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RESUMEN

El estudio tuvo como objetivo determinar la relacion de los factores de la
notificacion y actitud hacia los eventos adversos en profesionales de salud en un

instituto de Lima, durante el 2022.

La metodologia fue basica, no experimental, descriptiva con una muestra de
67 profesionales a quienes se le aplico el cuestionario de Factores asociados a la
notificacion de eventos adversos por el personal de salud y el cuestionario de
Actitud para la notificacion de eventos adversos para indagar acerca de las

variables estudiadas.

Los resultados mostraron con un 68.7% de los enfermeros poseian una
percepcion de seguridad del paciente en la notificacion y con un 62.6% actitud
desfavorable hacia la notificacion. Como conclusidn se tuvo que no existe relacion
entre los factores y la actitud hacia la notificacion, so6lo encontrandose al

conocimiento una relaciéon positiva baja con un Rho 0.374, p valor de 0.02.

Palabras clave: factores de notificacion, actitud, eventos adversos.
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ABSTRACT

The objective of the study was to determine the relationship between the
factors of notification and attitude towards adverse events in health professionals at

an institute in Lima, during 2022.

The methodology was basic, non-experimental, descriptive with a sample of
67 professionals to whom the Factors associated with the notification of adverse
events by health personnel questionnaire and the Attitude questionnaire for the
notification of adverse events were applied to investigate. about the variables
studied.

The results showed that 68.7% of the nurses had a perception of patient
safety in the notification and 62.6% had an unfavorable attitude towards the
notification. As a conclusion, it was found that there is no relationship between the
factors and the attitude towards the notification, only finding a low positive
relationship with knowledge with a Rho 0.374, p value of 0.02.

Keywords: notification factors, attitude, adverse events.
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l. INTRODUCCION

Para brindar una atencién con calidad implica que esta sea segura y con
fundamento cientifico, es por eso la OMS (2004) toma en consideracion la
seguridad en la atencion al paciente, para que le permita conocer, solucionar,
mediar y reducir los posibles riesgos y dafios. Muchas veces estos pueden ser
relacionados con diferentes factores que en algunos casos se conocen y en otras
ocasiones aun ignoradas, pero que también deberian de ser considerados
buscando continuidad en el aprendizaje a través de la medicion de los registros,

analisis y seguimiento de estos (Conamed-OPS, 2015).

La notificacién de las situaciones adversas que se pueda suscitar, en el
desemperio del profesional que trabaja en la atencién del paciente, permite conocer
las principales situaciones que conlleva a accidentes, tanto profesionales de salud,
como los pacientes estan expuestos a riesgos en su quehacer cotidiano, por lo cual
se requiere conocer estos riesgos con la finalidad de mejorar los procesos para que

sean mas practicos, atractivos y dinAmicos que contribuyan a una atencion segura.

A nivel mundial se desarroll6 la 742 Asamblea de Salud desarrollando el Plan
de accion mundial respecto a la seguridad del paciente en busca de atender y
disminuir los riesgos en la atencion con la participacion y sensibilizacion de los
diferentes profesionales de la salud (Astier, 2021), la OMS (2019) expone que
cuatro de cada 10 pacientes sufre un agravio relacionado con la salud, que suscita
complicaciones como la discapacidad y muerte, ocasionando un gasto hospitalario
elevado siendo mas visible en los paises de recursos bajos y medios, la causa no
siempre se encuentra ligada a factores humanos, sino también al sistema Cuello
(2021) relacion6 la importancia de la atencion de la atencion como estandar

asociado a los acontecimientos adversos en una unidad critica de América Latina.

En el Perd, ocurren eventos adversos relacionados con medicamentos,
dispositivos médicos que, segun Digemid (2019), no son reportados por el personal
de salud, ocasionando muchas veces por desconocimiento, el sistema inadecuado,
mal recojo de informacion y que no permite adquirir las medidas necesarias y
oportunas para prevenir los eventos, esta situacién segun Bernal (2020) abarca a
los hospitales de ler nivel donde no se notifican los EA suscitados durante la

atencion del paciente. En una entidad de salud se ha observado poco interés del



personal para notificar los EA con el paciente, debido al desconocimiento, miedo
en algunos casos con caracter punitivo, miedo al juzgamiento de los pares,
indiferencia, falta de tiempo y lo engorroso de los procesos que pueda existir
actualmente, poca difusion y fomento por parte de las areas de gestion de la
institucion, perdida del empleo.

Los reportes de incidentes y EA, busca identificar e informar para analizar,
conocer el comportamiento para poder tomar decisiones adecuadas para la
implementacién de mejoras y soluciones, no siendo punitivo, prestando atencion a
la percepcion del error y asi poder garantizar la continuidad de las politicas de
seguridad que se van implementando a la par con el avance de la tecnologia
haciendo mas amigable la notificacion, siendo parte del ciclo de mejora en una
institucion, siendo esta situacion de reflexiéon, planteandose la pregunta general:
¢,Cuales son los factores de notificacion relacionados con la actitud hacia los
eventos adversos en profesionales de salud en un instituto de Lima, 20227?

Siendo preguntas adicionales: ¢ Qué relacion existe entre el miedo al castigo,
a la culpa, la inseguridad, la indiferencia, la comunicacion, la finalidad del reporte,
la percepcion de la seguridad del paciente y el conocimiento y la actitud hacia los
eventos adversos?

La justificacion tedrica de la investigacion aportara informacion de los
factores relacionados con la actitud hacia los EA, ya que no se cuenta con un
estudio acerca de la notificacion de EA. Los resultados obtenidos permitiran
adecuar una estrategia que incentive la notificacion de los EA, diferenciando en que
grupo de profesionales se debe de poner mayor énfasis para que no exista
indiferencia y desconocimiento en el reporte de los eventos sin fines punitivos,
como justificacién préactica. La investigacion permitird obtener datos para
posteriores investigaciones, asi mismo afianzar y agilizar planes de mejora mas
amigables con el personal de salud para la notificaciébn, como justificacion

metodoldgica.

Se tendra como objetivo: Determinar la relacion de los factores de la
notificacion y actitud hacia los eventos adversos en profesionales de salud en un
instituto de Lima, 2022. PlanteAndose como objetivos especificos: Determinar la

relacién del miedo al castigo, del miedo a la culpa, la inseguridad, la indiferencia, la



comunicaciéon, la finalidad del reporte, la percepcidon de la seguridad, el

conocimiento y actitud hacia los EA.

Como hipotesis general tenemos: Existe relacion significativa entre los
factores de notificacion y actitud hacia los eventos adversos en profesionales de
salud en un instituto de Lima, 2022. Teniendo ademas las siguientes hipotesis
especificas: Existe relacién significativa entre el miedo al castigo, el miedo a la
culpa, la inseguridad, la indiferencia, la comunicacion, la finalidad del reporte, la

percepcion de la seguridad del paciente, el conocimiento y actitud hacia los EA.
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De acuerdo con las referencias nacionales, Paquiyauri (2019), con el fin de
sefalar los factores de incumplimiento del registro de EA en los enfermeros,
concluy6 86.6% incumplian y cumplian el 13.4% al registrar y relacionarlo con sus
dimensiones el incumplimiento fue mas preponderante, el relacionado con el factor
institucional siendo el 98.5% de incumplimiento y el 1.5% de cumplimiento, por no
contar con un sistema de seguimiento y de registro. Mientras que Rodriguez (2019),
vinculd el conocimiento con la carga laboral y la actitud para la notificacién en el
personal, siendo los resultados aquellos que poseian actitud favorable con un
52.3%, asi mismo con actitud favorable, pero con desconocimiento el 22.7% vy el
25% con desconocimiento y actitud desfavorable. Finalizando que existe relacién

entre el conocimiento y la actitud al momento de la notificacion.

Asi mismo, Rodrigo (2019) en un estudio que tenia por finalidad sefalar el
vinculo entre la practica del profesional con los conocimientos en el servicio de
hospitalizacion de una organizacion tuvieron los siguientes datos: 7% tendria
conocimiento muy alto, 33% conocimiento alto, 34 conocimiento regulary 26 % con
conocimiento alto en EA y en cuanto al cumplimiento el 2% critico, 43% o6ptimo,
concluyéndose la relacion entre la practica del enfermero profesional con el nivel
de conocimientos acerca de EA. Por otro lado, Valencia Marianela, (2019) en
Cusco, establecié que los factores contribuyentes para el surgimiento de los EA era
la comunicacion inadecuada entre enfermera — médico un 51.4%, brecha de
personal asistencial, carencia de insumos, estancia hospitalaria mayor de 6 dias,
letra ilegible en los registros y las comorbilidades, mediante un estudio de analisis
de datos documentarios. Quispe (2019) estudio los conocimientos y las actitudes
sobre los EA del personal de salud concluyendo que, si existe relacion, ademas

gue la actitud es mejor cuando es mayor el conocimiento.

En referencia a los trabajos previos en el contexto internacional, Herrera et
al., (2022), analizando los factores contributivos con respecto a los EA, concluy6
gue los que tuvieron mayor relevancia fueron el factor individuo 30% al igual que el
factor paciente en un 30%, seguido del factor tarea y tecnologia con un 20%,
ambiente con 12 % y finalmente equipo de trabajo con 7% permitiendo desarrollar

posteriormente un plan de trabajo en una institucion prestadora de salud en Bogota.



Mientras Rojas (2022), con el objetivo de conocer los factores al no querer notificar
los EA por parte de los profesionales, tuvo como resultados: el 62.50% coincidio
con la falta de retroalimentacion cuando se presento un EA, 57.8% piensan que no
hay confidencialidad, ademas que también el 53.13% es el miedo, un factor
relevante al no querer notificar por posteriores problemas legales y un 51.56% las

medidas disciplinarias les inquieta.

Barrientos et al., (2019), analiz6 mediante los reportes de EA, vinculaciéon
acerca de la calidad y seguridad en pacientes pediatricos, encontrando que las
circunstancias del sistema (distraccién, sobrecarga, falta de comunicacion, falta de
habilidad, supervisién) se dieron en un 39% y los factores extrinsecos (acceso a la
monitorizacién, manejo terapéutico) en un 35% y finalmente los factores intrinsecos
en un 26% asociados a la condicidon del paciente. Asi mismo, Zarate, et al. (2019),
encontré que los factores influenciaron en la seguridad y calidad de atencion
mediante la evaluacion de los EA, encontrdndose que el 39% se debieron al
sistema, 35% a factores extrinsecos y en menor cantidad con 26% a factores

intrinsecos.

Escobar & Correa (2021), mediante la busqueda bibliografica de las causas
del no reporte de EA, obtuvo como resultado como primera causa, con 14 articulos
relacionados con la cultura punitiva, le seguia la falta de conocimiento, no
consideraban importante reportar, no habia cultura de reporte, falta de tiempo por
sobrecarga laboral, falta de retroalimentacion y 1 articulo que mencionaba que solo
se realiza la notificacion cuando se ve afectado el paciente, fueron revisados
articulos desarrollados en Colombia, Peru, Suecia, E.EU.U., Brasil, México, Chile,
y Espafia. Mientras, Navarro et al., (2020), encontr6 en un estudio que los
enfermeros no reportan los EA, primordialmente ignorar acerca de la cultura de
seguridad, miedo al recibir un castigo, el temor ante la pérdida del trabajo, miedo al
cometer un error, concluyendo que deben de poner mayor énfasis en la punicion.
Mientras, Castillo et al., (2019), buscé las causas por que los profesionales no
reportaban los EA en un estudio cualitativo-cuantitativo donde utilizaron el
instrumento, factores asociados a la notificacion de EA por el personal de salud de
Zarate del 2017, con la finalidad de obtener informacion para mejorar y fortalecer el

sistema de salud relacionado a la calidad de atencion al paciente.



Sonia Maria, et al., (2018), concluye en su estudio donde los profesionales
no reportan debido a informacion insuficiente y desconocimiento acerca de
seguridad, y la falta de retroalimentacion después de un andlisis de los EA muchas

veces ligados a la carga laboral.

Las bases tedricas tenemos: Factor de notificacion como la condicion que
influye en una situacion generando un cambio, Kroeger, et al. (1992), en tanto
Bembrine, C. (2022), lo determina como los componentes que pueden presentarse
y producir un cambio o transformacion en la notificacién; mientras Sanchez, et al.

menciona como una circunstancia que puede generar un acontecimiento.

Con respecto a la actitud hacia el EA Rodriguez (2019) lo califica como el
estado de &nimo y/o reaccion frente a un EA que puede determinar la notificacion
de este. Asi mismo la OMS (2019), menciona a la actitud como la condicién psiquica
motivado por el desenvolvimiento de un EA. Mamani (2021), lo enfoca como la
manifestacion frente a una situacién producto del desarrollo de un EA. Essalud
(2020), al establecer el marco normativo, define al EA como una lesién resultante
de la atencién de salud no intencional, ni esperada y que pudiese ocasionar dafio
en el paciente, ademas de buscar y establecer nuevas directivas donde la
notificacion de EA es parte de la administracion de la calidad, ademas de dar a
conocer como uno de los fundamentos que no es punitiva, contemplandose las no
represalias; ser confiable, anénimo, proactiva, pudiéndose priorizar, clasificar para
el posterior analisis y capacidad de respuesta. Mientras, Diaz et al. define evento
como practicas relacionadas por los profesionales de la salud que pueden producir
trauma o dolor en el paciente y la OMS (2019) lo determina como la lesion que
puede ser leve o moderado, que al originarse, evolucionar y trascender puede

aumentar el dafo.

Santibafiez (2019), lo cataloga como dafio producido por el manejo de la
atencion, ya sea determinado por el diagnéstico, tratamiento y la intervencion de
equipos, mas no por la complicacion desencadenada de la enfermedad, en tanto
Mora et al., (2022), en el Congreso de enfermeria lo menciona como un agravio
involuntario relacionado con el tratamiento. Asi mismo la OMS (2019) determina
para la notificacion de EA como la validacion de la informacién obtenida a través

del registro mediante una ficha para la clasificacion y codificacion para el analisis,



seguimiento y monitores de esta. En tanto, Vargas et. al (2020) nombra a la
notificacion de EA como una herramienta que permite identificar el suceso, su
desenlace y detalles que permita generar estrategias Essalud (2020) habla de
notificacion como la accion que brinda informacion acerca del evento para su
sistematizacion, codificacion y validacion. Asi mismo habla del registro de esta
mediante un medio informatico o disponible que brinda el area de calidad. Desde
el protocolo de Londres se busca el analisis de los EA, mediante las instituciones
de salud a través de oficinas de calidad y de gestibn que a través de las
disposiciones generales y reglamentarias proponen y actualizan las herramientas,

entre ellas tenemos las notificaciones.

Para Rojas (2022), la notificacion de EA, lo puntualiza con una herramienta
gue permite analizar, evaluar y determinar los factores anexados a los EA, mientras
gue Vargas et al., (2019), menciona como esfuerzos del sistema para obtener
informacion de la atencion para su posterior andlisis. Habiéndose establecido los
eventos y en algunas instituciones las herramientas es la busqueda de estrategias
o alternativas que ayuden a mermar estos problemas, direccionando acciones que
propicien la mejora de los procesos. El andlisis permitira generar intervenciones,
pero si no son comunicadas y retroalimentadas, como dice el personal, no tendria

ningun aporte positivo a las gestiones.

Los registros de las notificaciones como documentos que forman parte de la
gestion de calidad deben de poseer las siguientes caracteristicas: no punibles; los
gue reportan estan exentos de castigos o sanciones, confidenciales; el sistema no
debe de revelar la identidad del paciente ni del notificador; el notificador no registra
sus datos; debe ser priorizados y clasificados posteriormente para ser analizados
por expertos siendo proactivos en la busqueda de posibles elementos de riesgo
gue puedan ser desencadenados de multiples factores estableciendo finalmente un
informe para que se susciten las recomendaciones, alertas, seguimiento y
monitoreo. Las disposiciones establecidas en el sistema muchas veces no son de
conocimiento del personal ya establecido, como de las nuevas contrataciones. La
falta de retroalimentacion de la existencia de los formatos de notificacion y del
proceso adecuado hace que el personal por desconocimiento del proceso no sean

parte de este.



La notificacidon al ser parte de un proceso, muchas veces se piensa que es
muy engorroso y que toma tiempo, o que crea medidas sancionadoras que muchas
veces pueden influir en la cultura de la notificacion, como el miedo al castigo o
pérdida del trabajo, el miedo a la culpa, la falta de seguridad en la atencion,
indiferencia o que muchas veces se reporte y que solo se quede en los documentos
sin ver resultados y que lo que se busca en los profesionales con la notificacion es
obtener informacién acerca de cultura de seguridad; asi mismo el conocimiento de
los diferentes factores que hacen que los EA sean conocidos pero muchas veces
no atendidos. Las dimensiones del estudio fueron tomadas de Vargas y Zarate
(2017) considerando las caracteristicas minimas determinadas por la OMS en la
implementacion de los sistemas de notificacion y registros, asi mismo en el
desarrollo de las practicas clinicas con seguridad, desarrollando 9 dimensiones/
indicadores.

Rosas, L. (2017) al referirse del miedo al castigo, como una desagradable
emocion posterior al desenlace de un evento donde el profesional de salud
manifiesta mediante su aptitud el temor al notificar porque puede haber sanciones
gue le puedan perjudicar en su hoja de vida institucional ratificandolo Mella et al
2020, diciendo que el profesional de enfermeria tiene temor y verguenza al cometer
errores; asi mismo se tomo en cuenta el miedo a la culpa como el sentimiento de
remordimiento al que profesional tiene con respecto al dafio que pueda haber
resultado del EA, las secuelas y consecuencias que este genere, asi mismo la Real
Academia Espafiola, conceptualiza inseguridad como falta de seguridad que puede
producir peligro, dafio o que no es firme. Mientras, Etecé, (2021) habla de la
indiferencia como un sentimiento frente a una situacion o acontecimiento que no

genera ni atraccion ni rechazo en la persona.

Al realizar la atencién al paciente este implica realizar un trabajo o accién
personalizada, no individual, por lo contrario, multidisciplinaria en equipo, donde los
diferentes profesionales que buscan mejorar la salud del paciente requieren de una
adecuada comunicacion. La OMS (2017), determina a la comunicacion como la
fase de transformacion de la informacion. Biasebetti et al. (2019), menciona que los
resultados inseguros en la atencidon en salud se pueden relacionar a una

inadecuada comunicacion, siendo importante la relacién del personal alrededor del



paciente, como también un adecuado reporte conociendo la finalidad que este
proporciona como la informacion del incidente o EA; como fecha, tipo de evento
relato del suceso y procedimientos posteriores que se desarrollaron que en algunos
casos no es utilizado por el desconocimiento o falta de informacién. El estudiar los
EA implica conocer su apreciacion de los profesionales acerca de cultura de
seguridad, que también contribuye en el proceso de la notificacion, definiéndola
como la idea, impresién que se tiene acerca de algo segin Real Academia
Espafiola (2021) y segun Rosas, L. (2017), el conocimiento lo determina el saber

gue se adquiere frente a la notificacion de EA.

Se tomo en cuenta para la investigacion la Teoria de Imogene King Teoria
del logro de objetivos (1960) considera a la enfermera como en torno del paciente,
habla como un proceso de accidn, reaccion e interaccion de la enfermera con el
paciente, donde la enfermera canaliza la informacion y realiza su proceso de
atencion al paciente. Esta teoria, al estar basada en un proceso de accién y logro
de objetivos, se adecua al estudio porque la atencion sin evento adverso es un
objetivo de cualquier profesional de enfermeria al momento de brindar una atencion
de calidad en el paciente. Asi mismo la teoria de Reason, La teoria del error (1990)
donde explica que se pueden producir fallas o accidentes que pueden ser
relacionados por diferentes factores como el personal, procedimientos o el sistema
gue pueden originar consecuencias perjudiciales. En la salud el ser humano
destinado a la atencion es un ser falible y que a pesar de no querer eventos hay

condiciones latentes que pueden hacer que estos se puedan desarrollar.



Il. METODOLOGIA

3.1. Tipo y disefio de investigacion

Se determind de tipo béasico, también nombrada pura, justificadas en las
teorias, teniendo en cuenta los principios practicos (Hernandez, 2014). De enfoque
cuantitativo en la busqueda del andlisis de los hechos objetivos a través de la
propuesta de estimaciones o mediciones que conllevan a los instrumentos
estadisticos (D’Aquino, et al. 2020). Se empled el método hipotético deductivo; es
decir, parte de la observacion de una premisa creando una hipotesis para explicar

los hallazgos y poderlo probar (Sanchez y Mejia 2018).

La investigacion desarrollo un disefio no experimental, es decir no se altero,
ni se manipulo las variables segun Hernandez y Mendoza (2018), de corte
transversal siendo la variable abordada en el momento preciso del analisis sin

requerir de seguimiento ni vigilancia (Briones 2016).

Ademas, fue correlacional porque busca medir la relacion existente entre dos

variables de estudio a fin de determinar su fuerza (Hernandez y Mendoza 2018).
Figura 1

Esquema de disefio de investigacion
o1
Donde:
M: muestra del personal de enfermeria

O1: observacioén de la variable 1 Factores

de notificacion

0O2: observaciéon de la variable 2 actitud

hacia los eventos adversos
02
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3.2. Variables y operacionalizacién

La variable factor de notificacibn se expresa conceptualmente como
condicion gue influye en una situacion generando un cambio (Kroeger et al., 1992).
La definicion operacional de la variable factores de notificacion se realizé mediante
un cuestionario que Hurtado (2000) lo determina como serie de interrogativas que
permiten acceder a la informacion requerida. Estuvo conformado por 36 items que
evalué las dimensiones: miedo al castigo, miedo a la culpa, inseguridad,
indiferencia, comunicacion, finalidad del reporte, percepcion de la seguridad del
paciente y conocimiento. La medicion se realizé mediante la categorizacion de la

asociacion de los factores de los resultados mediante la categoria alta, media y baja

En tanto la variable de actitud su definicion conceptual Rodriguez (2019), lo
califica como el estado de animo y/o reaccion frente a un EA que puede determinar
la notificacion de este. La definicion operacional estd dada por el cuestionario
Actitud para la notificacién de EA adaptado que consta de 10 preguntas medibles
mediante la escala de Likert, siendo su valoracion limite de 50 puntos y minima de
10 puntos, clasificada en 2 niveles: favorable 26 -50 y desfavorable 10 — 25 (ver
Anexo 1).

3.3. Poblacion, muestray muestreo

La poblacién la conformaron las enfermeras de un Instituto en Lima, de las

areas de hospitalizacion, UCI y UCIN conformada por 80 enfermeros.

Criterios de inclusién: enfermeros con regimenes de contratacién estable, que

deseen participar del estudio
Criterios exclusion: enfermeros por terceros.

La muestra se calcul6 mediante formula estadistica obteniendo un total de 67

enfermeras (ver anexo 4).

El muestreo fue probabilistico aleatorio simple, donde se tuvo una probabilidad

mayor a cero en una poblacion con todos sus elementos (Hernandez, et al., 2014).
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3.4. Técnicas e instrumento de recoleccidn de datos

En la recoleccion de la informacion se empled la técnica de la encuesta
Sanchez, et al. (2018, p 41) Siendo el cuestionario el instrumento como herramienta
cuantitativa. Se tomd como referencia el instrumento validado “Factores asociados
a la notificacion de EA por el personal de salud” (Rosas-Vargas & Zarate 2017) para
la variable factores de la notificacion consta de 2 secciones dividido en: datos
sociodemograficos, 36 items que abarca las 8 dimensiones donde las respuestas
estan determinadas por la Escala de Likert. Siendo este instrumento modificado y
posteriormente fue validado por juicio de expertos para su utilizacion en la

investigaciéon. (Anexo 2)

Para la variable actitud hacia los EA, se hizo alusion al instrumento “Actitud
para la notificacion de eventos adversos” (Rodriguez 2019) consta de 10 preguntas
(Anexo 2).

Tabla 1
Ficha técnica del instrumento variable factores de notificacion

Nombre del instrumento Adaptacion del cuestionario
Factores asociados a |la
notificacion de eventos
adversos por el personal de

salud

Autor Laura  Rosas-Vargas, Rosa

Amarilis Zarate Grajales

Adaptado por: Vanessa Isabel Yap Grados
Lugar: Instituto de Lima

Fecha de aplicacion: Noviembre 2022

Objetivo: Determinar la relacion de los

factores de notificacion y actitud
hacia los eventos adversos
Tiempo: 15 minutos
Margen de error: 0.05

Observacion:
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Tabla 2
Ficha técnica del instrumento

Nombre del instrumento Actitud para la notificacion de

eventos adversos

Autor Karen Beatriz Rodriguez Aguirre
Adaptado por: Vanessa Isabel Yap Grados
Lugar: Instituto de Lima

Fecha de aplicacion: Noviembre 2022

Objetivo: Determinar la relacibn de los

factores de notificacion y actitud
hacia los eventos adversos
Tiempo: 5 minutos
Margen de error: 0.05

Observacion:

Validez y confiabilidad

La validez del instrumento se midi0 a través del juicio de expertos,
asegurando la claridad, pertinencia y coherencia. Hernandez et al. (2014) lo
determina por el grado de concordancia entre el instrumento y el objeto que quiere
medir. La validez se realiz6 mediante tres jueces expertos brindandole la categoria

de aplicable (ver anexo 3)

Confiabilidad es la aplicacion sucesiva del instrumento a distintas unidades
muestrales, permite la obtencion de este o similar resultado (Hernandez, 2014). Por
medio de una prueba piloto, se confirm6 lo confiable de la adaptacion del
cuestionario Factores asociados a la notificacion de eventos adversos por el
personal de salud, con 15 unidades muestrales obteniéndose mediante Alfa de
Cronbach, con un coeficiente de confiabilidad de 0.710, calificada como una
confiabilidad moderada, mientras que para el instrumento Cuestionario actitud para
la notificacion de EA, tuvo un coeficiente de confiabilidad de 0.735 considerado

aceptable (ver anexo 4).
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3.5. Procedimientos
Primera fase; se solicito al area respectiva el permiso correspondiente.

Segunda fase; se solicitd el consentimiento informado y se repartio las

encuestas.

Tercera fase; se brind6 informacién a los participantes y se aplicé el

cuestionario de manera escrita.

Cuarta fase; se procedio a tabular los resultados y el analisis estadistico,

para la respectiva discusion, conclusiones y recomendaciones.
3.6. Método de andlisis de datos

Los resultados alcanzados se dieron por medio del programa de Excel y
luego seran analizados mediante la programacion estadistica SPSS-25 (Statistical
Package for Social Sciences). La indagacion inferencial fue dada por medio de las

pruebas estadisticas, que posteriormente generaran graficos y tablas.

3.7. Aspectos Eticos

La investigacion fue dirigida por los reglamentos y guias de la Universidad
César Vallejo aprobada por la Resolucion N° 011-2020-VI-UCV, y respetando los
documentos mencionados, citados por el formato APA 7 asi mismo la utilizacién del

Software Turnitin.

Se consider6 los aspectos éticos segun las normas internas para la
investigacion, se tomo en cuenta la igualdad de oportunidades sin discriminacion
con respeto hacia los investigados y para los datos la confiabilidad y privacidad de
estos Alvarez (2018).

En relacién con la validacién de los expertos se presentd una carta de

presentacion de la investigacion y el instrumento respectivo.
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IV. RESULTADOS

4.1. Andlisis descriptivos

Tabla 3

Datos demogréficos de los participantes

Caracteristicas Rango Frecuencia Porcentaje
Género Femenino 59 88.1%
Masculino 8 11.9%
Edad 30-39 36 53.7 %
40 - 49 25 37.3%
50 a mas 6 9%
Grado Licenciatura 4 6.0%
Especialista 48 71.6%
Maestria 14 20.9%
Doctorado 1 1.5%
Afos De Servicio 1-5 afios 16 23.9%
6 -10 afios 18 26.9%
11 -15afios 21 31.3%
16 — 20 afios 6 9%
21 —amaés 6 9%
Contrato 276 1 1.5%
728 40 59.7%
CAS 26 38.8%

En la tabla 3 se puede observar que de los 67 entrevistados; el 88.1% fueron

féminas y 11.9% varones; mientras que los rangos de edad predominaban las

edades entre 30 a 39 afios con 53.7%, 37.3% entre 40 a 49 afios y con un 9% los

mayores de 50 afios. En el grado de instruccion de la profesion se obtuvo que el

6% correspondian solo con licenciatura, el 71.6% con grado de especialista, el

20.9% con maestria y solo el 1.5% con el grado de doctorado, en tanto la modalidad
de contrato 276 se determiné el 1.5%, el 59.7% a la modalidad 728 y el 38.8%

correspondiente a CAS.
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Tabla 4

Disposicion de frecuencias de las dimensiones de la variable factores de

notificacion
Factores de notificacion
Asociacion Baja Media Alta Total
f % f % f % f %
Miedo al 2 3 63 94 2 3 67 100
castigo
Miedoala O 0 33 49.3 34 50.7 67 100
culpa
Inseguridad 0 0 35 52.2 32 47.8 67 100
Indiferencia 0 0 47 70.1 20 29.9 67 100
Comunicacion 0 0 39 58.2 28 41.8 67 100
Finalidad del O 0 55 82.1 27 17.9 67 100
reporte
Percepcion de 0 0 21 31.3 46 68.7 67 100
seguridad del
paciente
Conocimiento 0 0 39 58.2 28 41.8 67 100

En la tabla 4 la mayor asociacion de los factores de notificacion la tuvo la percepcion

de seguridad que este tiene frente a la seguridad del paciente con un 68.7%,

seguido de miedo a la culpa con 50.7%, siendo ambas de nivel de asociacién alta;

mientras que el miedo al castigo predomino en la asociacidon media con el 94%,

seguido de la finalidad del reporte con un 82.1%, la indiferencia con un 70.1%, la

comunicacién con el 58.2% al igual que la de conocimiento con 58.2% vy la

inseguridad con el 52.2%, y no se identificé asociacién baja de los factores.

Tabla 5

Disposicion de frecuencias de la variable actitud hacia los EA

Actitud
f %
Favorable 25 37.3
Desfavorable 42 62.6
Total 67 100

En la tabla 5 se observa que el 37.3% posee actitud favorable hacia el EA, mientras

gue el 62.6% posee actitud desfavorable
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4.2. Prueba de hipétesis

Hipotesis general:

H1: Existe relacion significativa entre los factores de notificacion y actitud hacia los
EA en profesionales de salud en un instituto de Lima 2022.

HO: No existe relacion significativa entre los factores de notificacion y actitud hacia
los EA en profesionales de salud en un instituto de Lima 2022.

Tabla 6

Prueba de hipétesis de factores de notificacion y actitud hacia los EA

Factores de Actitud
notificacion hacia los EA

Rho de Factores de Coeficiente de 1,000 0.756
Spearman notificacidn correlacion
Sig. (bilateral) ,002
N 67 67
Actitud hacia los EA Coeficiente de 0.756 1,000
correlacion
Sig. (bilateral) ,002
N 67 67

Lo que respecta a la tabla 6 se contempl6 si existe correlacién significativa
positiva alta entre los factores de notificacion y actitud hacia los EA (Sig. = 0.756
>0.05).

Prueba de hipotesis especifica 1:

H1: Existe relacion significativa entre el miedo al castigo y actitud hacia los EA.

HO: No existe relacion significativa entre el miedo al castigo y actitud hacia los EA.
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Tabla 7

Prueba de hipétesis entre el miedo al castigo y actitud hacia los EA

Miedo al Actitud hacia los
castigo EA
Rho de Miedo al castigo Coeficiente de 1,000 ,117
Spearman correlacion
Sig. (bilateral) . ,345
N 67 67
Actitud hacialos Coeficiente de ,117 1,000
EA correlacion
Sig. (bilateral) ,345
N 67 67

En la tabla 7 se percibe que no existe relacion de la dimensién miedo al castigo y
la notificacién de EA (Sig. = 0.345 >0.05).

Prueba de hipotesis especifica 2:
H1: Existe relacion significativa entre la dimensién miedo a la culpa y actitud hacia
los EA.

HO: No existe relacién significativa entre el miedo a la culpa y actitud hacia los EA.

Tabla 8

Prueba de hipétesis entre el miedo a la culpa y actitud hacia los EA

Miedo a la Actitud hacia los
culpa EA
Rho de Miedo a la culpa Coeficiente de ,218 1,000
Spearman correlacién
Sig. (bilateral) ,077 .
N 67 67
Actitud hacia los Coeficiente de 1,000 ,218
EA correlacion
Sig. (bilateral) ,077
N 67 67

En la tabla 8 se observa que no existe relacion significativa entre el miedo a la culpa
y actitud hacia los EA (Sig.= 0.77>0.05).
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Prueba de hipotesis especifica 3:
H1: Existe relacion significativa entre la inseguridad y actitud hacia los EA.

HO: No existe relacion significativa entre la inseguridad y actitud hacia los EA.

Tabla 9

Prueba de hipétesis entre la inseguridad y actitud hacia los EA

Actitud hacia los
Inseguridad EA

Rho de Inseguridad Coeficiente ,197 1,000
Spearman de correlacion
Sig. (bilateral) ,110 .
N 67 67
Actitud hacialos  Coeficiente 1,000 ,197
EA de correlacion
Sig. (bilateral) . ,110
N 67 67

En la tabla 9 se observa no existir relacion significativa entre la inseguridad y actitud
hacia los EA (Sig.= 0.110 >0.05).

Prueba de hipotesis especifica 4:

H1: Existe relacion significativa entre la indiferencia y actitud hacia los de EA.
HO: No Existe relacion significativa entre la indiferencia y actitud hacia los EA.
Tabla 10

Prueba de hipotesis entre la indiferencia y actitud hacia los EA

Actitud hacia los
Indiferencia EA

Rho de Indiferencia Coeficiente de -,187 1,000
Spearman correlacion
Sig. (bilateral) ,130 .
N 67 67
Actitud hacia los Coeficiente de 1,000 -,187
EA correlacion
Sig. (bilateral) . ,130
N 67 67

En la tabla 10 se contempla no existir relacion significativa entre indiferencia y la
notificacion de EA (Sig.= 0.130 >0.05).
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Prueba de hipotesis especifica 5:

H1: Existe relacion significativa entre la comunicacion y actitud hacia los EA.

HO: No Existe relacion significativa entre la comunicacion y actitud hacia los EA.
Tabla 11

Prueba de hip6tesis entre la comunicacion y actitud hacia los EA

Actitud hacia
Comunicacion los EA

Rho de Comunicacion Coeficiente de 374" 1,000
Spearman correlacién
Sig. (bilateral) ,002 .
N 67 67
Actitud hacia los  Coeficiente de 1,000 ,374™
EA correlacién
Sig. (bilateral) . ,002
N 67 67

**_La correlacion es significativa en el nivel 0,02 (bilateral).
Enlatabla 11 se observa que existe evidencia estadistica, que hay relacion entre
la comunicacién y actitud hacia los EA (Sig.= 0.002 <0.05), evidenciado que hay
una correlacion positiva baja(r=0,374) lo que indica que a mayor comunicacion

mayor actitud hacia los EA.

Prueba de hipotesis especifica 6:
H1: Existe relacion significativa entre la finalidad del reporte y actitud hacia los EA.

HO: No Existe relacion significativa entre la finalidad del reporte y actitud hacia los
EA.

Tabla 12
Prueba de hipétesis entre la finalidad del reporte y actitud hacia los EA

Finalidad Actitud hacia los
del EA
reporte
Rho de Finalidad Coeficiente de -,194 1,000
Spearman  del correlacion
reporte Sig. (bilateral) ,116 .
N 67 67
Actitud Coeficiente de 1,000 -,194
hacia los correlacién
EA Sig. (bilateral) . 116
N 67 67

En la tabla 12 se observa que no hay relacion significativa entre la finalidad del
reporte y actitud hacia los EA (Sig.= 0.116 >0.05).
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Prueba de hipotesis especifica 7:

H1: Existe relacion significativa entre la percepcion de la seguridad del paciente y
actitud hacia los EA.

HO: No Existe relacion significativa entre la percepcion de la seguridad del paciente
y actitud hacia los EA.

Tabla 13

Prueba de hipétesis entre la percepcién de la seguridad del paciente y actitud hacia
los EA

Percepcion de la Actitud
seguridad del hacia los
paciente EA
Rho de Spearman  Percepcién de la Coeficiente de ,199 1,000
seguridad del correlacion ,107
paciente 67
Sig. (bilateral)
N 67
Actitud hacia los EA  Coeficiente de 1,000 ,199
correlacion .
67
Sig. (bilateral) ,107
N 67

En la tabla 13 no hay relacion significativa entre la percepcion de la seguridad del

paciente y la notificacion de EA (Sig.= 0.107 >0.05).
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Prueba de hipotesis especifica 8:

H1: Existe relacion significativa entre el conocimiento y actitud hacia los EA.

HO: No Existe relacion significativa entre el conocimiento y actitud hacia los EA.
Tabla 14

Prueba de hipétesis entre el conocimiento y actitud hacia los EA

Actitud
hacia los
Conocimiento EA
Rho de Conocimiento Coeficiente de -,106 1,000
Spearman correlacion
Sig. (bilateral) ,395
N 67 67
Actitud hacia Coeficiente de 1,000 -,106
los EA correlacién
Sig. (bilateral) . ,395
N 67 67

En la tabla 14 se observa que no existe relacion significativa entre el conocimiento
y actitud hacia los EA suficiente (Sig.= 0.395 >0.05).
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V. DISCUSION

La investigacién tuvo como objetivo determinar la relacién entre los factores
de la notificacion y la actitud hacia los EA en los profesionales de salud en un
instituto de Lima, 2022. La muestra estuvo comprendida por 67 enfermeras; siendo
el 88.1% personal femenino y 11.9% masculino; siendo el personal con mayor
indice el femenino. Las edades fluctuaban entre 53.7% de 30 a 39 afios, 37.3% de
40 a 49% y con un 9% de 50 a mas afios. Con respecto a la formacién académica
poseian solo el grado de licenciatura el 6%, mientras el 71.6% correspondia a
profesional con especialidad, el 20.9% poseian maestria y 1.5% doctorado,
determinando que la mayoria de sus profesionales tiene un mayor grado
académico. De acuerdo con el tiempo de servicio se tenia que el 31.3%
correspondia al personal de 11 a 15 afios de servicio, 26.9% de 6 a 10 afos de
servicio, 23.9% de 1 a 5 afios de servicio y mayor a 21 afios con un 9%, segun la
modalidad de contrato el 59.7% era perteneciente al régimen 728, 38.8% régimen
CAS y sélo el 1.5% régimen 276.

En relacion con la hipotesis general planteada, si existe relacion entre los
factores de la notificacion y la actitud hacia los EA en los profesionales de salud en
un instituto de Lima, 2022; se descartd por medio del estadistico de Rho de
Spearman, la existencia correlacional entre las variables estudiadas con un nivel
de significancia de 0.126>0.05, aceptandose la hipétesis nula y se rechazé la
hipotesis de estudio, por poseer una correlacion positiva muy baja. No existieron
altos niveles con respecto al miedo al castigo o con relacion al miedo a la culpa;
considerando que pudiera ser el temor uno de los factores que puedan influenciar
en los profesionales en su actitud al notificar, a diferencia de Rojas (2022), que si
encontré en el miedo un factor relevante en la notificacion como desencadenante a
posibles problemas legales o sancionadores. Sin embrago, se encontré en este
estudio que existe relacion entre la dimension de comunicacion y la actitud hacia

los EA en los profesionales de salud en un instituto de Lima, 2022.

Evidenciandose una relacion significativa entre la dimensién de
comunicacién, presentando una fuerza de correlacion positiva baja de .374; lo que
indica que a mayor comunicacion mejor actitud hacia los EA en los profesionales

de salud; siendo la relacion significativa un p valor de .002< 0.05, rechazando la
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hipotesis nula y aceptando la hipétesis alternativa. Este resultado segun las
opiniones de Rodriguez (2019) se ratifica que existe relacion entre el conocimiento
y la actitud al momento de notificar un EA, encontrandose que a mayor
conocimiento se desarrolla una actitud favorable hacia la notificaciéon en los
profesionales de salud. Asi mismo, concuerda con Quispe (2019) que también
concluy6 que a mayor conocimiento la actitud es favorable hacia la notificacion de
EA.

Escobar & Correa (2021) también menciona a la falta de conocimiento como
una de las causas del no reporte de EA. Rojas (2022), coincide con lo mencionado
con Correa; que encontrdé que era la falta de retroalimentacion seguida de la falta
de confidencialidad y miedo lo que influencian en la notificacion de los EA. Al igual
gue Navarro et al. (2020), identificando al personal de enfermeria que no notificaban
los EA por ignorar la cultura de seguridad y el temor por la cultura punitiva hacia el
profesional. Pero segun Barrientos (2019), encontr6 ademas que eran las
circunstancias del sistema no sélo la sobrecarga sino también la habilidad y la falta
de supervision inherentes a la condicién del paciente para la vinculacion de la
calidad con la seguridad, pudiendo obtenerse resultados inseguros como lo
menciona Biasebetti (2019) donde estos, se debieron a una inadecuada
comunicacién, que muchas veces puede ser por la distraccion, un reporte
inadecuado, las caracteristicas de la informacion; es decir si fue exacta, adecuada,
entendible y muchas veces para el profesional quiere 0 necesita que esta sea

practica y facil de aplicar en medio de las labores.

Asi mismo se encuentra que la actitud es desfavorable, a pesar del
conocimiento, de la percepcion de seguridad y la finalidad del reporte, que a pesar
de tener comunicacion y relacion no es lo suficiente para el acercamiento del
profesional y poder notificar, pudiéndose asemejar que puede ser la falta de
informacion y falta de retroalimentacion lo que lleva al profesional a no notificar.
Por, otra parte, se debe de reconocer los esfuerzos de la OMS a través de Alianzas
y estrategias que siempre estan impulsando, tratando de mediar y fomentar una
cultura de notificacion, donde las diferentes entidades de salud no son ajenas al
empoderamiento y cumplimiento de los profesionales como parte de la cultura de

seguridad, siendo estas medidas como una respuesta hacia una mejora en la
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calidad de atencion reduciendo asi los dafios que se podrian ocasionar a razon de
dichos eventos, como dafios emocionales, legales, econdmicos que son muchas
veces de larga data y que conllevan al prestigio de las instituciones ya través de

sanciones como el desgaste emocional de la persona afectada y familiares.

A partir del 2020, la OMS toma mayor consideracién en la seguridad del
profesional de salud al momento de atender, donde las condiciones muchas veces
no son las adecuadas o en momentos algidos, de stress y donde la sobrecarga de
trabajo puede influir en la atencion de los pacientes, concordando con la Teoria de
Reason donde el personal de salud al ser un ser humano es también calificado
como falible pudiendo ocasionar errores sin querer que estos se desarrollen, donde
no solo se considere la seguridad del paciente y todo lo que concierne alrededor de
este, sino también al profesional que atiende lo que conlleva, la capacitacion
continua de los profesionales, ambientes adecuados con la suficiente
implementacion y materiales, es decir condiciones tanto para el paciente como para

el profesional, donde no se vea expuesto o precario el trabajo del profesional.

Como limitacion del estudié se encontré la falta de compromiso de los
profesionales al brindar informacion por el tiempo que toma llenar una encuesta, si
estd va a servir para la mejora de los procesos o pudiendo ser juzgados
posteriormente Asi mismo se encontrd por parte de la institucién tramite largo y de
revision constante del formato de la investigacidon que muchas veces se dilata

mucho, retrasando el desarrollo de esta.
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V. CONCLUSIONES

Primera: Si existe relacion entre los factores de la notificacion y actitud hacia los
EA en profesionales de salud en un instituto de Lima, 2022 con un nivel
de significancia de 0.756>0.05. Los factores de notificacion influyen en la
actitud hacia los EA en profesionales de salud en un instituto de Lima,
2022,

Segunda: No existe relacion entre el miedo al castigo y la actitud hacia los EA en
profesionales de salud en un instituto de Lima, 2022 con un nivel de
significancia de 0.345 >0.05. Esto quiere decir que el temor no influye en

la actitud hacia los EA.

Tercera: No existe relacion entre el miedo a la culpa y la actitud hacia los
profesionales de salud en un instituto de Lima, 2022 con un nivel de
significancia de 0.77>0.05. Donde no se vincula el miedo a la culpa con la
actitud hacia el EA.

Cuarta: No existe relaciéon entre la inseguridad y la actitud hacia los profesionales
de salud en un instituto de Lima, 2022 con un nivel de significancia de
0.110 >0.05. Es decir, no guarda relacion la inseguridad hacia la actitud

del profesional en los EA.

Quinta: Se identific que, si existe relacion entre la dimension de comunicacion y
la actitud hacia los EA en profesionales de salud en un instituto de Lima,
2022 con un nivel de significancia de 0.002<0.05 de correlacion positiva
baja, indicando a mayor comunicacion mayor actitud en la notificacion de
EA.

Sexta: No existe relacién entre la indiferencia y la actitud hacia los profesionales de
salud en un instituto de Lima, 2022 con un nivel de significancia de 0.130
>0.05.1a indiferencia al momento de notificar no se enlaza en la actitud

hacia el EA en los profesionales.

Séptima: No existe relacion entre la finalidad del reporte y la actitud hacia los

profesionales de salud en un instituto de Lima, 2022 con un nivel de
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significancia de 0.116 >0.05. La finalidad del reporte no es concordante

con la actitud hacia los EA.

Octavo: No existe relacion entre la percepcion de la seguridad y la actitud hacia los
profesionales de salud en un instituto de Lima, 2022 con un nivel de
significancia de 0.107 >0.05. A pesar de que existe comunicacién del
proceso de notificacion la percepcién de seguridad no se vincula en la
actitud hacia el EA.

Novena: No existe relaciéon entre el conocimiento y la actitud hacia los EA en
profesionales de salud en un instituto de Lima, 2022 con un nivel de
significancia de 0.395 >0.05.
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VI. RECOMENDACIONES

Primera: Se recomienda a los directivos sobre todo de capacitacion y calidad, la
implementacion de estrategias y procesos mas amigables hacia el
profesional de salud para su colaboracién, desde el momento del inicio
del EA hasta en brindar una posible solucion a través del andlisis, ya que
involucrando a todos los actores se encontrara un equilibrio y participacion

constante de todos.

Segunda: Seguimiento de los indicadores, estrategias y planes de mejora ya
establecidos a fin de conocer si estos brindan resultados a través del
monitoreo y asi mejorar la actitud de notificacion ya sea a través de la

retroalimentacién de la informacién establecida.

Tercera: Realizacion de estudios que permitan conocer la realidad, monitoreo y
seguimiento de los procesos a fin de corregir las barreras que permitan la
notificacion y que los tramites para la realizacion de estos sean mas
practicos y rapidos que no hagan al investigador desistir por la falta de

apoyo.

Cuarta: Educar a los profesionales a la toma de conciencia en la cultura de la
notificacion a fin de recabar informacién y no con fines punitivos, sino

correctivos.
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ANEXOS



Anexo 1 Matriz de operacionalizacion de variables

Operacionalizacion de la variable factores de notificacion

VARIABLE  DEFINICION DEFINICION DIMENSIONES iNDICADORES VALOR O
CONCEPTUAL  OPERACIONAL CODIGOS
Factores  Condicion Se realiz6 Miedo al Temor al castigo  Ordinal
de gue influyeen  mediante un castigo
notificaci  una situacién cuestionario (6, 11, 24,28) Miedo a
6n generandoun Factores de sanciones
cambio la Miedo a la
(Kroeger, et natificacion, culpa
al 1992). consta de 36 (16,19, 26, 36) Inseguridad
preguntas Procedimientos
que se Inseguridad seguros
responden (2,5, 8,10, 17) Responsabilidad
por medio de Suscita rumores
la Escala de Indiferencia Registro
Likert de 0 a (3, 22,23,25) Informes de los
5 puntos EA
(Muy en Comunicacion  Finalidad
desacuerdo (14, 31, 33, 35) ldentificacion de
En los problemas
desacuerdo  Finalidad del
Ni de reporte Proteccion al
acuerdo ni (1, 13, 18, 20, paciente
en 21) Confidencialidad
desacuerdo
De acuerdo  Percepcion de _
Muy de la seguridad Sanciones
acuerdo) del paciente Conciencia  del
Considera 8 (4, 15, 27, 29, trabajo
dimensiones 32, 34)

Conocimiento
(7,9, 12, 30)




Operacionalizacién de la variable actitud hacia los EA

VARIABLE  DEFINICION DEFINICION DIMENSIONES INDICADORES VALOR O
CONCEPTUAL  OPERACIONAL CODIGOS
Actitud Estado de Se realiz6 Actitud frente a Desinterés Nominal
hacia los animo y/lo  mediante un un reporte  Temor Favorable
EA reaccion cuestionario  oportuno. Responsabilidad
frente a un adaptado Requiere de Desfavorable
EA que Rodriguez, Omision del tiempo
puede K. (2019) reporte. Motivacion
determinar la  Actitud hacia Acceso limitado
notificacién los EA, Estimulacién a formatos y
de este consta de 10 para notificar clasificacion
Rodriguez preguntas los EA. Notificacion a
(2019) que se tiempo.
responden
por medio de
la Escala de
Likert de 0 a
5 puntos
(Muy en
desacuerdo
En
desacuerdo
Ni de
acuerdo ni
en
desacuerdo
De acuerdo
Muy de

acuerdo)



Anexo 2 Instrumentos de recojo de informacion
Adaptacion del cuestionario Factores asociados a la notificacion de eventos
adversos por el personal de salud

INSTRUCCIONES: Conteste lo que se le solicita, marque con una X la respuesta
correcta empleando boligrafo de tinta, de acuerdo con lo que realiza en su practica diaria.

Seccion A. Datos de identificacion.

1. Edad: 2. Género: () Hombre () Mujer
3. Profesién: 4. Grado:
5.Servicio:

6. Nimero de afios de experiencia laboral:

7. ¢ Nivel académico actual? 8. ¢ Cual es su modalidad de contrato?
a. () Licenciado a.( )276

b. () Especialidad (Posgrado) b.( )728

c.() Maestria c. ( )CAS

d. () Doctorado d. () por terceros

Seccidn B. Factores de notificacion. Las declaraciones que figuran a continuacion han sido utilizadas
por otros profesionales para describir sus puntos de vista sobre la presentacion de informes de
eventos adversos clinicos. Por favor, lea cada enunciado. Marque con una X la respuesta que mejor
describa su opinién.

PREGUNTA Muy en Desacuerdo | Nide De Muy de
desacuerdo acuerdo ni acuerdo acuerdo
desacuerdo

El reporte de eventos adversos
ayuda a identificar al personal
gue necesita capacitacion
adicional
El reportar 0 no un evento
adverso depende de cuantas
personas son conscientes de
gue el error se ha producido
No es mi responsabilidad
reportar los eventos adversos
relacionados con mis colegas
Reportarlos eventos adversos
protege al paciente.
Al informar un evento adverso
permite a los demas
supervisarme
Siempre y cuando los que me
rodean aprendan de los eventos
adversos, no hay necesidad de
reportarlos.
Se puede afectar la carrera del
personal que reporta los
eventos adversos
Los procedimientos en este
hospital son claros sobre la
forma de reportar los eventos
adversos.
No estoy haciendo mi trabajo
correctamente a menos que
reporte los eventos adversos
gue se presenten.




PREGUNTA

Muy en
desacuerdo

Desacuerdo

Ni de
acuerdo ni
desacuerdo

De
acuerdo

Muy de
acuerdo

Las cuasifallas no deben ser
reportadas.

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

Reportarlos eventos adversos
me crea problemas.

Sélo los eventos centinela
deben ser reportados.

Al escribir en la nota de un
paciente sobre un evento
adverso que ha sucedido, es tan
bueno como realizar el reporte
del mismo.

El estimulo verbal o escrito al
personal clinico por parte de los
directivos, me anima a reportar
los eventos adversos.

Tener un departamento
responsable del monitoreo de
eventos adversos en el hospital
facilita al personal reportar la
presencia de un evento adverso.

El informe de eventos adversos
permite a todos saber que he
cometido un error.

No se me permite reportar los
eventos adversos.

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

El reporte de un evento adverso
es un método a través del cual
se establece claramente quién
tiene la culpa del error.

Los eventos adversos no se
pueden prevenir, por lo que no
tiene ninguna finalidad
reportarlos.

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.

Mis colegas son indiferentes
cuando se produce un evento

En su unidad, siente que sus
errores seran considerados en
su contra.

El notificar los eventos
adversos lleva a cambios
positivos.

Cuando se notifica un evento
adverso, siente que esta siendo
reportada la personay no el
problema




PREGUNTA

Muy en
desacuerdo

Desacuerdo

Ni de
acuerdo ni
desacuerdo

De
acuerdo

Muy de
acuerdo

Se evalla la efectividad de los
cambios de mejora para la
seguridad del paciente en su
unidad.

El personal se preocupa de que
los errores que comenten sean
reportes a su expediente
personal.

Considera que en esta unidad
tienen problemas de seguridad
del paciente.

Los procedimientos y sistemas
en su unidad son efectivos para
prevenir los eventos adversos

La Direccién informa los
cambios realizados en base a
los eventos adversos
notificados.

El personal puede hablar
libremente entre si, si ve algo
gue podria afectar la seguridad
del paciente.

Se nos informa sobre los
eventos adversos que se
presentan en mi unidad.

El personal se siente libre de
cuestionar las decisiones o
acciones de la autoridad, para la
seguridad del paciente.

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




Adaptacion del “Cuestionario de Actitud hacia los EA

Cuestionario de Actitud para la notificacion de eventos adversos (Rodriguez, K.
2019)

El presente instrumento brinda criterios acerca de la actitud para la notificacion de
eventos adversos. Sirvase marcar lo que considere adecuado a su opinion, se

agradece su participacion.

ITEMS Totalmente | De acuerdo | Nide Desacuerdo | Totalmente
de acuerdo acuerdo o desacuerdo
ni en
desacuerdo
El desinterés,

ocasiona la omision
de notificaciéon de
eventos adversos.

El temor de medidas
legales no influye en
la notificaciébn de
eventos adversos.
Soy consciente de mi
responsabilidad
profesional ante la
notificacion de
eventos adversos.
Los eventos
adversos que usted
conoce los reporta.
Considera
importante Identificar
y reportar los
eventos adversos

Si tuviera que
notificar un evento
adverso puede
detener o ausentarse
del trabajo cuando
necesite notificar.

Le disgusta no
contar con
facilidades de tiempo
durante su trabajo

para realizar
notificaciéon de
eventos adversos en
el servicio.

Se siente motivado
para realizar la
notificaciéon de
eventos adversos




Le resulta dificil
reportar los eventos
adversos por no
tener acceso a la
informacién respecto
al tema.

Siente que durante
los dltimos meses a

tenido poca
participacion en la
notificacion de

eventos adversos.




Anexo 3 validez y confiabilidad

Validez del instrumento “Adaptacién del cuestionario Factores asociados a la

notificacion de eventos adversos por el personal de salud”

N° Grado Académico Validadores Resultado

1 Maestria Mg. Gianina Alvarado Aplicable
Soto

2 Maestria Mg. Briguit Angela Aplicable

Pérez Ramos

3 Maestria Mg. Deissy Solano Aplicable
Chuquin

Confiabilidad del instrumento de “Adaptacién del cuestionario Factores asociados

a la notificacion de eventos adversos por el personal de salud”

Estadisticos de fiabilidad

Fiabilidad Alfa de Cronbach ltems
0.710 0.710 36




Validez del instrumento “Adaptacion del cuestionario actitud para la notificacion de

Eventos Adversos”

N° Grado Académico Validadores Resultado

1 Maestria Mg. Gianina Alvarado Aplicable
Soto

2 Maestria Mg. Briguit Angela Aplicable

Pérez Ramos

3 Maestria Mg. Deissy Solano Aplicable
Chuquin

Confiabilidad del instrumento de “Adaptacion del cuestionario Factores asociados

a la notificacion de eventos adversos por el personal de salud”

Estadisticos de fiabilidad

Fiabilidad Alfa de Cronbach ltems
0.735 0.735 10




Anexo 4 célculo de la muestra

Requiriendo de una formula estadistica que calcula muestra de poblaciéon

n= NXxZ2%.x pxq

d2x(N-1)+Z2.x pxq
Donde:
n = Tamafo de la muestra buscada
N = Tamafio de la Poblacién de los profesionales de enfermeria = 80

Z « = Parametro estadistico que depende el nivel de confianza (NC) 1.96 al

cuadrado

p = proporcion esperada (en este caso 5%= 0.05)
g =1-p(1-0.05=0.95)

d = precision (5%)

n= 80 x 1.962 * 0.5 x 0.5

0.05 2 * (80-1) + 1.962 oc x 0.5 % 0.5

67 enfermeras

5
I



Anexo 5 certificado de validez

LS

CERTIFICADO DE VALIDEZ DE CONTENDO DEL INSTRUMENTO QUE
MIDE LOS FACTORES DE NOTIFICACION

VARIABLE 1: Factores de notificacién

N° DIMENSIONES / items

Pertinencia’

Relevancia® | Claridad®

Sugerencias

DIMENSION 1. Miedo al castigo Si | No | Si [No| SI | No
1 Siempre y cuando los que me rodean aprendan

de los eventos adversos, no hay necesidad de i \(

reportarios /N 4

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

X

3 Reportar los eventos adversos me crea
problemas.

Y

X

4 Mis colegas son indiferentes cuando se producs
un evento

¥

X

5 Se evalua la efectividad de los cambios de
mejora para la seguridad del pacients en su
unidad.

Y

~

< Ix Ix x| X

6 El personal se preocupa ce que los errores que
comenten sean reportados a su expedients
personal.

"8

5<

~

DIMENSION 2. Miedo a la culpa

Si

7 | Tener un departamento responsabie del
monitoreo de eventos adversos en el hospital
facilita al personal reportar la presencia de un
evento adverso.

N\ /

*
/\

8 | Sdlo se deben reportar los evenios adversos
cuando algo se puede aprender de elics

\/

|
|
|

9 El reporie de un evento adverso es un método a
través del cual se establece claraments quién
tiene la culpa del error.

/
\'(

10 | El notificar los eventos adversos keva a cambios
positivos

e

11 | En su unidad puede hablar kibremente scbre la

no se vuelvan a cometer.

forma de prevenir los eventos adverses, para que \<

DIMENSION 3. Inseguridad

Si

12 | El reportar 0 no un evento adverso depende de

!l se ha producido

|
| cuantas perscnas son conscientes de que el emor l \

13 | Alinformar un evento adverso permite a los
" demds supervisarme

|

-

;
!
1
|
|

\< 1

|
T
)
i




14

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

15

16

El informe de eventos adversos permite a todos
saber que he cometido un error.

X
w R

|

f

DIMENSION 4. Indiferencia

Si | No

No i

17

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

18

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

19

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

20

En su unidad, siente que sus errores seran
considerados en su contra.

X (X 1> X

DIMENSION 5. Comunicacién

No

]

No | Si

No

21

Al escribir en la nota de un paciente sobre un
evento adverso que ha sucedido, es tan bueno
como realizar el reporte del mismo,

22

Los procedimientos y sistemas en su unidad son
efectivos para prevenir los eventos adversos

23

El personal puede hablar libremente entre si, si
ve algo que podria afectar la seguridad del
paciente.

24

El personal se siente libre de cuestionar las
decisiones o acciones de la autoridad, para la
seguridad del paciente.

DIMENSION 6. Finalidad del reporte

No

G N

No | Si

No

25

El reporte de eventos adversos ayuda a
identificar al personal que necesita capacitacién
adicional

26

Sélo los eventos centinela deben ser reportados.

27

No se me permite reportar los eventos adversos.

28

Los eventos adversos no se pueden prevenir, por
lo que no tiene ninguna finalidad reportarlos.

AW | X

DIMENSION 7. Percepcion de la
seguridad del paciente

No

@

No

No

29

Reportarios eventos adversos protege al
paciente

>

El estimulo verbal o escrito al personal clinico por
parte de los directivos, me anima a reportar los
eventos adversos

31

l32

Cuando se nolifica un evento adverso, siente que
o514 siendo reportada la persona y no el
problema

| base alos eventos adversos notificados,

La Direccién informa los cambios realizados on |

MM ER I A R EF N N I N EE S




Se nos informa sobro 108 eventos adversos que
se presentan en mi unidad.

DIMENSION 8. Conocimiento

Se puede afectar la carrera del personal que
reporta los eventos adversos

w
13,

No estoy haciendo mi trabajo correctamente @ |
menos que reporte los eventos adversos que se
prasenten.

8

w
S

Considera que en esta unidad tienen problemas |
de seguridad del paciento.

Observaciones: (precisar si hay suficiencia)

Opinién de aplicabilidad:
Aplicable [><] Aplicable después de corregir [ ] No aplicable [ ]

Apellidos y nombres del juez validador. Dr/ Mg:
pellidos y gmbres ¢ i ad

LEATYAN (00 Qs

A ideenssavenan

VAN o 4
DNL..COLLAEEAT

Especialidad del, ./ o, Gegtion 2C CnTerRHELL.

validador:...t A e

senvanens aessssmseve aasane sesnasaree

.-.-..-..-.-.-----."--.-.-.-.--u.-.-..--......

1pertinencla:El ltem comresponde al concepto tedrico

— lad epresentar al

2Relevancia: El itam es aproplado para A . )
AG...de Mk del 2055

componente o dimensién especifica del constructo .
3Claridad: Se entiende sin dificultad alguna el enunciado del £
{tem, es conciso, exacto y directo

Nota: Suficiencia, se dice suficiencia ouando los fems U 4
planteados son suficientes para medir la dimension \ »d.“) ;“,;;f;i \x !
Lic. Gianina Alvarado Soto
Enformera
CEP32795 REE 10171

INSTITUTO NACIONAL CARDIOV!
INCOR - ESC AL oM

Firma del Experto Informante.
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L

CERTIFICADO DE VALIDEZ DE CONTENDO DEL INSTRUMENTO QUE
MIDE LOS FACTORES DE NOTIFICACION

VARIABLE 1: Factores de notificacién

N.

DIMENSIONES / items

Pertinencia

Relevancia®

Claridad® | Sugerencias’

DIMENSION 1. Miedo al castigo

Si No

Si [ No | SI | No

Siempre y cuando los que me rodean aprendan
de los eventos adversos, no hay necesldad de
reportarios

X

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

X

Reportar los eventos adversos me crea
problemas.

X

Mis colegas son indiferentes cuando se produce
un evento

X

Se evalua la efectividad de lcs cambios de
mejora para la seguridad del pacients en su
unidad.

< Ix |x |x | X

El personal se preocupa ce que los errores que
comenten sean reportados a su expedients
personal.

5
'
N\

i

DIMENSION 2. Miedo a la culpa

e
=
)

S

e

Tener un departamento responsabie del
monitoreo de eventos adversos en el hospital
facilita al personal reportar la presencia de un
evento adverso.

Sélo se deben reportar ios evenios adversos
cuando algo se puede aprender de elics

'
4
N

#
7\
L ——
-~
£

El reporie de un evento adverso es un método a
través del cual se establece claraments quién
tiene la culpa del error.

X

10

El notificar los eventos adversos keva a cambios
positivos

et et

-~
N\
g

1"

En su unidad puede hablar ibremente scbre la

no se vuelvan a cometer.

forma de prevenir los eventos adverscs, para que \<

<

DIMENSION 3. Inseguridad

®e
z
o

@
=
)

12

|
|

El reportar 0 no un evento adverso depende de

| cuantas personas son conscientes de que el emor

se ha producido

/

A

|
|

13 | Alinformar un evento adverso permite a los

{
|

demas supervisarme

A

S -

1




14

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

15

16

El informe de eventos adversos permite a todos
saber que he cometido un error.

X
w R

|

f

DIMENSION 4. Indiferencia

Si | No

No i

17

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

18

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

19

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

20

En su unidad, siente que sus errores seran
considerados en su contra.

X (X 1> X

DIMENSION 5. Comunicacién

No

]

No | Si

No

21

Al escribir en la nota de un paciente sobre un
evento adverso que ha sucedido, es tan bueno
como realizar el reporte del mismo,

22

Los procedimientos y sistemas en su unidad son
efectivos para prevenir los eventos adversos

23

El personal puede hablar libremente entre si, si
ve algo que podria afectar la seguridad del
paciente.

24

El personal se siente libre de cuestionar las
decisiones o acciones de la autoridad, para la
seguridad del paciente.

DIMENSION 6. Finalidad del reporte

No

G N

No | Si

No

25

El reporte de eventos adversos ayuda a
identificar al personal que necesita capacitacién
adicional

26

Sélo los eventos centinela deben ser reportados.

27

No se me permite reportar los eventos adversos.

28

Los eventos adversos no se pueden prevenir, por
lo que no tiene ninguna finalidad reportarlos.

AW | X

DIMENSION 7. Percepcion de la
seguridad del paciente

No

@

No

No

29

Reportarios eventos adversos protege al
paciente

>

El estimulo verbal o escrito al personal clinico por
parte de los directivos, me anima a reportar los
eventos adversos

31

l32

Cuando se nolifica un evento adverso, siente que
o514 siendo reportada la persona y no el
problema

| base alos eventos adversos notificados,

La Direccién informa los cambios realizados on |

MM ER I A R EF N N I N EE S




Se nos informa sobre los eventos adversos que J a/ W4
se presentan en mi unidad.

DIMENSION 8. Conocimiento Si No Si No | Si | No

Se puede afectar |a carrera del personal que y
reporta l0s eventos adversos. P4

35

No estoy haciendo mi trabajo correctamente a
menos que reporte 10s eventos adversos que se g \ \
presenten. 7< /< X

| de seguridad del paciente.

Considera que en esta unidad tienen problemas

oo
RS
>,

Observaciones: (precisar si hay suficiencia)
fo iGus g adiccodos oS yoeeln /Q/: Adomeasaonn las

au'c b&o .

Opinién de aplicabilidad:
Aplicable [ /v Aplicable después de corregir [ ] No aplicable[ ]

{ lidador. Dr/ Mg:

snavabosaMecasseerssnsanssarirsshvaanassracsavacennaone

5:.'?5:3’0",““ ﬁ@qﬁwé"?&md@*vmfﬂ/‘g‘w

{Pertinencia:E! item comesponde al conocepto ts6rico

formulado. - s
2Rolevancla; El item es apropiado para representar ’
commporenie o dlrionséh sipealice del conenicls €A....de. !L.*.’.V.‘.‘.‘.“.‘."ael 2044

3Claridad: Se entienda sin dificultad alguna el enunclado del
{tem, es conciso, exacto y directo

Nota: Suficiencia, se dics suficiencia cuando los items
planteados son suficientes para medi la dimension

.....
vvsesssnensssdaripsienasacs

Lic Esp. Briguit A- Parez Ramos
Erfermern
C.E.P.A7 ?“A £ 67‘8:
Ll INCOR. ESSALUD .
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CERTIFICADO DE VALIDEZ DE CONTENDO DEL INSTRUMENTO QUE
MIDE LOS FACTORES DE NOTIFICACION

VARIABLE 1: Factores de notificacién

N.

DIMENSIONES / items

Pertinencia

Relevancia®

Claridad® | Sugerencias’

DIMENSION 1. Miedo al castigo

Si No

Si [ No | SI | No

Siempre y cuando los que me rodean aprendan
de los eventos adversos, no hay necesldad de
reportarios

X

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

X

Reportar los eventos adversos me crea
problemas.

X

Mis colegas son indiferentes cuando se produce
un evento

X

Se evalua la efectividad de lcs cambios de
mejora para la seguridad del pacients en su
unidad.

< Ix |x |x | X

El personal se preocupa ce que los errores que
comenten sean reportados a su expedients
personal.

5
'
N\

i

DIMENSION 2. Miedo a la culpa

e
=
)

S

e

Tener un departamento responsabie del
monitoreo de eventos adversos en el hospital
facilita al personal reportar la presencia de un
evento adverso.

Sélo se deben reportar ios evenios adversos
cuando algo se puede aprender de elics

'
4
N

#
7\
L ——
-~
£

El reporie de un evento adverso es un método a
través del cual se establece claraments quién
tiene la culpa del error.

X

10

El notificar los eventos adversos keva a cambios
positivos

et et

-~
N\
g

1"

En su unidad puede hablar ibremente scbre la

no se vuelvan a cometer.

forma de prevenir los eventos adverscs, para que \<

<

DIMENSION 3. Inseguridad

®e
z
o

@
=
)

12

|
|

El reportar 0 no un evento adverso depende de

| cuantas personas son conscientes de que el emor

se ha producido

/

A

|
|

13 | Alinformar un evento adverso permite a los

{
|

demas supervisarme

A

S -

1




14

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

15

16

El informe de eventos adversos permite a todos
saber que he cometido un error.

X
w R

|

f

DIMENSION 4. Indiferencia

Si | No

No i

17

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

18

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

19

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

20

En su unidad, siente que sus errores seran
considerados en su contra.

X (X 1> X

DIMENSION 5. Comunicacién

No

]

No | Si

No

21

Al escribir en la nota de un paciente sobre un
evento adverso que ha sucedido, es tan bueno
como realizar el reporte del mismo,

22

Los procedimientos y sistemas en su unidad son
efectivos para prevenir los eventos adversos

23

El personal puede hablar libremente entre si, si
ve algo que podria afectar la seguridad del
paciente.

24

El personal se siente libre de cuestionar las
decisiones o acciones de la autoridad, para la
seguridad del paciente.

DIMENSION 6. Finalidad del reporte

No

G N

No | Si

No

25

El reporte de eventos adversos ayuda a
identificar al personal que necesita capacitacién
adicional

26

Sélo los eventos centinela deben ser reportados.

27

No se me permite reportar los eventos adversos.

28

Los eventos adversos no se pueden prevenir, por
lo que no tiene ninguna finalidad reportarlos.

AW | X

DIMENSION 7. Percepcion de la
seguridad del paciente

No

@

No

No

29

Reportarios eventos adversos protege al
paciente

>

El estimulo verbal o escrito al personal clinico por
parte de los directivos, me anima a reportar los
eventos adversos

31

l32

Cuando se nolifica un evento adverso, siente que
o514 siendo reportada la persona y no el
problema

| base alos eventos adversos notificados,

La Direccién informa los cambios realizados on |

MM ER I A R EF N N I N EE S




i o G el e i 4 3
Se nos informa sobre los eventos advarsos

Y O A i i 4 90
qQuo
se presentan en mi unidad,

DIMENSION 8. Conocimiento Si No 81 No | 81 | No

Sa puede afectar |a carrera del personal que
reporta los eventos adversos,

35 | No estoy haciendo mi trabajo correctamente a
menos que reporte los eventos adversos que se
presenten.

36 | Considera que en esta unidad tienen problemas
de seguridad del paciente.

Observaciones: (precisar si hay suficiencia)

Opinién de aplicabilidad:
Aplicable [~>C] Aplicable después de corregir [ ] No aplicable [ ]
Apellidos y no?l;res del juez validador. Dr/ Mg:

sealdeassasasasvoensaabonnscccranee A e feensensssnsnsansannniessanssnnannne

DNE.::: 2. 9062 A Trivisssvvasvaseiton

Especialidad del
validador:.

/Im Zin (4«24:»\ ot o wr-’; 6/%11¢/

easnskessnsesssnrasssanarenhosesserrsarnrenens sesssssassvensrsesansanTetnasatnan

1Pertinencla:El itam comesponde al conceplo teérico

formulado.

2Relevancla: El tem es apropiado para representar al

componente o dimensién especifica del constructo ,5 de % i del 20.44
1Claridad: Se entiends sin dificutad alguna el enunciado del ettty Ah bl LI

item, es conciso, exacto y directo

planteados son suficientes para medir la dimensidn Wo.
CEP.3T924 REE. 3447 mo.m'
ENFESP. W."wmw'

Nota: Suficiencia, se dice suficiencia cuando los items “%V M’.-ﬁ p—
Y oe'\fsv SOLANO CHUQUA

Flrma del Experto Informante.
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CERTIFICADO DE VALIDEZ DE CONTENDO DEL INSTRUMENTO QUE
MIDE ACTITUD HACIA LOS EVENTOS ADVERSOS

VARIABLE 2: Actitud hacia los eventos adversos

N° DIMENSIONES / items Pertinencia’ |[Relevancia’ | Claridad® | Sugerencias

ACTITUD Si No Si No | Si | No

1 El desinterés, ocasiona la omision de
notificaciéon de eventos adversos.

2 | El temor de medidas legales no influye en la
notificacién de eventos adversos.

3 Soy consciente de mi responsabilidad profesional

X X

N4 X

ante a notifcacién de eventos adversos. % X
¥ X

X %

4 X

4 Los eventos adversos que usted conoce los

reporta.

5 Considera importante Identificary reportar los
eventos adversos

6 Si tuviera que notificar un evento adverso puede
detener o ausentarse del trabajo cuando
necesite notificar.

e | e I IR |X

b ¢ Le disgusta no contar con facilidades de tiempo
durante su trabajo para realizar notificacion de >( >(

eventos adversos en el servicio.

8 Se siente motivado para realizar la notificacién
de eventos adversos

9 | Le resulta dificil reportar los eventos adversos
por no tener acceso a la informacién respecto al
tema.

Ultimos meses a tenido

10 | Siente que durante los
poca participacién en Ja notificacién de eventos

-

\><\'>< K| <




Observaciones: (precisar si hay suficiencia)

Opinién de aplicabilidad:

Aplicable [><] Aplicable después de corregir [ ] No aplicable [ ]

Apellidos y nombre del uez valldador. Dr/ Mg
...‘1.2’&,,1;1«8) o dasroer DM
DNI:..231 2. 2K

Especialidad del . \
val?dador'..j".l. 5,5[/110 L0 GESHION £L ENToRMELL.

R P R PP PR R IR

'Pertinencla:El item corresponde al concepto tedrico

formulado.

?Relevancia: El item es aproplado para representar al

componente o dimensién especifica del constructo /0 de: 6@ el 20.22.
Claridad: Se entiende sin dificultad alguna el enunciado del ~ r3/Aereeee Seemesmenes

ltem, es conciso, exacto y directo

Nota: Suficiencia, se dice suficiencia cuando los items
planteados son suficientes para medir la dimension

>

5 m .........................

a Alvar;
e 2795{9"“9( ado Sotp
INSIIYUTG NACIONAL C%ﬁ%lO%AS’é’ A
INCOR + E ESSAp-.co A

Firma del Experto Informante.



CERTIFICADO DE VALIDEZ DE CONTENDO DEL INSTRUMENTO QUE
MIDE ACTITUD HACIA LOS EVENTOS ADVERSOS

VARIABLE 2: Actitud hacia los eventos adversos

N° DIMENSIONES / items Pertinencia’ |[Relevancia’ | Claridad® | Sugerencias

ACTITUD Si No Si No | Si | No

1 El desinterés, ocasiona la omision de
notificaciéon de eventos adversos.

2 | El temor de medidas legales no influye en la
notificacién de eventos adversos.

3 Soy consciente de mi responsabilidad profesional

X X

N4 X

ante a notifcacién de eventos adversos. % X
¥ X

X %

4 X

4 Los eventos adversos que usted conoce los

reporta.

5 Considera importante Identificary reportar los
eventos adversos

6 Si tuviera que notificar un evento adverso puede
detener o ausentarse del trabajo cuando
necesite notificar.

e | e I IR |X

b ¢ Le disgusta no contar con facilidades de tiempo
durante su trabajo para realizar notificacion de >( >(

eventos adversos en el servicio.

8 Se siente motivado para realizar la notificacién
de eventos adversos

9 | Le resulta dificil reportar los eventos adversos
por no tener acceso a la informacién respecto al
tema.

Ultimos meses a tenido

10 | Siente que durante los
poca participacién en Ja notificacién de eventos

-

\><\'>< K| <




Observaciones: (precisar si hay suficiencia)
ﬂ') l’,:u. v S 0 t('“'()t/-‘ b JOW 24 ) nn‘/: 1 /f'l ' Il‘/ s Siom e \/ ,(l)

VoG j)((;) .

Opinién de aplicabilidad:
Aplicable [)\] Aplicable después de corregir [ ] No aplicable [ ]

Apellidos y ngmbres del ju ef valld,gdpr. Dr/ Mg:

(ll e

sasene .-.‘-~....cu- aee ..-----.- .o ...--.-----.--.-..J..- Sesransesdsnaihanin

DNI:......... (2

Especialidad del —
val‘i)gador.......ﬂﬁm ,..sal ”&"”Ce" /“ vk“.’.‘.'?”.’....‘.’.d:'../.” m’“/

Geessecsanaraensansansnanarnnres

O L L R R R

'Pertinencia:El item corresponde al concepto tedrico

formulado.
Relevancia: El ltem es aproplado para representar al
componente o dimension especifica del constructo OQ de ,u.,,(‘c ..J/a el 20 22

3Claridad: Se entiende sin dificultad alguna el enunciado del
item, es conciso, exacto y directo

Nota: Suficiencia, se dice suficlencla cuando los items
planteados son suficientes para medir la dimension ; A\ Parg? Aamos

a0

Firma del Experto Informante.

'iic'.'é'sh"éhb'é}k’#’e«'.&'é'{ém?"
P. 4 sl R L €. 6780

INSTITUTO NACIONAL CARDIQVASCULAR
INCOR-ESSALUD



CERTIFICADO DE VALIDEZ DE CONTENDO DEL INSTRUMENTO QUE
MIDE ACTITUD HACIA LOS EVENTOS ADVERSOS

VARIABLE 2: Actitud hacia los eventos adversos

N° DIMENSIONES / items Pertinencia’ |[Relevancia’ | Claridad® | Sugerencias

ACTITUD Si No Si No | Si | No

1 El desinterés, ocasiona la omision de
notificaciéon de eventos adversos.

2 | El temor de medidas legales no influye en la
notificacién de eventos adversos.

3 Soy consciente de mi responsabilidad profesional

X X

N4 X

ante a notifcacién de eventos adversos. % X
¥ X

X %

4 X

4 Los eventos adversos que usted conoce los

reporta.

5 Considera importante Identificary reportar los
eventos adversos

6 Si tuviera que notificar un evento adverso puede
detener o ausentarse del trabajo cuando
necesite notificar.

e | e I IR |X

b ¢ Le disgusta no contar con facilidades de tiempo
durante su trabajo para realizar notificacion de >( >(

eventos adversos en el servicio.

8 Se siente motivado para realizar la notificacién
de eventos adversos

9 | Le resulta dificil reportar los eventos adversos
por no tener acceso a la informacién respecto al
tema.

Ultimos meses a tenido

10 | Siente que durante los
poca participacién en Ja notificacién de eventos

-

\><\'>< K| <




Observaciones: (precisar si hay suficiencia)

Opinién de aplicabilidad:
Aplicable [>\'}] Aplicable después de corregir [ ] No aplicable [ ]

ApeJl los y mbres d ljuezvalidador. Dr/ Mg:

)u:« ;’ULOJ

ol LD /71! ........ o —— .

Especialidad del
validador-:.........

1Pertinencia:El item comesponde al concepto tedrico
formulado.

2Relevancia: El item es apropiado para representar al
componente o dimension especifica del constructo
3Claridad: Se entiende sin dificultad alguna el enunciado del
item, es conciso, exaclo y directo

Nota: Suficiencia, se dice suficiencia cuando los items
planteados son suficientes para medir la dimension

UG.
CEP.37924 RE! SAGT REG.431
ENF.ESP, CUIDADOS CARDIOLOGICOS ¥
CARDIOVASCULARES / CIRUGIA CARBIACA

Firma del Experto Informante.



Anexo 6 consentimiento informado

Consentimiento informado para participantes de investigacion

El propdsito de este documento es informarle sobre el proyecto de investigacion y
solicitarle su consentimiento para la obtencion de datos para la Tesis de
investigacion que tiene como titulo: Factores de notificacion y actitud hacia los
eventos adversos profesionales de salud en un instituto de Lima, 2022.

El trabajo de investigacion tiene como objetivo determinar la relacion de los factores
de la notificacion y actitud hacia los eventos adversos en profesionales de salud en
un instituto de Lima, 2022. Para lo cual, se le solicita participar de 2 encuestas con
un tiempo aproximado de 15 minutos cada una. Su participacién es completamente
voluntaria. Usted puede interrumpir el cuestionario en cualquier momento sin que

genere ningun perjuicio.

La informacién sera tratada de manera anonima, su identidad no sera difundida por
el investigador quien empleard la informacion estrictamente para la investigacion

cientifica.

Si se encuentra conforme con lo indicado, agradeceré pueda registrar sus datos.

FIRMA'Y DNI



Anexo 7 base de datos
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