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RESUMEN

El desarrollo de la investigacion se hizo para proponer un plan de gestion para la
notificacién de eventos adversos en el departamento de gineco obstetricia de un
hospital publico, Chiclayo, mediante una investigacion béasica, cuantitativo disefio
no experimental con una muestra de 44 personas a quienes se le aplico un
cuestionario constituido por 36 items el cual fue validado con un indice de
confiabilidad de 0,982. Asi mismo, ante el analisis estadistico de los datos se
evidenciaron en los resultados que existe un alto miedo al castigo con 43.2%, alto
miedo a la culpa con 56.8%, alta inseguridad con 63.6%, alta indiferencia con
52.3%, baja comunicacién con 52.3%, baja finalidad del reporte como evento
adverso con 59.1%, baja percepcion a la seguridad del paciente con 38.6%y bajo
conocimiento 45.5% en el personal de laboral en el servicio de gineco obstetricia.
Por lo que se concluye que la notificacién de eventos adversos se esta reportando
medianamente por el personal de salud, que el plan de gestion contribuira a la

correcta notificacion de eventos adversos en el servicio de gineco obstetricia.

Palabras clave: Plan, gestion, eventos adversos, notificacion, gineco obstetricia.
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ABSTRACT

The development of the research was done to propose a management plan for the
notification of adverse events in the gynecology-obstetrics department of a public
hospital, Chiclayo, through a basic research, quantitative non-experimental design
with a sample of 44 people who were A questionnaire consisting of 36 items was
applied, which was validated with a reliability index of 0.982. Likewise, the statistical
analysis of the data showed in the results that there is a high fear of punishment
with 43.2%, high fear of guilt with 56.8%, high insecurity with 63.6%, high
indifference with 52.3%, low communication with 52.3%, low purpose of the report
as an adverse event with 59.1%, low perception of patient safety with 38.6% and
low knowledge 45.5% in the work staff in the gynecology-obstetrics service.
Therefore, it is concluded that the notification of adverse events is being moderately
reported by health personnel, and that the management plan will contribute to the

correct notification of adverse events in the gynecology-obstetrics service.

Keywords: Plan, management, adverse events, notification, obstetrics and

gynecology.



[.INTRODUCCION

Segun la Organizacion mundial de la salud (OMS), aproximadamente uno
de cada 10 personas surgen perjudicados al recibir el servicio en salud y al afio
mas de tres millones de pacientes mueren como efecto del mismo, siendo las
causas habituales de dafios de los pacientes el error al prescribir medicamentos
donde uno de cada 30 pacientes sufre dafo, errores asociados a intervenciones
quirdrgicas donde 300 millones de intervenciones sufren efectos adversos,
infecciones coparticipes a la atencion de salud donde 0,14% son contraidas durante
la atencion y errores de diagnostico donde el 5% al 20% son realizados por
meédicos. La seguridad de la persona, esta relacionado con la calidad en la
asistencia de los servicios de la salud, los efectos no deseados de forma secundaria
en su atencion representan un elevado indice de morbilidad en todos los sistemas
de salud (OMS,2023).

Mas de la mitad de los dafios adversos reportados equivalente a uno de cada
veinte pacientes pueden prevenirse y la mitad de ellos a causa de una mala
medicacion. Algunos de los eventos adversos pueden provocar dafios prevenibles
esto debido al error cometido durante la identificacion del paciente. También existe
el indicio que cuatro de cada diez pacientes se les ocasiona dafios en la atencion
primaria y la atencion ambulatoria, que de todos ellos el 80% se puede prevenir.
Los casos habituales de eventos adversos ocurridos en los pacientes con a causa
del error de la prescripcidon de medicamentos, donde uno de cada 30 pacientes

sufre dafio como consecuencia de una mala receta (OMS,2023).

También se identifica errores asociados a intervenciones quirargicas que a
nivel mundial existe una evidencia de mas de 300 millones que continda siendo
elevada de los cuales el 10% se produce antes y después de las intervenciones
quirdrgicas, asi también se observan las infecciones asociadas a la atencion en
salud donde el 0.14% de estas son contraidas durante la prestacion del servicio de
la salud, las cuales prolongan sus estadias en los centros de salud e instituciones
de salud; errores también asociados a los diagndésticos donde entre el 5% al 20%
son producidos por médicos ante el error de sus diagnésticos donde son
perjudiciales para el paciente y las cifran indican que al menos una vez en su vida

los pacientes tienen que enfrentarse a este problema (OMS,2023).



Asi mismo, también existe una incidencia en eventos adversos producidos
por caidas de paciente siendo frecuentes en los hospitales donde tres de cada cinco
pacientes por cada 1000 dias sufren traumatismos que alteran los resultados
clinicos y por ende el aumento de los gastos en el sistema de salud. Una de las
mayores causas también es la Tromboembolias venosas, estan causando dafios
en los pacientes durante su estancia con una incidencia de complicacién de un
tercio de atenciones, siendo un evento que puede lograr ser prevenido y también
se identifica las practicas riesgosas de transfusion de sangre donde el indice indica
gue en 62 paises existe una incidencia media de 8.7% con reacciones graves por
cada 100000 unidades de sangre (OMS,2023).

En Latinoamérica, se registraron una incidencia de eventos adversos del
19.8%, especificamente en Colombia la prevalencia fue de 13.1%. dentro del
estudio se registré que el 34% de casos registrados los eventos habian sucedido
durante la atencion,66% de eventos adversos se relacionaron con la medicacion,
hasta el 57.8% de los profesionales de la salud han reportado este tipo de eventos
ocurridos, de los cuales el 84% de ellos lo han notificado de manera anénima, de
la misma forma se analizaban sus causas y la forma de prevenirlo en el futuro. Asi
mismo, el 57% de los profesionales no reciben capacitaciones sobre como informar
a una persona afectada de un suceso adverso y el 95.7% requiere una capacitacion
sobre el tema. la incidencia acumulada fue es 2.4% siendo casi 60% debido a la

medicacion y el 31.7% se consideraron evitables (Flérez & Catalina 2022).

En el Perq, se han informado un indice de eventos adversos de 11.6%
equivalentes a 286 casos, de los cuales estan relacionados a infecciones al
momento de recibir la atencion en salud, 28.9 % al recibir un tratamiento, 10.8%
por error de diagnostico, 8.4% por medicacion, el 6.9% al recibir cuidados y el 5.3%
por otros sucesos adversos. El indice de prevalencia en los servicios de gineco
obstetricia suman el 24.9% de los cuales el indicador es alterado por la edad del
paciente, medicacion y tipo de tratamiento el cual recibe el paciente, siendo los mas

en el servicio de obstetricia asociados a algun procedimiento (De Espafia, 2021)

En Lambayeque, el reporte ante la Gerencia regional de salud (GERESA) es
de 10532 casos de eventos adversos, que corresponden a una tasa notificaciones

de 0.030%, estos son reportes leves, moderados y graves. La situacion y la


https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pmc/articles/PMC9084615/
chrome-extension://efaidnbmnnnibpcajpcglclefindmkaj/https:/www.minsalud.gov.co/sites/rid/Lists/BibliotecaDigital/RIDE/DE/CA/resultados-estudio-ibeas.pdf

perspectiva de la seguridad de la persona aumente en niveles criticos, desde la
infraestructura, falta de equipamiento, instrumentos y equipos obsoletos,
distribuciéon de almacenamiento de medicamentos; que intervienen en el
desenvolvimiento eficiente del personal de salud provocando la falta de
compromiso, limitacion en la atencidbn con nuevos conocimientos adquiridos,
contribuyendo al incremento de eventos adversos (GERESA,2023). Ante la
presente situacién es que se expone el siguiente problema ¢,cémo contribuir a la
notificacién de eventos adversos en el departamento de gineco obstetricia de un

hospital publico, Chiclayo?

El presente estudio se justific6 en que contribuird a la mejor atencion a la
persona en los servicios de Ginecologia y Obstetricia, logrando la seguridad y éxito
de los tratamientos y consultas, evitando consecuencias psicoldgicas y fisicas tanto
para la persona como para el colaborador de la salud, en base a ellos evaluar el
indice eventos adversos, identificando sus causantes, que al ser determinados se
plantearian estrategias para la disminucion de indices y procurar la atencion de los
pacientes con calidad, eficiencia y eficacia que requiere el cumplimiento de
indicadores del servicio, ademas el plan de gestion contribuira a la identificacion de
factores de los eventos adversos; finalmente, servirh como antecedente de estudio
para proximas investigaciones cientificas y aplicacion del mismo plan de gestién en

las diversos centros de salud sean publicos o privados.

La presente investigacion tuvo por objetivo general: disefiar un plan de
gestion para la notificacion de eventos adversos en el departamento de gineco
obstetricia de un hospital publico, Chiclayo; asi mismo como objetivos especificos:
I) caracterizar la notificacion de eventos adversos por dimensiones en el
departamento de gineco obstetricia de un hospital publico, Chiclayo; ii) elaborar un
plan de gestion para la notificacion de eventos adversos en el departamento de
gineco obstetricia de un hospital publico, Chiclayo y finalmente iii) validar un plan
de gestion para la notificacion de eventos adversos en el departamento de gineco

obstetricia de un hospital puablico por juicio de expertos.
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Il. MARCO TEORICO
Internacionalmente se identificaron los posteriores estudios:

Campozano (2019) en su estudio realizado en Guayaquil, Ecuador tuvo
como objetivo el identificar como los eventos quirdrgicos impactan en la impresion
de la calidad por parte de los pacientes de los servicios de la salud, investigacion
de tipo analitico, descriptivo y cuantitativo, donde su poblacion fue 298 pacientes
internados en el centro particular San Luis de Francia de Guayaquil, donde se aplico
una encuesta. Se obtuvo que el 11% de personas estuvieron insatisfechos con los
servicios y reportaron los eventos adversos ocurridos durante su hospitalizacion y
el 5% de la poblacion considero poco probable el volver a la clinica, concluyendo
en la confecciébn de un protocolo de ejecucién de calidad y seguridad de las
personas, que acredite un programa de calidad hospitalaria, estableciendo politicas

de reporte de eventos adversos.

Lopez et al. (2019) en su investigacion efectuada en Esparia, su objetivo fue
determinar una relacion del PAPP-A bajo y los eventos obstétricos adversos,
investigacion de tipo retrospectivo, que tuvo como poblacién 258 personas en la
agrupacion de casos y 570 personas en la agrupacion muestral, a quienes se le
ejecutaron el sistema cribado combinado de aneuploidias y la férmula de chi-
cuadrado para el estudio de las variables. Donde el 23.85% observaron sucesos
obstétricos desfavorables y se experimentaron discrepancias significantes en las
variables prematuridad p<0,001, detencion de la evolucion intrauterino p=0,002,
hipertension gestacional p=0,044 y diabetes gestaciones p=0,005; concluyendo
gue una escala de PAPP-A bajo relaciona los ascensos de prematuridad, diabetes,

gestacional, detencién de la evolucion e hipertension gestacional.

Rojas (2022) en Quito, Ecuador, estableci6 como objetivo en su
investigacion, el determinar los factores enlazados al no notificar los sucesos
desfavorables en la institucion de salud La Troncal, investigacion de tipo
descriptivo, con poblacion de 95 colaboradores y muestra de 64 personas, donde
se aplicaron una encuesta. Logrando los resultados en que el 44.44% de los
colaboradores de salud toma en cuenta ser de importancia notificar los eventos
adversos y el 51% considera que se reportaria un tratamiento o procedimiento

equivocado, un 50% una medida errénea y un 48.44% los errores en los equipos
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que generan perjuicio a la persona, concluyendo que debido a los resultados
obtenidos la no notificacion no se genera por diferentes factores de los cuales son
la falta de conocimiento en cuanto a la diligencia del formato que se debe llenar
para el reporte de los sucesos adversos, el miedo al procesos del evento mismo y

el temor a las implicancias legales.

Sookaromdee & Wiwanitkit (2022) estudio realizado en Brasil, su objetivo
fue determinar los sucesos desfavorables relacionados con la inmunizacion
COVID-19 reportados en las mujeres embarazadas, investigacion de tipo
descriptivo, donde se analizaron diez muertes de mujeres embarazadas
relacionados a la vacuna y nueve muertes que no tuvieron relacion con la vacuna.
Los posibles resultados fueron demasiado pronto debido a la evaluacién incompleta
por falta de documentacién y condicion inmune de las personas antes de la
inmunizacion, concluye que la comorbilidad clinica puede ser la base del problema

de las muertes de mujeres embarazadas en relacién a la vacuna COVID-19.

Riera et al. (2023) en su estudio realizado en Espafia, tuvo como objetivo el
determinar los eventos adversos de las personas en condicién de hospitalizacion
espafioles en el Servicio de Cirugia general, investigacion de tipo descriptivo, donde
se le realiz6 un cuestionario. Resultd que los sucesos adversos se presentan con
mayor frecuencia y estéan relacionado con los procedimiento en un 40%, infecciones
en un 39%, medicacion en un 17% e identificacion del paciente con un 4%y el 21%
los colaboradores de la salud considera que el grado de garantia de la persona en
su centro de salud de atencién era excelente o bueno, concluyendo la resaltante
implicancia de detectar los eventos adversos, mediante el cumplimiento de las

normativas para salvaguardar la seguridad del paciente.
Dentro de los antecedentes nacionales encontramos a:

Santivaiiez (2019) en su estudio realizado en Lima, tuvo como objetivo
establecer un sistema que permitié determinar los sucesos centinelas, incentivar el
uso de alertas de seguridad, identificar las tendencias y estudiar los eventos, por lo
gue su metodologia fue observacional para la recopilacion de valores y el estudio
de los casos reportados en la institucién de salud madre nifio San Bartolomé.
Concluyendo que es fundamental la gestion de calidad para la disminucion de

mortandad materna, asi mismo, es un elemento central para detallar con un sistema
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de notificaciones de sucesos adversos y metodologia técnica y objetiva de eventos

adversos.

Barrientos & Llontop (2019) en su estudio realizado en Truijillo, que tuvo
como objetivo el explorar las posturas de las personas de salud ante la ocurrencia
de un suceso adverso mientras el parto y puerperio en el servicio de obstetricia.
Investigacion de tipo cualitativo, con una muestra de 12 obstetras, cuatro
ginecdlogos y cuatro residentes de ginecologia; el procedimiento de recopilacion
de valores fue una entrevista. Por lo que resulté que los colaboradores tienen
limitado entendimiento sobre los sucesos adversos, asi mismo manifiesta que en el
caso de hacer provocado un suceso adverso grave asumirian su responsabilidad y
los gastos de recuperacién del paciente, por lo que se concluye que el personal no
cuenta con actitudes frente a los sucesos adversos, y desaprende la existencia de

un sistema de vigilancia.

En Lima, Vera (2019) en su estudio tuvo como objetivo, el aumentar la
cualidad de atencién de los pacientes a partir de una nueva perspectiva centrada
en la atencion del parto, la metodologia fue observacional. Los resultados
evidenciaron que el 11% de personas que ingresan a los hospitales van a tener un
suceso adverso y el 40% ocasionado en areas de Ginecobstetricia, por lo que se
concluye que se debe promocionar una cultura de seguridad, realizando simulacros
de las patologias con aumento de morbilidad, una instruccién médica constante
deberia ser una politica institucional y una evaluacién continua en las labores de

parto que contribuyen a que aumente el grado de satisfaccion de las personas.

Fuster (2020) en su estudio realizado en el Callao, que tuvo como objetivo
aumentar seguridad de la asistencia de los servicios y la garantia de la persona,
ofreciendo un servicio de salud libre y libre de todo dafio o riesgo, donde se realizo
como parte de la experiencia profesional como personal de enfermeria,
implementando un plan de vigilancia de sucesos desfavorables buscando
determinar, estudiar y plantear una propuesta para mejorar y fortalecer el buen
servicio de salud con garantia al paciente para la garantia de la persona incluyendo
al usuario durante el proceso de mejora. Como resultado se obtuvo el 85% en
reforzamiento de fortalecimiento de capacidades en torno a la comunicacion y la

calidad de servicio y atencion por la garantia de la persona, un 85 % en ofrecer
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capacitacion y fortalecimiento constante al colaborador y el 75% en impulsar
estrategias formativas e informativas. Finalmente, se concluye en que la garantia

de las personas es un objeto para el sistema de salud.

Chéavez (2020) en su estudio realizado en Lima, tuvo como objeto el
establecer la conexion entre cultura, garantia de la persona y la auto calificacion de
la precaucion de los sucesos desfavorables del colaborador de la salud en el
servicio de Gineco-obstetricia. Metodologia basica, cuantitativo, correlacional — no
experimental, con una muestra de 70 colaboradores de la salud, como instrumento
se aplicé un cuestionario. Los resultados evidenciaron el 52.9% del personal
mantiene una normativa de garantia neutral, el 31,4% una cultura negativa y solo
el 15.7% estima que es positiva, en cuanto a la prevencion de eventos adversos el
40% percibe una prevencion aceptable, el 31.4% estima que es baja y el 28.6%
estima una prevencion fuerte, se concluyo la existencia de interrelacion de cultura
de garantia de la persona y la autopercepcion sobre la precauciéon de sucesos

desfavorables del colaborador de salud.

Fernandez (2022) en su estudio realizado en Chimbote, que tuvo de objeto
el identificar la interrelacion entre la carga laboral y el aviso de sucesos
desfavorables por los colaboradores de la salud de un instituto hospitalario,
investigaciéon con metodologia aplicada y disefio no experimental, con un grupo de
40 colaboradores, a quienes se le aplicaron cuestionario y encuesta. Resultando
gue la dimension descarga laboral y el aviso de sucesos desfavorables es percibida
como regular con un 50%. Finalmente, se concluye en que el indicio de interrelacién

fue de 0.722, por lo que las variables no tienen relacion.

Yap (2023) en su estudio realizado en Lima, tuvo por objetivo el identificar la
interrelacion de los causantes del aviso y acto hacia los sucesos desfavorables en
los colaboradores de la salud en un instituto de Lima, durante el 2022; la metddica
fue basica, no experimental descriptiva con un subgrupo de 67 colaboradores, a los
cuales se le aplicaron dos cuestionarios uno para determinar los factores y el
segundo para determinar la actitud ante la notificacion de eventos adversos.
Finalmente se obtuvo como resultado que el 68.7% de los colaboradores de
enfermeria poseian un conocimiento de garantia de las personas en el aviso y con

un 62.6% una actitud desfavorable hacia el aviso, concluyendo la no existencia de
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interrelacion entre los actos y actitudes hacia el aviso por lo que la cognicion

mantiene una interrelacion positiva baja con un Rho 0.374, p valor de 00.2.
Los antecedentes encontrados en la regiébn Lambayeque son los siguientes:

Rodrigo (2019) investigacion realizada en Chiclayo, que tuvo como objeto el
identificar la interrelacion entre conocimiento y asistencia del colaborador de la
salud sobre los sucesos desfavorables en el servicio de hospitalizacion del Hospital
Belén, estudio de tipo cuantitativo, disefio no experimental, que tuvo como muestra
61 profesionales a las cuales se les empleo una encuesta. De los cual se obtuvo
que el nivel de aprendizaje de las enfermeras se mantiene alto en un 33%,
conocimiento regular en un 34%, conocimiento bajo en un 26% y conocimiento muy
alto en un 7%. Por lo que se concluye la validez de una interrelacion directa
significativa en el nivel de conocimiento y asistencia del profesional de enfermeria
sobre los sucesos desfavorables en el departamento de hospitalidad del Hospital

Belén.

Nufiez (2020) estudio realizado en la provincia de Chiclayo, Peru el cual tuvo
como objeto el identificar la nhormativa de garantia del paciente y determinar las
fortalezas y oportunidades que mejoraran las metas de normativa de garantia del
paciente, cultura de garantia del paciente a nivel de departamento y hospitalaria, el
método aplicado fue descriptiva, cuantitativa; teniendo como poblacion 121
enfermeras, donde se aplic6 una encuesta. Por lo que se obtuvo que la normativa
de seguridad del paciente es identificada débil con un 44.31%, percepciéon global
33.47%, produccion en grupo 68.80%, capacitacion de mejora continua 61.43%. Se
concluye e invoca a la reflexion de las necesidades en los ajustes de las estrategias

de gestion y actividades para la mejora de la garantia del paciente.

Tarrillo (2023) estudio realizado en Chiclayo, que tuvo como objetivo
identificar la interrelacion entre la actitud, carga laboral y cogniciébn de los
trabajadores de enfermeria acerca del aviso de sucesos desfavorables en una
institucion de salud publica de Chiclayo. Estudio bésico, cuantitativo, no
experimental, donde participaron 73 licenciadas de enfermeria, aplicaron una
encuesta y el uso de tres cuestionarios. Los resultados fueron que existe la relacién
con la actitud y la cognicién siendo esta media (r=0.542) y relacion de la carga

laboral con el conocimiento fue negativamente moderada (r=0.477), donde
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concluyeron la necesidad de realizar estrategias para el desarrollo cultural del aviso
de sucesos desfavorables, en base a su identificacion debe ser notificado para

hacer una mejora de forma continua.

Desde otro punto, se refiere a las teorias de la cuales sustentard esta
investigacion, conceptualizando las variables de estudio, siendo la primera variable
notificacion de eventos adversos. Por lo que es importante la descripciéon de un
evento adversos, donde Barferes et al. (2020) lo describe como la lesién a un
paciente producto de una intervencion sanitaria, asi mismo se describe como un
incidente o conjunto de acciones por omisién que causarian dafio a un paciente.
También Ramiro (2022) califica un evento adverso como un acontecimiento que
provoca un dafio no intencionado al paciente producto de una accién de comision
u omisién, mas no es provocado por la propia enfermedad que padece el paciente.
Por lo que un evento adverso es un error del sistema y no solo se relaciona con el

personal médico, sino que también involucra a todo el personal de salud.

Segun la teoria de Heinrich, padre de la salud ocupacional y la garantia
citado por Bafieres et al. (2020) un evento adverso es un culmen de una amplia
data de incidentes, los cuales tiene un proceso de causa comun, por lo que su
ensefianza se desenlaza de un estudio util para los sucesos que provocan lesiones
o muerte. Es por ello que el sistema de registro y notificacién, aspira a lograr
informacion sobre la cadena de sucesos que conllevan a su generacion de los
eventos. Asi mismo, Rojas (2022) dice que la notificacion de un evento adverso, es
un instrumento que permitira estudiar, valorar e identificar los causantes
producentes de los mismos. La OMS (2019) define que la notificacion de un evento
adverso es la validacion de la informacion obtenida mediante el registro de

calificacion y codificacion para su analisis y monitoreo.

Segun Yap (2023) describe las caracteristicas que debe de tener la
notificacion de un evento adverso y estos ser planteados en un sistema, siendo: no
punitivo, sin temor a represalias; confidenciales, la identidad tanto del paciente
como del notificador no sera revelada ante un tercero; independiente,
independiente ante cualquier autoridad que pretenda castigar al profesional o
institucion; analitico por expertos, seran evaluados desde un contexto clinico y

formados para ser analizados por condiciones latentes; de analisis oportuno,
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analizados a tiempo y con paciencia para su mejor entendimiento; con orientacion
sistémica; evaluados desde los procesos hasta los productos mediante sistemas y
capacidad de respuesta, capaz de difundir recomendaciones donde sean necesario

implantarlas tanto para el profesional como para la institucion .

Por lo que, se considera que el sistema de notificacion es una herramienta
de evaluacion y analisis asistencial, que permitira identificar los factores vinculados
a los eventos adversos debe de ser estructurado por normativas acorde a la
realidad, cumpliendo los requisitos especificos, por lo que el sistema de notificacion
debe de ser amigable y de facil comprension para el personal de salud. Asi mismo,
es un practica de la normativa de la garantia de la persona, donde se promueve el
entendimiento de los factores de los eventos adversos para mejorar y aprender de
la experiencia y se deduce que se debe investigar y analizar los datos para
reformular y definir recomendaciones para su cambio, identificando esto como el

objetivo de los sistemas de notificacion en salud (Rojas, 2022).

Continuando con la teoria de Heinrich citado por Baferes et al. (2020)
indican los principales beneficios de los métodos de registros de notificaciones de
los sucesos desfavorables son: modelizacién del episodio o incidente, esto
contribuye a la estandarizacién de la taxonomia; monitorizacion, el cual identificara
puntos débiles de los sistemas que permitiran el andlisis de las causas y la medicion
de los efectos; aumento del conocimiento de la probleméatica de seguridad y
compromiso del profesional de la salud; reduccion de costos, en cuanto se pueda
evitar los futuros eventos adversos; recursos para mejorar la seguridad,

identificando areas que se puedan cambiar para la mejor atencion del paciente.

Es por ello que también se identifican las causas o barreras para la infra
notificacion o falta de notificacion de los eventos adversos, tales como: considerarlo
innecesario, aumento de la carga laboral, culpabilizacién del personal, perdida de
la reputacion, desaprobacién entre colegas, preocupacion por un posible problema
judicial, falda de apoyo por parte de la directiva de la institucion de salud, temor a
medidas disciplinarias y el evento no merece tener un informe. Todo esto conlleva
gue los eventos adversos no sean notificados por lo que la mayoria de los sistemas

de notificacion no consiguen capturar la mayoria de incidentes (Bafieres et al.2020).
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Las dimensiones del estudio de esta variable fueron seleccionadas por
Vargas y Zarate citados por Bafieres et al. (2020) donde se desarrollan 9
dimensiones o indicadores: miedo al castigo, emocion desagradable frente a un
final de un suceso donde el trabajador de salud donde indica temor ante la
notificacion de un evento adverso; miedo a la culpa, sentimiento de remordimiento
con respecto al dafio producto de un evento adverso; inseguridad, segun la Real
Academia Espariola es la ausencia de seguridad producto del peligro, dafio o falta
de firmeza; indiferencia, sentimiento frente a un evento que no genera atraccion ni
rechazo de un paciente; comunicacion, es el trasladar mensajes entre dos
personas; finalidad del reporte, con el conocimiento y la informacién clara y precisa
del incidente o evento adverso suscrito en la notificacion; conocimiento de la
garantia a la persona, esto contribuird en el procedimiento de la manifestacion
mediante la idea y el conocimiento, adquirido mediante la misma notificacion del

evento adverso.

lgualmente podemos sostener esta investigacion aplicando la teoria de
Reason, citada por Barfieres et al. (2020), denota que se generan errores 0O
incidentes que estan vinculados por diferentes causantes como personales,
métodos de los cuales pueden originar consecuencias perjudiciales. Es por ello que
se recomienda que los reportes de eventos adversos cumplan con las siguientes
caracteristicas: promocionar el auto reporte, que las notificaciones sean de forma
voluntaria; promover el reporte de los eventos adversos y de los incidentes; tener
un andlisis del reporte con acciones de mejora; promover la educacion e

implementar los equipos con respuesta rapida (Rojas, 2022).

Siendo también importante el poder identificar a que estan asociados los
diversos eventos adversos: el proceso de consulta médica urgente o electiva,
mediante la prescripcibn médica errénea, sea por la falta de claridad; error en el
diagnéstico, ya sea porque no se hace una correcta anamnesis y examen fisico; en
el proceso de hospitalizacion, esto implica desde la regla de los cinco correctos
(dosis, paciente, hora, presentacion, via); en el proceso de atencion intensiva, ya
gue el personal cumple las ordenes medicas o las olvida; en el proceso quirdrgico,
desde el periodo preoperatorio, intraoperatorio y postoperatorio; laboratorio clinico

y banco de sangre, por el procesamiento equivocado de las muestras;
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imagenologia, por ser sometido el paciente innecesariamente a mayor radiacion de
la indicada (Leon, 2006).

Los eventos adversos en el servicio de gineco obstetricia se pueden dar por
los siguiente factores tales como: cultura, ya sea por el conjunto de creencias,
actitudes y comportamientos que van a caracterizar a un grupo de personas;
comunicacion interpersonal, sea por la ausencia de comunicacibn o0 una
comunicacién inadecuada entre los profesionales de salud, al igual la informacion
de los resultados que el medico debe recibir para la toma de decisiones; modelos
mentales, significa la percepcion de un paciente que necesita para su cuidado,
estos errores conlleva al procedimiento equivocado o cirugia en el lado que no
corresponde; estructura fisica y tecnologia, la forma que el personal de salud actta
mediante la aplicacion de la tecnologia y equipos con importante seguridad ante el

paciente, esto también permitira la reduccion de tiempos y de riesgos (CMP, 2012).

También es de mencion la segunda variable de estudio, Plan de gestion
definido como el planteamiento de la estrategia para manipular o manejar una
institucién u organizacién mediante acciones a corto y largo plazo. Es por ello que
debe cumplir las principales caracteristicas: una planificacion centrada en corto
plazo, debe de ser desarrollado en un periodo determinado con objetivos
estratégicos; debe de contener los objetivos debidamente enumerados y con un
periodo de tiempo; estos objetivos deben de ser cualitativos. También debe
contener informacion relativa en cuanto al entorno donde sera desarrollado, &mbito

interno tales como procesos calidad, recursos humanos y nivel tecnolégico.

La importancia de un plan de gestion es una herramienta que facilitara el
soporte y facilite de forma cuantitativa y numérica, que permitan extraer
conclusiones y resultados esperados, segun Vercher (2004). Asana (2022) define
un plan de gestion como el conjunto de procesos necesarios para la ejecucion de
proyectos. Para la creacion de un plan de gestidon existen seis pasos tales como:
planificar el alcance, crear un documento para la planificacion del alcance; reunir
los requisitos, identifica las necesidades de los participantes; definir el alcance, la
descripcion del producto; crear una estructura de desglose del trabajo, divide el
proyecto en bloques de trabajo; valida el alcance, obteniendo la aprobacién de la

directiva y supervisar el alcance, donde se observan los cambios.

12


https://www.google.com.pe/books/edition/Fundamentos_de_seguridad_al_paciente_par/acpIU9IAbEwC?hl=es-419&gbpv=0
chrome-extension://efaidnbmnnnibpcajpcglclefindmkaj/https:/www.hospitalsjl.gob.pe/ArchivosDescarga/Calidad/SeguridadPaciente/Normas/CuadernoDebatesSegPac_2012.pdf
https://www.google.com.pe/books/edition/_/MMK_JK5PobIC?hl=es-419&gbpv=1
https://asana.com/es/resources/scope-management-plan

Un plan de gestidén en salud es un proceso dinamico, integral, sistémico y
participativo, orientado a las politicas, planes, programas y proyectos de salud
publica, que se realicen de manera efectiva, coordinada y organizada. Este mismo
pretende lograr que las comunidades se organicen e incidan en las decisiones
publicas que afectan en la salud, aportando a la consecuencia de los objetivos. El
plan de gestibn se apoya en un conjunto de procesos de estrategias,
procedimientos, intervenciones, actividades y habilidades gerenciales. La
articulacion de procesos de planeacion, seguimiento y evaluacion de competencias
de la salud publica individuales y colectivas y los mecanismos de control de la

gestion con calidad y el seguimiento para el logro de metas (Cafafii, 2020).

Es imprescindible la mencion de las dimensiones de la variable plan de
gestién, tales como planificacion definida por Westreicher (2020) como los procesos
y estrategias para lograr ciertas metas, identificando los problemas a resolver y
objetivos a cumplir, proponiendo soluciones y estrategias para resolver los
problemas identificados y finalmente analizar opciones eficientes para el logro de
los objetivos propuestos. Como segunda dimension es la organizacion definida por
Thompson (2023) como la accion y efecto articulado, disponible y operativo de
factores y elementos para el logro de un fin y la tercera dimensién Plan de mejora
definido como un conjunto de tareas que toma una organizacion para la mejora del
rendimiento, mediante el desarrollo de competencias, estas medidas de mejora son
sistematicas evitando la improvisacion, llevandose a la practica y evaluando sus

efectos en la organizacion o institucion (Navarra, 2022).

El presente trabajo se sustenta bajo las teorias de Heinrich, las cuales
priorizan la seguridad del paciente y el desarrollo complejo de los eventos adversos,
identificando sus factores y desarrollando cada uno de ellos, asi mismo desarrolla
la conceptualizacion la notificacion de eventos adversos los cuales identifica sus
factores, caracteristicas de los reportes y situaciones, priorizando desde la claridad
de su desarrollo hasta la solucion. De igual manera nos describe los factores de la
no notificacion de los mismos, desarrollan uno a uno e interiorizando por qué estos

no son desarrollados por el personal de salud en el momento oportuno.
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lIl. METODOLOGIA

El presente estudio se ha desarrollado mediante la siguiente metodologia

descrita a continuacion:
3.1.Tipo y disefio de investigacion
3.1.1. Tipo de investigacion

Este estudio fue de tipo basica por que mediante trabajos teoricos se
obtendran nuevos conocimientos sobre hechos observables (CONCYTEC, 2021) y
de enfoque cuantitativo definido por Sampieri et at. (2019) porque se utilizaron la
recoleccion y el andlisis de datos para responder a las interrogantes de la
investigacion y corroborar una hipétesis establecida anteriormente, por lo que se
confia en medicion numérica y el frecuente uso de los métodos estadisticos para

establecer con exactitud patrones de comportamiento en la poblacién escogida.
3.1.2. Disefio de investigacion

El presente estudio tuvo un disefio de investigacion no experimental de nivel
descriptivo y corte transversal — propositivo, ya que recolectaron los datos dentro
de un tiempo determinado, sin la alteracion ni intervencion del lugar donde se dieron
los sucesos, por lo tanto, no hubo alteracién de las variables; transversal, porque
las variables seran medidas en un solo intervalo de tiempo; descriptiva, porque fue
detallado cada situacion o actitud predominante a través de la narracién exacta de
las actividades u objetos de las personas; y finalmente un estudio propositivo
porque la presente investigacion elaboré un plan de gestion que contribuira a la

notificacion de eventos adversos en el servicio de gineco obstetricia (Valle, 2022).
Esquema de disefio

N P.O.: Personal del servicio de Gineco obstetricia

PO<:l N: Notificacion de eventos adversos

P P: Plan de gestion para la notificacion de eventos

adversos en el servicio de Gineco Obstetricia

3.2.Variables y operacionalizacion
Variable independiente: Plan de gestidon

Definicion conceptual:
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Segun Rabinowitz (2023), es un disefio que ayudara a la mejor organizacion de
las actividades sean a corto o largo plazo, los cuales incluyen métodos diversos
sean de elementos tangibles como administrativo monetario, también contribuye
a la organizacion del trabajo sea de forma individual como general. Un plan de
gestion contribuira a la busqueda eficaz del cumplimiento de los objetivos en este

caso objetivos en comun de una institucion prestadora de los servicios de la salud.

Definicién operacional: Se midié de acuerdo a las dimensiones.

Indicadores: La presente variables tendra como indicadores: planes estratégicos
y operativos con enfoque de calidad, disefio organizacional, auditoria de la
atencién, procesos de mejora continua y evaluacién de la tecnologia sanitaria.

Escala de medicion: Esta variable fue medida mediante la escala nominal.

Variable dependiente: Notificacion de eventos adversos

Definicién conceptual: Es el acto que permite la recoleccion de datos sobre los
eventos adversos originados durante la prestacion de los servicios de la salud
para un posterior andlisis y una oportuna mejora de la seguridad de los pacientes,
dado que la notificacion de los mismos brinda la oportunidad de aprender y

mejorar de cada uno de ellos (Bafieres,2019).

Definicién operacional: Se realizar4 mediante la aplicacion de un cuestionario la
identificacion de los factores de la notificacion de eventos adversos, el cual consta

de 36 preguntas, donde se considera la evaluacion de las 8 dimensiones.

Indicadores: La presente variable tiene por indicadores el temor al castigo, miedo
a sanciones, inseguridad, procedimientos seguros, responsabilidad, suscita
rumores, registro de informes de los eventos adversos, finalidad, identificacion de
los problemas, proteccién al paciente, confidencialidad, sanciones y conciencia

del trabajo.
Escala de medicion: Esta variable fue medida mediante la escala ordinal.

Ver anexo N° | cuadro de operacionalizacion de variables.
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3.3.Poblaciéon, muestray muestreo

3.3.1. Poblacion:

La poblacién en esta investigacion estuvo conformada por el personal de salud de

un hospital pablico de Chiclayo, quienes en su totalidad son 44 trabajadores, de los

cuales 32 pertenecen al personal de obstetricia 'y 12 al personal médico, por lo que
no se requirié analisis de muestra ni muestreo. Luis (2019) define poblacién como
el grupo de personas u objetos de los que se requiere hacer un estudio, este puede

estar constituido por personal médico, muestras de laboratorios, sucesos viales y

mas. Ver Anexo |V, relacion del personal de salud.

eCriterios de inclusién: El personal de salud que labore en los servicios de
obstetricia y ginecologia de un hospital publico de Chiclayo, que se encuentren en
condicion de nombrados y registrados en la asistencia del hospital, quienes
manifiesten su aceptacion de la participacion en el estudio.

e Criterios de exclusiodn: El personal que estuvo en condicion de CAS, SERUMS
(Servicio rural y urbano marginal de salud), personal técnico, personal practicante,
los cuales no figuren en los registros de asistencia del hospital publico y no desee
participar de la presente investigacion.

3.3.2. Muestra: El presente estudio no consideré muestra, ya que se trabajara con

toda la poblacién por ser esta menor de 50 personas. Luis (2019) la define como el

subgrupo de la poblacion de la cual se llevard a cabo el estudio. Esta se obtiene
mediante la aplicacion de una formula o I6gica, también considerada como una
parte representativa de la poblacion.

3.3.3. Muestreo: La presente investigacion no consideré6 muestreo, sin embargo,

es de importancia la conceptualizacién citando a Luis (2019) indicando que es un

grupo seleccionado de parte de la muestra el cual se obtiene mediante la aplicacion
de un instrumento.

3.3.4. Unidad de analisis: Personal de salud que labore en un Hospital Publico de

Chiclayo.

3.4.Técnicas e instrumento de recoleccion de datos

El instrumento de recoleccién de datos segun Eloir (2023) es un instrumento o

herramienta que mediante su aplicaciébn se podra obtener informacion el cual

permitira el analisis de los mismos para su desarrollo de la investigacién. Es por

ello que esta investigacion utilizé como instrumento un cuestionario para
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caracterizar la notificacion de eventos adversos mediante su aplicacion
directamente al personal de salud. Este instrumento permitié la identificacion de
factores de la notificacion de eventos adversos, es asi que dicho instrumento fue
validado por una investigacion anterior demostrando ser confiables para su
posterior aplicacion. Ver anexo N° Ill, cuestionario para evaluar plan de gestion y
notificacion de eventos adversos.
3.5.Procedimientos

En un inicio se solicitdé el permiso correspondiente mediante una solicitud
dirigida al director del Hospital publico — Chiclayo, para tener acceso a las
instalaciones del hospital y al personal que labora en el mismo, de esta manera
poder recolectar la informacion. Posteriormente se determiné la muestra a trabajar,
el cual estara conformada por 44 trabajadores, los cuales se les present6 el
consentimiento informado y con su aceptacion se procedié a la aplicacion del
instrumento. La informacion recolectada procedié6 hacer tabulada para su
procesamiento en el programa Microsoft Excel 2016 y el andlisis de los datos.
3.6.Método de analisis de datos

El andlisis de datos se refiere a los procesos que permite conocer e
interpretar los datos anteriormente obtenidos con la finalidad de obtener un valor,
también consiste en someter a los datos dentro de un conjunto de operaciones con
la finalidad de obtener datos de forma veraz y confiable (QuestionPro, 2022). Los
datos obtenidos fueron procesados y organizados en una base de datos en el
programa Microsoft Excel para su posterior andlisis estadistico mediante el uso del
software SPSS version 25, donde los resultados fueron expresados en tablas para
Su interpretacion posterior.
3.7.Aspectos éticos

En la presente investigacién se consideraron los principios de autonomia,
porque seran consultado cada participante sobre su deseo en la participacion
dentro del estudio; no maleficencia, porque sera respetado la integridad fisica y
psicolégica de cada participante; el principio de beneficencia, porque se buscara el
bienestar de los participantes; principio de justicia, ya que se aplicé el trato
igualitario en los participantes sin excluir a ninguno y finalmente el principio de
transparencia, porque la informacion utilizada es Unica para su posterior replicacion

de estudio y la verificacion y validez de los resultados obtenidos (UCV, 2022).
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IV. RESULTADOS

Después de haber aplicado el instrumento a la muestra de estudio, se
proceso la informacion llegando a los siguientes resultados:

Tabla 1

Caracterizacion de la dimension miedo al castigo como evento adverso

Dimensién miedo al castigo Frecuencia Porcentaje
Bajo 10 22.7%
Medio 15 34.1%
Alto 19 43.2%
Total 44 100.00%

En la tabla 1, se observa que, el miedo al castigo que perciben los
profesionales de gineco obstetricia a la notificacion como evento adverso se
encuentran en nivel alto con el 43.2% que representa a 19 trabajadores, asimismo,
el 34.1% se encuentra en el nivel medio que representa a 15 trabajadores y por

altimo el 22.7% en el nivel bajo que representa a 10 trabajadores.

Tabla 2

Caracterizaciéon de la dimension miedo a la culpa como evento adverso

Dimension miedo a la culpa Frecuencia Porcentaje
Bajo 8 18.2%
Medio 11 25.0%
Alto 25 56.8%
Total 44 100.0%

En la tabla 2; mediante el analisis de la dimension miedo a la culpa que
describe como sentimiento de remordimiento con respecto al dafio producto de un
evento adverso, donde el nivel predominante es el nivel alto como un porcentaje
56.8% equivalente a 25 profesionales, seguido del nivel medio con un porcentaje
de 25% equivalente a 11 profesionales y finalmente el nivel bajo con un porcentaje
de 18.2% equivalente a 8 profesionales.
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Tabla 3

Caracterizacion de la dimension inseguridad como evento adverso

Dimension Frecuencia Porcentaje
inseguridad
Bajo 4 9.1%
Medio 12 27.3%
Alto 28 63.6%
Total 44 100.0%

En la tabla 3; se observa que el andlisis de la dimension inseguridad que
perciben los profesionales de gineco obstetricia a la notificacion como evento
adverso descrita como es la ausencia de seguridad producto del peligro, dafio o
falta de firmeza, donde el nivel predominante es el nivel alto con el 63.6%
equivalente a 28 profesionales, asimismo, el 27.3% se encuentra en el nivel medio
equivalente a 12 profesionales y por ultimo el 9.1% en el nivel bajo equivalente a 4

profesionales.
Tabla 4

Caracterizacion de la dimensién indiferencia como evento adverso

Dimension Frecuencia Porcentaje
indiferencia
Bajo 7 15.9%
Medio 14 31.8%
Alto 23 52.3%
Total 44 100.0%

En la tabla 4; se observa gue, la dimensién indiferencia que perciben los
profesionales de gineco obstetricia a la notificacibn como evento adverso descrita
como el sentimiento frente a un evento que no genera atraccion ni rechazo de un
paciente se encuentran en nivel alto con el 52.3% predominando con un equivalente
a 23 profesionales, asimismo, el 31.8% se encuentra en el nivel medio
correspondiente a 14 profesionales y por dltimo el 15.9% en el nivel bajo

correspondiente a 7 profesionales.
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Tabla b

Caracterizacion de la dimensién comunicacion como evento adverso.

Dimension comunicacién Frecuencia Porcentaje
Bajo 23 52.3%
Medio 13 29.5%
Alto 8 18.2%
Total 44 100.0%

En la tabla 5; se observa que, la dimensién comunicacién que perciben los
profesionales de gineco obstetricia a la notificacion como evento adverso descrita
como es el trasladar mensajes entre dos personas se encuentran en nivel bajo
predominando con el 52.3% equivalente a 23 profesionales, asimismo, el 29.5% se
encuentra en el nivel medio equivalente a 13 profesionales y por ultimo el 18.2 %
en el nivel alto equivalente a 8 profesionales.

Tabla 6

Caracterizaciéon de la dimension finalidad del reporte como evento adverso.

Dimension finalidad del Frecuencia Porcentaje
reporte
Bajo 26 59.1%
Medio 11 25.0%
Alto 7 15.9%
Total 44 100.0%

En la tabla 6; se observa que, la dimension finalidad del reporte que perciben
los profesionales de gineco obstetricia a la notificacion como evento adverso
descrito como , con el conocimiento y la informacién clara y precisa del incidente o
evento adverso suscrito en la notificacion se encuentran en nivel bajo con un
porcentaje de 59.1% equivalente a 26 profesionales, nivel medio con un 25%
equivalente a 11 profesionales y un nivel alto con un porcentaje de 15.9%

equivalente a 7 profesionales.
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Tabla 7

Caracterizacion de la dimension percepcion a la seguridad del paciente como

evento adverso.

Dimension percepcion de Frecuencia Porcentaje

la seguridad del paciente

Bajo 17 38.6%
Medio 15 34.1%
Alto 12 27.3%
Total 44 100.0%

En la tabla 7; se observa que, la percepcién de la seguridad del paciente que
perciben los profesionales de gineco obstetricia a la notificacion de evento adverso
gue esto contribuird en el procedimiento de la manifestacion mediante la idea se
encuentran predominando el nivel bajo como un porcentaje de 38.6% equivalente
a 17 profesionales, nivel medio con un porcentaje de 34.1% equivalente a 15
profesionales y finalmente un nivel alto con un 27.3% equivalente a 12

profesionales.
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Tabla 8

Caracterizacion de la dimension conocimiento del reporte como evento adverso.

Dimension Frecuencia Porcentaje

conocimiento

Bajo 20 45.5%
Medio 17 38.6%
Alto 7 15.9%
Total 44 100.0%

En la tabla 8; se observa que, la dimension conocimiento del reporte como
evento adverso que perciben los profesionales de gineco obstetricia a la notificacion
de eventos adversos se encuentra predominando el nivel bajo con un porcentaje
de 45.5% equivalente a 20 profesionales, nivel medio con un 38.6% equivalente a

17 profesionales y nivel alto con un 15.9% equivalente a 7 profesionales.
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V. DISCUSION

La notificacion de eventos adversos influye en el rendimiento del profesional
de salud, ya que al producirse causa temor al error en las préximas atenciones, asi
como inseguridad en los pacientes al recibir sus atenciones. La presente
investigacion tuvo como objetivo el disefiar un plan de gestidén para la notificacion
de eventos adversos en el departamento de Gineco obstetricia de un hospital
publico, Chiclayo.

Posterior a la obtencion de resultados tras el andlisis estadistico es que se
puede mencionar que frente al objetivo principal es de importancia el disefio de un
plan de gestion para la notificacion de los eventos adversos ya nos refleja la falta
de notificacion de estos eventos en un porcentaje alto con un 56.8%.Frente a este
valor es que se deduce que el personal del servicio de gineco obstetricia no esta
considerando la importancia de la notificacion de estos mismos en un 100%, lo cual
es de importancia el analisis y caracterizacion de cada dimensién que comprende
el estudio de la variable para la identificacion de factores que no permiten la

notificacidon de estos eventos.

Es por ello que ante estos resultados podemos hacer comparativa con el
estudio realizado por Campozano (2019) que en su estudio realizado en Guayaquil
obtuvo que el 11 % de paciente estuvo insatisfecho con la atencién recibida y que
solo el 5% de eventos adversos fueron reportados, concluyendo la importancia de
la existencia de un protocolo de ejecucion de calidad y seguridad para los pacientes
gue asegure la calidad de atencion mediante el establecimiento de politicas para el
reporte de eventos adversos. Asi mismo, ante la comparacion de estudios se hace
hincapié en la importancia de la existencia de un plan de notificacion de eventos
adversos para la identificacion de factores que influyen en la falta de notificacion de
los mismos; por lo que para ello es de importancia el analisis de las diversas

dimensiones que comprende el mismo.

Para el mejor analisis y manejo de la variable es que se ha desarrollado el
analisis por dimensiones inicialmente se evidencia el reporte de la dimension miedo
al castigo en el cual prevalece el nivel alto con un porcentaje de 43.2%, el cual

evidencia el alto sentimiento de temor al castigo frente al reporte de un evento
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adverso, es por ello que se deduce que la existencia al miedo del personal a verse
sumergido en problemas o litigios legales, este temor evidencia el desconocimiento
metodoldgico y la finalidad de la notificacién de un evento adverso en una institucion
prestadora de los servicios de la salud por parte del profesional de salud, ya que lo
gue se busca trabajar y mejorar es en el evidenciar lo que se esta haciendo mal
durante la atencion en el servicio de Gineco obstetricia para mejorar en ello y poder

plantear y disefiar estrategias que permitirAn mejorarlo y prevenir en un futuro.

Se puede hacer un contraste con el estudio realizado por Tarrillo (2023)
donde evidenciaron la relacién entre la actitud del personal de enfermeria y el
conocimiento concluyendo que existe la necesidad de una estrategia para el
desarrollo de una cultura de notificacion de eventos adversos, en base a la
identificacion de los factores que conlleven a que esto suceda. Asi mismo se
evidencia la deficiencia de seguridad que tiene el personal momento de notificar

estos sucesos ya sea por el miedo al castigo y las represarias que esto conllevara.

Frente el estudio de los resultados de la notificacion dimensién miedo a la
culpa donde prevalece el nivel alto con un 56.8% equivalente a 25 colaboradores,
donde se identifica la existencia del miedo frente a la notificacion, es por lo que se
hace referencia a Rojas (2022), que obtuvo como resultados que el 44.44% de los
trabajadores toma importancia en la notificacion de los eventos adversos
concluyendo que la no notificacidon se genera por diferentes factores tales como la
falta de conocimiento en cuanto al llenado del reporte de los eventos adversos y
frente al miedo del proceso del mismo y el temor de las acciones legales. Por lo
gue en comparacion frente a este estudio podemos deducir la importancia de un
plan de accion para la notificacion y la educacion para el conocimiento del buen
reporte de los mismos, los cuales al ser notificados en busca de soluciones estos
podran ser evitados mediante cuidados cautelosos para mejorar la calidad de

atencion.

En relacion al andlisis de la segunda dimension que es inseguridad los
resultados reflejan un nivel alto de inseguridad manifestado en un 63.3%
equivalente a 28 trabajadores, dando a notar la predominancia de esta ante la
presencia del riesgo del despido laboral o amenaza con un proceso legal, por lo

gue podemos hacer comparacion con el estudio realizado por Riera et al. (2023)
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donde obtuvo como resulta que existe un mayor frecuencia de eventos adversos
en el servicio de cirugia general que estan relacionados con el procedimiento en un
40%, infecciones en un 39%, medicacion errénea en un 17% e identificacion del
diagndstico en un 4% por lo que el 21% del personal considera la garantia del
paciente como importante. Frente a estos resultados en comparacion con el
presente estudio, es de importancia la capacitacion al personal para el

conocimiento del proceso de notificacion de los eventos adversos.

Es asi que podemos deducir ante lo plantea anteriormente, la importancia de
las capacitaciones que mediante ellas podemos inculcar la seguridad al personal
de salud frente a la notificacion de los eventos adversos, que mediante esto se
pueda tomar las medidas pertinentes para evitar estos sucesos. La existencia de
un plan de gestidén contribuira al conocimiento y la mejor accion frente a los eventos
adversos en el servicio de gineco obstetricia y garantizar los tratamientos desde el
diagndstico correcto hasta el tratamiento mismo del paciente, esto contribuyendo al
logro de metas establecidas dentro de los servicios y en conjunto como estrategia

en el hospital o entidad prestadora de servicios de la salud.

La dimension indiferencia en su estudio resultd que el 52.3% equivalente a
23 trabajadores del servicio presenta un alto nivel del mismo, por lo que refleja la
indiferencia ante las consecuencias que los eventos adversos general al paciente,
por lo que podemos hacer una comparativa con el estudio realizado por Barrientos
& Llontop (2019) donde obtuvo como resultado que las obstetras tienen poco
entendimiento de los eventos adversos, al igual que manifiestan diminutivamente
la notificacién de un evento adverso, asi mismo manifestaron que al provocar un
evento adversos asumirian su responsabilidad y los gastos de recuperacion del
paciente, concluyendo que el personal cuenta con actitudes positivas frente a un
eventos adversos y no tiene conocimiento de la existencia de un sistema de

vigilancia o plan de notificacién.

Frente a la comparativa con este estudio, podemos discutir que en el
presente estudio no existe una empatia en cuanto al paciente y sus efectos de los
eventos adversos provocados por el personal sin embargo en el estudio realizado
por Barrientos & Llontop (2019) demuestra lo contrario demostrando la importancia

de motivacion de empatia frente al paciente. Se recalca la importancia de las
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capacitaciones al personal lo cual motivara la empatia frente al efecto de los
eventos adversos, el conocimiento de una correcta notificacion contribuird a una

solucién rapida y en posterior a tomar en cuenta las medidas para poder evitarlos.

En el analisis de la dimensidbn comunicacion donde reflejé que el 52.3%
equivalente a 23 profesionales presentan un nivel bajo de comunicacion, ya sea por
el temor a las sanciones o procesos legales frente a estos errores, lo que se hace
comparativa con el estudio realizado por Fuster (2020), donde obtuvo como
resultado que el 85% del personal requiere un fortalecimiento de capacitaciones en
torno a la comunicacion y la calidad de servicio y atencion por la garantia de la
persona. Es por ello que se hace hincapié nuevamente en la importancia de las
capacitaciones al personal trabajando con la emociones y sentimientos de los
mismos para brindar seguridad ante la comunicacion de la notificaciéon de los
eventos adversos, esto contribuira a la existencia de una cultura de garantia y
autopercepcion sobre la precaucion y consecuencias desfavorables tanto de los
pacientes como de los colaboradores del centro de salud.

Ante el estudio de la dimensién finalidad se obtuvo que predomina en un
nivel bajo con un 59.1% equivalente a 26 profesionales, por lo que se deduce la
escasez del conocimiento del propdsito de la notificacién de un evento adverso, es
por ello que se puede hacer comparacion con el estudio realizado por Barrientos &
Llontop (2019) donde estudiaron a 12 obstetras, resultando la existencia de un
limite de conocimientos sobre el entendimiento de los eventos adversos, sin
embargo existe la idea de responsabilidad que en el caso sea provocado un evento
adverso por su persona, esta misma asumira su responsabilidad y los gastos de
recuperacion. En comparacion con el presente estudio, se define la carencia de
capacitacion del personal hacia un evento adverso, sin darle a conocer la finalidad
que tiene la notificacion de estos mismo, que hay ser reportado se buscara una
solucion para el paciente, asi mismo las precauciones e investigacion del caso para

este no vuelva a suceder siempre velando por el bienestar del paciente.

La dimension percepcion ante el analisis de los datos resultd en este estudio
prevalencia el nivel bajo con un porcentaje de 38.6% lo que da a entender que el
personal tiene deficiencia en captar la realidad de los eventos que suceden e

interpretar la informacion externa e interna, es por ello que podemos hacer
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comparacion con el estudio de Chavez (2020), donde estudiaron a 70 trabajadores
de salud, resultando que el personal mantiene un 52.9% de una percepcion neutral
donde concluyeron la existencia de interrelacion entre cultura de garantia del

paciente y la percepcion sobre la prevencion de los eventos adversos.

Frente a este comparativo se puede deducir laimportancia de la capacitacion
de los eventos adversos en el personal de salud, para que en el momento de
interpretar la informacién pueda ser percibida de forma correcta para su posterior
aplicaciéon cuando se presenten eventos adversos en el servicio de gineco
obstetricia, de igual forma esto debe de ser plasmado en un protocolo que ayudara
con la mejor distribucion de ideas y de forma clara podran ser aplicadas por la
obstetras en la situaciébn que se presente, esto también contribuira en el mejor
llenado de formatos, siendo una redaccion clara para los reportes de los eventos
adversos los cuales al ser reportados se encontrard una solucion y se tomaran

medidas para su prevencién en un futuro.

El estudio de la dimensién conocimiento, el cual implica la globalizacion de
las técnicas tanto practica como tedricas, que estas al ser impartidas mediante
capacitaciones al personal de salud sea el caso obstetras del servicio de gineco
obstetricia, contribuird a la mejora del reporte de eventos adversos, siendo estos
reportes claros, asi mismo el conocimiento que tengas los profesiones contribuira
a la disminucién de sensaciones de miedo, angustia e inseguridad, sintiéndose
respaldados por la institucién, que esto también ayudara a garantizar el tratamiento
que se brinda a los paciente; ante el estudio de esta dimension y el analisis de datos
se observa que el nivel conocimiento que predomina en el personal de salud en
estudio es bajo con un porcentaje de 45.5%, dando a entender la deficiente
capacitacion y conocimientos que el personal tiene sobre los eventos adversos,
reflejando la carencia de importancia que los responsables tanto del servicio de
gineco obstetricia y el personal de capacitacion del hospital publica esta prestando

a este tema, el cual debe de ser reforzado a la brevedad.

Frente a lo anteriormente presentado es que podemos hacer un comparativo
con el estudio realizado por Rodrigo (2019), investigacion desarrollada en la ciudad
de Chiclayo donde su publico objetivo fueron 61 profesionales de la salud,

obteniendo como resultado que el nivel de aprendizaje de las enfermeras se
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mantiene en un conocimiento regular con un 34 %, por lo que concluye que existe
un relacion directa del nivel de conocimiento y la prestacion de servicio del
profesional de enfermeria frente a los eventos adversos. Ante esta comparativa se
refleja la importancia del conocimiento y del aprendizaje de los eventos adversos y
su notificacion de ellos, que, al ser capacitados el personal de salud, evitaran

errores en las atenciones priorizando la calidad de atencion y seguridad al paciente.

También se puede mencionar el estudio realizado por Yap (2023), donde se
evaluaron a 67 profesionales de la salud obteniendo un resultado que el 68.7% de
los enfermeros alcanzaban un conocimiento de garantia de los pacientes en el
reporte de eventos adversos y el 62.8% una actitud desfavorable hacia la
notificacién, donde concluyeron que no existe una relacion entre los actos de
atencion y actitudes durante la atencidn al paciente. Este estudio refuta lo
anteriormente planteado, sin embargo, hablamos de diferentes poblaciones y
diferentes escenarios, lo cual conlleva a un resultado diferente. Sin embargo, esto
no quita la importancia del conocimiento frente al reporte de los eventos adversos
y su clara notificacion como actos en los sucesos cuando se presentes y los medios

para prevenirlos.

Por los resultados antes expuestos es que reflejan que el personal de salud
desconoce el objetivo y finalidad para el cual es creado la notificacion de los eventos
adversos. Esto evidencia la necesidad de socializacion e integracion de los
trabajadores de salud, mediante una capacitacion continua en cuanto a la
importancia del reporte de eventos adversos, el minimizar los errores durante la
prestacion de los servicios de la salud y el refuerzo del mensaje de la notificacion y
no solo busca aplicar medidas disciplinarias en contra de la persona sino mejorar

la seguridad del paciente y la calidad de atencion.
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VI. CONCLUSIONES

1. El plan de gestidn para la notificacion de eventos adversos en el servicio de
Gineco obstetricia, contribuird en la transformacién de la actitud del personal
de salud, fomentando una cultura de notificaciéon ante la presencia de un
evento adverso durante la atencién al paciente en el servicio de gineco

obstetricia de un hospital publico.

2. La caracterizacion de las dimensiones de la notificacion de eventos adversos
tales como miedo al castigo, miedo a la culpa, inseguridad, indiferencia,
comunicacion, finalidad del reporte, percepcion de la seguridad del paciente y
conocimiento, ante su estudio de cada uno de ellos revelan deficiencias para
la notificacion de eventos adversos por lo que en todos ellos predomina el nivel

bajo con un promedio de 52.6%.

3. Se elabor6 una propuesta que consta en un plan de gestion para la notificacion
de eventos adversos en el departamento de Gineco obstetricia de un hospital
publico, el cual esta constituido por bases teéricas y legales, flujograma de
procesos e instrumento para la constante evaluacion de la notificacién de

eventos adversos.

4. La propuesta de plan de gestion para la notificacion de eventos adversos fue
validada por juicio de expertos, el cual permitira la confiabilidad para su

posterior aplicacion y capacitacion al personal de obstetricia.
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VIl. RECOMENDACIONES

1. Al director del establecimiento de salud, implementar el plan de gestidn
propuesto para la notificacion de eventos adversos, con la finalidad de crear
una cultura de prevencion de estos eventos desafortunados, garantizando la
atencion adecuada y de calidad en los pacientes en el servicio de Gineco

obstetricia.

2. Al jefe de recursos humanos, designar el personal correcto para la aplicacion
y capacitacion del plan de gestion para la notificacion de eventos adversos,
es decir una persona encargada de la oficina de recursos humanos y/o
oficina de Gestion de la calidad con el deber de capacitar y preparar al
personal para la ejecucion del plan de gestion para la notificacion de eventos

adversos.

3. Aljefe del departamento de Gineco obstetricia del hospital publico, Chiclayo,
capacitar continuamente al personal con la finalidad de presentar mejoras
en la notificacion de los eventos adversos creando una cultura de prevencion

y seguridad al paciente.

4. Alaescuela de posgrado de la Universidad Cesar Vallejos, seguir motivando
a la investigacion sobre temas semejantes para el conocimiento de los
profesionales de la salud y la existencia de una variedad de estudios con

resultados comparativos.
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VIIl. PROPUESTA
Plan de gestion para la notificacion de eventos adversos en el departamento
de gineco obstetricia de un hospital publico, Chiclayo

l.  Introduccién

En el hospital publico, los efectos no deseados secundarios representan una
causa de elevada morbilidad y mortalidad en todos los sistemas de salud. Esta
propuesta contribuird a mejorar la calidad de atencion que se brinda en el Hospital
publico, optimizando procesos del servicio de Gineco obstetricia, fortaleciendo la
detecciébn de los incidentes y eventos adversos, gestionando los riesgos,
investigando las debilidades del sistema que puedan dar lugar a la ocurrencia de
un evento adverso y realizando una investigacion competente de los incidentes.

Il. Fundamentos teoricos

El Ministerio de Salud impulsa la implementacion del plan nacional para la
seguridad del paciente con la finalidad de que los Hospitales identifiquen la
naturaleza de los incidentes y eventos adversos, luego sean analizados y se
formulen propuestas de mejora e implementar algunas buenas préacticas para la
seguridad del paciente.

[ll. Objetivos

3.1.0bjetivo general

Fortalecer el mecanismo de vigilancia y notificacion de los incidentes y
eventos adversos en el servicio de Gineco obstetricia de un hospital publico de
Chiclayo.

3.2.0bjetivos especificos

e Incorporar mecanismos de aprendizaje colectivo para la prevencién y manejo
de incidentes y eventos adversos.

e Fortalecer competencias técnicas en el analisis de los eventos adversos,
identificando las debilidades del sistema que puedan dar lugar a un EA
(andlisis proactivo de riesgos).

e Generar mecanismos de seguimiento de los incidentes y eventos adversos en

el servicio de Gineco obstetricia de un hospital publico de Chiclayo

e Adaptar, difundir e implementar las buenas practicas de atencion en la
seguridad del paciente en los servicios con la finalidad de prevenir eventos
adversos.
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FLUJOGRAMA DE NOTIFICACION DE EVENTOS ADVERSOS EN EL
SERVICIO DE GINECO OBSTETRICIA
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ANEXO I: OPERACIONALIZACION DE VARIABLES

VARIABLE DEFINICION DEFINICION DIMENSION INDICADORES ESCALA DE
CONEPTUAL OPERACIONAL MEDICION
Plan de Es un proceso de Se medirdde acuerdo - Planificacion - Planes
gestion evaluacion de una a las dimensiones. estratégicos y Nominal

institucion, el cual
esta disefiado para
definir los objetivos a
corto y largo plazo,
por lo que es muy
importante para su
elaboracion la
identificacion de
objetivos, metas y el
desarrollo de
estrategias para

alcanzar los objetivos.

Organizacional

Plan de mejora -

operativos  con
enfoque de
calidad

Disefio
organizacional
Auditoria de la
atencién
Procesos de
mejora continua
Evaluacion de la
tecnologia

sanitaria
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Notificacion
de eventos

adversos

Es una herramienta
para el profesional de
salud para informar
las incidencias que
haya que corregir,
tratar y estudiar para
gue no vuelvan a

suceder.

Se realizara mediante
la aplicacion de un
cuestionario la
identificacion de los
factores de la
notificacion de
eventos adversos, el
cual consta de 36
preguntas, donde se
considera la
evaluacién de las 8

dimensiones.

- Miedo al castigo
- Miedo a la culpa
- Inseguridad

- Indiferencia

- Comunicacion

- Finalidad del

reporte

- Percepcion de la

seguridad del

paciente

- Conocimiento

Temor al castigo
Miedo a
sanciones
Inseguridad
Procedimientos
seguros
Responsabilidad
Suscita rumores
Registro de
informes de los
eventos
adversos
Finalidad
Identificacion de
los problemas
Proteccion al
paciente
Confidencialidad
Sanciones
Conciencia del

trabajo

Bajo
Medio
Alto
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ANEXO I:

NOTIFICACION DE LOS EVENTOS ADVERSOS

CUESTIONARIO PARA DETERMINAR LOS FACTORES DE LA

Obijetivo: Disefiar un Plan de gestion para la notificacion de eventos adversos en el

departamento de gineco obstetricia de un hospital publico, Chiclayo

Instrucciones: Marque con un “X” la respuesta que usted considere que es

necesaria. Por favor elija una sola opcion de respuesta.

NOTIFICACION DE EVENTOS ADVERSOS

NO

DIMENSIONES

[litems

Muy en

desacuerdo

Desacuerdo

Ni de acuerdo

ni desacuerdo

De

acuerdo

Muy de
acuerdo

DIMENSION 1.

Miedo al castigo

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

de reportarlos.

Mis colegas
esperan que Yyo
reporte un evento
adverso cuando

este se presenta.

Reportar los
eventos adversos

me crea problema.

Mis colegas son
indiferentes

cuando se
produce un

evento.

Se evalla la
efectividad de los
cambios de
mejora para

seguridad del
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paciente en su
unidad.

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

personal.

DIMENSION 2.

Miedo a la culpa

Tener un
departamento

responsable del
monitoreo de
eventos adversos
en el hospital
facilita al personal
reportar la
presencia de un

evento adversos.

S6lo se deben
reportarlos

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 quien
tiene la culpa del

error.

10

El notificar los

eventos adversos
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lleva a cambios

positivos.

11

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

cometer.

DIMENSION 3.

Inseguridad

12

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

ha producido.

13

Al informar un
evento  adverso
permita a los
demas

supervisarme.

14

Los

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

adversos.

15

Las cuasi fallas no
deben ser

reportadas.

16

El informe de
evento adversos

permite a todos
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saber que he

cometido un error.

DIMENSION 4.

Indiferencia

No es mi

responsabilidad

reportar los
17
eventos adversos
relacionados con
mis colegas.
El reporte de
eventos adversos
permite crear
18 | rumores entre mis
colegas sobre mi
participacion en el
evento.
El reporte de
eventos adversos
hace a las
19
personas
responsables de
sus acciones.
En su unidad,
siente que sus
20 | errores seran
considerados en
su contra
DIMENSION 5.
Comunicacién
Al escribir en la
nota de un
paciente sobre un
evento  adverso
21

que ha sucedido,
es tan bueno
como realizar el

reporte del mismo.
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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

25

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

adicional.

26

Solo los eventos
centinela  deben

ser reportados.

27

No se me permite
reportar los

eventos adversos.
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Los eventos
adversos no se

pueden prevenir,

28
por lo que no tiene
ninguna finalidad
reportarlos.
DIMENSION 7.
Percepcion de la
seguridad del
paciente
Reportar los

29 eventos adversos
protege al
paciente.
El estimulo verbal
o] escrito al
personal  clinico

30 p?r ?arte de los
directivos, me
anima a reportar
los eventos
adversos.
Cuando se notifica
un evento
adverso, siente

31 | que esta siendo
reportada la
persona y no el
problema.
La direccién
informa los
cambios

32 | realizados en

base a los eventos
adversos

notificados.

47



33

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

unidad.

DIMENSION 8.

Conocimiento

34

Se puede afectar
la 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 tiene
problemas de
seguridad del

paciente.
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ANEXO IlI: FICHA TECNICA DEL INSTRUMENTO

DATOS INFORMATIVOS

1. Nombre del cuestionario:

Tipo de instrumentos:
Lugar de ejecucion:
Autor:

Medicion:
Administracion:
Tiempo de aplicacion:
Forma de aplicacion:
Objetivo:

© © N o g B~ WD

10.Capacidades a evaluar:

11.Instrucciones:

Instrumento que mide los factores de notificacion
de los eventos adversos.

Cuestionario

Instituto de Lima

Yap Grados, Vanessa Isabel

Factores de notificacion de eventos adversos
Personal de salud

30 minutos

Individual

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.

- Miedo al castigo

- Miedo a la culpa

- Inseguridad

- Indiferencia

- Comunicacién

- Finalidad del reporte

- Percepcion de la seguridad del paciente

- Conocimiento

El instrumento tiene como objetivo el determinar los factores que influyen en

la notificacion de eventos adversos en un Instituto de Lima. Los datos

recolectados seran utilizados Unicamente para el desarrollo del estudio, por lo

gue solicitamos su valiosa participacion para responder cada item, en donde:

SI=1 NO=2
12.Validaciones:

Para la validez y confiabilidad de los instrumentos participaron 3 jueces,

quienes calificaron en promedio aplicable, dando asi la validez de los
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instrumentos. Asi mismo, en el proceso de validacion de cada uno de los
cuestionarios, se tuvo en cuenta para cada item, la validez de contenido y

para tal efecto se consideraron tres aspectos: pertinencia, relevancia y

claridad.

N° Experto Calificacion
Experto 1 Gianina Alvarado Soto Aceptable
Experto 2 Pérez Ramos Briguit Angela Aceptable
Experto 3 Solano Chuquin Deissy Aceptable
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CONFIABILIDAD DEL CUESTIONARIO PARA DETERMINAR LOS FACTORES
DE LA NOTIFICACION DE LOS EVENTOS ADVERSOS

Estadisticas de fiabilidad

Alfa de Cronbach

N de elementos

,982

36

Estadisticas de total de elemento

Media de escala

si el elemento se

Varianza de
escala si el

elemento se ha

Correlacion total

de elementos

Alfa de
Cronbach si el

elemento se ha

ha suprimido suprimido corregida suprimido
P1 92,36 977,324 ,856 ,981
P2 92,36 977,324 ,856 ,981
P3 92,50 977,346 ,808 ,981
P4 92,43 974,110 ,810 ,981
P5 92,64 964,863 ,808 ,981
P6 92,43 969,648 ,720 ,981
P7 92,43 967,495 ,750 ,981
P8 92,57 947,187 ,877 ,981
P9 92,43 975,648 ,637 ,982
P10 92,86 957,978 ,862 ,981
P11 92,43 973,033 ,715 ,981
P12 92,71 980,681 ,668 ,982
P13 92,86 961,978 ,807 ,981
P14 93,07 970,841 677 ,982
P15 93,00 972,615 721 ,981
P16 93,00 962,769 173 ,981
P17 91,86 977,670 ,594 ,982
P18 92,79 955,566 ,846 ,981
P19 92,64 964,863 ,808 ,981
P20 92,71 959,912 ,829 ,981
P21 92,57 959,495 ,891 ,981
P22 92,57 961,495 137 ,981
P23 92,79 960,489 ,782 ,981
P24 92,36 981,016 ,713 ,981
P25 92,36 977,324 ,856 ,981
P26 92,36 977,324 ,856 ,981
P27 92,50 977,346 ,808 ,981
P28 92,43 974,110 ,810 ,981
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P29 92,64 964,863 ,808 ,981

P30 92,43 969,648 ,720 ,981
P31 92,43 967,495 ,750 ,981
P32 92,57 947,187 877 ,981
P33 92,43 975,648 ,637 ,982
P34 92,86 957,978 ,862 ,981
P35 92,43 973,033 , 715 ,981
P36 92,71 980,681 ,668 ,982
ANOVA
Suma de Media
cuadrados gl cuadratica F Sig
Inter sujetos 369,899 13 28,454
Intra sujetos Entre elementos 27,784 35 , 794 1,532 ,029
Residuo 235,744 455 ,518
Total 263,528 490 ,538
Total 633,427 503 1,259

Media global = 2,64

En las tablas se observa que, el Cuestionario sobre determinar los factores de
la notificacion de los eventos adversos es valido (correlaciones de Pearson
superan al valor de 0.30 y el valor de la prueba del analisis de varianza es

significativo p < 0.05) y confiable (el valor de consistencia alfa de Cronbach es
mayor a 0.80).

v ————

Arcure Montene o Camecho
M‘ AIC. EBYADISTICA

MG. INVESTIGACION
DM ADVCACION
COEare 262
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ANEXO IV: MODELO DEL CONSENTIMIENTO INFORMADO UCV.
CONSENTIMIENTO INFORMADO

Titulo de la Investigacion: Plan de gestion para la notificacion de eventos adversos

en el departamento de gineco obstetricia de un hospital publico, Chiclayo.
Investigador: Obstetra Amelia Enriqueta Ferreyros Chumbe

Propdsito del estudio: contribuird a la mejor atencion del paciente en los servicios
de Gineco Obstetricia, logrando la seguridad y éxito de los tratamientos y consultas

evitando los posibles eventos adversos.

La invitamos a participar en la investigacion titulada “Plan de gestion para la
notificacién de eventos adversos en el departamento de gineco obstetricia de un
hospital publico, Chiclayo. Cuyo objetivo es disefiar un Plan de gestién para la
notificacion de eventos adversos en el Departamento de Gineco Obstetricia. Esta
investigacion es desarrollada por estudiantes posgrado del programa de maestria
en Gestion de los Servicios de la Salud, de la Universidad César Vallejo del campus
Chiclayo, aprobado por la autoridad correspondiente de la universidad y con el

permiso de la institucién del Hospital Las Mercedes de Chiclayo.

Describir el impacto del problema de la investigacién: Un Plan de gestion contribuira
a la identificacion de factores de los eventos adversos contribuyendo a la
implementacion de medidas para evitar eventos adversos y mejorando la atencion

intrahospitalaria.
Procedimiento:

Si usted decide participar en la investigacion se realizara lo siguiente (enumerar los

procedimientos del estudio):

1.Se realizard una encuesta o entrevista donde se recogeran datos personales y

algunas preguntas sobre la investigacion titulada: “

2.Esta encuesta o entrevista tendra un tiempo aproximado de 20 minutos y se
realizara en el ambiente de los servicios de obstetricia de la institucion Hospital Las
Mercedes. Las respuestas al cuestionario o guia de entrevista seran codificadas

usando un namero de identificacion y, por lo tanto, seran anénimas.

Participacion voluntaria (principio de autonomia):
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Puede hacer todas las preguntas para aclarar sus dudas antes de decidir si desea
participar 0 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 ningun 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 deberan ser andénimos y no tener ninguna forma de
identificar al participante. Garantizamos que la informacion que usted nos brinde es
totalmente Confidencial y no serd usad 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 la investigadora
Ferreyros Chumbe Amelia Enriqueta, email: ameliaefc@hotmail.com y docente

asesor Monteagudo Guerrero Vilma, email: mmonteagudoza@ucvvirtual.edu.pe
Consentimiento

Después de haber leido los propositos de la investigacion autorizo participar en la

investigacién antes mencionada.

Nombre y apellidos: ...

FeCha y Nora: ..o
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ANEXO V: PROPUESTA DE PLAN DE GESTION PARA LA NOTIFICACION DE
EVENTOS ADVERSOS EN EL DEPARTAMENTO DE GINECO OBSTETRICIA
DE UN HOSPITAL PUBLICO, CHICLAYO.

INTRODUCCION:

La seguridad de los pacientes constituye una estrategia prioritaria en las
politicas de calidad y seguridad de los sistemas sanitarios. Los efectos no deseados
secundarios a la atencion sanitaria representan una causa de elevada morbilidad y
mortalidad en todos los sistemas de salud. Por lo tanto, la vigilancia epidemiologica
de los incidentes y eventos adversos (EA) derivados de la atencién sanitaria, se
realiza con el propédsito de dar a conocer e identificar los factores que los
desencadenan para evitar que se repitan y asi mejorar la seguridad de los pacientes

y la calidad de la atencién.

En ese marco, el Ministerio de Salud decide impulsar la implementacion del
plan nacional para la seguridad del paciente como aspecto esencial de la calidad
en los servicios de salud, con la finalidad de que los Hospitales identifiquen la
naturaleza de los incidentes y eventos adversos, luego sean capaces de
analizarlos, formular propuestas de mejora, socializar sus intervenciones e
implementar algunas buenas practicas para la seguridad del paciente involucrando

al usuario en todo este proceso de mejora.

Los eventos adversos ocasionaron a un mayor sanitario, Como consecuencia
de los ingresos hospitalarios directamente relacionados con los mismos, la

prolongacion de la estancia hospitalaria.

Es importante mencionar que la tasa de eventos adversos en los hospitales
de diferentes sistemas de salud a nivel internacional, se ha estimado entre el 4 y el
17%, de los que alrededor del 50% han sido considerados como “evitables”. Estos
estudios se han realizado en EEUU, Australia, Gran Bretafia, Dinamarca, Nueva
Zelanda, Canada, Francia, y Espafia entre otros Cada afio se producen 134
millones de eventos adversos por una atencion poco segura en los hospitales de
los paises de ingresos bajos y medios, lo que provoca 2,6 millones de muertes (4).
En el hospital publico, es dificil estimar las cifras puesto que existe una alta sub

notificacidon de las mismas.
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Por ello en el servicio de gineco obstetricia de un hospital publico, se ha
considerado desarrollar actividades orientadas a mejorar la calidad de los servicios
y a disminuir los riesgos de eventos adversos, los mismos que aun resultan
insuficientes y por lo cual la actual gestion ha considerado otorgarle la prioridad
necesaria para mejorar nuestro desempeno institucional particularmente en lo que
comprende la Seguridad del Paciente y actualmente en tiempos de pandemia. El
presente plan es un instrumento ordenador y orientador del accionar en el tema, en
su contenido presenta obijetivos, actividades y metas distribuidos en el afio y los
responsables operativos, considerado como estrategia el recojo de dicha
informacion por servicios de manera semanal y mensual a través de un responsable
designado por cada servicio, el cual se encargara de la vigilancia y notificacion. La

UGC realizara la consolidacion y seguimiento.
|. FINALIDAD

Contribuir a mejorar la calidad de atencion que se brinda en el servicio de
gineco obstetricia de un hospital publico, optimizando procesos del servicio,
fortaleciendo la deteccién de los incidentes y eventos adversos, gestionando los
riesgos, investigando las debilidades del sistema que puedan dar lugar a la
ocurrencia de un evento adverso y realizando una investigacion competente de los

incidentes.
II. OBJETIVO GENERAL

Fortalecer el mecanismo de vigilancia y notificacién de los incidentes vy
eventos adversos en el servicio de gineco obstetricia de un hospital publico, a fin
de contar con informacién oportuna y se puedan tomar decisiones de mejora para

disminuir el riesgo de las prestaciones brindadas en salud.
Ill. OBJETIVOS ESPECIFICOS

e Fortalecer el mecanismo de vigilancia y notificacion colectivo en el servicio de
gineco obstetricia de un hospital publico para la prevencion y manejo de los

incidentes y eventos adversos.

e Incorporar mecanismos de aprendizaje colectivo para la prevencién y manejo

de incidentes y eventos adversos
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Fortalecer competencias técnicas en el analisis de los eventos adversos,
identificando las debilidades del sistema que puedan dar lugar a un EA (analisis

proactivo de riesgos), realizando una investigacién competente de las causas.

Generar mecanismos de seguimiento de los incidentes y eventos adversos en

el servicio de gineco obstetricia de un hospital publico.

Adaptar, difundir e implementar las Buenas Practicas de Atencion en la
Seguridad del Paciente en los servicios con la finalidad de prevenir eventos

adversos.

. BASE LEGAL

Ley N° 26842 — Ley General de Salud.
Ley N° 27657 — Ley del Ministerio de Salud.

RM N° 727- 2009/MINSA, que aprueba la politica nacional de calidad en salud
‘Implementaciéon de Mecanismos de informacion sobre la ocurrencia de

incidentes y eventos adversos”.

Resolucion Ministerial N° 676-2006/MINSA, que aprueba el Plan Nacional para
la Seguridad del Paciente 2006 — 2008.

Resolucion Ministerial N° 143-2006/MINSA, que aprueba la conformacion del

Comité “Técnico para la Seguridad del Paciente”.

Resolucién Ministerial N° 456-2007/MINSA, que aprueba la Norma Técnica
Sanitaria de Acreditacion de Establecimientos de Salud y Servicios Médicos de

Apoyo.

Resolucion Ministerial N° 519-2006/MINSA, que aprueba el Documento
Técnico “Sistema de Gestidon de la Calidad en Salud”.

Resolucién Ministerial N° 589-2007/MINSA, que aprueba el Plan Nacional
Concertado de Salud.

Resolucién Ministerial N° 308-2010/MINSA que aprueba la “Lista de Verificacion
de la Seguridad de la Cirugia”.

Resolucién Ministerial N° 727-2009/MINSA que aprueba el documento técnico

“Politica Nacional de la Calidad en Salud™.
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e Resolucion Ministerial N° 308-2010/MINSA, que aprueba “La Lista de

Verificacion de la Seguridad de la Cirugia.

¢ Resolucion Ministerial N° 1021-2010/MINSA, que aprueba “La Guia Técnica de

la Lista de Verificacion de la Seguridad de la Cirugia”.

e Resolucion Ministerial N° 095-2012/MINSA que aprueba la “La Guia Técnica
para la elaboracion de proyectos de mejora y la aplicacion de las herramientas

para la Gestion de la Calidad”.
V. AMBITO DE APLICACION

El presente Plan es de aplicacion en el servicio de gineco obstetricia de un

hospital publico.
VI. DEFINICIONES OPERATIVAS
e Atencidén Segura:

Grado en el cual los servicios sanitarios para individuos y poblaciones aumentan
la posibilidad de resultados en salud deseados y son consistentes con el

conocimiento profesional actual.
¢ Riesgo:

Definido como la probabilidad de ocurrencia de un evento adverso dentro del

sistema de atencion de salud o un factor que incrementa tal probabilidad.
¢ Incidente:

Suceso que no ha causado dafo, pero es susceptible de provocarlo en otras

circunstancias o que favorece la ocurrencia de un evento adverso.
e Evento Adverso en Salud:

Una lesion, incidente o un resultado inesperado e indeseado en la salud del
paciente, directamente asociado con la atencion de salud.

e Evento centinela:

Es un tipo de evento adverso que produce una muerte o un dano fisico o

psicoloégico severo de caracter permanente, que no estaba presente

58



anteriormente y que requiere tratamiento permanente o cambio en el estilo de

vida.
e Evento con Dano:

o Leve: Cualquier evento adverso que no prolonga la estancia, requiere

observacion o tratamiento menor.

o Moderado: Cualquier evento adverso que ocasiona aumento en la estancia
de al menos un dia, produce un dafio a tener en cuenta, pero no es

permanente.

o Grave: Cualquier evento adverso ocasiona fallecimiento, incapacidad

residual al alta o requiere intervencion quirurgica.
e Protocolo de Londres:

Es una metodologia de analisis multicausal para investigar los eventos adversos
centinela, permite identificar en cada caso cuales han sido los factores
contribuyentes a la ocurrencia del evento adverso y encontrar las acciones que

deben ser implementadas para favorecer el aprendizaje organizacional.
¢ Notificacion:

Accion de transmitir, comunicar o dar noticia de un evento en el ambito de la
gestion de riesgos en las organizaciones sanitarias, o que se notifica es entre

oros: los incidentes y/o eventos adversos ocurridos en la institucién.
VIl. ESTRATEGIAS
»  Apoyo y compromiso de la Direccion General.

»  Capacitacion a los equipos del servicio de gineco obstetricia de un hospital

publico en vigilancia y notificacion de eventos adversos.

»  Vigilancia y notificacion colectivo en el servicio de gineco obstetricia de un
hospital publico para la prevencién y manejo de los incidentes y eventos
adversos con el recojo de dicha informacidon por servicios de manera
semanal y mensual a través de un responsable designado por cada
servicio, el cual se encargara de la vigilancia y notificacion. La UGC

realizard la consolidacion y seguimiento.
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Aprendizaje colectivo para la prevencion y manejo de incidentes y eventos

adversos.

Andlisis de los eventos adversos, identificando las debilidades del sistema
que puedan dar lugar a un EA (analisis proactivo de riesgos), realizando

una investigacion competente de las causas.

Seguimiento de los incidentes y eventos adversos en el servicio de gineco

obstetricia de un hospital publico

Implementar las buenas préacticas de atencion en la seguridad del aciente

en los servicios.
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OBJETIVOS/ACTIVIDADES

Unidad de
medida

Meta

CRONOGRAMA

I
SEMESTRE

Il
SEMESTRE

Fortalecer el mecanismo de vigilancia y notificacion colectivo en el servicio de gineco obstetricia del hospital publico parala
prevencion y manejo de los incidentes y eventos adversos.

Elaboracién del plan de trabajo PLAN 1 1 1
Consolidacién de informacién remitida por parte de los servicios con mensual 12 1 2
respecto a la notificacién de eventos adversos
anual 1 1 1
Designacion de responsables de la vigilancia y notificacion de EA en el
servicio de gineco obstetricia del hospital publico
Semestral 4 1 1
Elaboracién de Consolidado de vigilancia y notificacion de eventos adversos
Incorporar mecanismos de aprendizaje colectivo para la prevencion y manejo de incidentes y eventos adversos
Informe/lista de 1 1

Capacitacién a los Profesionales de salud en vigilancia y notificacion de
eventos adversos

participantes

Fortalecer competencias técnicas en el analisis de los eventos adversos, identificando las debilidades del sistem
dar lugar a un EA (andlisis proactivo de riesgos), realizando una investigacion competente de las caus

a que puedan
as.

_ e _ Informe 4 1 1
Realizar el analisis de los eventos adversos y eventos centinela 1
Generar mecanismos de seguimiento de los incidentes y eventos adversos en el servicio de gineco obstetricia del hospital
publico
Realizar el seguimiento de los incidentes y eventos adversos en el servicio Informe 2 1 1

de gineco obstetricia del hospital publico que presentan mayor numero de
eventos adversos.
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Adaptar, difundir e implementar las Buenas Préacticas de Atencion en la Seguridad del Paciente

Implementar en las en el servicio de gineco obstetricia del hospital publico,
buenas practicas de atencién en la seguridad del paciente en coordinacién
con el Departamento de Enfermeria.

Informe

1
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ANEXO VI: VALIDACION POR JUICIO DE EXPERTOS DE LA PROPUESTA
DEL PLAN DE GESTION PARA LA NOTIFICACION DE EVENTOS ADVERSOS
EN EL DEPARTAMENTO DE GINECO OBSTETRICIA DE UN HOSPITAL
PUBLICO, CHICLAYO.

'] ; VALIDACION DE PROPUESTA
‘\I UNIVERSIDAD CESAR VALLEJO
(JUICIO DE EXPERTOS)

FICHA DE EVALUACION DEL PLAN DE GESTION PARA LA
NOTIFICACION DE EVENTOS ADVERSOS EN EL DEPARTAMENTO DE
GINECO OBSTETRICIA DE UN HOSPITAL PUBLICO, CHICLAYO

Yo, SUJEY DEL PILAR VALDERA CABANILLAS identificado con DNI N°
40068358, con Grado Académico de MAESTRA EN GERENCIA DE SERVICIOS
DE SALUD, con codigo virtual 0001600446

Hago constar que he leido y revisado la propuesta de plan de gestién para
la notificacion de eventos adversos en el departamento de gineco
obstetricia, correspondiente a la Tesis Plan de gestion para la notificacion de
eventos adversos en el departamento de gineco obstetricia de un hospital
publico, Chiclayo, de la Maestria en Gestion de los Servicios de la Salud de la

Universidad Cesar Vallejo.

La propuesta contiene la siguiente estructura: Introduccién, finalidad, objetivo
general, objetivos especificos, base legal, ambito de aplicacion, definiciones
operativas, estrategias y actividades a la tesis: “Plan de gestién para la notificacion
de eventos adversos en el departamento de gineco obstetricia de un hospital
publico, Chiclayo”

a. Pertinencia con la investigacion

N° CRITERIO S| | NO | OBSERVACIONES
Pertinencia con el problema, objetivos e

| il ; echone X
hipotesis de investigacion.

2 Pertinencia con las variables y X
dimensiones.
Pertinencia con las dimensiones e

o A X
indicadores.
Pertinencia con los principios de la

4 redaccion cientifica (propiedad y X

icoherencia).

5 |Pertinencia con los fundamentos tedricos X

Pertinencia con la estructura de la
investigacion
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\| ; VALIDACION DE PROPUESTA
~\| UNIVERSIDAD CESAR VALLEJO

(JUICIO DE EXPERTOS)

7

Pertinencia de la propuesta el diagnéstico X

del problema

b. Pertinencia con la aplicacién

N° CRITERIO Sl | NO | OBSERVACIONES
1 |[Es aplicable al contexto de la investigacion | X

Soluciona el problema de la investigacion X

Su aplicacion es sostenible en el tiempo X

Es viable en su aplicacion X
5 Es aplicable a otras instituciones con X

caracteristicas similares

Luego de la evaluacion minuciosa de la propuesta y realizadas las

correcciones respectivas, los resultados son los siguientes:

DECISION O FUNDAMENTACION DEL EXPERTO:

La propuesta desarrollada ha sido revisada encontrandose que es pertinente en

sus parametros de investigacion y viable de poder ser aplicada, lo que permitira la

mejora en el registro en la notificacién de eventos adversos en el departamento de

gineco obstetricia de un hospital pablico de Chiclayo.

OBSERVACIONES: Ninguna

Chiclayo, 12 de diciembre de 2023.

Sujey del Pilar Valdera Cabanillas, Cédigo virtual de registro de SUNEDU
0001600446, con Centro de labores Hospital Las Mercedes, N° de celular:
982449160.
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) VALIDACION DE PROPUESTA
m UNIVERSIDAD CESAR VALLEJO
(JUICIO DE EXPERTOS)

FICHA DE EVALUACION DEL PLAN DE GESTION PARA LA

NOTIFICACION DE EVENTOS ADVERSOS EN EL DEPARTAMENTO DE
GINECO OBSTETRICIA DE UN HOSPITAL PUBLICO, CHICLAYO

Yo, CORTEZ SERQUEN ELIZABETH, identificado con DNI N° 17577026, con
Grado Académico de MAESTRO EN GERENCIA EN SERVICIOS DE SALUD, con
cadigo virtual 0001600410

Hago constar que he leido y revisado la propuesta de plan de gestion para
la notificacion de eventos adversos en el departamento de gineco
obstetricia, correspondiente a la Tesis Plan de gestioén para la notificacion de
eventos adversos en el departamento de gineco obstetricia de un hospital
publico, Chiclayo, de la Maestria en Gestién de los Servicios de la Salud de la

Universidad Cesar Vallejo.

La propuesta contiene la siguiente estructura: Introduccién, finalidad, objetivo
general, objetivos especificos, base legal, ambito de aplicacion, definiciones
operativas, estrategias y actividades a la tesis: “Plan de gestién para la notificacion
de eventos adversos en el departamento de gineco obstetricia de un hospital

publico, Chiclayo”

a. Pertinencia con la investigacion

N° CRITERIO Sl | NO | OBSERVACIONES
Pertinencia con el problema, objetivos e

1 b . T X
hipétesis de investigacion.

5 Pertinencia con las variables y X
dimensiones.
Pertinencia con las dimensiones e

3 b X
indicadores.
Pertinencia con los principios de la

4 [redaccion cientifica (propiedad y X
coherencia).

5 |Pertinencia con los fundamentos tedéricos X

Pertinencia con la estructura de la

investigacion
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&I' UNIVERSIDAD CESAR VALLEJO

VALIDACION DE PROPUESTA
(JUICIO DE EXPERTOS)

Pertinencia de la propuesta el diagnéstico

E del problema A
b. Pertinencia con la aplicacién
N° CRITERIO Sl | NO | OBSERVACIONES
1 [Es aplicable al contexto de la investigacion | X
2 |Soluciona el problema de la investigacion X
Su aplicacién es sostenible en el tiempo X
Es viable en su aplicacion X
5 Es aplicable a otras instituciones con X

caracteristicas similares

Luego de la evaluacion minuciosa de la propuesta y realizadas las

correcciones respectivas, los resultados son los siguientes:

DECISION O FUNDAMENTACION DEL EXPERTO:

La propuesta es pertinente en sus parametros de investigacion y viable de poder

ser aplicada, esto mejorara el registro en la notificacién de eventos adversos en el

departamento de gineco obstetricia de un hospital publico de Chiclayo.

OBSERVACIONES: Ninguna

Chiclayo, 12 de diciembre de 2023.

Elizabeth Cortez Serquen, Cédigo virtual de registro de SUNEDU 0001600410, con
Centro de labores Hospital Las Mercedes, N° de celular: 978994460
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FIRMA Y SELLO DEL EXPERTO
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CORTEZ SERQUEN
ELIZABETH

DNI

17577026

UNIVERSIDAD PARTICULAR DE CHICLAYO
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mdean VallEla VALIDACION DE PROPUESTA
[JUICIO DE EXPERTOS)

FICHA DE EVALUACION DEL FLAN DE GESTION PARA LA
NOTIFICACION DE EVENTOS ADVERSIS EN EL DEPARTAMENTO DE
GINECO OBSTETRICIA DE UN HOSPITAL FﬂELICU, CHICLAYC

o, Patricia Margaria Saca Orliz identificado con DMI M° 75111034 com Grado

Académico de Maesiro en Gestion de los Servicio de la Salud con codigo de
inscripcion en SUNEDU N® 0001802858

Hago constar que he leido v revisado |a propussta de plan de gestion para
la notificacion de eventos adversos en el departamento de gineco
obstetricia, cormespondiente a |a Tesis Plan de gestion para la notificacion de
eventos adversos en el departamento de gineco obstetricia de un hospital
publico, Chiclayo, de la Maestria en Gestion Pulblica de la Universided Cesar
Wallgjo.

La propuesta confiens |a siguiente estructura: Introduccion, finaslidad, cbjetivo
general, objetivos especificos, bese legsl, ambito de aplicacion, definiciones
operativas, estratagias y actividades a la tesis: "Flan de gestion pars |z notificacion
de eventos adversos en el depatamento de gineco cbstefricis de un hospital
publico, Chiclayo®

a. Pertinencia con la investigacion

N CRITERID 5 | NO | OBSERVACIONES

i Pertimencia con el problema, objetivos e

hipotesis de investigacion. *
o Ferinencia con las wvanables v

dimensicnes. x
3 Perimencia con las dimensiones e

indicadores. X

Pertimencia con los principios de la
4 [|redaccion cientifica (propiedad y X

lcoherencia).

5 |Perinencia con los fundamentos tearicos X

FPedinencia con la estructure de =
investigacion

69



VALIDACION DE PROPUESTA
(JUICKD DE EXPERTOS)

HIVERSIDAD CESAR VALLI

= Pertinencia de la propuesta el diagnostico
X
del problema
b. Pertinencia con la aplicacion
N*® CRITERIO 5l | NO | OBSERVACIONES

1 |Es aplicable al contecxdo de la investigacion| x

Soluciona el problema de la investigacion | x

3 |5Su aplcacion es sostenible en &l tiempo

4 |Es vishle an su aplicacion

Es aplicable a otras instifucionss con
caracteristicas similares

Lusgo de la evsluacion minucicsa de la propuesta vy reslizadas las

cormecoiones respactivas, bos resultsdos son los siguientes:

DECISION O FUNDAMENTACION DEL EXPERTO:

La propusests desamollada ha sido revisada con la gue cuents con todos los
parametros de investigacion para ser aplicada.

OB SERVACIONES: ninguna
Chiclayo, 12 de diciembre de 2023.

Patricia Margarita Saca Ortiz, Codigo de registro de SUNEDU M° 0001502888, con
Centro de labores Cenfro odontoldgico Ddontowhile, N° de celular: 822285500

S S P A Un 1
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FIRMA Y SELLO DEL EXPERTO
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Secretania Gemeral LOMPARTE ADEALES ADEA JULIANA
Cirector FACHECD ZEEALLOE JUAK MANUEL
IMFORBACHON DEL DIFLOMA
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