

“Nombre dol Juez: ~ Federico Javier Guadalupe Rivera
“Grado profesionali  Maosa (x)
Doctor ()
“Krea de Formacion Maestrla en salud publica e
académica:

Areas de experiencia Responsable en Enfermeria
profesional:

Institucién donde Hospital Guasmo Sur
labora:

Tiempo de experiencia 2 a 4 afios ()
profesional en el &rea:  Mas de 5 afios ( x )
Experiencia en Factores de riesgo que inciden en los partos por

Investigacion cesareas en las adolescentes
Psicométrica:

7. PROPOSITO DE LA EVALUACION:

b. Validar el contenido de instrumento, por juicio de experto

1



8. DATOS DE LA GUIA DE OBSERVACION DE LA VARIABLE EVENTOS

ADVERSOS
[ Nombre de Ia Prueba: Cuestionario sobre factores que inciden en los eventos

adversos

Autor: Han Landires Guilindro

Procedencia: Ecuador

Administracién: Individual

Tiempo de aplicacion: 15 minutos

Ambito de aplicacion: Personal de enfermeria

Significacién: Esta encuesta esta compuesta por 25 items que abordan
el problema de las practicas de seguridad. Las respuestas
estan valoradas en una escala tipo Likert de 1 a 5, las
cuales evaltan la mayor incidencia en cada dimensi6n

12



9. SOPORTE TEORICO
De acuerdo con (Quispe , 2020) define las dimenslones de la slgulente manera:

relacionados con
la investigacion

["EscalalARE Sub oscala
A (dimensiones) Al
Los factores laborales Incluyen el entorno fisico e
Factores Infraestructura, evaluacién del rlesgo ambiental,
laborales cédigos, especificaclones y reglamentos vigentes
(Abril, 2020).
Eventos
ilirsos Los factores asociados a la notificacién de eventos
adversos, son aquellas barreras que impiden que se
Factores

lleve a cabo lanotificacion, asi como
las actitudes positivas por las cuales el personal de
salud notifica y que influye en el subregistro de
estos (Rosas, 2017).
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10.PRESENTACION DI INSTRUGCIONES PARA EL JUEZ:

A continuacion, & usted lo prasento la escala de la gula de observacion de la varlablo
de calidad del culdado, De acuerdo con los algulentes Indicadores califique cada uno

VT Ty ——

R

de los items segun correaponda,

Catogorla
CLARIDAD
El  ltem e
comprende
faciimente, 08
declr, su sintdctica
Yy semdntica son

Callfloaclon
1, No oumple con
ol etlterlo

T —

Indloador
El ltom no es claro,

B llem  requiere  bastantes
modlficaclones o una modificacién muy
grande en el uso de las palabras de
acuerdo con su significado o por la

relacion légica con
la  dimensiéon o
indicador que esta
midiendo.

adecuadas. ordenacién de las mismas.
3. Moderado nivel | Se requiere una modificacién  muy
especifica de algunos de los términos del
Item.
4, Alto nivel El item es claro, tiene seméntica y
sintaxis adecuada.
 COHERENCIA 1. totaimente en | El item no tiene relacién légica con la
El item tiene | desacuerdo (no | dimensién.

cumple con el
criterio)

2. Desacuerdo
(bajo nivel de
acuerdo)

El item tiene una relacion tangencial
/lejana con la dimensién.

3. Acuerdo
(moderado nivel)

El item tiene una relacion moderada con
la dimensién que se esta midiendo.

4. Totalmente de
Acuerdo (alto

El item se encuentra esta relacionado con
la dimensién que esta midiendo.

nivel)

14



RELEVANCIA
El item es esencial
0 importante, es
debe
incluido.

decir ser

1. No cumple con
el criterio

El ltem puede ser eliminado sin que se |
vea afectada la medicién de la dimensién.

2, Bajo Nivel

El ftem tiene alguna relevancia, pero otro
item puede estar incluyendo lo que mide
éste.

3. Moderado nivel

El item es relativamente importante.

4. Alto nivel

El item es muy relevante y debe ser

incluido.

Leer con detenimiento los items y calificar en una escala de 1 a 4 su valoracién, asl

como solicitamos brinde sus observaciones que considere pertinente

1. No cumple con el criterio

2. Bajo Nivel

3. Moderado nivel

4. Alto nivel

15



T ———

DIMENSIONES DEL INBTRUMENTO! Primota dimenalon: Fastores laboralon

Objetivos do Ia Dinenaidn: Mide las aitusciones dentro del frabajo qua desanoadenan

un evento adverso,
Indicador | ltom Clarida | Cohatencl | Relavanol | Obasrvaciones/
d n n Recomandacions
[}

Cansancio |Las  largas |4 4 4

jornadas

laborales que

tiende a

cumplir el

personal  de

enfermerla

afecta la

calidad  del

cuidado  del

paciente.

El cansancio | 4 4 4

es un aspecto

que fomenta la

presencia de

eventos

adversos.

El numero | 4 4 4

elevado de

horas de

trabajo

favorece la

ocurrencia de

eventos

adversos.
Estrés La presencia | 4 4 4

de conflictos

16




con olras |

enfermeras
favorece  la
ocurrencla do
eventos
adversos
La tenencla de 4
condiclones
laborales
deficientes es
un  estresor
que permite la
manifestacion
de - eventos
adversos.
La falta de 4
claridad
acerca de las
funciones,
tareas y
objetivos
promueve la
presencia de
eventos
adversos.
Sobrecarg | La tenencia de 4
a de | mucho trabajo
trabajo impide la
entrega  del
reporte del
servicio  de

asistencia de

calidad.

17




TLa sobrecarga

de trabajo
favoreco  la
presencla de
fallas por parte
del personal
de enfermerla.

La sobrecarga
laboral
incrementa la
tensién
psicolégica del
profesional,
afectando el
desarrollo de
su labor
profesional.

Déficit
trabajo

de

La falta de
cobertura del
personal
influye en la
generacién de
eventos
adversos.

El
cumplimiento
de las
necesidades
de atencién de
forma
precipitada
incurre en la
presencia de

18




equivocacions
8 por paite del
profesional,
La falla de
organizacion
del  personal
conlleva a la
generaclon de
errores  que
pueden afectar
la salud del
paciente.

DIMENSIONES DEL INSTRUMENTO: Segunda dimensién: Factores relacionados
con la notificacion

Objetivos de la Dimensién: medir las circunstancias en las que se reportan los eventos

adversos.
Indicador | Item Clarida | Coherenci | Relevanci | Observaciones/
d a a Recomendacione
s
Etica Elreportaro |4 4 4
profesional | no un evento

adverso
depende de
cuantas
personas son
conscientes de
que el error se
ha producido.




Elinformar un
ovento
adverso
permite a los
demds
supervisame
Los
procedimlento
8 oh esle
hospital son
claros sobre la
forma de
reportar los
eventos
adversos

Indiferenci
a

No es mi
responsabilida
d reportar los
eventos
adversos
relacionados
con mis
colegas

El reporte de
eventos
adversos
permite crear
rumores entre
mis colegas
sobre mi
participacion
en el evento.

4
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Temor a la
Culpa

Elreporte de
eventos
adversos hace
o las personns
responsables
do sus
acelones,

L1 notificar los
oventos
adversos lleva
a camblos
positivos,

4

Sdlo se deben
reportar los
eventos
adversos
cuando algo
se puede
aprender de
ellos.

En su unidad
puede hablar
libremente
sobre la forma
de prevenir los
eventos
adversos, para
que no se
vuelvan a
cometer.

4

Sancién

Siempre y
cuando los
que me

n




rodean
aprendan de
108 eveiton
adversos, no
hay necesidad

de reportarlos,

Mis colegas
esperan que
yo reporte un
evento
adverso
cuando este
se presenta,

Mis colegas
son
indiferentes
cuando se
produce un
evento
adverso.

W

|
Firma dél evaluado

22



Informacién Personal

Identificacion:

Nombres:

Género:

Nacionalidad:

1205149550

GUADALUPE RIVERA FEDERICO JAVIER

MASCULINO

ECUADOR

Imprimir Informar

Titulo

MAGISTER EN
SALUD PUBLICA

Titulo(s) de cuarto nivel o posgrado

Institucién de
X ) Tipo
Educacién Superior

UNIVERSIDAD
ESTATAL DE
MILAGRO

Nacional

Area o Campo de

o QObservacién
Conocimiento

Reconocido Por Numero de Registro Fecha de Registro

SALUDY

1024-2020-2164500 BIENESTAR

2020-03-02

Titulo(s) de tercer nivel de grado

Titulo

LICENCIADO EN
ENFERMERIA

Institucion de

T
Educacién Superior U

UNIVERSIDAD
TECNICA DE
BABAHOYO

Nacional

Area o Campo de

Reconocido Por Numero de Registro Fecha de Registro Observacion

Conocimiento
SALUD Y
SERVICIOS
SOCIALES

1013-07-791514 2007-10-30




Evaluacion del Experto 4

Instrumento 1: Practicas de seguridad

Evaluacién por juicio de experto 4

Respetado juez: Usted ha sido seleccionado para evaluar el instrumento: “Practicas
de seguridad”. La evaluacién del instrumento es de gran relevancia para lograr que
sea valido y que los resultados obtenidos a partir de éste sean utilizados eficientemente
en la investigacion: “Practicas de seguridad y eventos adversos en el personal de salud
de un hospital de Salitre, 2023”; tesis para optar el Grado de maestro en Gestién de
los Servicios de la Salud” portando tanto al area investigativa “Calidad de las
prestaciones asistenciales y gestion del riesgo en salud” como a sus aplicaciones.
Agradecemos su valiosa colaboracién.
1. DATOS GENERALES DEL JUEZ

Nombre del juez: Juan Andrés Marcillo Gutiérrez
Grado profesional: Maestria (x )
Doctor ()
Area de Formacion Maestria en salud publica
académica:
Areas de experiencia Médico general
profesional: Gerencia en instituciones de salud
Institucion donde Hospital de Especialidades Guayaquil “Abel Gilbert
labora: Ponton”
Tiempo de experiencia 2 a 4 afios ( )

profesional en el &rea:  Mas de 5 afios < )

Experiencia en
Investigacion

Psicométrica:

2. PROPOSITO DE LA EVALUACION:

a. Validar el contenido de instrumento, por juicio de experto



3. DATOS DE LA GUIA DE OBSERVACION DE LA VARIABLE PRACTICAS DE

SEGURIDAD

Nombre de la Prueba:

Autor:

Procedencia:

Administracion:

Tiempo de aplicacion:

Ambito de aplicacién:

Significacion:

Cuestionario sobre practicas seguras en salud
Han Landires Guilindro

Ecuador

Individual

15 minutos

Personal de enfermeria

Esta encuesta esta compuesta por 13 items que abordan
el problema de las practicas de seguridad. Las respuestas
estan valoradas en una escala tipo Likert de 1 a 5, las

cuales evallian la mayor incidencia en cada dimension




4. SOPORTE TEORICO

De acuerdo con (Ojeda y Podesta , 2021) define las dimensiones de la siguiente

manera:
Escala/ARE Sub escala
. . Definicién
A (dimensiones)

Practicas
seguras
administrativas

Las practicas seguras administrativas incluyen la
identificacion correcta del paciente y el programa de
mantenimiento preventivo de equipos biomédicos e
instalaciones (MSP, 2016).

Practicas de
seguridad

Practicas
seguras
asistenciales

Dentro de las practicas seguras asistenciales, se
engloba el control de abreviaturas peligrosas, el
manejo adecuado de medicamentos de alto riesgo,
el control de electrolitos concentrados, la
conciliacion de medicamentos, la administracion
correcta de ellos, la administracion de antibiéticos
profilacticos en procedimientos quirdrgicos, la

profilaxis de tromboembolismo venoso y la

prevencion de Ulceras por presion (MSP, 2016).

Practicas
seguras
administrativo

asistenciales.

Las practicas seguras administrativas-asistenciales,
incluyen la notificacion de eventos relacionados con
la seguridad del paciente, las practicas quirtrgicas
seguras, la transferencia correcta de informacion de
los pacientes en puntos de transicion, el manejo
correcto de las bombas de infusion, higiene de
manos, prevencion de caidas y educacion en
seguridad del paciente (MSP, 2016).




5. PRESENTACION DE INSTRUCCIONES PARA EL JUEZ:

A continuacion, a usted le presento la escala de la guia de observacion de la variable

de calidad del cuidado. De acuerdo con los siguientes indicadores califique cada uno

de los items segun corresponda.

decir, su sintactica

y semantica son

Categoria Calificacion Indicador

CLARIDAD 1. No cumple con | El item no es claro.

El item se | el criterio

comprende 2. Bajo Nivel El item requiere bastantes
facilmente, es modificaciones o una modificacién muy

grande en el uso de las palabras de

acuerdo con su significado o por la

indicador que esta
midiendo.

adecuadas. ordenacién de las mismas.

3. Moderado nivel | Se requiere una modificacién muy
especifica de algunos de los términos del
item.

4. Alto nivel El item es claro, tiene semantica y
sintaxis adecuada.

COHERENCIA 1. totalmente en | El item no tiene relacién légica con la
El item  tiene | desacuerdo (no | dimension.

relacién légica con | cumple con el

la dimension o | criterio)

2. Desacuerdo

El item tiene una relacion tangencial

(bajo nivel de |/lejana con la dimension.
acuerdo)
3. Acuerdo | El item tiene una relacion moderada con

(moderado nivel)

la dimensién que se esta midiendo.

4. Totalmente de
Acuerdo (alto

nivel)

El item se encuentra esta relacionado con

la dimension que esta midiendo.




RELEVANCIA
El item es esencial

0 importante, es
decir debe ser
incluido.

1. No cumple con
el criterio

El item puede ser eliminado sin que se
vea afectada la medicion de la dimension.

2. Bajo Nivel

El item tiene alguna relevancia, pero otro
item puede estar incluyendo lo que mide
éste.

3. Moderado nivel

El item es relativamente importante.

4. Alto nivel

El item es muy relevante y debe ser
incluido.

Leer con detenimiento los items y calificar en una escala de 1 a 4 su valoracién, asi

como solicitamos brinde sus observaciones que considere pertinente

1. No cumple con el criterio

2. Bajo Nivel

3. Moderado nivel

4. Alto nivel




DIMENSIONES DEL INSTRUMENTO: Primera dimension: Practicas seguras

administrativas

Objetivos de la Dimension: Mide los factores relacionados a la seguridad partiendo

desde las disposiciones administrativas del hospital.

Indicador

ftem

Clarida
d

Coherenci
a

Relevanci
a

Observaciones/
Recomendacion
es

Identificacion
acertada del

paciente

El uso del
brazalete de
gravedad es
un requisito
indispensabl
e.

El brazalete
de gravedad
se otorga al
paciente  al
momento de
ingresar  al

hospital.

El area de
enfermeria
aplica el
protocolo

de
identificacion

formal

correcta del

paciente.

Mantenimient
o de equipos

El plan de
mantenimient
0 provisorio
de equipos
de




biomédicos
esta a cargo
del area de
enfermeria.

Ensu
espacio de
trabajo se
aplica el plan
de
mantenimient
0 provisorio
de equipos
biomédicos.

DIMENSIONES
asistenciales

DEL INSTRUMENTO: Segunda dimension: Practicas seguras

Objetivos de la Dimensién: medir la asistencia del area de enfermeria con respecto al

cuidado del paciente.

farmacos de
alto riesgo

medicamentos
de alto riesgo
se encuentran
ubicados en
una zona
distinta a los
medicamentos
convencionale
s.

Indicador ftem Clarida | Coherenci | Relevanci | Observaciones/
d a a Recomendacion
es
Manipulacion | En el area de 4 4
adecuada de | enfermeria los .




En el espacio
que labora
existe un
proceso
adecuado y
seguro en el
manejo de
medicamentos
de alto riesgo.

Revisién de
farmacos

Se realiza una
revision de
medicamentos
previo al
ingreso de un
paciente a su
area de

trabajo.

En su area se
hace una lista
de chequeo
los
medicamentos
que trae el
paciente
previo a su
ingreso en su
area de
trabajo.

Administraci
6n de
farmacos

En sus
actividades
laborales
diarias se
aplica los 5




correctos de
enfermeria
para la
administracion
correcta de

medicamentos

Se asegura de
la correcta y
oportuna
administracion
de
medicamentos
segun las
necesidades y
condiciones
reales del

paciente.

DIMENSIONES DEL INSTRUMENTO: Tercera dimension: Practicas seguras

administrativo — asistenciales

Objetivos de la Dimension: medir la asistencia del area de enfermeria y el papel de la

administracion en la practica.

paciente es

responsabilida

Indicador | ftem Clarida | Coherenci | Relevanci | Observaciones/

d a a Recomendacione
s

Aviso de | La notificacién | 3 4 4

eventos de eventos

asociado | relacionados

sconel |[conla

paciente | seguridad del




d del personal

de enfermeria.

En su area se
notifica
eventos
relacionados
con la
seguridad del
paciente.

Firma del evaluado

10




Instrumento 2: Eventos adversos

Evaluacion por juicio de experto 4

Respetado juez: Usted ha sido seleccionado para evaluar el instrumento: “Eventos
adversos”. La evaluacion del instrumento es de gran relevancia para lograr que sea
valido y que los resultados obtenidos a partir de éste sean utilizados eficientemente en
la investigacion: “Practicas de seguridad y eventos adversos en el personal de salud
de un hospital de Salitre, 2023"; tesis para optar el Grado de maestro en Gestion de
los Servicios de la Salud” portando tanto al area investigativa “Calidad de las
prestaciones asistenciales y gestion del riesgo en salud” como a sus aplicaciones.
Agradecemos su valiosa colaboracion.
6. DATOS GENERALES DEL JUEZ

Nombre del juez: Juan Andrés Marcillo Gutiérrez
Grado profesional: Maestria ( x )
Doctor ()
Area de Formacion Maestria en salud publica
académica:
Areas de experiencia Médico general
profesional: Gerencia en instituciones de salud
Institucion donde Hospital de Especialidades Guayaquil “Abel Gilbert
labora: Pontén”

Tiempo de experiencia 2 a 4 afos ( )
profesional en el area:  Mas de 5 afios (_« )

Experiencia en
Investigacion

Psicométrica:

7. PROPOSITO DE LA EVALUACION:

b. Validar el contenido de instrumento, por juicio de experto



8. DATOS DE LA GUIA DE OBSERVACION DE LA VARIABLE EVENTOS

ADVERSOS

Nombre de la Prueba: Cuestionario sobre factores que inciden en los eventos
adversos

Autor: Han Landires Guilindro

Procedencia: Ecuador

Administracién: Individual

Tiempo de aplicacion: 15 minutos

Ambito de aplicacién: Personal de enfermeria

Significacion: Esta encuesta esta compuesta por 24 items que abordan
el problema de las practicas de seguridad. Las respuestas
estan valoradas en una escala tipo Likert de 1 a 5, las
cuales evalGan la mayor incidencia en cada dimensién

12



9. SOPORTE TEORICO

De acuerdo con (Quispe , 2020) define las dimensiones de la siguiente manera:

Escala/ARE Sub escala L
. . Definicion
A (dimensiones)
Los factores laborales incluyen el entorno fisico e
Factores infraestructura, evaluacion del riesgo ambiental,
laborales - . . .
codigos, especificaciones y reglamentos vigentes
(Abril, 2020).
Eventos
Los factores asociados a la notificacién de eventos
adversos
adversos, son aquellas barreras que impiden que se
Factores

relacionados con
la investigacion

lleve a cabo lanotificacion, asi como
las actitudes positivas por las cuales el personal de
salud notifica y que influye en el subregistro de
estos (Rosas, 2017).

13




10.PRESENTACION DE INSTRUCCIONES PARA EL JUEZ:

A continuacion, a usted le presento la escala de la guia de observacion de la variable

de calidad del cuidado. De acuerdo con los siguientes indicadores califique cada uno

de los items segun corresponda.

decir, su sintactica

y semantica son

Categoria Calificacion Indicador

CLARIDAD 1. No cumple con | El item no es claro.

El item se | el criterio

comprende 2. Bajo Nivel El item requiere bastantes
facilmente, es modificaciones o una moadificacién muy

grande en el uso de las palabras de

acuerdo con su significado o por la

relacién légica con
la dimensién o
indicador que esta

midiendo.

cumple con el

criterio)

adecuadas. ordenacioén de las mismas.

3. Moderado nivel | Se requiere una modificacion muy
especifica de algunos de los términos del
item.

4. Alto nivel El item es claro, tiene semantica y
sintaxis adecuada.

COHERENCIA 1. totalmente en | El item no tiene relaciéon logica con la
El  item tiene | desacuerdo (no | dimension.

2. Desacuerdo

El item tiene una relacion tangencial

(bajo nivel de | /lejana con la dimensién.
acuerdo)
3. Acuerdo | El item tiene una relacién moderada con

(moderado nivel)

la dimensién que se estd midiendo.

4. Totalmente de
Acuerdo (alto

nivel)

El item se encuentra esta relacionado con

la dimensién que esta midiendo.

14




RELEVANCIA
El item es esencial

o0 importante, es
decir debe ser
incluido.

1. No cumple con
el criterio

El item puede ser eliminado sin que se
vea afectada la medicién de la dimension.

2. Bajo Nivel

El item tiene alguna relevancia, pero otro
item puede estar incluyendo lo que mide
éste.

3. Moderado nivel

El item es relativamente importante.

4. Alto nivel

El item es muy relevante y debe ser
incluido.

Leer con detenimiento los items y calificar en una escala de 1 a 4 su valoracién, asi

como solicitamos brinde sus observaciones que considere pertinente

1. No cumple con el criterio

2. Bajo Nivel

3. Moderado nivel

4. Alto nivel

1c




DIMENSIONES DEL INSTRUMENTO: Primera dimension: Factores laborales

Objetivos de la Dimension: Mide las situaciones dentro del trabajo que desencadenan
un evento adverso.

Indicador | ftem Clarida | Coherenci | Relevanci | Observaciones/
d a a Recomendacione
S
Cansancio | Las largas | 4 4 4
jornadas

laborales que
tiende a
cumplir el
personal de
enfermeria

afecta la
calidad del
cuidado  del

paciente.

El cansancio | 4 4 4
es un aspecto
que fomenta la
presencia de
eventos

adversos.

El namero | 4 4 4

elevado de

horas de
trabajo
favorece la
ocurrencia de
eventos
adversos.

Estrés La presencia | 4 4 4

de conflictos

16



con otras
enfermeras

favorece la
ocurrencia de

eventos
adversos
La tenencia de 4
condiciones
laborales
deficientes es
un estresor
que permite la
manifestacion
de eventos
adversos.
La falta de 4
claridad
acerca de las
funciones,
tareas y
objetivos
promueve la
presencia de
eventos
adversos.
Sobrecarg | La tenencia de 4
a de | mucho trabajo
trabajo impide la

entrega del
reporte del
servicio de
asistencia de

calidad.

17




La sobrecarga
de trabajo
favorece la
presencia de
fallas por parte
del personal

de enfermeria.

La sobrecarga 4

laboral

incrementa la

tension

psicologica del

profesional,

afectando el

desarrollo de

su labor

profesional.
Déficit de | La falta de 4
trabajo cobertura del

personal

influye en la

generacién de

eventos

adversos.

El 4

cumplimiento

de las

necesidades
de atencion de
forma
precipitada
incurre en la
presencia de

18




equivocacione
s por parte del
profesional.

La de
organizacioén
del

conlleva a la

falta

personal

generaciéon de
errores  que
pueden afectar
la salud del

paciente.

DIMENSIONES DEL INSTRUMENTO: Segunda dimension: Factores relacionados
con la notificacion

Objetivos de la Dimensién: medir las circunstancias en las que se reportan los eventos

adversos.
Indicador | ftem Clarida | Coherenci | Relevanci | Observaciones/
d a a Recomendacione
s
Etica Elreportaro |4 4 4
profesional | no un evento

adverso
depende de
cuantas
personas son
conscientes de
que el error se

ha producido.

10




El informar un
evento
adverso
permite a los
demas

supervisarme

Los
procedimiento
s en este
hospital son
claros sobre la
forma de
reportar los
eventos
adversos

Indiferenci

a

No es mi
responsabilida
d reportar los
eventos
adversos
relacionados
con mis

colegas

El reporte de
eventos
adversos
permite crear
rumores entre
mis colegas
sobre mi
participacion
en el evento.

20




El reporte de
eventos
adversos hace
a las personas
responsables
de sus

acciones.

Temor a la
culpa

El notificar los
eventos
adversos lleva
a cambios

positivos.

Sélo se deben
reportar los
eventos
adversos
cuando algo
se puede
aprender de

ellos.

En su unidad
puede hablar
libremente
sobre la forma
de prevenir los
eventos
adversos, para
que no se
vuelvan a
cometer.

Sancion

Siempre y
cuando los

que me

21




rodean
aprendan de
los eventos
adversos, no
hay necesidad
de reportarlos.

Mis colegas 4 4 4
esperan que
yo reporte un
evento
adverso
cuando este

se presenta.

Mis colegas 4 4 4
son
indiferentes
cuando se
produce un
evento
adverso.

—

" Firma del evaluado

<

22



Informacion Personal
Identificacion: 1315031334
Imprimir Informa

Nombres: MARCILLO GUTIERREZ JUAN ANDRES
Género:  MASCULINO

Nacionalidad: ECUADOR

Titulo(s) de cuarto nivel o posgrado

Institucién d Al [ d
Titulo o |‘|v1cmn e_ Tipo Reconocido Por Numero de Registro Fecha de Registro bl ,m_“m . Observacion
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Evaluacion del Experto 5

Instrumento 1: Practicas de seguridad

Evaluacién por juicio de experto 5

Respetado juez: Usted ha sido seleccionado para evaluar el instrumento: “Practicas
de seguridad”. La evaluacion del instrumento es de gran relevancia para lograr que
sea valido y que los resultados obtenidos a partir de éste sean utilizados eficientemente
en la investigacion: “Practicas de seguridad y eventos adversos en el personal de salud
de un hospital de Salitre, 2023"; tesis para optar el Grado de maestro en Gestién de
los Servicios de la Salud” portando tanto al area investigativa “Calidad de las
prestaciones asistenciales y gestion del riesgo en salud” como a sus aplicaciones.
Agradecemos su valiosa colaboracion.
1. DATOS GENERALES DEL JUEZ

Nombre del juez: Jorge Gabriel Olaya Vasquéz
Grado profesional: Maestria ( x)

Doctor ()
Area de Formacién Maestria en gerencia de salud para el desarrollo local
académica:
Areas de experiencia Médico general
profesional: Seguridad higiene industrial y salud ocupacional
Institucion donde Hospital de Especialidades Guayaquil “Abel Gilbert
labora: Ponton”

Tiempo de experiencia 2 a 4 afios (X)
profesional en el area:  Mas de 5 afios ()

Experiencia en
Investigacion

Psicométrica:

2. PROPOSITO DE LA EVALUACION:

a. Validar el contenido de instrumento, por juicio de experto



3. DATOS DE LA GUiA DE OBSERVACION DE LA VARIABLE PRACTICAS DE

SEGURIDAD

Nombre de la Prueba:

Autor:

Procedencia:
Administracion:

Tiempo de aplicacién:

Ambito de aplicacién:
Significacion:

Cuestionario sobre practicas seguras en salud
Han Landires Guilindro

Ecuador

Individual

15 minutos

Personal de enfermeria

Esta encuesta esta compuesta por 13 items que abordan
el problema de las practicas de seguridad. Las respuestas
estan valoradas en una escala tipo Likert de 1 a 5, las
cuales evaltian la mayor incidencia en cada dimension




4. SOPORTE TEORICO

De acuerdo con (Ojeda y Podesta , 2021) define las dimensiones de la siguiente

manera:
Escala/ARE Sub escala
. . Definicion
A (dimensiones)

Practicas
seguras
administrativas

Las practicas seguras administrativas incluyen la
identificacion correcta del paciente y el programa de
mantenimiento preventivo de equipos biomédicos e
instalaciones (MSP, 2016).

Practicas de
seguridad

Dentro de las practicas seguras asistenciales, se
engloba el control de abreviaturas peligrosas, el
manejo adecuado de medicamentos de alto riesgo,

Practicas el control de electrolitos concentrados, la
seguras conciliaciéon de medicamentos, la administracion
asistenciales correcta de ellos, la administracion de antibiéticos
profilacticos en procedimientos quirtrgicos, la
profilaxis de tromboembolismo venoso y la
prevencion de Ulceras por presion (MSP, 2016).
Las practicas seguras administrativas-asistenciales,
Préacticas incluyen la notificacion de eventos relacionados con
seguras la seguridad del paciente, las practicas quirtrgicas

administrativo

asistenciales.

seguras, la transferencia correcta de informacion de
los pacientes en puntos de transicion, el manejo
correcto de las bombas de infusién, higiene de
manos, prevenciéon de caidas y educacién en
seguridad del paciente (MSP, 2016).




5. PRESENTACION DE INSTRUCCIONES PARA EL JUEZ:

A continuacién, a usted le presento la escala de la guia de observacion de la variable
de calidad del cuidado. De acuerdo con los siguientes indicadores califique cada uno

de los items segun corresponda.

decir, su sintactica
y semantica son

Categoria Calificacion Indicador

CLARIDAD 1. No cumple con | El item no es claro.

El item se | el criterio

comprende 2. Bajo Nivel El item requiere bastantes
facilimente, es modificaciones o una modificacion muy

grande en el uso de las palabras de
acuerdo con su significado o por la

relaciéon légica con
la dimensién o
indicador que esta
midiendo.

cumple con el
criterio)

adecuadas. ordenacion de las mismas.

3. Moderado nivel | Se requiere una modificacion muy
especifica de algunos de los términos del
item.

4. Alto nivel El item es claro, tiene semantica y
sintaxis adecuada.

COHERENCIA 1. totalmente en | El item no tiene relacion légica con la
El item tiene | desacuerdo (no | dimension.

2. Desacuerdo

El item tiene una relacién tangencial

(bajo nivel de | /lejana con la dimensién.
acuerdo)
3. Acuerdo | El item tiene una relacién moderada con

(moderado nivel)

la dimensién que se esta midiendo.

4. Totalmente de
Acuerdo (alto

nivel)

El item se encuentra esta relacionado con
la dimension que esta midiendo.




RELEVANCIA
El item es esencial
o importante, es
debe
incluido.

decir ser

1. No cumple con
el criterio

El item puede ser eliminado sin que se
vea afectada la medicién de la dimension.

2. Bajo Nivel

El item tiene alguna relevancia, pero otro
item puede estar incluyendo lo que mide
éste.

3. Moderado nivel

El item es relativamente importante.

4. Alto nivel

El item es muy relevante y debe ser
incluido.

Leer con detenimiento los items y calificar en una escala de 1 a 4 su valoracion, asi

como solicitamos brinde sus observaciones que considere pertinente

1. No cumple con el criterio

2. Bajo Nivel

3. Moderado nivel

4. Alto nivel




DIMENSIONES DEL INSTRUMENTO: Primera dimension: Practicas seguras

administrativas

Objetivos de la Dimensién: Mide los factores relacionados a la seguridad partiendo

desde las disposiciones administrativas del hospital.

Indicador

item

Clarida
d

Coherenci
a

Relevanci

a

Observaciones/
Recomendacion
es

Identificacion
acertada del
paciente

El uso del
brazalete de
gravedad es
un requisito
indispensabl
e.

El brazalete
de gravedad
se otorga al
paciente  al
momento de
ingresar  al

hospital.

El éarea de
enfermeria
aplica el
protocolo

de
identificacion

formal

correcta del

paciente.

Mantenimient
o de equipos

El plan de
mantenimient
0 provisorio
de equipos
de




biomédicos
esta a cargo
del area de
enfermeria.

Ensu
espacio de
trabajo se
aplica el plan
de
mantenimient
0 provisorio
de equipos
biomédicos.

DIMENSIONES
asistenciales

DEL INSTRUMENTO: Segunda dimensién: Practicas seguras

Objetivos de la Dimension: medir la asistencia del area de enfermeria con respecto al

cuidado del paciente.

adecuada de
farmacos de
alto riesgo

enfermeria los
medicamentos
de alto riesgo
se encuentran
ubicados en
una zona
distinta a los
medicamentos
convencionale
S.

Indicador ftem Clarida | Coherenci | Relevanci | Observaciones/
d a a Recomendacion
es
Manipulacién | Enelareade |3 4 3




En el espacio
que labora
existe un
proceso
adecuado y
seguro en el
manejo de
medicamentos
de alto riesgo.

4

Revision de

farmacos

Se realiza una
revision de
medicamentos
previo al
ingreso de un
paciente a su
area de

trabajo.

En su area se
hace una lista
de chequeo
los
medicamentos
que trae el
paciente
previo a su
ingreso en su
area de
trabajo.

Administraci
6n de
farmacos

En sus
actividades
laborales
diarias se
aplica los 5




correctos de
enfermeria
para la
administracién
correcta de
medicamentos

Se asegura de | 4 4 4
la correcta y
oportuna
administracion
de
medicamentos
segun las
necesidades y
condiciones
reales del
paciente.

DIMENSIONES DEL INSTRUMENTO: Tercera dimensién: Practicas seguras
administrativo — asistenciales

Objetivos de la Dimension: medir la asistencia del area de enfermeria y el papel de la
administracion en la practica.

Indicador | item Clarida | Coherenci | Relevanci | Observaciones/
d a a Recomendacione
s
Aviso de | La notificacién | 3 4 4

eventos | de eventos
asociado | relacionados
s con el con la
paciente | seguridad del
paciente es
responsabilida




d del personal

de enfermeria.

En su area se
notifica
eventos
relacionados
con la
seguridad del
paciente.

4
Firma del‘g/aluado

10




Instrumento 2: Eventos adversos

Evaluacion por juicio de experto 5

Respetado juez: Usted ha sido seleccionado para evaluar el instrumento: “Eventos
adversos”. La evaluacion del instrumento es de gran relevancia para lograr que sea
valido y que los resultados obtenidos a partir de éste sean utilizados eficientemente en
la investigacion: “Practicas de seguridad y eventos adversos en el personal de salud
de un hospital de Salitre, 2023"; tesis para optar el Grado de maestro en Gestion de
los Servicios de la Salud” portando tanto al area investigativa “Calidad de las
prestaciones asistenciales y gestion del riesgo en salud” como a sus aplicaciones.
Agradecemos su valiosa colaboracion.
6. DATOS GENERALES DEL JUEZ

Nombre del juez: Jorge Gabriel Olaya Vasquez

Grado profesional: Maestria ( x )

Doctor ( )

Area de Formacion Maestria en gerencia de salud para el desarrollo local

académica:

Areas de experiencia

profesional:

Médico general

Seguridad higiene industrial y salud ocupacional

Institucion donde
labora:

Hospital de Especialidades Guayaquil “Abel Gilbert
Ponton”

Tiempo de experiencia

profesional en el area:

2 a4 anos (X))

Mas de 5afios ()

Experiencia en
Investigacion
Psicométrica:

7. PROPOSITO DE LA EVALUACION:

b. Validar el contenido de instrumento, por juicio de experto

11



8. DATOS DE LA GUIA DE OBSERVACION DE LA VARIABLE EVENTOS

ADVERSOS

Nombre de la Prueba: Cuestionario sobre factores que inciden en los eventos
adversos

Autor: Han Landires Guilindro

Procedencia: Ecuador

Administracién: Individual

Tiempo de aplicacion: 15 minutos

Ambito de aplicacion: Personal de enfermeria

Significacion: Esta encuesta esta compuesta por 24 items que abordan
el problema de las practicas de seguridad. Las respuestas
estan valoradas en una escala tipo Likert de 1 a 5, las
cuales evaluan la mayor incidencia en cada dimensién

12



9. SOPORTE TEORICO

De acuerdo con (Quispe , 2020) define las dimensiones de la siguiente manera:

Escala/ARE Sub escala L
. . Definicion
A (dimensiones)
Los factores laborales incluyen el entorno fisico e
Factores infraestructura, evaluaciéon del riesgo ambiental,
laborales codigos, especificaciones y reglamentos vigentes
(Abril, 2020).
Eventos
Los factores asociados a la notificacién de eventos
adversos
adversos, son aquellas barreras que impiden que se
Factores

relacionados con
la investigacion

lleve a cabo lanotificacién, asi como
las actitudes positivas por las cuales el personal de
salud notifica y que influye en el subregistro de
estos (Rosas, 2017).




10.PRESENTACION DE INSTRUCCIONES PARA EL JUEZ:

A continuacién, a usted le presento la escala de la guia de observacién de la variable
de calidad del cuidado. De acuerdo con los siguientes indicadores califique cada uno
de los items segun corresponda.

Categoria Calificacion Indicador

CLARIDAD 1. No cumple con | El item no es claro.

El item se | el criterio

comprende 2. Bajo Nivel El item requiere bastantes
facilmente, es modificaciones o una modificacion muy

decir, su sintactica
y semantica son

grande en el uso de las palabras de
acuerdo con su significado o por la

adecuadas. ordenacion de las mismas.

3. Moderado nivel | Se requiere una modificacion muy
especifica de algunos de los términos del
item.

4. Alto nivel El item es claro, tiene semantica y
sintaxis adecuada.

COHERENCIA 1. totalmente en | El item no tiene relacion légica con la
El item  tiene | desacuerdo (no | dimension.
relacion légica con | cumple con el

la dimension o
indicador que esta

midiendo.

criterio)

2 Desacuerdo

El item tiene una relacion tangencial

(bajo nivel de |/lejana con la dimension.
acuerdo)
3. Acuerdo | El item tiene una relacién moderada con

(moderado nivel)

la dimension que se esta midiendo.

4. Totalmente de
Acuerdo (alto

nivel)

El item se encuentra esta relacionado con
la dimension que esta midiendo.

14




RELEVANCIA
El item es esencial

o importante, es
decir debe ser
incluido.

1. No cumple con
el criterio

El item puede ser eliminado sin que se
vea afectada la medicion de la dimension.

2. Bajo Nivel

El item tiene alguna relevancia, pero otro
item puede estar incluyendo lo que mide
éste.

3. Moderado nivel

El item es relativamente importante.

4. Alto nivel

El item es muy relevante y debe ser
incluido.

Leer con detenimiento los items y calificar en una escala de 1 a 4 su valoracioén, asi

como solicitamos brinde sus observaciones que considere pertinente

1. No cumple con el criterio

2. Bajo Nivel

3. Moderado nivel

4. Alto nivel

1c




DIMENSIONES DEL INSTRUMENTO: Primera dimension: Factores laborales

Objetivos de la Dimension: Mide las situaciones dentro del trabajo que desencadenan
un evento adverso.

Indicador | item Clarida | Coherenci | Relevanci | Observaciones/
d a a Recomendacione
s
Cansancio | Las largas | 4 4 3
jornadas

laborales que
tiende a
cumplir el
personal de
enfermeria
afecta la
calidad del
cuidado  del
paciente.

El cansancio | 4 4 4
es un aspecto
que fomenta la
presencia de
eventos

adversos.

El namero | 4 4 4

elevado de

horas de
trabajo
favorece la
ocurrencia de
eventos
adversos.

Estrés La presencia |4 4 4

de conflictos

16



con otras
enfermeras
favorece la
ocurrencia de
eventos

adversos

La tenencia de
condiciones
laborales
deficientes es
un  estresor
que permite la
manifestacion
de eventos
adversos.

La falta de
claridad

acerca de las
funciones,
tareas y
objetivos
promueve la
presencia de
eventos

adversos.

Sobrecarg
a de
trabajo

La tenencia de
mucho trabajo
impide la
entrega  del
reporte del
servicio de
asistencia de
calidad.




La sobrecarga
de trabajo
favorece la
presencia de
fallas por parte
del personal
de enfermeria.

La sobrecarga
laboral
incrementa la
tension
psicolégica del
profesional,
afectando el
desarrollo de
su labor
profesional.

Déficit de
trabajo

La falta de
cobertura del
personal
influye en la
generaciéon de
eventos
adversos.

El
cumplimiento
de las
necesidades
de atencion de
forma
precipitada
incurre en la
presencia de

18




equivocacione
s por parte del
profesional.

La falta de
organizacion
del
conlleva a la

personal

generacién de
errores  que
pueden afectar
la salud del

paciente.

DIMENSIONES DEL INSTRUMENTO: Segunda dimensién: Factores relacionados
con la notificacion

Objetivos de la Dimensién: medir las circunstancias en las que se reportan los eventos

adversos.
Indicador | item Clarida | Coherenci | Relevanci | Observaciones/
d a a Recomendacione
s
Etica Elreportaro | 4 4 4
profesional | no un evento

adverso
depende de
cuantas
personas son
conscientes de
que el error se

ha producido.

n




TSIV IS

El informar un
evento
adverso
permite a los
demas
supervisarme

Los
procedimiento
s en este
hospital son
claros sobre la
forma de
reportar los
eventos

adversos

Indiferenci

a

No es mi
responsabilida
d reportar los
eventos
adversos
relacionados
con mis

colegas

El reporte de
eventos
adversos
permite crear
rumores entre
mis colegas
sobre mi
participacion
en el evento.

20




El reporte de
eventos
adversos hace
a las personas
responsables
de sus
acciones.

Temor a la
culpa

El notificar los
eventos
adversos lleva
a cambios
positivos.

Sélo se deben
reportar los
eventos
adversos
cuando algo
se puede
aprender de
ellos.

En su unidad
puede hablar
libremente
sobre la forma
de prevenir los
eventos
adversos, para
que no se
vuelvan a
cometer.

Sancion

Siempre y
cuando los
que me

~a




rodean
aprendan de
los eventos
adversos, no
hay necesidad
de reportarlos.

Mis colegas
esperan que
yo reporte un
evento
adverso
cuando este
se presenta.

Mis colegas
son
indiferentes
cuando se
produce un
evento

adverso.
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OTROS ANEXOS
Anexo 6. Fichas técnicas de los intrumentos
Ficha técnica del instrumento 1: Précticas de seguridad

e Datos informativos

Denominacién: Cuestionario

Tipo de instrumento: Cuestionario sobre practicas de seguridad en salud.
Fecha de aplicacion: mayo

Autor: Han Landires Guilindro

Medicion: Practicas de seguridad

Administracion: personal de salud

Tiempo de aplicacién: 15 minutos

Forma de aplicacion: Individual

o Objetivo
Determinar el nivel de préacticas de seguridad y de sus respectivas dimensiones.

. CAPACIDADES ESPECIFICAS A EVALUARSE:

.1. Précticas seguras administrativas:
¢ Identificacion acertada del paciente.
e Mantenimiento de equipos.

2. Practicas seguras asistenciales:
e Manipulacion adecuada de farmacos de alto riesgo
¢ Revision de farmacos
e Administracion de farmacos.

3. Practicas seguras administrativo — asistenciales:
¢ Aviso de eventos asociados con el paciente.

e INSTRUCCIONES:

.1. El Cuestionario sobre Préacticas de seguridad en salud, consta de 13
items, correspondiendo: Practicas seguras administrativas 5 items (5
pts ¢/ item), Practicas seguras asistenciales 6 items (5 pts ¢/ item) y
Practicas seguras administrativo — asistenciales 2 items (5 pts c/ item).

2. Se han establecido cinco niveles para describir las dimensiones

investigadas: nunca, casi nunca, a veces, casi siempre, siempre. Si



consideramos el sistema de calificacion del cuestionario, el puntaje
minimo que se podia obtener, es 1 punto y el maximo es 5 puntos, para
la dimension 1 el puntaje minimo es 5pts. Y el maximo es 25 pts.; para
la dimensién 2 el puntaje minimo es 6 pts. y el maximo es 30 pts.;
finalmente para la dimension 3 el puntaje minimo es 2 pts. y el maximo
es 10 pts.
.3. Cada item tiene una valoracion de Siempre (05), Casi siempre (04), A
veces (03), Casi nunca (02) y nunca (01).
4. Elresultado final es la suma de las tres dimensiones haciendo un total
de 65 puntos
e MATERIALES:
Cuestionario, lapiz y borrador.
e EVALUACION:

1. Nivel para cada una de las dimensiones de Practicas de seguridad:
El puntaje parcial, se obtendrd sumando los items por cada dimension, es
decir, se obtendra el nivel de cada una de las dimensiones.

2. Nivel de Précticas de seguridad:

El puntaje final, se obtendrd sumando los puntajes parciales de cada una
de las dimensiones, obteniéndose el nivel de practicas de seguridad de

un hospital de Salitre.



Ficha técnica del instrumento 2: Eventos adversos

e Datos informativos

Denominacién: Cuestionario

Tipo de instrumento: Cuestionario sobre factores que inciden en los eventos
adversos.

Fecha de aplicacion: mayo

Autor: Han Landires Guilindro

Medicion: Eventos adversos

Administracion: personal de salud

Tiempo de aplicacion: 20 minutos

Forma de aplicacion: Individual

o Objetivo
Determinar el nivel de eventos adversos y de sus respectivas dimensiones.

. CAPACIDADES ESPECIFICAS A EVALUARSE:

1. Factores laborales:

e Cansancio

e Estrés

e Sobrecarga de trabajo
o Déficit de trabajo

2. Factores relacionados con la notificacion:
e Etica profesional.
¢ Indiferencia.

e Temor a la culpa.
e Sancion.
e INSTRUCCIONES:

1. El Cuestionario sobre Practicas de seguridad en salud, consta de 24
items, correspondiendo: Factores laborales 12 items (5 pts ¢/ item) y
Factores relacionados con la notificacion 12 items (5 pts ¢/ item).

2. Se han establecido cinco niveles para describir las dimensiones
investigadas: muy en desacuerdo, en desacuerdo, ni en desacuerdo ni
de acuerdo, de acuerdo, muy de acuerdo. Si consideramos el sistema

de calificacion del cuestionario, el puntaje minimo que se podia



obtener, es 1 punto y el méximo es 5 puntos, para la dimension 1 el
puntaje minimo es 5 pts. Y el méximo es 60 pts.; y para la dimension 2
el puntaje minimo es 5 pts. y el maximo es 60 pts.

.3. Cada item tiene una valoracion de muy en desacuerdo (05), de acuerdo
(04), ni en desacuerdo ni de acuerdo (03), en desacuerdo (02) muy en
desacuerdo (01).

4. Elresultado final es la suma de las tres dimensiones haciendo un total
de 120 puntos

e MATERIALES:
Cuestionario, lapiz y borrador.
e EVALUACION:
.1. Nivel para cada una de las dimensiones de Eventos adversos:
El puntaje parcial, se obtendra sumando los items por cada dimension, es
decir, se obtendra el nivel de cada una de las dimensiones.
2. Nivel de Eventos adversos:
El puntaje final, se obtendra sumando los puntajes parciales de cada una
de las dimensiones, obteniéndose el nivel de eventos adversos de un

hospital de Salitre.



Anexo 7. Prueba de validez
Informe de evidencia de validez de la escala de practicas de seguridad
Tabla 3

Evidencia de validez de contenido de la escala del cuestionario de préacticas

de seguridad

CLARIDAD RELEVANCIA COHERENCIA
DIMENSIONES  ITEMS

UV AIKEN UV AIKEN UV AIKEN

1 1,00 0,95 0,95

Préacticas 2 1,00 1,00 1,00

seguras 3 1,00 0,95 1,00

administrativas 4 1,00 0,95 1,00

5 1,00 1,00 1,00

6 0,90 1,00 0,95

o 7 0,95 1,00 1,00

erga'fazs 8 0,95 1,00 1,00

asistenciales 9 0,90 1,00 1,00

10 0,95 1,00 1,00

11 0,95 1,00 1,00

Practicas 12 0,90 1,00 1,00

seguras

administrativo- 13 0,95 1,00 1,00
asistenciales

M 0,96 0,99 0,99

TOTAL 0,98

Nota: IAA: indice de acuerdo de Aiken

Para la evidencia de validez de contenido se realiz6 la evaluacién por juicio de 5
expertos que emitieron su valoracion en claridad, coherencia y relevancia,
observandose que el 100 % tiene un indice superior o igual a 0,90 de acuerdo
de Aiken, obteniéndose un valor global de 0,98, lo cual evidencia que dichos
reactivos cuentan con evidencia de validez de contenido para ser incluidos en la

escala de evaluacion de practicas de seguridad.



Informe de evidencia de validez de la escala de eventos adversos
Tabla 4

Evidencia de validez de contenido de la escala del cuestionario de practicas

de seguridad

CLARIDAD RELEVANCIA COHERENCIA

DIMENSIONES ITEMS

UV AIKEN UV AIKEN UV AIKEN
1 1,00 0,95 0,90
2 1,00 0,95 0,95
3 1,00 1,00 0,95
4 0,95 1,00 0,95
5 1,00 1,00 0,95
Factores 6 1,00 1,00 0,95
laborales 7 0,95 1,00 0,95
8 0,95 1,00 0,95
9 0,95 1,00 0,95
10 0,95 1,00 0,95
11 0,95 1,00 0,95
12 0,95 0,95 0,95
13 1,00 1,00 1,00
14 1,00 1,00 1,00
15 1,00 1,00 1,00
16 1,00 1,00 1,00
Factores 17 1,00 1,00 1,00
relacionados 18 1,00 1,00 1,00
con la 19 1,00 1,00 1,00
notificacion 20 1,00 1,00 1,00
21 1,00 1,00 1,00
22 1,00 1,00 1,00
23 1,00 1,00 1,00
24 1,00 1,00 1,00
M 0,99 0,99 0,97
TOTAL 0,98

Nota: IAA: indice de acuerdo de Aiken

Para la evidencia de validez de contenido se realizo la evaluacion por juicio de 5
expertos que emitieron su valoracion en claridad, coherencia y relevancia,
observandose que el 100 % tiene un indice superior o igual a 0,90 de acuerdo
de Aiken, observandose un valor global de 0,98, lo cual evidencia que dichos
reactivos cuentan con evidencia de validez de contenido para ser incluidos en la

escala de evaluacion de eventos adversos.



Anexo 8. Pruebas de confiabilidad

Prueba de confiabilidad para la variable factores asociados a las practicas

de seguridad

Tabla 2

practicas de seguridad

Escala N° M (DE) a
Escala Global 13 3.21 (0.223) .855
Préacticas seguras
o _ 5 3.32 (0.275) 782

administrativas
Practicas seguras

_ _ 6 3.13(0.194) .728
asistenciales
Préacticas seguras
administrativo — 2 3.22 (0.104) 744

asistenciales

Nota: a: Coeficiente alfa de Cronbach

Evidencia de Confiabilidad de la Escala de los factores asociados a las

En la tabla 3 referido al andlisis de confiabilidad por consistencia interna de la

escala de los factores laborales, se observan valores aceptables de fiabilidad

tanto en la dimension global como en las dimensiones especificas.

Base de datos de la prueba piloto del instrumento 1: Practicas de seguridad

w [ w [ w [ w [ = I |
2 1 1 3 2 2 3 3 3 2 3 2 2
3 2 3 2 3 3 2 3 2 2 3 3 3
4 3 3 3 3 3 2 2 2 3 2 3 2
3 4 3 2 2 3 3 2 2 3 2 3 3
4 3 4 3 3 4 3 4 2 4 3 2 2
3 4 3 4 3 3 2 4 3 4 4 3 3
3 3 3 2 2 3 3 3 3 3 4 4 3
3 2 3 3 3 3 3 4 3 4 2 3 4
5 3 3 3 3 3 4 3 4 3 2 4 5
3 4 3 3 4 3 3 3 3 1 2 3 3
4 4 4 2 4 3 4 3 3 3 4 3 3
4 3 3 2 4 4 4 3 2 3 3 3 2
4 4 3 3 4 4 4 3 2 3 3 3 3
5 3 3 4 4 3 3 3 3 2 2 2 2
3 3 4 3 4 3 5 3 3 3 3 4 3
5 4 4 4 4 3 4 4 4 5 4 3 4
3 3 3 4 3 4 3 4 3 4 3 5 3
4 4 4 3 4 3 3 3 3 3 4 4 4
5 5 3 3 4 4 3 4 3 3 3 4 5
5 4 4 4 4 5 5 4 3 4 5 5 4




Prueba de confiabilidad para la variable factores asociados a los eventos

adversos
Tabla 4

Evidencia de Confiabilidad de la Escala de los factores relacionados con

la notificacién

Escala N° M (DE) a
Escala Global 24 3.32 (0.331) .855
Factores laborales 12 3.30(0.379) .829

Factores relacionados
L 12 3.35(0.293) .803
con la notificacion

Nota: a: Coeficiente alfa de Cronbach

En la tabla 4 referido al analisis de confiabilidad por consistencia interna de la
escala de los factores relacionados con la notificacion, se observan valores
aceptables de fiabilidad tanto en la dimensién global como en las dimensiones
especificas.

Base de datos de la prueba piloto del instrumento 2: Eventos adversos

A il il Rl i i ) il it 1] il il il i [ M il i i) i) i A il A
4 4 4 4 1 1 1 3 1 3 3 1 1 3 4 1 3 4 5 1 3 3 3 3
1 1 1 } 3 1 3 3 3 3 1 1 ! 3 } 1 1 4 4 3 4 1 5 4
1 3 4 4 4 4 4 4 4 4 4 3 3 1 1 3 4 | 5 1 1 } 5 4
5 5 4 4 1 1 1 1 1 1 1 4 3 1 } 1 1 3 3 1 3 } 4 4
4 4 3 } 3 1 3 3 1 1 1 3 { 4 | 3 4 4 ] 1 1 } 3 {
{ { 4 4 { 4 4 { { 4 i 3 3 3 3 3 3 5 5 3 4 1 4 3
{ 5 5 4 3 1 1 1 3 1 4 { 1 1 4 1 3 3 5 3 3 4 { 3
{ 3 3 1 3 3 1 3 1 1 1 4 3 1 1 3 4 3 4 1 4 4 5 5
{ 4 4 4 4 4 4 4 4 4 4 5 1 4 3 1 1 4 3 1 1 3 4 3
3 3 3 3 1 1 3 1 1 1 3 3 4 3 1 1 3 5 3 4 3 1 3 4
4 4 5 4 1 1 1 1 3 3 1 3 1 3 } 1 4 5 3 1 3 1 3 3
1 3 1 4 1 3 1 3 1 1 4 1 3 3 1 3 3 4 1 3 1 } 5 3
5 4 4 4 3 3 4 3 3 3 } 5 ! 1 } 1 4 4 3 3 3 } 5 4
1 1 3 1 3 1 1 1 1 4 1 1 3 l { 1 1 } 3 { 3 1 5 4
{ { 4 | 3 3 } 3 3 1 3 4 4 1 4 1 5 5 4 1 3 1 5 3
3 3 4 4 1 1 1 1 1 1 4 4 3 4 4 3 4 4 5 4 3 1 4 4
3 4 1 3 1 3 3 3 3 4 1 1 1 3 3 1 1 3 3 1 1 1 { 1
{ 4 3 4 3 3 3 3 3 3 4 { 4 1 4 1 3 4 3 3 3 3 3 4
5 5 5 5 3 3 3 3 3 3 4 4 3 1 1 1 4 5 4 1 4 4 5 1
4 4 4 1 4 3 4 4 3 4 4 4 3 1 } 1 4 3 4 1 4 1 4 4




Anexo 9. Carta de presentacion

POSGRADO

UNVERSIBAD CITAR VALLE IO

“Afio de la unidad, la paz y el desarrollo”

Piura, 17 de Junio del 2023

SENOR
DR. WILLIAM ZEA MORALES, MSC
DIRECTOR TECNICO DEL HOSPITAL BASICO DE SALITRE DR. OSWALDO JERVIS ALARCON

ASUNTO : Solicita autorizacion para realizar investigacion
REFERENCIA  : Solicitud del interesado de fecha: 17 de Junio del 2023.

Tengo a bien dirigirme a usted para saludarlo cordialmente y al mismo tiempo augurarle
éxitos en la gestion de la institucion a la cual usted representa.

Luego para comunicarle que la Unidad de Posgrado de la Universidad César Vallejo Filial
Piura, tiene los Programas de Maestria y Doctorado, en diversas menciones, donde los estudiantes
se forman para obtener el Grados Académico de Maestro o de Doctor segin el caso.

Para obtener el Grado Académico correspondiente, los estudiantes deben elaborar,
presentar, sustentar y aprobar un Trabajo de Investigacion Cientifica (Tesis).

Por tal motivo alcanzo la siguiente informacidn:

1) Apellidos y nombres de estudiante: Alarcon Pefiafiel Yakira Haydee

2) Programa de estudios : Maestria

3) Mencién : Gestidn de los servicios de la salud

4) Ciclo de estudios : Tercer ciclo

5) Titulo de la investigacidn : Practicas de seguridad y eventos adversos en el

personal de salud de un Hospital de Salitre, 2023,
Debo sefialar que los resultados de la investigacidn a realizar benefician al estudiante
investigador como también a la institucion donde se realiza la investigacion.

Por tal motivo, solicito a usted se sirva autorizar la realizacion de la investigacidn en la
institucion que usted dirige.

Atentamente,

vV e

Dr. Edwin Martin Garcia Ramirez
lefe UPG-UCV-Piura




