ﬁ UNIVERSIDAD CEsSAR VALLEJO

ESCUELA DE POSGRADO

PROGRAMA ACADEMICO DE MAESTRIA EN GESTION DE
LOS SERVICIOS DE LA SALUD

Nivel de conocimientos sobre seguridad del paciente y eventos
adversos del personal de enfermeria en un hospital de Lima
2024

TESIS PARA OBTENER EL GRADO ACADEMICO DE:

Maestra en Gestion de los Servicios de la Salud

AUTORA:

Duefias Retamozo, Edith Noemi (orcid.org/ 0009-0006-5050-5922)

ASESORES:

Mgtr. Orihuela Salazar, Jimmy Carlos (orcid.org/0000-0001-5439-7785)
Dr. Sanchez Diaz, Sebastian (orcid.org/0000-0002-0099-7694)

LINEA DE INVESTIGACION:

Calidad de las Prestaciones Asistenciales y Gestion de Riesgo en Salud

LINEA DE RESPONSABILIDAD SOCIAL UNIVERSITARIA:

Promocion de la salud, nutricién y salud alimentaria

LIMA- PERU
2024



ﬁ UNIVERSIDAD CESAR VALLEJO

ESCUELA DE POSGRADO
MAESTRIA EN GESTION DE LOS SERVICIOS DE LA SALUD

Declaratoria de Autenticidad del Asesor

Yo, ORIHUELA SALAZAR JIMMY CARLOS, docente de la ESCUELA DE POSGRADO
MAESTRIA EN GESTION DE LOS SERVICIOS DE LA SALUD de la
UNIVERSIDAD CESAR VALLEJO SAC - LIMA ESTE, asesor de Tesis titulada: "Nivel
de conocimientos sobre seguridad del paciente y eventos adversos del personal de
enfermeria en un hospital de lima, 2024.", cuyo autor es DUENAS RETAMOZO EDITH
NOEMI, constato que la investigacion tiene un indice de similitud de 8.00%, verificable
en el reporte de originalidad del programa Turnitin, el cual ha sido realizado sin filtros,
ni exclusiones.

He revisado dicho reporte y concluyo que cada una de las coincidencias detectadas no
constituyen plagio. A mi leal saber y entender la Tesis cumple con todas las normas
para el uso de citas y referencias establecidas por la Universidad César Vallejo.

En tal sentido, asumo la responsabilidad que corresponda ante cualquier falsedad,
ocultamiento u omision tanto de los documentos como de informacion aportada, por lo
cual me someto a lo dispuesto en las normas académicas vigentes de la Universidad
César Vallejo.

LIMA, 05 de Agosto del 2024

Apellidos y Nombres del Asesor: Firma
ORIHUELA SALAZAR JIMMY CARLOS Firmado electrénicamente
DNI: 25580673 por:

JCORIHUELAO
el 09-08-2024
20:29:51

ORCID: 0000-0001-5439-7785

Caodigo documento Trilce: TRI - 0851033

oo INVESTIGA
'm" Ucv



ﬁ UNIVERSIDAD CESAR VALLEJO

ESCUELA DE POSGRADO

MAESTRIA EN GESTION DE LOS SERVICIOS DE LA

SALUD

Declaratoriade Originalidad del Autor

Yo, DUENAS RETAMOZO EDITH NOEMI estudiante de la ESCUELA DE
POSGRADO MAESTRIA EN GESTION DE LOS SERVICIOS DE LA SALUD de

la UNIVERSIDAD

CESAR VALLEJO SAC - LIMA ESTE, declaro bajo juramento que todos los datos
e informacion que acompafian la Tesis titulada: "Nivel de conocimientos sobre

seguridad delpaciente y eventos adversos del personal de enfermeria en un hospital
de lima, 2024.", es de mi autoria, por lo tanto, declaro que la Tesis:

1. No ha sido plagiada ni total, ni parcialmente.

2. He mencionado todas las fuentes empleadas, identificando correctamente

toda citatextual o de paréafrasis proveniente de otras fuentes.

3. No ha sido publicada, ni presentada anteriormente para la obtencion de

otro gradoacadémico o titulo profesional.

4. Los datos presentados en los resultados no han sido falseados, ni

duplicados, nicopiados.

En tal sentido asumo la responsabilidad que corresponda ante cualquier falsedad,

ocultamiento u omision tanto de los documentos como de la informacién aportada,

por lo cual me someto a lo dispuesto en las normas académicas vigentes de la

Universidad César Vallejo.

Nombres y Apellidos

Fir
ma

EDITH NOEMI DUENAS RETAMOZO
DNI: 43859002

ORCID: 0009-0006-5050-5922

Firmado electronicamente
por: EDUENASR el 05-08-
2024 20:15:33

Caodigo documento Trilce: TRI - 0851031

0% INVESTIGA
oo UCV



Dedicatoria

A mis padres, por su inquebrantable apoyo
y sacrificio, que han sido mi luz y mi guia en
este camino hacia el conocimiento. A mis
profesores y mentores, por su invaluable
orientaciébn y sabios consejo. A todos
aquellos que creyeron en mi y me motivaron
a seqguir adelante. Esta tesis esta dedicada
a todos ustedes, quienes han sido parte
fundamental de mi trayectoria académica.

jGracias por ser mi inspiracion!



Agradecimiento

A mis padres y en especial a mi Papa Sr.
Porfirio Duefias Palomares que ya esta en
los cielos que siempre fue mi motor y
motivo para no rendirme, fue el que me
enseii6 a ser fuerte ante cualquier
situacion. A mis asesores, Dr. Jimmy
Orihuela Salazar; Dr. Sebastian, Sanchez
Dias; por compartir sus conocimientos, por
su dedicacién y por su inmensa paciencia 'y
tolerancia. Gracias por sus sabios

consejos.



indice de Contenidos

Caratula [
Declaratoria de Autenticidad del Asesor ii

Declaratoria de Originalidad del Autor i

Dedicatoria iv
Agradecimiento v
indice de contenidos Vi
indice de tablas viii
Resumen X
Abstract xi
l. INTRODUCCION 1

Il. METODOLOGIA 13
1. RESULTADOS 20
IV. DISCUSION 39
V. CONCLUSIONES 44
VI. RECOMENDACIONES 45

REFERENCIAS 46

Vi



ANEXOS

Anexo 1: Cuadro de operacionalizacion de la variable Nivel de conocimientos
sobre Seguridad del Paciente Eventos Adversos.
Anexo 2: Cuadro de Matriz de Consistencia.

Anexo 3: Instrumento de Recoleccion de datos.

Anexo 4: Ficha de Validacion de Los instrumentos.
Anexo 5: Prueba de Confiabilidad de los Instrumentos.
Anexo 6: Asentamiento Informado.

Anexo 7: Reporte de turnitin.

Anexo 8: Base de datos del cuestionario de Nivel de Conocimiento sobre
Seguridad del Paciente.

Anexo 9: Base de datos del cuestionario Eventos Adversos.

Vii



Tabla 01

Tabla 02

Tabla 03

Tabla 04

Tabla 05

Tabla 06

Tabla 07

Tabla 08

Tabla 09

Tabla 10

Tabla 11

Tabla 12

Tabla 13

Tabla 14

Tabla 15

Tabla 16

INDICE DE TABLAS

Validez de contenido por juicio de expertos para el instrumento

De Nivel de conocimiento de Seguridad del Paciente.

Validez de contenido por juicio de expertos para el

instrumento de Eventos Adversos.

Fiabilidad de la variable Nivel de Conocimiento sobre Seguridad

del Paciente.

Fiabilidad de la variable Eventos Adversos

Resultados de la variable Nivel de Conocimientos sobre
seguridad del paciente.

Dimension 1: Percepcidon de Seguridad

Dimensién 2: Expectativas y Acciones ante un evento adverso.
Dimension 3: Aprendizaje organizacional.

Dimension 4: Trabajo en Equipo.

Dimension 5: Comunicacion.

Dimension 6: Dotacion de personal.

Dimension 7: Apoyo de la gerencia del Hospital.

Resultados De La Variable Eventos adversos

Dimensién 01: Nivel Clinico

Dimensién 02: Nivel Procedimientos Asistenciales.

Dimensién 03: Nivel Psicosocial.

17

18

20

20

21

21

22

22

23

23

24

24

25

25

viii



Tabla 17 Dimensién 04: Nivel Documentacion 26

Tabla 18 Tablas Cruzadas para la variable Nivel de conocimientos sobre 27
seguridad del Paciente y Eventos Adversos.

Tabla 19 Tablas cruzadas para la Variable Nivel de conocimientos sobre
Seguridad del paciente y Nivel Clinico 27

Tabla 20 Tablas cruzadas para la variable Nivel de Conocimiento sobre Seguridad

del paciente y Nivel Procedimientos Asistenciales. 28

Tabla 21 Tablas cruzadas para la variable Nivel de Conocimiento sobre Seguridad

del paciente y Nivel Psicosocial. 29

Tabla 22 Tablas cruzadas para la variable Nivel de Conocimiento sobre Seguridad

del paciente y Nivel Documentacion. 30
Tabla23 Prueba de Normalidad 31
Tabla24 Prueba de contrastacion de hipétesis General 32
Tabla 25 Contrastacion de la hipétesis especifica 1 33
Tabla 26 Contrastacion de la Hipétesis Especifica 2 34
Tabla 27 Contrastacion de la Hipotesis Especifica 3 35
Tabla28 Contrastacion de la Hipétesis Especifica 4 36



Resumen

La presente tesis de maestria tuvo como objetivo principal Determinar la relaciéon
entre el nivel de Conocimientos sobre Seguridad del Paciente y Eventos
Adversos del personal de Enfermeria en un hospital de lima, 2024. El tipo de
investigacion fue basica, bajo un enfoque cuantitativo, de disefio no
experimental, de tipo correlacional y corte transversal. La muestra fue de 80
profesionales de Enfermeria, a quienes se les encuestd utlizando dos
cuestionarios para lograr medir la relacién entre las variables ya mencionadas.
Luego se procedio a realizar los analisis estadisticos correspondientes, los
resultados arrojaron que el coeficiente de correlacion de Spermann es 0,794 que,
de acuerdo con la correlacion de Spermann, existe una correlacion positiva
Buena. Asi mismo, se puede deducir que el nivel de significancia es 0,001, que
es menor igual que 0,05, el cual indica que se rechaza la hipétesis nula, mientras
gue la hipétesis alterna se acepta. Por ende, se llega a la conclusién que existe
una relacion estadisticamente significativa entre la variable 1 Nivel de
conocimientos sobre seguridad del Paciente y Eventos Adversos del personal de

Enfermeria en un hospital de lima, 2024.

Palabras clave: Conocimiento, seguridad, paciente, adversos, enfermeria.



ABSTRACT

The main objective of this master's thesis was to determine the relationship between
the level of Knowledge about Patient Safety and Adverse Events of Nursing staff in a
hospital in Lima, 2024. The type of research was basic, under a quantitative, design
approach. non-experimental, correlational and cross-sectional. The sample was 80
Nursing professionals, who were surveyed using two questionnaires to measure the
relationship between the aforementioned variables. Then the corresponding statistical
analyzes were carried out, the results showed that the Spermann correlation
coefficient is 0.794 which, according to the Spermann correlation, there is a Good
positive correlation. Likewise, it can be deduced that the significance level is 0.001,
which is less than 0.05, which indicates that the null hypothesis is rejected, while the
alternative hypothesis is accepted. Therefore, the conclusion is reached that there is
a statistically significant relationship between variable 1 Level of knowledge about

Patient safety and Adverse Events of Nursing staff in a hospital in Lima, 2024.

Keywords: Knowledge, safety, patient, adverse events, nursing.
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INTRODUCCION

La prestacion de servicios de salud conlleva riesgos de los pacientes, que van
desde dafos fisicos y psicolégicos hasta repercusiones sociales, econémicas e
incluso la pérdida de vidas.! Es vital comprender el efecto que los acontecimientos
adversos tienen en las instituciones de salud debido a la influencia sustancial que
tienen en la practica profesional, los costos para las instituciones y la salud del
publico en general, especialmente en lo que respecta al cuidado enfermero.? Los
sistemas de salud a nivel mundial son cada vez mas complejos y estresantes, con
la creciente demanda de atencion a nivel de los centros de salud, lo que conlleva
sobre laimportancia de garantizar la proteccion del paciente. Ahora en la actualidad
, Se registran millones de eventos adversos anualmente, con un considerable
namero de muertes y un impacto financiero significativo. Esta cifra podria ser menor
si las enfermeras tuvieran un conocimiento mas profundo de la seguridad del
paciente.® Los informes, como el presentado por el Instituto de Medicina de los
Estados Unidos, han puesto de manifiesto una cifra alarmante de fallecimientos en
hospitales que podrian haberse evitado, lo cual evidencia la necesidad de abordar
los errores en la atencion sanitaria. Ademas, cabe sefalar que los malos
acontecimientos no solo afectan a los pacientes, sino también a los trabajadores de
la salud, quienes pueden ser victimas de segunda fila y, como resultado, enfrentan
repercusiones emocionales y profesionales.* Aunque las intervenciones han estado
mayormente centradas en los pacientes, es fundamental también brindar apoyo y
herramientas para profesionales de la salud para poder abordar este aspecto.® En
dltima instancia, el principio fundamental de cualquier servicio de salud es evitar
causar dafo, sin embargo, tanto los meédicos como los pacientes son victimas de
demasiados dafios dandose tanto en los naciones en desarrollos como en los

paises que estan en el camino del desarrollo.®

El Ministerio de Salud del Peru ha priorizado estandares para incrementar la
calidad del sistema de salud, teniendo a la seguridad del paciente como principio
rector de la politica de salud. Sancionado oficialmente por R.M. N° 727-
2009/MINSA, Octava Politica Nacional de Calidad en Salud, detalla este objetivo
en el presente Documento Técnico: Politica Nacional de Calidad en Salud.

Teniendo como objetivo principal de esta politica es disminuir la ocurrencia y



gravedad de los eventos adversos que ocurren al brindar servicios de salud.” En
este contexto, hacer hincapié en la seguridad del paciente se considera una
cuestiéon importante de salud publica. ElI Ministerio de Salud ha puesto en
ejecucion numerosas iniciativas con el unico fin de mejorar la seguridad del
paciente, implica la formulacion de estrategias que involucre a nivel nacional para
fomentar una mentalidad de seguridad con el objetivo de bajar los riesgos en las

instituciones de atencion médica.®

Para garantizar la maxima seguridad del paciente, es fundamental contar con
adecuado conocimiento exhaustivo de los riesgos involucrados, eliminar aquellos
que sean evitables y prevenir y proteger contra aquellos que son inevitables.® Con
estos antecedentes, se han definido estandares amplios para las politicas e
iniciativas de seguridad del paciente para las instituciones que tienen a cargo la
atencion médica, tal como se detalla en el Plan Nacional de Seguridad del
Paciente 2024.1° Es esencial que el personal de salud esté familiarizado con estas
estrategias y planes para disminuir la aparicion de los eventos adversos en los
usuarios. En algunos centros hospitalarios, se han observado eventos adversos
como extubaciones accidentales, caidas de pacientes, equivocaciones en la
preparacion y administracion de medicamentos, retrasos en procedimientos
programados y Ulceras por presion, muchos de los cuales podrian haberse evitado
si se hubieran seguido adecuadamente las normas de seguridad del paciente.!
Por todo lo narrado anteriormente se plante6 el problema General: ¢ Existe relacion
entre el nivel de Conocimientos sobre Seguridad del Paciente y Eventos Adversos
del personal de Enfermeria en un hospital de lima 20247?, problemas especificos;
¢ Existe relacion entre el Nivel de conocimiento de seguridad del paciente y eventos
adversos clinicos del personal de enfermeria en un hospital de Lima 20247?; ¢ Existe
relacion entre el Nivel de conocimiento de seguridad del paciente y eventos
adversos procedimentales del personal de enfermeria en un hospital de Lima
20247; ¢ Existe relacion entre el Nivel de conocimiento de seguridad del paciente y
eventos adversos psicosocial del personal de enfermeria en un hospital de Lima
20247?; ¢ Existe relacion entre el Nivel de conocimiento de seguridad del paciente y
eventos adversos de documentacion del personal de enfermeria en un hospital de
Lima 20247, La justificacion tedrica se justifica abordando El Plan de Accién

Mundial para la seguridad del paciente 2021-2030 y en el Per(a en la Politica



Nacional de Calidad en Salud, aprobado mediante R.M. N° 727-2009/MINSA, La
investigacion sobre el nivel de conocimientos de seguridad del paciente en el
personal de enfermeria contribuira a la literatura existente y proporcionara una base
para futuras investigaciones.

La justificacion Metodoldgica, El cuestionario utilizado en la encuesta estuvo sujeto
a la validacion de expertos antes de ser utilizado como herramienta en el proceso
de investigacion. Los resultados de este instrumento ayudaran a nuestra institucion
a tomar decisiones correctas con respecto al tema. La justificacion practica ayudara
en el impacto de la calidad de atencién, ya que conociendo la realidad se podra
fortalecer las debilidades, orientar4 a la toma de soluciones en relacion con el
aumento en los estandares de la seguridad del paciente y por ende el avance de la
calidad de atencion. Todo esto se realizara Mediante capacitacion, talleres y
simulacién de casos reales. Asi mismo. se genero los siguientes objetivos general;
Determinar la relacién entre el nivel de Conocimientos sobre Seguridad del
Paciente y Eventos Adversos del personal de Enfermeria en un hospital de lima,
20247, Objetivos especificos; Determinar la relacion entre el Nivel de conocimiento
de seguridad del paciente y eventos adversos clinicos del personal de enfermeria
en un hospital de Lima 2024; Determinar la relacion entre el Nivel de conocimiento
de seguridad del paciente y eventos adversos procedimentales del personal de
enfermeria en un hospital de Lima 20247?; Determinar la relacion entre el Nivel de
conocimiento de seguridad del paciente y eventos adversos psicosocial del
personal de enfermeria en un hospital de Lima 2024; Determinar la relacién entre
el Nivel de conocimiento de seguridad del paciente y eventos adversos de
documentacion del personal de enfermeria en un hospital de Lima 2024. Elsiguiente
trabajo contd con la siguiente hipotesis de investigacion: Existe relacion entre el
nivel de Conocimientos sobre Seguridad del Paciente y Eventos Adversos del
personal de Enfermeria en un hospital de lima 2024, y como hipotesis especificas:
Existe relacion entre el Nivel de conocimiento de seguridad del paciente y eventos
adversos clinicos del personal de enfermeria en un hospital deLima 2024; Existe
relacion entre el Nivel de conocimiento de seguridad del pacientey eventos adversos
procedimentales del personal de enfermeria en un hospital deLima 20247?; Existe
relacion entre el Nivel de conocimiento de seguridad del paciente y eventos
adversos psicosocial del personal de enfermeria en un hospitalde Lima 2024;

Existe relaciéon entre el Nivel de conocimiento de



seguridad del paciente y eventos adversos de documentacién del personal de
enfermeria en un hospital de Lima 2024.Tenindo como antecedentes

internacionales.

» Chavez (2022), en su articulo cientifico, Objetivo: investigaron la incidencia y
distribucion de las complicaciones que se desarrollaron como resultado de
procedimientos dentales realizados por estudiantes de odontologia en una clinica
docente en 2015 utilizando un enfoque sistematico. Para la investigacion se utilizé
un disefo de estudio prospectivo, descriptivo, observacional y correlacional. Entre
los tratamientos administrados durante el periodo considerado, 167 tuvieron
eventos adversos, o el 10,18% del total. Uno de sus efectos secundarios mas
frecuentes fue la hipersensibilidad después del tratamiento. Para encontrar y
solucionar los problemas mas comunes en el trabajo de los estudiantes dedentista,

es necesario establecer un sistema de registro y presentacion de informes.*?

» Flores (2021), Articulo cientifico, realizaron una investigacion, objetivo: determinar
la prevalencia de los eventos adversos que involucran cuidados de enfermeria en
relacion con la complejidad del paciente, la cultura de seguridad y otros factores
relevantes. El estudio se realizé utilizando un enfoque transversal, cuantitativo,
correlacional y analitico, con un disefio ecolégico que analizé 869 informes de
eventos adversos ocurridos entre 2014 y 2017. Los hallazgos mostraron que tanto
la aparicion de eventos adversos como la solidez de la cultura de seguridad eran
mayores en las unidades mas complicados. Habia una relacion lineal entre el clima
de seguridad global y la incidencia de sucesos adversos ajustada por complejidad.
Las conclusiones demostraron que los acontecimientos adversos, la cultura de
seguridad y la complejidad de la atencion estan asociados. Cabe mencionar que el
incremento del ritmo de los eventos adversos en realidad se debié a mas informes

gue a un aumento real en el nimero de incidentes en si.*?

» Loépez (2019), Articulo de investigacion. Objetivo: Fue evaluar el grado de
dedicacion del trabajador asistencial de enfermeria de la institucién Infantil en él.
contexto del clima ético del hospital. Esta investigacion fue de disefo transversal,
correlacional e incluyé datos cuantitativos y descriptivos. Tanto el ambiente ético

como la cultura de seguridad del paciente fueron evaluados con dos



herramientas en la institucién: la encuesta de Olsén (1988), también el
cuestionario MOSPS (2011), respectivamente. Se incluyé en la muestra un total
de 168 profesionales de enfermeria. Segun los resultados, las enfermeras
informaron una menor incidencia de eventos adversos y una impresion suficiente
de seguridad en el lugar de trabajo cuando sintieron que el hospital tenia un
ambiente ético favorable en general. Se determiné que el clima ético del hospital
promueve un ambiente de cooperacion y confianza entre médicos y pacientes, en
contraposicion a un ambiente de subordinacion y desconfianza, que podria dafar
la capacidad de los médicos para hacer bien su trabajo y sus relaciones con sus
jefes y el propio hospital.'#

Achury et al. (2019), Articulo de investigacion, Hicieron un estudio con el Objetivo:
Identificar los eventos adversos reportados por enfermeria y sus factores que
involucran a la UCI para adultos, pediatricos o neonatales. Fue una investigacion
descriptiva y correlacional con muchos centros. A lo largo de seis meses, los
acontecimientos adversos registrados por las enfermeras sirvieron como unidad
de datos. Los resultados muestran que, de 1163 eventos, el 34% incluy6 atencién
directa, el 19% involucré via aérea y ventilacion mecénica, y el 16% involucré
administracion de medicamentos, el 13% involucré infecciones nosocomiales y el
16% involucré manejo de accesos vasculares y dispositivos de drenajes. ElI 7 %
restante se relacioné con pruebas diagndsticas y equipos. Se considerd que el
94,8 % de los eventos adversos fueron prevenibles. En conclusion, los eventos
adversos mas prevalentes estuvieron principalmente asociados con el cuidado
directo al paciente y la via aérea. Se sugirid que un posible factor contribuyente

fue el sistema en si.1°

Barrientos et al (2019), En su articulo de investigacién, Tuvo el Objetivo: Examinar
los factores vinculados al bienestar y seguridad de los pacientitos pediatricos
atendidos en la institucion mediante informes de eventos adversos. Materiales y
Métodos: Resultados de un estudio prospectivo, multicéntrico y transversal
mediante un disefio correlacional. Unidad de observacién: el conjunto de sucesos
adversos documentados en los pacientes pediatricos atendidos en un Instituto de
Salud de la ciudad mexicana entre los meses de junio de 2014 vy julio de 2015.
Resultados: El estudio encontré 173 sucesos adversos, de los cuales el 55% eran

hombres, el 43% ocurrieron dentro de un afio y el 60% ocurrieron en



lugares cruciales. Algunas de las ocurrencias mas comunes incluyen: drogas (6%),

lesiones (9%), quemaduras (8%), flebitis (10%) y extubaciones no planificadas

(16%). Conclusiones: Debido a que se espera que las enfermeras hagan tanto, los

factores sistémicos en su mayoria reducen el nivel de calidad de atencién y

cuidando la proteccion de la atencion al paciente, lo que hace que las enfermeras

se desvien de su deber principal y se concentren en cualquier otra cosa que no

sea brindar atencion.16

También tenemos los antecedentes nacionales:

>

>

Cieza, Jiménez, (2023), Estudio de investigacion, .Objetivo: Definir el nivel de
conocimiento y frecuencia de reporte de los efectos secundarios de
medicamentos entre los dependientes de farmacia que laboran en la
urbanizacién Retablo Comas. Material y Método: Investigacion de disefio no
experimental , de tipo transversal y enfoque descriptivo-correlacional

Poblacion compuesta de 320 personas y la muestra estuvo compuesta por 122
personas que trabajaban en consultorios farmacéuticos. Se utilizaron los
procedimientos de encuesta y observacion, y como herramienta se utilizé un
cuestionario que fue verificado por el juicio de profesionales capacitados.
Resultados: Nivel de conocimiento bajo y practicas inadecuadas.Conclusiones:
En el personal de consultorio farmaceéutico de la urbanizacion Retablo Comas
existe una asociacion directa y sustancial entre conocimientosy practicas de
reporte de efectos adversos a los medicamentos. Esta relacion demuestra que
cuanto mayor sea el nivel de informacion, las practicas seran mas adecuadas.’
Sulca, (2021), estudio de investigacion, Objetivo: Determinar como las
enfermeras de urgencias pediatricas pueden reducir los acontecimientos
adversos fomentando una cultura de seguridad del paciente. Materiales y
métodos: Método cuantitativo que utiliza una metodologia no experimental y de
naturaleza transversal y correlacional. La poblacion intervendra cuarenta
enfermeras asistenciales de urgencias. Metodol6gicamente utilizaremos como
herramienta una encuesta con dos preguntas; Resultados: Si las enfermeras
mantienen un nivel razonable de seguridad; Conclusion; Las investigaciones
han demostrado que se produciran menos acontecimientos adversos cuando

el equipo de salud tenga una sélida cultura de seguridad.*®



» Murillo, E. (2019), Realiz6 un estudio de investigacion, Objetivo: Determinar
como se relaciona el entorno organizacional de un establecimiento de salud
publica con la seguridad del paciente en un entorno de complejidad media de
Lima,2019. Material y Método: Los 76 participantes eran todos empleados de
la institucion una institucién de salud del estado, y se desempefiaban en los
servicios de emergencia, hospitalizacion y el &rea administrativa y de apoyo. El
estudio utilizé métodos mixtos y tuvo un alcance correlacional. Resultados: se
demostré que varios factores del entorno organizacional afectan la seguridad
del paciente. Esto se debe a que estos factores estan directamente
relacionados, lo que significa que las mejoras en un area tienden a tener un
efecto positivo en la otra. Los resultados muestran que, en todos los niveles de
una organizacion, la seguridad y la integridad del paciente se ve afectada por
el medio ambiente.*®

» OJEDA, P.(2019), Estudio de Investigacion, Objetivo: Determinar como se
relaciona el ambiente de trabajo de las enfermeras de UCI de un hospital
nacional con su cultura de seguridad de nuestros pacientes. Material y Método:
En octubre y noviembre de 2018 se realiz6 una investigacion correlacional
transversal. Su técnica fue La encuesta y el instrumento como Likert que la
acompafia sirvieron como metodologia. Resultados: Suponiendo que existe
una conexion entre el lugar de trabajo y la cultura de seguridad. Resultados
evidencian que hay una relacion entre las dos variables; es decir, un mejor
ambiente de trabajo se asocia con una mejor puntuacion en cultura de
seguridad. %°

» Leon, C. (2019), Realizo el estudio de Investigacion con el objetivo: evaluar
como se sentian las enfermeras de urgencias del Hospital Nacional del Callao
2019 en relacioén entre cultura hospitalaria y la seguridad del paciente, Material
y Método, En esta investigacion descriptiva, cuantitativa, transversal y
correlacional, la poblacion fue en ese momento de 149 Profesionales
asistenciales de enfermeria (incluidos enfermeros. y técnicos). Se
seleccionaron un total de 63 participantes mediante muestreo aleatorio
estratificado simple; estuvieron presentes 37 enfermeras tituladas y 26 técnicos
médicos certificados de la sala de emergencia de un hospital de Lima. Ademas,

se utilizé las herramientas del cuestionario de clima organizacional que fue de



34 preguntas del Ministerio de Salud de 2011 y el Instrumento de seguridad del
paciente de la Encuesta aplicada relacionada con la Cultura de Seguridad del
usuario, ambos creados por la AHRQ y validados durante el afio 2005, tantoen
inglés como en inglés y versiones en espafiol. Una investigacion sobre el
ambiente organizacional y la cultura de seguridad del paciente entre
enfermeras del servicio de urgencias del reconocido Hospital Nacional A
realizada en 2019 por Sologuren Callao et al. Conclusion: correlacion positiva

moderada entre ambas variables respectivamente. 2!
Teniendo como base tedrica:

El conocimiento se describe como la recopilacion de datos relevantes con el
propoésito de obtener un conocimiento racional, inteligente e inteligente del
mundo. Resulta de la adquisicibn de aprendizaje y se caracteriza por ser
cultural, expresable y transmisible a través del lenguaje. Dirige la cognicion, la
accion y la eleccion humanas y utiliza codigos para comunicarse. Muchos
factores, incluidos los del ambito de la biologia, la psicologia y la sociedad,
intervienen en este intrincado fendmeno.??

Los tipos de conocimiento incluyen el cientifico, obtenido mediante el método
cientifico; el teolbgico, que va relacionado la fe y las religiones; el empirico, basado
en la experiencia; el matematico, que utiliza nimeros y operaciones para explicar
fenomenos; el filosoéfico, alcanzado mediante el razonamiento; el intuitivo, surgido
de sensaciones y pensamientos; el practico, adquirido a través de la accion; el
directo, obtenido por experiencia personal; el indirecto, adquirido de otras personas
o sistemas de ensefianza; y el privado, derivado de experiencias personales.?
La construccion del conocimiento se aborda desde dos corrientes principales:
desde un punto de vista personal o psicologico, en el que las capacidades
cognitivas de un individuo moldean sus interacciones con su entorno fisico y
social, permitiéndole adquirir nueva informacion y, en ultima instancia, formular
Sus propias teorias; con puntos de vista sociales y culturales, que considera el
conocimiento como un producto de las comunidades sociales, donde las
interacciones sociales y culturales figuran como un papel fundamental. La

teoria que sostiene Piaget esque que los nifilos como adultos seleccionan y



asimilan Los estimulos ambientales donde influyen, aplicando sus propios

métodos de regulacién en este proceso.?*

Asi mismo La seguridad del paciente tiene como objetivo minimizar los riesgos
involucrados en La entrega de atencion médica a través de medidas
preventivas. de lesiones evitables durante el tratamiento médico.?® Aibar dice
gue Se trata de un conjunto de actividades organizativas que promueven
culturas, procesos, comportamientos, tecnologias y entornos en el ambito
sanitario, con el fin de disminuir de manera continua y sostenible los riesgos,?®
evitar la aparicion de dafios, reducir la probabilidad de errores y mitigar el

impacto de los dafios cuando estos ocurren.?’

Rocco, describe la Seguridad del Paciente como el esfuerzo deliberado por
evitar que el paciente sufra lesiones durante la atencion meédica. Es necesario
para toda accion clinica y se considera un factor basico con los estandares
calidad en el momento de la atencion en salud. Reconocer que brindando
proteccion del usuario como una cuestion de suma importancia en la practica
sanitaria sOlo se ha logrado relativamente recientemente, respaldado por

hechos objetivos.?®

La seguridad de la ciencia se fundamenta en el conocimiento adquirido
mediante la evaluacion de accidentes, con el propdsito de mejorar la seguridad
y el funcionamiento de sistemas complejos. Este enfoque se aplica también en
el ambito de la salud, investigando como las organizaciones pueden llevar a
cabo sus actividades de manera segura. Se considera crucial establecer una
cultura de seguridad como punto de partida, lo cual representa un cambio
importante y dificil de lograr. Esta cultura debe involucrar a todos los miembros
del equipo, respaldada por politicas y procedimientos que aborden los tipos de
errores presentes en la institucion. Es esencial que, en caso de eventos
adversos, los individuos se sientan seguros al informarlos, sin temor a
represalias. Para que se produzca esta transicion, es necesario superar el
patron actual de penalizar a los profesionales por cumplir con su
responsabilidad de revelar errores en la industria de la salud. Tragicamente, las

fallas institucionales han llevado a acciones legales e incluso a penas de



carcel para algunos médicos y enfermeras estadounidenses que cometieron
errores.??

Como resultado, la seguridad del paciente puede describirse como un esfuerzo
para reducir la posibilidad de que ocurran eventos adversos durante el
tratamiento médico mediante la implementacion de un sistema de controles y
equilibrios respaldado por practicas basadas en evidencia.

La seguridad del paciente incluye varios aspectos: Prevencién de errores
médicos: En el diagndstico, tratamiento y administraciéon de medicamentos, asi
como en otras areas de la atencion médica. Control de infecciones: Una higiene
de manos adecuada, mantener un ambiente limpio y tomar medidas de
aislamiento pueden ayudar a prevenir enfermedades asociadas a la atencién
meédica. Seguridad en la medicacién: Para prevenir eventos adversos
relacionados con los medicamentos, asegurese de que los productos
farmacéuticos se receten, dispensen y administren correctamente.
Comunicacion y entrega: Para evitar conceptos errGneos y errores evitables, es
esencial que el personal de la salud se comunique de manera efectiva y eficaz
durante el traspaso de pacientes. Hacerles participe a todos los pacientes en
las decisiones sobre atencion médica que se le va a dar, educarlos sobre sus
problemas y motivarlos a asumir un papel activo en sus programas de
tratamiento; Esta es la participacion del paciente. Formacion y competencia del
personal: Actualizar constantemente al personal de atencion médica sobre las
tltimas mejores practicas a través de educacion continua paragarantizar que
estén bien capacitados y sean competentes en sus profesiones. Cultura de
seguridad: Promover una cultura de seguridad, un ambiente de aprendizaje y
progreso libre de castigos y un enfoque en la proteccion del paciente dentro de
estas organizaciones de atencion médica. Mejora continua:Se pueden mejorar
las operaciones de atencion médica y la seguridad. del paciente estableciendo
sistemas para registrar y evaluar sucesos adversos y escenarios de casi

riesgo.3°

Dimensiones de seguridad del paciente:
v Percepcion de seguridad: Dentro de nuestra evaluacion de proteccién del
usuario por parte del profesional. se refiere a la evaluacion que realizan los

proveedores de atencion meédica sobre la seguridad y el bienestar del
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paciente en el marco del tratamiento médico. Esto implica la capacidad del
profesional para reconocer y gestionar los riesgos asociados con el cuidado
del paciente, asi como su confianza en los sistemas y procesos

Institucionales para garantizar la seguridad del paciente.

v’ Expectativas y acciones ante un evento Adverso: Los responsables
consideran los consejos de los profesionales de un grado mayor de
experiencia a fin de hacer un esfuerzo por mejorar la proteccion del paciente.

v' Aprendizaje Organizacional: Existe una cultura en la que aprender de los
propios errores puede dar lugar a mejoras beneficiosas y en la que se evalua
la eficacia de estos cambios.

v' Trabajo en Equipo: Es fundamental el trabajo en conjunto, el respeto y el
apoyo mutuos son caracteristicas distintivas del personal profesional de la
unidad.

v' Comunicacioén: Es una practica aceptable que los proveedores de atencion
médica consulten con colegas de mayor rango cuando tienen inquietudes
sobre el bienestar de un paciente.

v Dotacion de personal: Los horarios son suficientes y hay suficiente
personal disponible para atender la demanda, de modo que los pacientes
puedan recibir el mejor adecuados a ellos.

v Apoyo de la gerencia del hospital en la seguridad del paciente: La
administracion del centro Hospitalario destaca la importancia de crear un

lugar de trabajo seguro para los pacientes.3! 32

Por consiguiente, la seguridad del paciente es fundamental, ya que las
relaciones interpersonales entre meédico y paciente es crucial en el ambito de
la salud, donde especialistas trabajan para incrementar los estandares calidad
de vida y tratar enfermedades. Garantizar la seguridad del paciente implica
seguir protocolos para mejorar la de los procedimientos y brindar confianza al
paciente. Un personal capacitado y el uso de equipos médicos certificados
reducen los riesgos y mantienen la seguridad del paciente. Los avances
tecnoldgicos en medicina no solo mejoran la labor de los especialistas, sino que

también estan regulados para priorizar el bienestar del paciente.33
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Los eventos adversos se definen a los incidentes no intencionales que ocurren
durante la atencion médica y causan dafio al paciente, independientemente de
su enfermedad subyacente. Las causas de estos eventos pueden variar,
incluyendo factores sistémicos, problemas de infraestructura y Deficiencias en

el cuidado brindado por el personal médico.3* Hay dos tipos de eventos:

Eventos adversos prevenibles: Se trata de sucesos que, dado el estado actual
de la atencion al paciente, podrian haberse evitado si se hubieran seguido las

normas de atencion pertinentes.3

Eventos adversos no prevenibles: Estos sucesos son inevitables a la luz de
nuestro conocimiento actual y pueden ocurrir independientemente de cuan

estrictas sean nuestras politicas de seguridad del paciente.®*

En las ultimas décadas, a nivel mundial, Todas las infecciones vinculadas a la
atencion sanitaria. han sido el foco principal de interés en investigacion en
cuanto a eventos adversos. Sin embargo, se reconoce que oOtros
acontecimientos negativos (como Ulceras por presién, caidas de pacientes,
errores de prescripcion, procedimientos realizados a pacientes equivocados,
nameros de pacientes identificados incorrectamente, etc.) también afectan
considerablemente los gastos, la morbilidad y la mortalidad de los pacienteis
hospitalizados. Debido a esto, se han creado nuevos entes reguladores de la

salud, lo que ha provocado cambios a nivel social, econémico y politico.3®

La medicina moderna implica una compleja interacciébn entre procesos,
tecnologia e interacciones humanas, lo que puede llevar tanto a beneficios
como a resultados inesperados, incluyendo el riesgo inherente de eventos
adversos. Estos eventos pueden ser atribuidos a diversas situaciones: errores
humanos debido a factores como fatiga, estrés o falta de competencias
técnicas; errores del paciente; las fallas de los procesos incluyen experiencia
meédica y operativa insuficiente, disefio deficiente de los sistemas de atencion
médica y falta de estandarizacion; listas de verificacion relativas al seguimiento

de medicamentos o tecnologias.3¢
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2.1.

Los eventos adversos pueden ocurrir en diversas dimensiones, dependiendo
del contexto en el que se produzcan. Aqui hay algunas dimensiones comunes

en las que se pueden clasificar los eventos adversos.

Dimensiones Clinicas: Estas se refieren a los efectos directos sobre la salud
del paciente, como lesiones fisicas, enfermedades, empeoramiento de

condiciones médicas preexistentes, etc.

Dimensiones procedimentales: se refieren a los aspectos relacionados con
los procedimientos, protocolos y practicas que estan involucrados en un
determinado proceso o situacion. En el contexto de un evento adverso, las
dimensiones procedimentales tratan sobre los diferentes procedimientos que
pueden haber contribuido a la ocurrencia del evento adverso, asi como los
procedimientos posteriores relacionados con la gestion y prevencion de tales

eventos.

Dimensiones Psicosocial: La dimension psicosocial Se habla de los multiples
aspectos de la vida que estan relacionados con la mente y el comportamiento
social de las personas. En el contexto de eventos adversos, esta dimension se
centra en cdmo las personas enfrentan y se adaptan a situaciones dificiles o

estresantes desde un punto de vista psicolégico y social.

Dimensiones de Documentaciéon: la dimension de la documentacion se
refiere a la cantidad y calidad de registros escritos o electronicos relacionados
con el evento adverso en cuestion. Esta dimension abarca aspectos como la
exhaustividad de los informes, la precisién de la informacion registrada y la
disponibilidad de documentacién relevante para comprender completamente el

evento adverso y sus circunstancias.3” 38
ll. METODOLOGIA:
Tipo y disefio de investigacion:

Nuestra investigacion actual se clasifica como bésica, ya que tiene como

objetivo. generar conocimiento teérico y profundizar en la comprension de los
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principios fundamentales de un fenédmeno. Se centré en ampliar la comprension
de conceptos, teorias y leyes cientificas.?® Ademas, adopté un enfoque
cuantitativo, ya que se recopilé datos que pueden cuantificarse y permitieron
un analisis estadistico del nivel de conocimiento que poseen los Enfermeros

sobre seguridad/proteccion del paciente y eventos adversos.*°

El disefio es correlacional y de corte transversal no experimental , ya que no se
manipularon intencionalmente las variables, se buscé examinar la relacion entre
dos variables sin intentar establecer una relacién de causal y efecto entre ellas,
se recopilé datos en un momento especifico en el tiempo, generalmente en una

sola ocasion.*!

V1.
M: Ii{
\‘vz.
Donde:
M: Muestra

V1: Variable conocimiento de Seguridad del paciente
V2: Variable eventos adversos.

2.2.Variables y operacionalizacion:
Variable 1: Nivel de Conocimientos sobre Seguridad del Paciente

En contexto de la seguridad del paciente y la calidad del tratamiento médico,
describe el nivel de conocimiento y competencia que posee la enfermera. Incluye
ser consciente de los peligros potenciales del tratamiento médico, asi como con
las estrategias y practicas recomendadas para prevenir errores meédicos, eventos
adversos y lesiones al paciente.*?

Variable 2: Eventos Adversos.
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Un evento adverso es cualquier incidente perjudicial que ocurre durante o
tratamiento médico o de medicamentos. Esos eventos pueden variar en el nivel
de gravedad desde reacciones leves hasta complicaciones severas que puedan

amenazar la vida de la persona. 43

2.3.Poblacion, muestray muestreo:
Nuestra poblacion para el estudio consistio en 80 profesionales de atencion
médica del hospital de Lima. La muestra incluyd especificamente a 80
profesionales de Enfermeria, quienes fueron seleccionados segun criterios de
inclusion y exclusion establecidos.
Criterios de inclusion:
* Enfermera (0)que acepte voluntariamente participar en el estudio.
» Enfermera(o) contratada o nombrada y/o tercero que labore en el Hospital.

Criterios de exclusion:
o Enfermeras ausentes por vacaciones o licencia durante la recopilacion de
informacién.
Se utiliz6 un método de muestreo no probabilistico por conveniencia , seleccionado

segun los criterios establecidos por el investigador.

2.4, Técnicas einstrumentos de recoleccion de datos:
Dentro del enfoque de la encuesta se utilizd un instrumento conocido como

cuestionario organizado, Su propdsito principal, es obtener informacion sobre las
actitudes, opiniones, comportamientos o atributos de una poblacién especifica y
posteriormente analizar estos datos y extraer conclusiones.

Estaba organizado mediante un grupo de preguntas disefiadas para valorar las
variables mencionadas anteriormente.

Variable 1

Instrumento: Cuestionario sobre. Nivel de Conocimientos sobre Seguridad del
Paciente.

Creado por: Hospital Survey on Patient Safety Culture.

Adaptado por: Dueiias Retamozo, Edith Noemi.

Lugar: Hospital de Lima.

Objetivo: Recabar informacion acerca del nivel de conocimientos sobre

seguridad del paciente.
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Administrado: Enfermeros que laboran en la parte asistencial de una institucion
médica de Lima.

Dimensiones:

v" Dimension 1: Percepcion de Seguridad. (8)

v/ Dimension 2: Expectativas y Acciones ante un evento adverso. (5)

v Dimension 3: Aprendizaje Organizacional. (4)

v Dimension 4: Trabajo en Equipo (3

v Dimension 5: Comunicacion. (7)

v Dimensioén 6: Dotacion de personal. (5)

v Dimensién 7: Apoyo de la gerencia del Hospital .(6)

Validez : Validez de contenido Confiabilidad :
Consistencia interna — Alfa de Cronbach .
items : 38 items Escala: 1=NO; 2=S|
Niveles y rangos:
Bueno (65-76) Regular (52-65) BAJO (38-51)
Duracion: 15 min.
Variable 2
Instrumento: Cuestionario sobre Eventos Adversos.
Creado por: Ministerio De Salud Del Peru.
Adaptado por: Duefias Retamozo, Edith Noemi.
Lugar: Hospital de Lima.
Objetivo: Recabar datos sobre la variable Eventos Adversos.
Administrado a: Enfermeros que laboran en la parte asistencial de una institucion
médica de Lima.
Dimensiones:
v' Dimension 1: Nivel Clinico. (5)
v Dimension 2: Nivel Procedimientos Asistenciales. (5)
v Dimension 3: Nivel Psicosocial. (5)
v Dimension 4: Nivel Documentacion (4)
Validez: Validez de contenido Confiabilidad :
Consistencia interna — Alfa de Cronbach .
ftems: 19 items Escala: 1=NO; 2=SI
Niveles y rangos:
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Bueno (31-38) Regular (26-30) BAJO (19-25)

Duracioén: 15 min.
VALIDACION DEL INSTRUMENTO

La precision del nivel en el que el instrumento mide la variable deseada se basa en
la validez de contenido, que indica en qué medida una dimension especifica
efectivamente evalla lo que se busca. Por lo tanto, los instrumentos que recabaron

datos fueron validados a través de la revision de expertos.

Tabla 01

Validacion del contenido del instrumento mediante la evaluacion de expertos

sobre el nivel de conocimiento sobre Seguridad del Paciente.

Expertos Pertinencia Relevancia Claridad Suficiencia
Dr. Jimmy Orihuela Salazar. Conforme  Conforme Conforme Conforme
Mg. Yandira Enriquez Conforme  Conforme Conforme Conforme
Carrizales.

Mg. Elizabeth Contreras Conforme Conforme Conforme Conforme
Huillca

Tabla 02

La validez del contenido del instrumento de Eventos Adversos fue evaluada por

expertos.

Expertos Pertinencia  Relevancia Claridad Suficiencia
Dr. Jimmy Orihuela Salazar. Cumple. Cumple. Cumple. Cumple.
Mg. Yandira Enriquez Cumple. Cumple. Cumple. Cumple.
Carrizales.

Mg. Elizabeth Contreras Cumple. Cumple. Cumple. Cumple.
Huillca
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Andlisis de Fiabilidad

Se trata de la medida en que los resultados son consistentes al aplicarse
repetidamente al mismo individuo en diversas situaciones. Este aspecto fue
evaluado mediante la fiabilidad interna, particularmente en instrumentos que

incluyen mdltiples items.

Fiabilidad de la variable Nivel de Conocimiento sobre Seguridad del Paciente .

Tabla 03
Estadisticas de fiabilidad
Alfa de N° de
Cronbach elementos
,822 38
INTERPRETACION:

Se utilizo el coeficiente Alfa de Cronbach para evaluar la fiabilidad del nivel de
conocimientos sobre seguridad del paciente. El coeficiente obtenido para los 38

items fue de 0.822, indicando una buena consistencia interna.

Fiabilidad de la variable Eventos Adversos

Tabla 04
Estadisticas de fiabilidad instrumento
Alfa de N° de
Cronbach elementos
, 759 19
INTERPRETACION:

Se utiliz6 el coeficiente Alfa de Cronbach para calcular la fiabilidad de la segunda
variable, que es Eventos Adversos. El resultado del coeficiente fue de 0.759 para

los 19 items , indicando que la consistencia interna es considerada aceptable
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2.5.Procedimientos:
Antes de que pueda comenzar la recoleccién de datos, se deben obtener los
permisos correspondientes por escrito del Hospital de Lima. Una vez logrado esto,
se haran los arreglos necesarios en conjunto con los administradores de la unidad
de investigacion y capacitacion del centro Médico, asi como con el lider de UCI,
para coordinar la aplicacion de las encuestas y la captacion de datos, el cual se
podra realizar en el mes de junio a lo largo de los multiples turnos que labora el
profesional de enfermeria, con la comprensién y autorizacion de cada uno de los

involucrados.

2.6.Método de analisis de datos:

Para el procesamiento de nuestros datos utilizamos el software estadistico SPSS
version 29 para analizar ambas variables mediante tablas numéricas y porcentajes
gue mostraran la informacion obtenida en la encuesta. Este andlisis proporcionara
informacion descriptiva y correlacional, ademas de evaluar la significancia

estadistica para verificar las planteadas hipétesis de estudio.

2.7.Aspectos Eticos:

Es fundamental considerar los aspectos éticos durante la investigacion. sobre
seguridad para garantizar que el estudio se realice de manera consciente y
respetuosa. Esto incluye obtener consentimiento informado Verbal, asegurandose
de que todos los involucrados estén plenamente informados sobre los objetivos,
meétodos y posibles riesgos, y que otorguen su consentimiento de forma voluntaria
y consciente. También incluye limitar la recopilacion y difusion de informacion
sensible cumpliendo con las normas y reglamentos de proteccion de datos,
preservando la privacidad de los participantes y garantizando el secreto de los
datos personales. Ademas, se debe buscar maximizar los beneficios de la
investigacion mientras se minimizan los riesgos y se evita causar dafio
injustificado a los participantes o a terceros, siempre respetando su autonomia y
dignidad.
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[ll. RESULTADOS

3.1. Resultados Descriptivos
Variable 1

3.1.1. Resultados De La Variable Nivel De Conocimientos Sobre Seguridad Del

Paciente.

Tabla 5

Frecuencia

Porcentaje

VALIDO BAJO

38.8

BUENO

51.2

REGULAR

10.0

Total

100.0

Fuente: Desarrollado por el autor— Cuestionario Nivel de conocimientos sobre seguridad del

paciente.

INTERPRETACION:

Segun los datos de la Tabla N°05, el 38.8% de los participantes muestra un nivel

bajo en la variable 1, mientras que el 51.2% demuestra un nivel bueno. Ademas,

el 10% muestra un nivel regular . A partir de estos resultados , se deduce que el

conocimiento sobre seguridad del paciente por parte del personal asistencial de

Enfermeria es Bueno.

3.1.2: Dimension 1: Percepcion de Seguridad

Tabla 6
Frecuencia. Porcentaje.

Valido. BAJO. 33.8
BUENO 61.3
REGULAR 5.0
Total. 100.0

Fuente: Desarrollado por el autor — Cuestionario Nivel de conocimientos sobre seguridad del

paciente; Dimensién 1: percepcion de Seguridad.
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INTERPRETACION:

Segun los datos de la Tabla N°06 nos muestra que el 33.8% de los participantes
tiene un nivel bajo en la primera dimension, mientras que el 61.3% demuestra un
nivel bueno. Ademas, el 5% muestra un nivel regular. Con base en estos resultados,
se deduce que el conocimiento sobre la percepcion de seguridad por parte del
personal asistencial de Enfermeria es bueno.

3.1.3. Dimension 2: Expectativas y Acciones ante un evento adverso.

Tabla 7
Frecuencia. Porcentaje.

Valido BAJO 23 28.7
BUENO 36 45.0
REGULAR 21 26.3
Total 80 100.0

Fuente: Desarrollado por el autor — Cuestionario Nivel de conocimientos sobre seguridad
del paciente; Dimensidn 2: Expectativas y Acciones ante un evento Adverso.

INTERPRETACION:
Dentro de la Tabla N°07 nos muestra que el 28.7% de los participantes muestra un

nivel bajo en la segunda dimension, mientras que el 45% demuestra un nivel bueno.
Ademas, el 26.3% muestra un nivel regular. Con base en estos resultados, se infiere
gue el conocimiento sobre expectativas y acciones frente a un evento adverso por

parte del profesional de Enfermeria es buena.

3.1.4. Dimension 3: Aprendizaje Organizacional.

Tabla 8
Frecuencia. Porcentaje.

Vélido. BAJO 6 7.5
BUENO 48 60.0
REGULAR 26 32.5
Total 80 100.0

Fuente: Desarrollado por el Autor — Cuestionario Nivel de conocimientos sobre seguridad del paciente;
Dimensién 3: Aprendizaje Organizacional.

21



INTERPRETACION:

Dentro de la Tabla N°08, nos muestra que el 7.5% de los participantes muestra un
nivel bajo en la tercera dimensién, mientras tanto que el 60% presenta un nivel bueno
y el 32.5% un nivel regular . Segun estos resultados, se deduce que el nivel de
conocimiento sobre aprendizaje organizacional entre los profesionales de
Enfermeria es bueno.

3.1.5. Dimensién 4: Trabajo en Equipo.

Tabla 9
Frecuencia Porcentaje
Valido BAJO 11 13.8
BUENO 49 61.3
REGULAR 20 25.0
Total 80 100.0

Fuente: Desarrollada por el autor — Cuestionario Nivel de conocimientos sobre seguridad
del paciente; Dimensidn 4: trabajo en Equipo.

INTERPRETACION:

Dentro de la presente Tabla N°09 nos muestra que el 13.8% de los participantes
muestra un nivel bajo en la dimensién 4; el 61.3% muestra un nivel bueno, y el 25%
muestra un nivel regular. Segun estos resultados, se deduce que el nivel de
conocimiento sobre trabajo en equipo entre los profesionales de Enfermeria es
bueno.

3.1.6. Dimension 5;: Comunicacion.

Tabla 10
Frecuencia. Porcentaje.

Vvalido. BAJON 27 33.8
BUENO 21 26.3
REGULAR 32 40.0
Total. 80 100.0

Fuente: Desarrollado por el Autor — Cuestionario Nivel de conocimientos sobre seguridad del
paciente; Dimensién 5: comunicacion.
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INTERPRETACION:

La presente Tabla N°10 nos muestra que el 33.8% de los participantes muestra un
nivel bajo en la quinta dimension, mientras que el 26.3% muestra un nivel buenoy el
40% muestra un nivel regular . Segun estos resultados, se deduce que el nivel de
conocimiento sobre comunicacion entre los profesionales de Enfermeria es
intermedio.

3.1.7. Dimension 6: Dotacion del Personal.

Tabla 11
Frecuencia. Porcentaje.

Valido. BAJO. 21 26.3
BUENO 33 41.3
REGULAR 26 325
Total. 80 100.0

Fuente: Desarrollado por el Autor— Cuestionario Nivel de conocimientos sobre seguridad del paciente ;
Dimensién 6: Dotacion de Personal.

INTERPRETACION:

Segun la Tabla N°11, el 26.3% de los participantes muestra un nivel bajo en la
dimension 6; el 41.3% muestra un nivel bueno, y el 32.5% muestra un nivel regular.
En base a estos resultados, se deduce que el nivel de conocimiento sobre dotacion
de personal entre los profesionales de Enfermeria es bueno.

3.1.8. Dimension 7: Apoyo de la gerencia del Hospital.

Tabla 12
Frecuencia. Porcentaje.

Vélido BAJO 2 25
BUENO 51 63.7
REGULAR 27 33.8
Total 80 100.0

Fuente: Desarrollado por el Autor- Cuestionario Nivel de conocimientos sobre seguridad
del paciente; Dimension 6: Apoyo de la Gerencia del Hospital.
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INTERPRETACION:

En la siguiente Tabla N°12, el 2.5% de los participantes muestra un nivel bajo en la

séptima dimension, mientras que el 63.7% muestra un nivel bueno y el 33.8% muestra

un nivel regular . Basandose en estos resultados, se llega a la conclusion siguiente

gue el nivel de conocimiento sobre el apoyo de la gerencia hospitalaria por parte de

los profesionales de Enfermeria es positivo.

Variable 2

3.1.9. Resultados De La Variable Eventos adversos

Tabla 13
Frecuencia. Porcentaje.
BAJO. 31 38.8
BUENO 49 61.3
Total. 80 100.0

Fuente: Desarrollado por el Autor — Cuestionario. Sobre Eventos Adversos.

INTERPRETACION:

Segun la Tabla N°13, el 38.8% de los participantes muestra un nivel bajo en la

variable 2; el 61.3% muestra un nivel bueno. Basandose en estos resultados, se

infiere que el nivel de conocimiento sobre eventos adversos entre los profesionales

de Enfermeria es bueno.

3.1.10. Dimension 1: Nivel Clinica.

Tabla 14
Frecuencia Porcentaje
Valido BAJO 28 35.0
BUENO 38 47.5
REGULAR 14 17.5
Total. 80 100.0

24



Fuente: Desarrollado por el autor — Cuestionario Sobre Eventos Adversos; Dimension 1: Nivel
Clinica.

INTERPRETACION:

Dentro de la siguiente Tabla N°14, el 35.0% de los participantes muestra un nivel
bajo en la primera dimension , mientras que el 47.5% muestra un nivel bueno y el
17.5% muestra un nivel regular. Con base en estos resultados, se infiere que el
conocimiento sobre la dimensién del nivel clinico entre los profesionales de
Enfermeria es satisfactorio.

3.1.11. Dimension 2: Nivel Procedimientos Asistenciales.

Tabla 15
Frecuencia Porcentaje
Vvalido BAJO 25 31.3
BUENO 32 40.0
REGULAR 23 28.7
Total. 80 100.0

Fuente: Desarrollado por el Autor — Cuestionario Sobre Eventos Adversos; Dimensiéon 2: Nivel
Procedimientos Asistenciales.

INTERPRETACION:

Dentro de la siguiente Tabla N°15, el 31.3% de los participantes presenta un nivel
bajo en la segunda dimensién , mientras que el 40.0% muestra un nivel bueno y el
28.7% muestra un nivel regular . Segun estos resultados , se deduce que el nivel de
conocimiento sobre la dimension de Procedimientos Asistenciales entre los
profesionales de Enfermeria es satisfactorio.

3.1.12. Dimension 3: Nivel Psicosocial.

Tabla 16
Frecuencia Porcentaje
valido BAJO 14 17.5
BUENO 31 38.8
REGULAR 35 43.8
Total 80 100.0

Fuente: Desarrollado por el Autor — Cuestionario Sobre Eventos Adversos; Dimension 3: Nivel
Psicosocial.
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INTERPRETACION:

Dentro de la presente Tabla N°16, el 17.5% de los participantes presenta un nivel
bajo en la tercera dimensién , mientras que el 38.8% muestra un nivel bueno y el
43.8% muestra un nivel regular . Basado en estos resultados, se deduce que el nivel
de conocimiento sobre la dimensién Psicosocial entre los profesionales de

Enfermeria es medio.

3.1.13. Dimension 4: Nivel Documentacion.

Tabla 17
Frecuencia Porcentaje
Vvalido BAJO 31 38.8
REGULAR 49 61.3
Total. 80 100.0

Fuente: Desarrollado por el Autor — Cuestionario Sobre Eventos Adversos; Dimension 3: Nivel
Psicosocial.

INTERPRETACION:
Dentro de la presente Tabla N°17, el 38.8% de los participantes muestra un nivel bajo

en la cuarta dimensién, mientras que el 61.3% muestra un nivel regular . Segun estos
resultados , se deduce que el nivel de conocimiento sobre la dimensidén Psicosocial

del personal asistencial de Enfermeria es moderado.

3.2. Tablas cruzadas de las variables de estudio

Tablas cruzadas para la variable Nivel de Conocimiento sobre Seguridad del

paciente y Eventos Adversos.

Tabla 18
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EVENTO ADVERSO

CATEGORIA Total
BAJO BUENO

CATEGORIA BAJO Recuento 31 0 31
SEGURIDAD % del total 38.8% 0.0% 38.8%
BUENO Recuento 0 41 41

% del total 0.0% 51.2% 51.2%

REGULAR Recuento . 0 8 8

% del total . 0.0% 10.0% 10.0%

Total Recuento . 31 49 80
% del total . 38.8% 61.3%  100.0%

Fuente: Desarrollada por el Autor — Cuestionario Nivel de Conocimiento sobre seguridad del

paciente y Eventos Adversos.

INTERPRETACION:

Dentro de la tabla N°18, el 38% de los participantes muestran un nivel bajo tanto en

la primera como en la segunda variable, mientras que el 51.2% tienen un nivel bueno

en ambas variables. Ademas, el 10% de los participantes tienen un nivel regular-alto

en ambas variables. Esto lleva a la conclusion de que hay una relacion buena del

51.2% entre el nivel de conocimiento sobre seguridad del paciente y los eventos

adversos.

3.2.1. Tablas cruzadas para la variable Nivel de Conocimiento sobre Seguridad del

paciente y Nivel clinico.

Tabla 19
EVED1CAT Total
REGUL
BAJO BUENO AR

CATSEG BAJO Recuento 27 0 4 31
% del total 33.8% 0.0% 50% 38.8%

BUENO Recuento 1 34 6 41

% del total 1.3% 42.5% 75% 51.2%

REGULAR Recuento 0 4 4 8

% del total 0.0% 5.0% 50% 10.0%

Total Recuento 28 38 14 80
% del total 35.0% 47.5% 17.5% 100.0%

Fuente: Desarrollado por el Autor — Cuestionario Nivel de Conocimiento sobre seguridad

del paciente y Eventos Adversos; Dimension 1
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INTERPRETACION:

De acuerdo con la Tabla N°19, el 33.8% de los encuestados muestran un nivel bajo
tanto en la primera como en la segunda variable. Ademas, el 5% tiene un nivel bajo
en la primera variable y regular en la segunda. Por otro lado, el 1.3% muestra un nivel
bueno en la primera variable y bajo en la segunda. El 42.5% tiene un nivel buenoen
ambas variables, el 7.5% presenta un nivel bueno en la primera variable y regularen
la segunda, el 5% tiene un nivel regular en la primera variable y bueno en la segunda,
y otro 5% muestra nivel regular en ambas variables. Esto lleva a laconclusién de que
hay una relacion buena del 42.5% entre el nivel de conocimiento sobre seguridad del

paciente y eventos adversos en la dimension del nivel clinico.

3.2.2. Tablas cruzadas para la variable Nivel de Conocimiento sobre Seguridad del

paciente y Nivel Procedimientos Asistenciales.

Tabla 20
EVED2CAT Total
REGUL
BAJO BUENO AR

CATSEGTOTAL BAJO Recuento 25 0 6 31
% del total 31.3% 0.0% 7.5% 38.8%

BUENO Recuento 0 28 13 41

% del total 0.0% 35.0% 16.3% 51.2%

REGULAR Recuento 0 4 4 8

% del total 0.0% 5.0% 50% 10.0%

Total Recuento 25 32 23 80
% del total 31.3% 40.0% 28.7% 100.0%

Fuente: Desarrollado por el Autor— Cuestionario Nivel de Conocimiento sobre seguridad del
paciente . y Eventos Adversos; Dimensién 2.
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INTERPRETACION:

De acuerdo con la Tabla N°20, el 31.3% de los encuestados muestran un nivel bajo
tanto en la primera como en la segunda variable. Ademas, el 7.5% tiene un nivel bajo
en la primera variable y regular en la segunda. Por otro lado, el 35% presenta un
nivel bueno en ambas variables, el 16.3% tiene un nivel bueno en la primera variable
y regular en la segunda, el 5% muestra un nivel bueno en la primera variabley regular
en la segunda, el 5% tiene un nivel regular en la primera variable y buenoen la
segunda, y otro 5% presenta nivel regular en ambas variables. Esto lleva a la
conclusion de que hay una relacion buena del 35.0% entre el nivel de conocimiento
sobre seguridad del paciente y eventos adversos en la dimensién de procedimientos

asistenciales.

3.2.3. Tablas cruzadas para la variable Nivel de Conocimiento sobre Seguridad del

paciente y Nivel Psicosocial.

Tabla 21
EVEN3CAT Total
REGUL
BAJO BUENO AR

CATSEGTOTAL BAJO Recuento 14 0 17 31
% del total 17.5% 0.0% 21.3% 38.8%

BUENO Recuento 0 28 13 41

% del total 0.0% 35.0% 16.3% 51.2%

REGULAR Recuento 0 3 5 8

% del total 0.0% 3.8% 6.3% 10.0%

Total Recuento 14 31 35 80

% deltotal 17.5% 38.8%  43.8% 100.0%

Fuente: Desarrollado por el Autor — Cuestionario Nivel de Conocimiento sobre seguridad del paciente .
y Eventos Adversos ; Dimension 3.
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INTERPRETACION:

Segun la Tabla N°21, el 17.5% de los participantes muestran un nivel bajo tanto en

la primera como en la segunda variable. Ademas, el 21.3% tiene un nivel bajo en la

primera variable y regular en la segunda. Por otro lado, el 35% presenta un nivel

bueno en ambas variables, el 16.3% tiene un nivel bueno en la primera variable y

regular en la segunda, el 3.8% muestra un nivel regular en la primera variable y

bueno en la segunda, y el 6.3% tiene un nivel regular en la primera variable y bueno

en la segunda. Esto lleva a la conclusién de que hay una relacion regular del 35.0%

entre el nivel de conocimiento sobre seguridad del paciente y eventos adversos en

la dimension psicosocial.

3.2.4. Tablas cruzadas para la variable Nivel de Conocimiento sobre Seguridad del

paciente y Nivel Documentacion.

Tabla 22
EVENDA4CAT
BAJO REGULAR Total

CATSEGTOTAL BAJO Recuento 31 0 31
% del total 38.8% 0.0% 38.8%
BUENO Recuento 0 41 41
% del total 0.0% 51.2% 51.2%
REGULAR . Recuento. 0 8 8
% del 0.0% 10.0% 10.0%

total .
Total Recuento . 31 49 80
% del total. 38.8% 61.3%  100.0%

Fuente: Desarrollado por el Autor. — Cuestionario Nivel de Conocimiento sobre seguridad del

paciente . y Eventos Adversos ; Dimension 4.
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INTERPRETACION:

Segun la Tabla N°22, el 38.8% de todos los que se sometieron a ser encuestados
muestra un nivel bajo tanto en la primera como en la segunda variable . Ademas, el
51.2% tiene un nivel bueno en la primera variable y regular en la segunda. Ademas,
el 10% muestra un nivel regular en ambas variables. Esto lleva a la conclusién de
gue hay una relacion baja del 38.8% entre el nivel de conocimiento sobre seguridad

del paciente y eventos adversos en la dimensién de documentacion.

3.3. Prueba de Normalidad
Se procedié con la realizacion de la prueba de normalidad para determinar la

técnica estadistica que se utilizara en el siguiente paso del analisis.

Tabla 23
Kolmogorov -Smirnov .
Estadistico. al Sig.
SEGTOTAL .300 80 001
EVENTOTAL .269 80 001

Fuente: Elaboracion del Autor — Cuestionario Nivel de Conocimiento sobre seguridad del
paciente . y Eventos Adversos .

INTERPRETACION:

Se empled la prueba de Kolmogorov -Smirnov que nos ayudoé a verificar la normalidad
de los datos, considerando una muestra de 80 casos. En el cuadro se observa que la
significancia es 0.001, que es menor que 0.05. Por lo que se deduce y concluye que
la distribucion de los datos no sigue una distribucion normal , y se optara por utilizar
técnicas no paramétricas. En consecuencia, se utilizara el coeficiente de correlacion de
Spearman
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3.4. Prueba de contrastacion de hipotesis

3.4.1. Contrastacion de la hipotesis general

Ho: No existe relacion estadisticamente significativa entre el nivel de
Conocimientos sobre Seguridad del Paciente y Eventos Adversos del personal
de Enfermeria en un hospital de lima, 2024

Ho: Existe relacion estadisticamente significativa entre entre el nivel de
Conocimientos sobre Seguridad del Paciente y Eventos Adversos del personal
de Enfermeria en un hospital de lima, 2024.

Tabla 24

Contrastacion de la hipétesis general

Correlaciones

SEGTO

TAL EVENTOTAL

Rho de SEGTOTAL Coeficiente de 1.000 794"
Spearman correlacion

Sig . (bilateral ) . <.001

N 80 80

EVENTOTA Coeficiente de 794" 1.000
L correlacion

Sig . (bilateral) <.001 .

N 80 80

Fuente: Desarrollado por el Autor — Cuestionario Nivel de Conocimiento sobre
seguridad del paciente y Eventos Adversos .

INTERPRETACION

Segun la Tabla N°24, el coeficiente  de correlacion de Spearman es 0.794, lo cual
sefala una correlacion positiva buena segun con la medida. Ademas, se observa
gue el nivel de significancia es 0.001, que es menor que 0.05. Esto significa que se

rechaza la hipétesis nula y se acepta la hipétesis alternativa. Por lo tanto, se

concluye que existe una relacién estadisticamente significativa entre la variable 1
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nivel de conocimientos sobre seguridad del paciente y los eventos adversos entre el

personal de Enfermeria en un hospital de Lima en el afio 2024.

3.4.2. Contrastacion de la hipotesis especifica 1:

Ho: No existe relacion estadisticamente significativa entre entre el nivel de

Conocimientos sobre Seguridad del Paciente y Nivel clinico del personal de

Enfermeria en un hospital de lima 2024.

Ho: Existe relacién estadisticamente significativa entre entre el nivel de

Conocimientos sobre Seguridad del Paciente y Nivel clinico del personal de

Enfermeria en un hospital de lima 2024.

Tabla 25
Correlaciones
SEGTOTA EVEDI1TOTA
L L
Rho de SEGTOTAL Coeficiente de 1.000 .808™
Spearmani correlacion .
Sig . (bilateral) . <.001
N° 80 80
EVED1TOTA Coeficiente de .808™ 1.000
L correlacion .
Sig . (bilateral) <.001 .
N° 80 80

Fuente: Elaborado por el Autor. — Cuestionario. Nivel de Conocimiento sobre seguridad del paciente
y Eventos Adversos; correlacién de Hipotesis especifica 1.
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INTERPRETACION

Segun la Tabla N°25, el coeficiente  de correlacion de Spearman es 0.808, el cual
sefiala una correlacion positiva fuerte segun esta medida. Ademas, se observa
gue el nivel de significancia es 0.001, que es menor que 0.05. Esto significa que
se rechaza la hipétesis nula y se acepta la hipotesis alternativa . Por lo tanto, se
concluye que existe una relacion estadisticamente significativa entre el nivel de
conocimientos sobre seguridad del paciente y el nivel clinico del personal asistencial

de Enfermeria en un hospital de Lima en el afio 2024.

3.4.3. Contrastacion de la hipotesis especifica 2:

Ho: No existe relacién estadisticamente significativa entre entre el nivel de

Conocimientos sobre Seguridad del Paciente y Nivel procedimientos asistenciales

del personal de Enfermeria en un hospital de lima, 2024.

Ho: Existe relacién estadisticamente significativa entre entre el nivel de

Conocimientos sobre Seguridad del Paciente y Nivel procedimientos asistenciales

del personal de Enfermeria en un hospital de lima, 2024.

Tabla 26
Correlaciones
SEGTOTA EVED2TOTA
L L
Rho de SEGTOTAL Coeficiente de 1.000 T797
Spearman correlaciéon
Sig . (bilateral) . <.001
N 80 80
EVED2TOTA Coeficiente de 7797 1.000
L correlacion
Sig . (bilateral ) <.001 .
N 80 80

Fuente: Desarrollado por el Autor — Cuestionario Nivel de Conocimiento sobre seguridad del

paciente .y Eventos Adversos; correlacion de Hipétesis especifica 2.
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INTERPRETACION

Segun la Tabla N°26, el coeficiente de correlacion de Spearman es 0.779, lo cual sefala
una correlacion positiva buena segun esta medida. Ademas, se observa queel nivel
de significancia es 0.001, que es menor que 0.05. Esto implica que la hipotesisnula se
rechaza y se acepta la hipétesis alternativa. Por lo tanto, se concluye que existe una
relacion estadisticamente significativa entre el nivel de conocimientos sobreseguridad
del paciente y el nivel de procedimientos asistenciales del personal asistencial de

Enfermeria en un hospital de Lima en el afio 2024.

3.4.4. Contrastacion de la hipotesis especifica 3:
Ho: No existe relacibn estadisticamente significativa entre el nivel de
Conocimientos sobre Seguridad del Paciente y Nivel Psicosocial del
personal de Enfermeria en un hospital de Lima 2024.
Ho: Existe relacidn estadisticamente significativa entre entre el nivel de

Conocimientos sobre Seguridad del Paciente y Nivel Psicosocial del personal de

Enfermeria en un hospital de lima, 2024.

Tabla 27
Correlaciones
SEGTOTA EVED3TO
L TAL
Rho de SEGTOTAL Coeficiente de 1.000 756"
Spearman correlacion .
Sig . (bilateral ). . <.001
N° 80 80
EVED3TOTA Coeficiente de 756" 1.000
L correlacion .
Sig . (bilateral ). <.001 .
N° 80 80

Fuente: Desarrollado por el Autor— Cuestionario Nivel de Conocimiento sobre seguridad
del paciente . y Eventos Adversos; correlacidn de Hip6tesis especifica 3.
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INTERPRETACION

Segun la Tabla N°27, el coeficiente de correlacion de Spearman es 0.756, indicando
una correlacion positiva buena segun esta medida. Ademas, el nivel de significancia es
0.001, que es menor que 0.05. Por lo tanto, se rechaza la hipotesis nula y se aceptala
hipétesis alternativa . En conclusion, existe una relacion estadisticamente significativa
entre el nivel de conocimientos sobre seguridad del paciente y el nivel psicosocial del

personal asistencial de Enfermeria en un hospital de Lima en el afio 2024.

3.4.5. Contrastacion de la hipétesis especifica 4:

Ho: No existe relacién estadisticamente significativa entre entre el nivel de
Conocimientos sobre Seguridad del Paciente y Nivel Documentacion del personal

de Enfermeria en un hospital de lima, 2024.

Ho: Existe relacion estadisticamente significativa entre entre el nivel de
Conocimientos sobre Seguridad del Paciente y Nivel Documentacion del personal

de Enfermeria en un hospital de lima 2024.

Tabla 28
Correlaciones
SEGTOTA EVENDA4TOT
L AL
Rho de SEGTOTAL  Coeficiente de 1.000 827"
Spearman correlacion .
Sig . (bilateral ). . <.001
N° 80 80
EVENDATOT Coeficiente de 827" 1.000
AL correlacion .
Sig . (bilateral ). <.001 .
N° 80 80

Fuente: Desarrollado por el Autor — Cuestionario Nivel de Conocimiento sobre seguridad del paciente,
y Eventos Adversos; correlacion de Hipotesis especifica 4.
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INTERPRETACION

Segun la Tabla N°28, el coeficiente de correlacién de Spearman es 0.827, lo cual
sefiala una correlacion positiva buena segun esta medida. Ademas, el nivel de
significancia es 0.001, que es menor que 0.05. Por lo tanto, se rechaza la hipotesis
nula y se acepta la hipotesis alternativa . En consecuencia, se concluye que existe
una relacion estadisticamente significativa entre el nivel de conocimientos sobre
seguridad del paciente y el nivel de documentacion del personal de Enfermeria en

un hospital de Lima.
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V. DISCUSION:

Este estudio determind la relacion entre Nivel de conocimientos sobre seguridadi del
paciente y eventos adversos en un Hospitail de Lima, 2024. En ese sentido, a fin de
discutir nuestros resultados de acuerdo con las tablas presentadas en la seccion de
resultados, presentamos lo siguiente; El interés en los riesgos asociados con la
atencion médica no es algo reciente; la preocupacién por la seguridad del paciente
ha sido una preocupacién constante a lo largo de la historia y ha sido fundamental
en la doctrina cientifica de la enfermeria. Figuras destacadas como Florencia
Nightingale mostraron una seria preocupacion por evitar la contaminacién y las
complicaciones en los cuidados que proporcionaban. Virginia Hendersonincluyé la
seguridad como una de las 14 necesidades basicas en su enfoque tedrico de
enfermeria, mientras que Maslow también la reconocié como una necesidad bésica
fundamental para las personas.

Conforme con la visualizacion de la Tabla N°18 para el objetivo general, el hecho de
que el 51.2% de los encuestados muestren una relacion buena entre el nivel de
conocimiento sobre seguridad del paciente y una menor incidencia de eventos
adversos sugiere la existencia una correlacion positiva entre ambos. Esto podria
interpretarse como que un mayor conocimiento sobre seguridad del paciente

conduce a practicas mas seguras y, por lo tanto, a menos eventos adversos.

Estos resultados concuerdan con de Barrientos (16) indican que se encontraron
numerosos eventos adversos, muchos de los cuales ocurrieron en lugares cruciales
y afectaron tanto a hombres como a mujeres en proporciones significativas. Estos
eventos, que incluyeron problemas como errores en la administracion de
medicamentos, lesiones, quemaduras, flebitis y extubaciones no planificadas,
subrayan como los factores sistémicos pueden comprometer la calidad y la
seguridad dentro de la atencion al paciente. Barrientos concluye que un nivel

adecuado de conocimiento es crucial para prevenir estos eventos adversos y
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permitir que los profesionales de enfermeria se enfoquen adecuadamente en su
responsabilidad principal hacia los pacientes.

Esto concuerda con la teoria de seguridad del Paciente , esta teoria de seguridad
del paciente se centra en prevencion y/o reduccion de sucesos adversos en el
ambiente donde se realiza una atencion médica mediante la mejora de procesos, la
educacion del personal y la promocién adecuada de una cultura de seguridad.
Segun esta teoria, un mayor conocimiento y conciencia sobre los riesgos y practicas
seguras deberia llevar a una disminucién en la ocurrencia de eventos adversos.
Conforme con la visualizacion de la Tabla N°19 para el objetivo Especifico 1, se
observa una variedad significativa en los niveles de conocimiento sobre seguridad
del paciente y eventos adversos en la dimensién Nivel Clinico de (42.5%). Los datos
muestran que hay una correlacidn positiva entre un alto nivel de conocimientosobre
seguridad del paciente y una menor incidencia de eventos adversos, destacando la
importancia de la educacién y la preparacion en la mitigacion de riesgos en entornos
clinicos. Esta asociacion refleja el principio de que una comprensiéon profunda y
precisa de las practicas de seguridad puede conducir a una mejor atencién al
paciente y a la reduccion de incidentes adversos.; teniendo comoconclusion de que
hay una relacién buena entre la variable nivel de conocimiento sobre seguridad del
paciente y Eventos Adversos; dimension Nivel Clinico.

Estos resultados concuerdan Flores (13), Los resultados indicaron que tanto la
ocurrencia de eventos adversos como la fortaleza de la cultura de seguridad eran
mas altas en unidades con pacientes mas complejos. Se observo relacion directa
entre el clima de seguridad global y la incidencia de eventos adversos, ajustada por
la complejidad del cuidado. Las conclusiones subrayaron que los eventos adversos,
la cultura de seguridad y la complejidad de la atencién estdn estrechamente

relacionados.

Esto concuerda con la teoria tedrico de la Gestidon del Riesgo en Salud. Esta teoria
indica que la gestion efectiva del riesgo en entornos clinicos Significa reconocer,
analizar y reducir los posibles riesgos para la seguridad del paciente . Un
conocimiento profundo de las practicas de seguridad permite a los profesionales de

la salud anticipar y responder adecuadamente a situaciones que podrian resultar
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en eventos adversos.

Observamos la Tabla N°20 para el Objetivo especifico 2, se observa una variedad
significativa en los niveles de conocimiento sobre seguridad del paciente y eventos
adversos en la dimension Nivel procedimientos Asistenciales de (35%). Se
evidencia que los encuestados exhiben niveles bajos, buenos y regulares en ambas
variables, destacando la diversidad de percepciones y preparacion en este
contexto. Esto subraya una relacion significativa entre el nivel de conocimiento
sobre seguridad del paciente y la frecuencia de eventos adversos en entornos
donde se realizan procedimientos asistenciales (35%), revelando la importancia
crucial de la formacion y la competencia relacionado a la mitigacion de riesgos y la
mejora de la seguridad del paciente ; teniendo como conclusién de que hay una
relacion buena entre la variable nivel de conocimiento sobre seguridad del paciente
y dimensién Nivel Procedimientos Asistenciales.

Los resultados concuerdan con Sulca (18) realizo un estudio con el objetivo de
examinar cdmo las enfermeras en urgencias pediatricas pueden contribuir en
aplacar la aparicion de eventos adversos mediante la promocion de una cultura de
seguridad del paciente , Los resultados destacaron la importancia de mantener un
nivel adecuado de seguridad entre las enfermeras para mitigar la aparicion de
eventos adversos. La conclusién principal del estudio enfatiz6 que una cultura
organizacional sdlida en términos de seguridad del paciente puede efectivamente
reducir la incidencia de los eventos adversos en entornos de atencion de urgencias

pediatricas.

Esto coincide con la teoria de Gestion del Riesgo en Salud y el Modelo de Mejora
Continua de la Calidad , los cuales proporcionan bases tedricas robustas para
comprender cédmo el conocimiento sobre seguridad del paciente se relaciona con
la existencia de eventos adversos durante los procedimientos meédicos. Estos
enfoques destacan la relevancia de la educacién continua y la competencia
profesional como elementos clave para incrementar los estandares de la seguridad

y la calidad de la atencion médica.

Observamos en la Tabla N°21 para el Objetivo Especifico 3 se observa una
variedad considerable en los niveles de conocimiento sobre seguridad del
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paciente . y eventos adversos en la dimension Nivel Psicosocial. Los encuestados
muestran combinaciones de niveles bajos, buenos y regulares en ambas variables,
reflejando una diversidad significativa en sus percepciones y preparacion en este
contexto. Esto indica que existe una relacion moderada (35.5%) entre el
conocimiento sobre seguridad del paciente y la incidencia de eventos adversos en
entornos que involucran aspectos psicosociales, subrayando la necesidad de
estrategias educativas especificas y una mayor conciencia organizacional para
mejorar la seguridad del paciente en estos ambitos. Teniendo la conclusion de que
hay una relacion Regular entre la variable nivel de conocimiento sobre seguridad
del paciente . y Eventos Adversos ; dimensién Nivel Psicosocial.

Estos resultados Concuerda con Murillo (19), Los resultados indicaron que varios
aspectos del entorno organizacional tienen un impacto significativo en la seguridad
del paciente. Se encontré que estos factores estan interrelacionados, lo que implica
gue mejoras en un area especifica tienden a tener efectos positivos en otras areas.
El estudio resalté que el ambiente organizacional influye en todos los niveles de la
institucién, afectando tanto la seguridad como la integridad del paciente,
especialmente en dimensiones psicosociales, donde las relaciones interpersonales,

la comunicacion y el apoyo emocional juegan roles criticos.

Esto concuerda con la teoria de la Seguridad sostiene que un entorno organizacional
gue promueve la seguridad del paciente . mediante una cultura de seguridad solida
es fundamental para evitar errores y eventos adversos. Los resultados del estudio
sugieren que mejoras en la cultura organizacional, incluyendo la comunicacion
abierta, el trabajo en equipo y el apoyo emocional, pueden fortalecer la seguridad del

paciente.

Observando los resultados de la tabla N°22 para el Objetivo Especifico 4, se deduce,
se observa que los encuestados exhiben una variedad de niveles en el conocimiento
sobre seguridad del paciente y su relacién con eventos adversos en la dimensién de
Nivel Documentacion. Los datos muestran combinaciones de niveles bajos, buenos
y regulares en ambas variables, lo que sugiere una relacion significativa entre el
conocimiento sobre seguridad del paciente y la frecuencia de eventos adversos en

contextos vinculados con la documentacion (38.8%).
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Estos resultados Concuerda con Chavez (12), Realizé una investigacion para
analizar la incidencia y distribucién de complicaciones derivadas de procedimientos
dentales realizados por estudiantes de odontologia en una clinica. El estudio resalto
Que existe una relacion entre un sistema eficaz de registro y reporte para identificar
y abordar los problemas més frecuentes en la practica, concluyendo que si existe un
registro adecuado a nivel de documentacion existira niveles altos de prevencion de

los eventos adversos.

Esto se alinea con la Gestion del Riesgo en Salud: Esta teoria se centra enreconocer,
evaluar y manejar los posibles riesgos para la salud de los pacientes. La
introduccidn de un sistema efectivo de documentacion y notificacion es una medida
fundamental recomendada por esta teoria para gestionar y minimizar los eventos

adversos.
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VI. CONCLUSION

Primera: Se establecié que, para la hipétesis general, el nivel de significancia es
de 0.001, lo que sugiere que hay una relacion estadisticamente significativa entre
el conocimiento sobre seguridad del paciente y los eventos adversos entre el
personal de Enfermeria en un hospital de Lima en 2024. Ademas, el coeficiente de
correlacién de Spearman es 0.794, indicando una correlacion positiva fuerte segun

este método.

Segunda: Se encontrd que para la hipétesis especifica 1, el nivel de significancia
es de 0.001, lo cual indica que hay una relacion estadisticamente significativa entre
el conocimiento sobre la seguridad del paciente y los eventos adversos clinicos
entre el personal de enfermeria en un hospital de Lima en 2024. Ademas, el
coeficiente de correlacion de Spearman es 0.808, lo que sugiere una correlacion

positiva fuerte segun este método estadistico.

Tercera: Se determind que para la hipotesis especifica 2, el nivel de significancia
es de 0.001, lo que indica que existe una relacion estadisticamente significativa
entre el conocimiento sobre la seguridad del paciente y los eventos adversos
procedimentales entre el personal de enfermeria en un hospital de Lima en 2024.
Ademas, el coeficiente de correlacion de Spearman es 0.779, lo que sugiere una

correlacion positiva solida segun este método estadistico.

Cuarto: Para la hipotesis especifica 3, se determind un nivel de significancia de
0.001, indicando que hay una relacién estadisticamente significativa entre el
conocimiento sobre la seguridad del paciente y los eventos adversos psicosociales
entre el personal de enfermeria en un hospital de Lima en 2024. Ademas, el
coeficiente de correlaciéon de Spearman es 0.756, lo que sefiala una correlacion

positiva solida segun este método estadistico.

Quinto: Se determind que para la hipétesis especifica 4, el nivel de significancia es
de 0.001, lo que sugiere que hay una relacion estadisticamente significativa entre
el conocimiento sobre la seguridad del paciente y los eventos adversos de
documentacion entre el personal de enfermeria en un hospital de Lima en 2024.
Ademas, el coeficiente de correlacion de Spearman es 0.827, indicando una

correlacion positiva solida segun este método estadistico.
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VI. RECOMENDACION
Primera: Se Aconseja al jefe de Calidad de la institucion hospitalaria implemente
programas continuos de formacion y actualizacion en seguridad del paciente para el
profesional asistencial de enfermeria. Esto puede incluir sesiones de formacion,
talleres, y cursos que aborden especificamente los temas criticos relacionados con
la seguridad del paciente, También Es fundamental establecer un mecanismo de
monitoreo continuo de los eventos adversos y del nivel de conocimiento sobre
seguridad del paciente. Esto ayudara a identificar areas de mejora y evaluar la

efectividad de las intervenciones educativas.

Segunda: Se recomienda al jefe de estrategia de seguridad del paciente en realizar
planes para la inversién en programas de formacién continua. Estos programas
deben enfocarse en actualizar y mejorar el conocimiento del personal sobre
practicas seguras en la atenciébn al paciente, manejo de medicamentos, y

procedimientos clinicos para minimizar errores.

Tercero Se recomienda al jefe de la unidad de Docencia implementar programas de
capacitacion especializados. Estos programas deben centrarse en aumentar el
entendimiento y capacidades del equipo del personal de enfermeria en practicas
seguras durante procedimientos clinicos y quirdrgicos, implementando guias y

protocolos estandarizados.

Cuarto: Se recomienda al jefe del servicio de Psicologia que debe de implementar
programas de apoyo psicosocial. Estos programas deben estar disefiados para
aplacar el impacto negativo de los eventos adversos en el bienestar emocional y

psicoldgico del personal profesional asistencial de enfermeria.

Quinto: Se recomienda a los jefes de cada unidad Implementar medidas para
mejorar los procesos de documentacién y registro clinico. Esto puede ayudar a
reducir errores y mejorar la calidad de la atencion, Proporcionar formacion regular
y especifica sobre los estandares de documentacion clinica y la importancia de la
precision en el registro de informacién médica. Esto incluye la capacitacion en el
uso de sistemas de registros electronicos de salud y la adherencia a politicas

institucionales.
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ANEXO 01: Variables Y Operacionalizacion De Variable

VARIABLE DEFINICION CONCEPTUAL| DEFINICION DIMENSIONES INDICADORES N° DE | ESCA | NIVE
OPERACIONAL ITEMS | LADE |L Y
MEDI RAN
CION | GOS
Nivel de |La seguridad del paciente | Se refiere a los | Percepcion de | e Errores mas graves suceden en el Bueno
Conocimientos [abarca todas las creencias, | conocimientos  sobre | Seguridad. hospital por azar.
sobre Seguridad |valores, costumbres, | todas las actividades ¢ Tiene dificultades relacionadas 1. 2
del Paciente. percepciones, normas, | segun las dimensiones con seguridad del paciente. 3 45
competencias y practicas | de  seguridad  del 678
que influyen en el ambiente | paciente y é&rea de T
de trabajo de los | trabajo son llevadas a
profesionales de la salud. Es | cabo por el profesional
decir, engloba todo el | de Enfermeria a fin de » pasa por alto problemas de
o . seguridad de pacientes que
contexto organizacional que | que los pacientes del suceden una y otra vez. Regu
afecta como se abordan los | hospital de Lima se 9,10, lar.
lacionad | £ . > Jefatura toma en cuenta sus| 11,12, | ordinal
aspectos relacionados con la | encuentren en  un | Expectativas y recomendaciones para mejorar la | 13,
atencion médica. ambiente seguro. Los | Acciones ante un seguridad de los pacientes.
niveles se clasificaran | evento adverso.
en regular, bueno y » Realizan mayor trabajo a lo
- programado.
malo el conocimiento
de seguridad  del Bajo.
. . . o Trabajan como organizacion para
paciente mediante un | Aprendizaje ) ) i 14.15
mejorar la seguridad del paciente. 150
cuestionario. Organizacional. 16, 17




VARIABLE DEFINICION CONCEPTUAL| DEFINICION DIMENSIONES INDICADORES N° DE | ESCA | NIVE
OPERACIONAL ITEMS | LADE |L Y
MEDI RAN
CION | GOS
Nivel de |La seguridad del paciente | Se refiere a los
Conocimientos |abarca todas las creencias, | conocimientos  sobre " Se trabajg en equipo ante una 18.19
emergencia. )
sobre Seguridad |valores, costumbres, | todas las actividades | Trabajo en Equipo = Se mantienen siempre el respeto 20 Bueno
del Paciente. percepciones, normas, | segun las dimensiones entre el equipo. : T
= Existen fallas de seguridad en el
competencias y practicas | de  seguridad  del traslado de pacientes de una USS
gue influyen en el ambiente | paciente y area de a otra. ) .
e puede manifestar libremente lo que
de trabajo de los | trabajo son llevadas a . . 21.22
piensa si ve algo que pueda afectar ’
profesionales de la salud. Es | cabo por el profesional . . 23,24
_ ] _ Comunicacion negativamente el cuidado de un 2526
decir, engloba todo el| de Enfermeria a fin de . ’
paciente.
text izacional I ient I
contexto organizacional que | que los pacientes de etemen al hacer preguntas de | 27.
afecta como se abordan los | hospital de Lima se . .
aquellas situaciones que no lucen dinal
i ordina
aspectos relacionados con la | encuentren  en  un correctas. Regu
atencion médica. ambiente seguro. Los > cuenta con el personal suficiente 28,29 lar.
niveles se clasificaran Dotacién de para la carga de trabajo del area. | 30,31
en regular, bueno y personal > Realizan mayores actividades a 32.
malo el conocimiento los que le competen.
de  seguridad  del "La gerencia provee un clima de
paciente mediante un trabajo que promueve la seguridad | 33,34 Bajo
cuestionario. Apoyo de la| de los pacientes. g?gg
gerencia del |»la seguridad del paciente tiene alta '

Hospital.

prioridad.




VARIABLE DEFINICION CONCEPTUAL| DEFINICION DIMENSIONES INDICADORES N° DE | ESCA | NIVE
OPERACIONAL ITEMS | LADE | L Y
MEDI RAN
CION | GOS
Los eventos adversosenel | Son actividades que -conoce los correctos durante la 1,2,3, Bueno
. . . Dimension clinica administracién de medicamento.
contexto de la seguridad del | previenen el riesgo o
.Conoce los protocolos de 4,5.
paciente se refieren a causan dafio a los atencion.
. . . : +Sabe que es un ambiente seguro.
incidentes no intencionados | pacientes en base alas
que causan dafio al paciente | dimensiones de » Conoce los protocolos de los
durante el proceso de administracion clinica, | D'mension procedimientos. 6,7,8,
procedimental 9.10
atencién médica. Estos procedimientos » Conoce los correctos durante el 1=
eventos pueden variar en asistenciales, procedimiento.
Eventos gravedad, desde leves hasta | dimension psicosocial » Conoce los riesgos de cada uno
Adversos graves, e incluso pueden y errores en la de los procedimientos. Regu
resultar en discapacidad documentacion lar.
permanente o muerte. por parte de los ordinal
. Dimensién .
. . v
profesionales de psicosocial, Conoce los riesgos | 11,12
enfermeria. Las cuédles psicosociales durante un evento 13,14
seran medidas adverso.
mediante un
cuestionario.
Dimension de | ® Conoce los componentes de la 15,16
» documentacién durante el acto| 17,18 .
documentacion. Bajo.

médico.

19,20




Anexo 2: Matriz de consistencia

PROBLEMA

OBJETIVO

HIPOTESIS

Problema General
¢ Existe relacién entre el
nivel de Conocimientos
sobre Seguridad del
Paciente y Eventos
Adversos del personal de
Enfermeria en un
hospital de lima 20247
Problemas Especificos
e ; Existe relacion entre el
Nivel de conocimiento de
seguridad del paciente y
eventos adversos
clinicos del personal de
enfermeria en unhospital
de Lima 20247
e ¢ Existe relacion entre el
Nivel de conocimiento de
seguridad del paciente y
adversos
del

personal de enfermeria

eventos

procedimentales

en un hospital de Lima
202472

Objetivo General
Determinar la relacion
entre el nivel de
Conocimientos sobre
Seguridad del Paciente y
Eventos Adversos del
personal de Enfermeria
en un hospital de lima
2024.

Objetivos Especificos.

e Determinar la relaciéon
entre el Nivel de
conocimiento de

seguridad del paciente y
eventos adversos clinicos
del de
enfermeria en un hospital
de Lima 2024.

personal

e Determinar la relacién
entre el Nivel de
conocimiento de

seguridad del paciente y
eventos adversos

procedimentales del

Hipo6tesis General.
Existe relacion entre el
nivel de Conocimientos
sobre Seguridad del
Paciente y Eventos
Adversos del personal
de Enfermeria en un
hospital de lima 2024.
Hipotesis Especificas.
¢ Existe relacion entre el
Nivel de conocimiento
de del
paciente 'y eventos

seguridad

adversos clinicos del
de

un

personal
enfermeria
hospital de Lima,2024.

en

¢ Existe relacion entre el
Nivel de conocimiento
de del
paciente y eventos

seguridad

adversos

procedimentales  del

VARIABLE
Variablel: Nivel de Conocimiento sobre Seguridad del Paciente.
Niveles
- e - Y y
Dimension Indicadores ltems Rango
B Errores mas graves suceden en el hospital | ,2,3 4, Ordinal
Percepcion de 56
Seguridad por azar. 7’ é
Tiene  dificultades relacionadas con ye.
Bueno
seguridad del paciente. (66-76)
» pasa por alto problemas de seguridad de| 9,10,
. pacientes que suceden unay otra vez. 11,12
Expectativas YisJefatura toma en  cuenta  sus v 13
Acciones ante un| recomendaciones para mejorar la seguridad '
de los pacientes.
evento adverso.  |. Realizan mayor trabajo a lo programado.
14,15,16
p Trabajan como organizacion para mejorar |y 17. Regular
Aprendizaje la seguridad del paciente. (52-65)
Organizacional.
= Se trabaja en equipo ante una emergencia. 18.19
= Se mantienen siempre el respeto entre el !
. . equipo. Y 20.
Trabajo en EQUIPO |4 Eyisten fallas de seguridad en el traslado de
pacientes de una USS a otra.
» puede manifestar libremente lo que piensa si 212223 24
ve algo que pueda afectar negativamente el 25:26’y 2'7_
Comunicacion cuidado de un paciente. Bajo
stemen al hacer preguntas de aquellas (38-51)

situaciones que no lucen correctas.




e ; Existe relacion entre el
Nivel de conocimiento de
seguridad del paciente y
eventos adversos
psicosocial del personal
de enfermeria en un
hospital de Lima 20247

¢ ; Existe relacion entre el
Nivel de conocimiento de
seguridad del paciente y

de

del

personal de enfermeria

eventos adversos

documentacion

en un hospital de Lima
20247

personal de enfermeria
en un hospital de Lima
2024.

e Determinar la relacion
entre el Nivel de
conocimiento de

seguridad del paciente y
eventos adversos
psicosocial del personal
de enfermeria en un

hospital de Lima 2024.

e Determinar la relacion
entre el Nivel de
conocimiento de
seguridad del paciente y
eventos adversos de
documentacién del

personal de enfermeria
en un hospital de Lima
2024.

de

un

personal
enfermeria
hospital de Lima,2024.

¢ Existe relacion entre el

en

Nivel de conocimiento
de del
paciente y eventos

seguridad

adversos
del
enfermeria
hospital de Lima,2024.

psicosocial
de

un

personal

en

¢ Existe relacién entre el
Nivel de conocimiento
de del
paciente 'y eventos
de
del
de

un

seguridad

adversos
documentacion
personal
enfermeria
hospital de Lima,2024.

en

Dotacién ge P cuenta con el personal suficiente para la 28,29,30,31
personal carga de trabajo del area. Y 32.
> Realizan mayores actividades a los que le
competen.
La gerencia provee un clima de trabajo que
Apoyo de la
> ; romueve la seguridad de los pacientes 33,24,35,36
gerencia del| P _ 9 ) _ p o 37y 38.
Hospital rla seguridad del paciente tiene alta prioridad.
Variable2: Eventos Adversos
Niveles
. y . . y
Dimension Indicadores ltems Rango
+Conoce los correctos durante la 1,2,3,4,5. |Bueno
Dimension clinica administracién de medicamento. (31-38)
+Conoce los protocolos de atencion.
+Sabe que es un ambiente seguro.
Dimensién » Conoce los protocolos de los Regular.
procedimental . 6,7,8,9,10
procedimientos. (26-30)
» Conoce los correctos durante el
procedimiento.
» Conoce los riesgos de cada uno de los
Dimensién procedimientos. 11.12
psicosocial v Conoce los riesgos psicosociales durante | 13,14
Dimension de un evento adverso. Bajo.
documentacion = Conoce los componentes de la 15,16 (19-25)
) documentacion durante el acto médico. 17,18

19.




Anexo 3: Instrumentos de Recoleccién de Datos.

Nivel de Conocimientos sobre Seguridad del Paciente y Eventos Adversos del
personal de Enfermeria en un hospital de lima, 2024.

Encuesta: Seguridad del Paciente

Autor: cuestionario de Hospital Survey on Patient Safety Culture; adaptado por Edith
Noemi, Duefias Retamozo.

Instrucciones generales: Estamos realizando un estudio que busca determinar la
relacion que existe entre el nivel de conocimientos sobre seguridad del paciente y
eventos adversos en un Hospital De Lima, 2024.

Nos gustaria contar con su preciada participacion, ya que sus respuestas nos serviran
mucho para poder mejorar la calidad de salud de nuestros pacientes.

Esperamos responda con la mayor sinceridad posible, completando los cuadros
vacios y marcando su opcién de respuesta. Asimismo, esta encuesta recoge sus
opiniones acerca de temas de seguridad de los pacientes, incidentes y notificacion de
sucesos o efectos adversos en su centro, y le llevara unos 10 minutos completarla.

Le agradecemos de antemano su tiempo y participacion.



Instrucciones: Margue con un aspa (X) la respuesta que considere acertada con su punto de
vista, segun las siguientes alternativas.
Considerar que los items hacen referencia a la prevencién de eventos adversos en el hospital

de Lima 2024. Debe seleccionar segun corresponda 1: NO ; 2: Sl

N° ITEMS 1 2

Dimension 1: Percepcion de Seguridad.

1 Tienen claro lo que es seguridad del paciente

2 No se producen mas fallos por casualidad

3 Los cambios que hacemos para mejorar la seguridad del paciente
se evallanpara comprobar su efectividad

4 Tenemos actividades dirigidas a mejorar la seguridad del paciente.

5 Nuestros procedimientos y medios de trabajo son buenos para
evitarerrores en la asistencia.

6 Nunca se aumenta el ritmo de trabajo si eso implica sacrificar la
seguridaddel paciente.

7 En esta unidad hay problemas relacionados con la “seguridad del
paciente”.

8 Mi superior/jefe pasa por alto los problemas de seguridad del
paciente queocurren habitualmente.

Dimensidn 2: Expectativas y Acciones ante un evento adverso.

9 Cuando se detecta algun fallo en la atencion al paciente se llevan
a cabo lasmedidas apropiadas para evitar que ocurra de nuevo

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

11 | Cuando se comete un error, el personal teme que eso quede en
suexpediente.

12 | Aveces, no se puede proporcionar la mejor atencién al paciente
porque la jornada laboral es agotadora.

13 | Silos compafieros o los superiores se enteran de que has
cometido algunerror, lo utilizan en tu contra.




Dimension 3: Aprendizaje Organizacional.

14 | El personal se apoya mutuamente.

15 | Mi superior/jefe tiene en cuenta, seriamente, las sugerencias que
le haceel personal para mejorar la seguridad del paciente.

16 | En esta unidad nos tratamos todos con respeto.

17 | Mi superior/jefe expresa su satisfaccion cuando intentamos evitar

riesgosen la seguridad del paciente.

Dimension 4: Trabajo en Equipo

18 | Cuando alguien esta sobrecargado de trabajo, suele encontrar
ayuda enlos comparfieros.

19 | Cuando tenemos mucho trabajo, colaboramos todos como un
equipo para poder terminarlo.

20 | Se tiene un plan para el trabajo diario.

Dimensién 5: Comunicacion

21 | Elpersonal puede cuestionar con total libertad las decisiones o
accionesde sus superiores.

22 | En mi servicio/unidad discutimos de qué manera se puede evitar
gue unerror vuelva a ocurrir.

23 | El personal teme hacer preguntas sobre lo que parece que se ha
hechode forma incorrecta.

24 | Se notifican los errores que previsiblemente no van a dafiar al
paciente

25 | Se notifican los errores que son descubiertos y corregidos antes
deafectar al paciente.

26 | Se notifican los errores que no han tenido consecuencias
adversas,aunque previsiblemente podrian haber dafiado al
paciente.

27 | Cuando el personal ve algo que puede afectar negativamente ala

atencion que recibe el paciente, habla de ello con total libertad.

Dimension 6: Dotacion de personal

28

Hay suficiente personal para afrontar la carga de trabajo.




29 | Cuando aumenta la presion del trabajo, mi superior/jefe pretende
que trabajemos mas rapido, aunque se pueda poner en riesgo la
seguridad del paciente
En ocasiones no se presta la mejor atencion al paciente porque

30 | hay demasiados sustitutos o personal temporal.

31 | Trabajamos bajo presion para realizar demasiadas cosas
demasiado de prisa.

32 | Cuando aumenta la presion del trabajo, mi superior/jefe pretende

que trabajemos mas rapido, aunque se pueda poner en riesgo la
seguridad del paciente.

Dimension 7: Apoyo de la gerencia del Hospital.

33 | La gerencia o la direccion del hospital facilita un clima laboral que
favorece la seguridad del paciente.

34 | Hay una buena cooperacion entre las unidades/servicios que
tienen que trabajar conjuntamente

35 | Las diferentes unidades del hospital no se coordinan bien entre
ellas.

36 | Los servicios/unidades trabajan de forma coordinada entre si para
proporcionar la mejor atencion posible a los pacientes.

37 | Lagerencia o direccién del hospital muestra con hechos que la
seguridad del paciente es una de sus prioridades.

38 | Lagerencia/direccion del hospital solo parece interesarse por la

seguridad del paciente cuando ya ha ocurrido algun suceso
adverso en un paciente.




Encuesta: Prevencién de eventos adversos

Autor: Ministerio de Salud del Pera, modificado por Edith N, Duefias Retamozo.

Instrucciones: Marque con un aspa (X) la respuesta que considere acertada con su punto

de vista, segun lassiguientes alternativas.

Considerar que los items hacen referencia a la prevencion de eventos adversos en el

hospital de Lima 2024. Debe seleccionar segun corresponda 1: NO ; 2: S

N° | ITEMS 1 2

Dimensién 1: Nivel clinica

1 ¢ Lainformacion clinica de los pacientes esta disponible antes de

la atencion en la unidad?

2 ¢La historia clinica de los pacientes incluye las caracteristicas
especificas de los pacientes que suponen un potencial riesgo

para su seguridad (edad, alergias, patologias)?

3 | ¢Serevisa detalladamente los documentos clinicos incluidos en

la historia clinica para evitar errores?

4 ¢, Se aplica de manera correcta la lista de verificacion de cada
intervencién para realizar una actividad segura para el

paciente?

5 | ¢Se confirma la aceptacion del procedimiento con la firma del
consentimiento informado por el paciente y/o apoderado?




Dimension 2: Nivel Procedimientos asistenciales

6 ¢, Se aplica los protocolos de atencion y seguridad para los
pacientes en la unidad?

7 ¢, Se dispone de protocolos especificos para la atencion de
pacientes con mayor riesgo?

8 ¢ Se tiene establecido los procesos que garanticen la
comunicacion y organizacion entre los profesionales de distintos
turnos para evitar errores en la atencién del paciente?

9 ¢, Se evallta periédicamente el cumplimiento de protocolos
especificos para la atencion de pacientes?

10 | ¢Se tiene establecido procedimientos para evitar errores de
identificacion del paciente?

Dimension 3: Nivel Psicosocial.

11 | ¢Ha visto casos de personas con ansiedad relacionados con el
proceso de atencion?

12 | ¢Existe temor en firmar el consentimiento informado para el
procedimiento por parte de los padres y/o apoderados porque ya
existen algunos antecedentes de mala praxis?

13 | ¢Existe pacientes que han llegado a la depresion y han sido
medicado después de un evento adverso?

14 | ¢ Existe personal que pierde seguridad al realizar algun
procedimiento, a consecuencia de una falla anterior?

15 | ¢Los programas dan apoyo emocional al paciente y/o
familiares?

Dimensién 4: Nivel documentacion

16 | ¢Existen documentos ausentes o no disponibles en la historia
clinica, durante los procedimientos?

17 | ¢Existe demora en el acceso a la Historia Clinica?

18 | ¢La historia clinicao algunos de sus

documentos no corresponden al paciente programado?

19 | ¢Los documentos de la historia clinica son claros, legibles y

completos?




Anexo 4: Ficha de validacién de los Instrumentos.

t?l UNIVERSIDAD CESAR VALLEJO

MATRIZ DE VALIDACION DEL CUESTIONARIO PARA LA VARIABLE NIVEL DE CONOCIMIENTO SOBRE SEGURIDAD

DEL PACIENTE

Definicién de la variable La ciencia de la seguridad se fundamenta en el conocimiento adquirido mediante el analisis de

accidentes, con el propésito de mejorar la seguridad y el funcionamiento de sistemas complejos. Este enfoque se aplica

también en el ambito de la salud, investigando cémo las organizaciones pueden llevar a cabo sus actividades de manera

segura. (29)
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MATRIZ DE VALIDACION DEL CUESTIONARIO PARA LA VARIABLE NIVEL DE CONOCIMIENTO SOBRE SEGURIDAD
DEL PACIENTE o
Definicién de la variable La ciencia de la seguridad se fundamenta en el conocimiento adquirido mediante el analisis de

accidentes, con el propdsito de mejorar la seguridad y el funcionamiento de sistemas complejos. Este enfoque se aplica

también en el ambito de la salud, investigando cémo las organizaciones pueden llevar a cabo sus actividades de manera
segura. (29)
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MATRIZ DE VALIDACION DEL CUESTIONARIO PARA LA VARIABLE NIVEL DE CONOCIMIENTO SOBRE SEGURIDAD
DEL PACIENTE o
Definicién de la variable La ciencia de la seguridad se fundamenta en el conocimiento adquirido mediante el analisis de

accidentes, con el propdsito de mejorar la seguridad y el funcionamiento de sistemas complejos. Este enfoque se aplica

también en el ambito de la salud, investigando cémo las organizaciones pueden llevar a cabo sus actividades de manera
segura. (29)
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MATRIZ DE VALIDACION DEL CUESTIONARIO PARA LA VARIABLE DE EVENTOS ADVERSOS

—
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Definicién de la variable: se define a los incidentes no intencionales que ocurren durante la atencion médica y causan
dafio al paciente, independientemente de su enfermedad subyacente. Las causas de estos eventos pueden variar,
incluyendo factores sistémicos, problemas de infraestructura y errores en la atencion por parte del personal médico. (34)
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Definicién de la variable: se define a los incidentes no intencionales que ocurren durante la atencion médica y causan
dafio al paciente, independientemente de su enfermedad subyacente. Las causas de estos eventos pueden variar,
incluyendo factores sistémicos, problemas de infraestructura y errores en la atencion por parte del personal médico. (34)
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Anexo 05: Prueba de confiabilidad de los instrumentos

SEGURIDAD DEL PACIENTE

Resumen de procesamiento de casos

N %
Casos Vélido 10 90.9
Excluido? 1 9.1
Total 11 100.0

Estadisticas de fiabilidad

Alfa de N de
Cronbach elementos
.822 38
EVENTOS ADVERSOS

Resumen de procesamiento de casos

N %
Casos Valido 10 100.0
Excluido? 0 .0
Total 10 100.0

Estadisticas de fiabilidad

Alfa de N de
Cronbach elementos

.759 19

Criterios de Fiabilidad
Criterio de fiabilidad  Valores

No es confiable <0.5

Baja confiabilidad >0.5
Moderada 0.6a0.75
confiabilidad

Fuerte confiabilidad 0.76 a 0.89
Alta confiabilidad >09al
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Anexo 06: Asentamiento informado
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DECLARACION JURADA: CONSENTIMIENTO INFORMADO

Apellidos y nombres Dueifias Retamozo, Edith Noemi

DNI 43859002

Cédigo de estudiante 7003122018

Campus San Juan De Lurigancho

Programa Maestria Gestién De Los Servicios De Salud
Modalidad Presencial

Grupo Al

Docente asesor Orihuela Salazar, Jimmy Carlos

Declaré que la presente investigacién no necesita de un consentimiento informado previo, ya que se
estara trabajando con profesionales de Enfermeria, que son personas adultas y conscientes, que

tienen la capacidad de decidir o no participar en nuestro estudio.

Lima 05 de junio del afio 2024.

Firma: m

DNI: 43859002

Huella digital
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Anexo 08: Base de datos del cuestionario de Nivel de Conocimiento sobre Seguridad
del Paciente.
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