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Resumen

Este estudio contribuyé al Objetivo de Desarrollo Sostenible (ODS) numero 3,
Asegurar una vida saludable y promover el bienestar para todas las personas en todas
las edades. Se centr6 en analizar la relacion entre la seguridad del paciente y la
prevencion de eventos adversos en un centro de salud publico de Nuevo Chimbote en
2024. La investigacion adopté un enfoque cuantitativo basica con un disefio no
experimental, utilizando una muestra de 50 trabajadores del personal asistencial entre
una poblacion de 80 empleados. Los resultados indicaron una fuerte correlacion (r =
0.903) entre seguridad del paciente y prevencion de eventos adversos. Se observé
una percepcion variada del nivel de seguridad del paciente, con un 32%
considerandolo pobre y otro 32% excelente. En cuanto a la prevencion de eventos
adversos, el 48% la evalu6é como buena y el 22% como excelente. El estudio concluy6
gue mejoras en la prevencién de eventos adversos estaban asociadas con una
percepcion mejorada de la seguridad del paciente. Estos hallazgos subrayaron la
necesidad de implementar medidas efectivas para promover un entorno mas seguro y
mejorar el bienestar tanto de los pacientes como del personal de salud en entornos

hospitalarios.

Palabras clave: seguridad, paciente, prevencién, adversos, eventos.



Abstract

This study contributed to Sustainable Development Goal (SDG) number 3, "Ensure
healthy lives and promote well-being for all at all ages." It focused on analyzing the
relationship between patient safety and prevention of adverse events at a public health
center in Nuevo Chimbote in 2024. The research adopted a basic quantitative approach
with a non-experimental design, using a sample of 50 healthcare workers from a
population of 80 employees. The results indicated a strong correlation (r = 0.903)
between patient safety and prevention of adverse events. There was a varied
perception of patient safety levels, with 32% rating it as poor and another 32% as
excellent. Regarding adverse event prevention, 48% rated it as good and 22% as
excellent. The study concluded that improvements in adverse event prevention were
associated with an enhanced perception of patient safety. These findings underscored
the need to implement effective measures to promote a safer environment and enhance

the well-being of both patients and healthcare staff in hospital settings.

Keywords: safety, patient, prevention, adverse events, events.



.  INTRODUCCION

En el ambito del cuidado médico, la seguridad del paciente y la prevencion de eventos
adversos fueron elementos fundamentales para asegurar una atencion de calidad.
Ademas, se buscé alinear estas acciones con uno de los Objetivos de Desarrollo
Sostenible mas relevantes fijados por la Organizacion de las Naciones Unidas:
asegurar una vida saludable y promover el bienestar para todas las personas en todas
las edades. Esto implicé disefiar estrategias que contribuyeran a mejorar la calidad de
vida general y promover el desarrollo sostenible a nivel global.

Para Park (2020), la seguridad del paciente representaba una preocupacion crucial y
una tarea indispensable a nivel global en el ambito de la salud. La problematica
asociada con la seguridad del paciente residia en la necesidad de manejar y mitigar
los riesgos y amenazas que podian afectar la seguridad de los pacientes en el ambito
de la atencion médica. A pesar de la adopcién de medidas como la certificacion de
instituciones médicas y la promulgacion de leyes especificas, la complejidad del
sistema de salud y la interaccion de diversos factores podian presentar desafios

persistentes en la garantia de la seguridad del paciente.

Segun Donaldson et al. (2021), estimaban que habia una probabilidad de 1 en 300 de
que un paciente falleciera debido a un error médico prevenible durante la atencion
médica. Estos hallazgos se basaban en el comunicado de la Organizacion Mundial de
la Salud (2023), respaldado por investigaciones y datos estadisticos. Ademas, se
indicaba que aproximadamente uno de cada diez pacientes sufria dafios durante su
estancia hospitalaria, lo que representaba casi el 50% de los eventos adversos
considerados prevenibles. Por otro lado, Liukka et al. (2020) sefialaba que los eventos
adversos eran una problematica comun que afectaba a multiples actores, incluidos los
pacientes, el personal de salud y las organizaciones médicas. Estos eventos podian
tener consecuencias devastadoras, tanto a nivel individual como institucional, y
requerian una gestién integral para minimizar su impacto y promover una atencion

médica mas segura y efectiva.



De acuerdo con Arrieta et al. (2019), las importantes carencias en la cultura de
seguridad en los centros de salud, tanto publicos como privados, en Peru fueron la
causa principal del problema de la seguridad del paciente. Esta cultura inadecuada
perjudica la calidad de la atencion y eleva el riesgo de incidentes adversos, dado que
los hospitales con una cultura de seguridad robusta generalmente lograron mejores
resultados en el cuidado de los pacientes. Por otro lado, Rodriguez et al. (2023), el
principal problema fue el uso de medicamentos "fuera de etiqueta,” que se habia
asociado con un aumento en la incidencia de eventos adversos. Ademas, la falta de
una vigilancia adecuada y el empleo de estos medicamentos sin evidencia solida que
respaldara su eficacia y seguridad en ese contexto especifico aumentaron
significativamente el riesgo para los pacientes. Esto subrayé la necesidad de
implementar protocolos de monitoreo y evaluacion mas estrictos para asegurar que los
tratamientos fueran seguros y eficaces, reduciendo asi los posibles efectos negativos
en la salud de los pacientes. El Ministerio de Salud (2021) sefiala que la problemética
se acentla en el servicio de emergencia, siendo el lugar de mayor incidencia de
eventos adversos, con un 25% de los casos reportados. Especificamente, se observa

esta tendencia en areas como la sala de observaciones y la sala COVID.

Segun Bernal et al. (2021), el problema especifico en la seguridad del paciente fue
gue, aunque en general se cumplieron adecuadamente las practicas seguras, hubo
areas criticas donde el cumplimiento fue insuficiente. En particular, la prevencién de
caidas y la prevencion de Ulceras por presion no se manejaron de manera efectiva.
Simultaneamente, Soto et al. (2019) indica la existencia de problemas en los procesos
y practicas de notificacion de eventos adversos en los sectores administrativo y
asistencial. La necesidad de brindar capacitaciones continuas a los trabajadores
sefala deficiencias o falta de conocimiento en este ambito, lo que podria afectar la
identificacion y el informe adecuado de eventos adversos en la institucion. En ese
sentido, en 2024, en una instalacion de salud publica, se planteaba la siguiente
cuestion,¢,Como se relaciona la seguridad del paciente y la prevencion de eventos

adversos en un centro de salud publico de Nuevo Chimbote en el afio 20237



La base tedrica de su tesis se sustentaba en la imperante necesidad de abordar de
manera exhaustiva la proteccion del paciente en el campo de la atencion médica. La
relevancia global de este enfoque en la atencibn médica, asi como su estrecha
vinculacion con la calidad del cuidado, destacaban la necesidad de comprender la
gestidn de la proteccion del paciente y la prevencion de eventos adversos a nivel local.
La justificacion practica de su investigacion se derivaba de la urgencia de fortalecer la
seguridad del paciente y prevenir eventos adversos. Ademas, el propadsito principal de
este estudio era proporcionar directrices especificas y soluciones practicas destinadas
a fortalecer la proteccion del paciente, con miras a mejorar la excelencia de la atencion
médica ofrecida en el mencionado establecimiento de salud. La fundamentacion
metodoldgica de la tesis se basaba en un enfoque integral que abordaba las
complejidades del cuidado médico, buscando generar conocimientos aplicables y

practicos.

La finalidad primordial del estudio consiste en analizar como se relaciona seguridad
del paciente y la prevencion de eventos adversos en un centro de salud publico de
Nuevo Chimbote en el afio 2024. Cuyos propésitos particulares incluyen, describir
seguridad del paciente; Describir prevencién de eventos adversos; analizar como se
relaciona la seguridad del paciente y administracion clinica; analizar como se relaciona
la seguridad del paciente y procedimientos asistenciales; analizar como se relaciona
la seguridad del paciente y errores en la documentacion; analizar como se relaciona la

seguridad del paciente y error en medicacion.

A continuacién, se exponen los antecedentes a nivel internacional, nacional y local: En
su estudio, Seul y Jae (2021) se propusieron examinar los niveles de agotamiento,
satisfaccion con la compasién y las actividades de gestion de la proteccion del paciente
entre las enfermeras que trabajaban por turnos en hospitales generales. EI método de
la investigacion fue descriptivo-correlacional, utilizando una muestra aleatoria
compuesta por 301 enfermeras de cuatro hospitales generales. La recoleccion de
datos se llevo a cabo mediante cuestionarios de auto informe. Los hallazgos revelaron
relaciones significativas entre el agotamiento de las enfermeras por turnos y las

actividades de gestion de la proteccion del paciente (r = -0.66, p < 0.001).



En su investigacion, Yonghee & Seo (2019) se propusieron analizar las relaciones
entre las percepciones de los enfermeros sobre el entendimiento de la proteccion del
paciente, la competencia en proteccién del paciente y los incidentes desfavorables.
Realizaron un estudio de tipo transversal desde febrero hasta mayo de 2018 en dos
hospitales universitarios. Ademas, llevaron a cabo andlisis de regresion logistica
multiple para explorar las conexiones entre el entendimiento de la proteccion del
paciente, la competencia en proteccién del paciente y los incidentes desfavorables. La
muestra del estudio incluyd a 212 enfermeros con mas de 1 afio de experiencia laboral.
Como conclusién, determinaron que el grado de proteccién del paciente era moderado,
con un 54.07% en nivel elevado y un 9.75% en nivel bajo.

En su estudio, Young et al. (2020) se propusieron identificar los factores que influian
en las actividades de manejo de la proteccion de los pacientes entre el personal de
enfermeria que trabajaba en unidades integrales de atencion de enfermeria en Corea
del Sur. Realizaron una investigacion descriptiva transversal que incluyé a 150
enfermeras reclutadas de cinco hospitales generales. Concluyeron que la puntuacion
promedio de autoeficacia y la percepcién de la cultura de seguridad fueron de 3.59 y
3.67, respectivamente. Ademas, la puntuacién promedio de las actividades de manejo
de la proteccion del paciente fue de 4.35. Estos hallazgos subrayan la necesidad de
implementar programas educativos orientados a mejorar y promover las actividades
de manejo de la proteccion del paciente, especialmente entre el personal que

proporciona atencion de enfermeria integral.

En su estudio, Myungsuk y Yeonsoo (2020) buscaron identificar los elementos que
impactan en la actividad de gestién de la proteccion de los pacientes (PSMA) en
estudiantes de cuidado de la salud, considerando los niveles de PSMA basados en la
teoria del comportamiento planificado. Este andlisis descriptivo involucré a 135
estudiantes de cuidado de la salud provenientes de diversas universidades en Corea,
y la recopilacion de datos se realizo a través de cuestionarios. Los resultados indicaron
una puntuacion promedio para la gestion de la proteccion de los pacientes de 4.09 +
0.44 sobre 5 puntos, evidenciando un nivel considerable de PSMA. Ademas, al aplicar

la regresién cuantil, se identificaron factores significativos en diferentes percentiles de



la distribucion de la variable dependiente. Entre estos, resaltaron el lugar de practica
clinica (en el 75%), la formacién en la proteccién del paciente (en el 50% y el 90%), el
juicio individual (en el 75%), el sentimiento de control comportamental (en el 50% vy el
75%), y la intencion (en el 50%), demostrando ser elementos influyentes en la PSMA

de los estudiantes.

En el estudio de Edris et al. (2021), se propusieron evaluar la relacion entre la
percepcion de los profesionales de enfermeria sobre el conocimiento en la proteccion
de los pacientes y la frecuencia percibida de incidentes desfavorables, en el marco de
una encuesta nacional realizada en Iran. La investigacion consistié en una encuesta
transversal que incluyd a 2295 enfermeros empleados en treinta y dos hospitales
universitarios en Iran. Se concluyé que los niveles de aceptacion positiva del
conocimiento general en la proteccion de los pacientes alcanzaron el 34,1%, mientras
que las diferentes facetas del conocimiento en la proteccion de los pacientes mostraron
rangos que variaron del 20,9% al 43,8%. Ademas, los profesionales de enfermeria
reportaron que la frecuencia de seis incidentes desfavorables experimento

variaciones, situandose entre el 51,2% y el 63,0% en el Ultimo afio.

En su investigacion, Arrieta et al. (2019) se propusieron evaluar el ambiente de
proteccion de los pacientes en el sector sanitario utilizando la encuesta Healthcare
Management Americas en dos momentos diferentes. El estudio se enfoco en los
proveedores de atencién médica en Lima y Callao. La muestra consisti6 en 329
profesionales de la salud que participaron en la segunda fase de la encuesta HMA,
realizada durante los meses de septiembre y octubre. Concluyeron que solo el 21%
del personal sanitario consideraba que el nivel de proteccién de los pacientes en su
institucién se mantenia en un estandar excelente o muy bueno, similar a la proporcién
registrada en la encuesta de 2016. Estos resultados son motivo de preocupacion, ya
gue indican una falta de mejoras significativas en el entorno de proteccion de los

pacientes en hospitales de Peru en un periodo de dos afios.

Athié & Dubdn (2020) se propusieron analizar los suceso vinculados con la seguridad

del paciente. La poblacion objeto de estudio incluyé a profesionales médicos,



pacientes y sistemas de atenciébn médica involucrados en los casos de reclamos
resueltos por laudo. El grupo de casos estuvo constituido por todos los casos de
reclamos resueltos por laudo. Concluyeron que el 65% de los casos de reclamos
resueltos con la seguridad del paciente estaban asociados con errores de medicacion
y procedimientos quirdrgicos. Ademas, un analisis inferencial revel6 una correlacion
significativa (p < 0.05) entre la deficiente de interaccion en medio del profesionales de

la salud y la ocurrencia de eventos adversos.

Rivera et al. (2020) examinaron como las tacticas de vigilancia de incidentes adversos
afectaron el bienestar de los pacientes hospitalizados. El grupo de casos estaba
conformado por enfermeras que trabajaban en EsSalud, con la participacion de 47
sujetos en el estudio. Concluyeron que tanto la percepcion del bienestar del paciente
como la evaluacién de las tacticas de vigilancia de incidentes adversos fueron
intermedias entre los profesionales de enfermeria, registrando un 66% y un 87.2%,
respectivamente. Observaron una asociacion moderada y clara entre las estrategias
de vigilancia y el bienestar del paciente, como lo demostré un indice de correlacion de
Rho de 0.525.

Peralta et al. (2021) examinaron la opinion del equipo de atencion de salud sobre la
filosofia de proteccion del paciente en la unidad de cuidados del centro quirargico. El
grupo de participantes consistié en profesionales de atencion médica y asistentes que
desempeiian sus funciones en dicho departamento. Se incluyeron 15 profesionales de
atencion médica y 12 asistentes en el estudio. Concluyeron que la principal fortaleza
del equipo de atencion en el Centro Quirargico reside en su elevado nivel de
interaccion con los pacientes, evaluado en un 92.6%. En relacion con los diversos
aspectos de la filosofia de proteccién del paciente, los resultados revelaron una
tendencia neutral en la mayoria de los indicadores, particularmente en comunicacion,
seguridad en la atencion y cultura organizacional de proteccion. Se destacé un aspecto
positivo en el aprendizaje institucional, con un 63% de indicadores relacionados con la

proteccion del paciente evidenciados



Manrique et al. (2022) se propusieron analizar la frecuencia y dispersion de incidentes
adversos que ocurrieron durante los tratamientos realizados por operadores clinicos.
La investigacion se enfocd en operadores clinicos de la Clinica. La muestra estuvo
compuesta por 110 operadores clinicos. Concluyeron que el 10.18% de los
procedimientos realizados durante el periodo de seguimiento y evaluacion estuvieron
asociados con incidentes adversos. Entre estos incidentes se incluyeron la
hipersensibilidad posterior al tratamiento restaurador, la sobreobturacion o
subobturacién con sintomas, la alveolitis post-extraccion y la sensibilidad posterior al
tallado para protesis fija. Estas situaciones identifican aspectos criticos en la préactica
clinica que necesitan ser atendidos y mejorados.

Guevara & Pérez (2019) se propusieron examinar el efecto de las inspecciones de
proteccion para los pacientes en las préacticas de proteccion del paciente. El estudio se
centr6 en un establecimiento de categoria IlI-2 especializado en la atencién de la
mujer. La muestra consistié en todo el personal ejecutivo relacionado con el area de
proteccion del paciente. Concluyeron que hubo un aumento del 25% en la adherencia
al protocolo de proteccion, junto con una reduccion del 30% en la incidencia de
incidentes adversos reportados. Estos hallazgos indican que las inspecciones de
proteccion no solo fortalecen las practicas de proteccidn del paciente, sino que también

generan un beneficio positivo en la excelencia de la atencion proporcionada.

GOmez & Mora (2022) se propusieron analizar la investigacion existente sobre
proteccion del paciente en entornos hospitalarios. ElI grupo de interés incluyo a
pacientes y profesionales de la salud. La recopilacién consistio en estudios y articulos
relevantes publicados en revistas cientificas y bases de datos académicas.
Concluyeron que el 85% de los estudios examinados respaldan la eficacia de los
programas de proteccion del paciente para reducir la incidencia de situaciones
adversas. Ademas, un analisis inferencial reveld una correlacion significativa (p < 0.05)
entre la adopcion de estos programas y la disminucion de situaciones adversas en
entornos hospitalarios. Estos hallazgos cuantitativos subrayan la importancia de seguir
investigando en esta area y promover la aplicacion de medidas preventivas para

mejorar la proteccién del paciente en hospital.



A continuacion, se detalla la variable 1 seguridad del paciente segun la definicion de
Dymyt (2020), se caracteriza por ser un conjunto de estrategias, politicas y practicas
implementadas en entornos de atencion médica para prevenir, identificar y manejar
situaciones que pongan en riesgo la seguridad y el bienestar de los pacientes. Este
concepto de seguridad en el @&mbito de la salud esta estrechamente vinculado con la
atencién médica segura, la proteccion de la salud y la seguridad del paciente. Ademas,
abarca tanto el nivel del sistema (sistema de atencion médica y sociedad) como el nivel
individual del paciente (las relaciones entre el paciente y la organizacion que

proporciona servicios de salud).

Aguirre (2021) sugirié que, para entender mas claramente la seguridad del paciente,
se puede hablar de una cultura de seguridad que engloba diversas caracteristicas
comunes compartidas por distintas personas. Estas caracteristicas se articulan en una
serie de puntos que son compartidos entre el personal involucrado en la atencion
médica, todos con el mismo objetivo: la seguridad del paciente. Emre et al. (2020)
consideraron la cultura de seguridad como un concepto multidimensional que podria
tener importantes implicaciones en relacion con los errores médicos y los incidentes
de seguridad del paciente dentro de los sistemas de atencién médica. Ellos sefialaron
la falta de evidencia adecuada sobre qué aspectos particulares de la cultura de

seguridad tienen una influencia mas pronunciada en la seguridad global del paciente.

Riplinger et al. (2020) sefialaron que existen diversas metodologias para identificar a
los pacientes en la literatura. Mientras algunas son aceptadas en ciertas regiones,
otras generan controversia por posibles violaciones a la seguridad del paciente o
coincidencias en los datos. En algunas areas se utiliza un sistema exclusivo de
identificacion, como el Identificador Unico del Paciente (IUP), basado en informacion
personal o documentos nacionales. Aunque este sistema es eficaz para reducir varios
pardmetros, presenta el riesgo de comprometer la privacidad del paciente. Segun
Rodriguez & Losardo (2018), a través del pasado de la medicina, la proteccion del
paciente ha evolucionado con aportes clasificados en cinco categorias. Desde los
inicios, algunas civilizaciones establecieron normas estrictas para los practicantes de

la curacion. Se redactaron documentos pioneros en seguridad del paciente para



garantizar una atencion efectiva. Por ejemplo, el Cdédigo de Hammurabi aplicaba

medidas estrictas contra médicos que cometian errores en tratamientos.

Huan et al. (2021) sefialaron que, a pesar de los esfuerzos de lideres hospitalarios y
administradores de enfermeria, no se lograron completamente los resultados
deseados en seguridad del paciente. Aunque se avanz6 en politicas y practicas,
persistieron desafios para obtener resultados efectivos. Por su parte, Jin & Jin (2021)
consideraron la gestion de la seguridad del paciente como una combinacién de
conocimientos, actitudes y habilidades esenciales para fomentar la confianza de los
estudiantes de enfermeria en este campo. Alsabri et al. (2022) destacaron que las
capacitaciones en trabajo en equipo y comunicacién pueden mejorar la cultura de
seguridad en entornos de servicios de urgencias, con el potencial de generar efectos
positivos en los resultados para el paciente. Se sugirié considerar la implementacién
de programas de cultura de seguridad como medida para reducir la incidencia de
errores medicos y eventos adversos. Malekzadeh et al. (2021) indicaron que mejorar
la seguridad del paciente es crucial para los gerentes y autoridades en el ambito de la
atencion de salud. Esta conciencia ayuda a los gerentes a considerar estos factores
en cada etapa del proceso de toma de decisiones.

Carvalho et al. (2020) destacaron la relevancia de que los profesionales de salud
entiendan los elementos del clima de seguridad del paciente. Estos profesionales son
clave para prevenir eventos adversos y deben estar preparados para implementar
practicas gue minimicen dafios al paciente, especialmente en situaciones urgentes o

de emergencia.

Para la primera dimension de seguridad laboral Mojtaba et al. (2020) definieron como
la aplicacion de medidas para proteger la salud integral, mental y afectiva de los
empleados. Esto incluye la identificacién y reduccion de riesgos, promociéon de
condiciones saludables, formacién en procedimientos seguros, provision de elementos
de proteccion personal y adopcion de normativas para prevenir accidentes y

enfermedades laborales. Ademas, es fundamental fomentar una cultura de seguridad



donde los empleados se sientan respaldados y motivados a seguir practicas seguras,
contribuyendo asi a un entorno de trabajo mas seguro y saludable en general.

Para la segunda dimension de seguridad proporcionada por la direccion, Supriadi et
al. (2023) definen que esta implica un enfoque activo por parte de lideres y gerentes
para crear un entorno seguro en todas las operaciones. Esto abarca la implementacion
de politicas y préacticas destinadas a prevenir riesgos, gestionar la seguridad y proteger

tanto los recursos humanos como los materiales.

Para la tercera dimension de seguridad desde la comunicacion, segun Park & Jeong
(2020), fue un enfoque para crear un entorno seguro mediante la efectiva transmision
de informacion. Involucra estrategias comunicativas que promueven claridad,
transparencia y precision entre los miembros de la organizacion. Ademas, es
fundamental establecer canales de comunicacion efectivos y mecanismos de
retroalimentacion para garantizar que todos los empleados reciban y comprendan la

informacion critica sobre practicas de seguridad, politicas y procedimientos.

Para la cuarta dimension de los sucesos notificados, Segun Yong & Hee (2023), fueron
eventos registrados oficialmente en una organizacion, con variadas caracteristicas y
grados de gravedad, desde situaciones comunes hasta circunstancias excepcionales
que requieren atencion especial. Ademas, el manejo adecuado de estos sucesos es
crucial para identificar tendencias, implementar medidas correctivas y mejorar
continuamente los procedimientos y practicas dentro de la organizacion, asegurando

asi un entorno mas seguro y eficiente.

Para la quinta dimensiéon de seguridad desde la atencion primaria, segiin Nam (2020)
se alude a un enfoque integral orientado a garantizar la proteccién y bienestar de los
pacientes en el entorno de la asistencia médica primaria. Implica la implementacion de
medidas, politicas y practicas que buscan prevenir, detectar y abordar posibles riesgos

para la seguridad de los pacientes en el contexto del cuidado primario de salud.

A continuacion, detallaremos la variable 2 prevencion de eventos adversos, segun la
descripcion de Kang et al. (2022), abarcé un conjunto de estrategias, practicas y

medidas elaboradas para impedir la aparicibn de situaciones indeseadas o
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perjudiciales en diversos ambitos, como la atencion médica, la industria, o cualquier
entorno en el que pueda ocurrir un evento perjudicial. Figueroa (2022) define eventos
adversos como situaciones no planificadas que pueden ocurrir durante tratamientos
meédicos, a pesar de los esfuerzos de los profesionales por evitarlos. Incluyen desde
errores medicos hasta situaciones imprevistas que afectan la seguridad del paciente.
Destaca la importancia de prevenir estos sucesos, enfatizando que la identificacién

precisa del paciente es crucial para abordar deficiencias y reducir riesgos.

Suclupe et al. (2023) sefalaron que los eventos adversos en atencion médica pueden
resultar en hospitalizaciones prolongadas, discapacidades o fallecimientos.
Aproximadamente uno de cada 10 pacientes experimenta un incidente adverso debido
a una atencién insegura, y la mitad son evitables. Estos eventos suelen estar
vinculados a intervenciones clinicas invasivas y tratamientos terapéuticos, y el 12%
resulta en discapacidad permanente o pérdida de vida. Segun Portela et al. (2019), los
errores humanos afectan la seguridad del paciente debido a la confianza total
depositada en los médicos. Aunque se espera perfeccion médica, los médicos también
son seres humanos y pueden cometer errores. El enfoque centrado en la persona
aborda cdmo culpar a alguien perjudica la relacibn médico-paciente, llevando al

meédico a adoptar practicas defensivas con poco beneficio.

D'Acunto et al. (2021) sefalaron que actualmente la identificacion de usuarios se hace
con tarjetas para mejorar la seguridad del cliente y evitar errores en el servicio. Estas
tarjetas contienen informacién personal del usuario y son gestionadas por el equipo
administrativo, mejorando asi la comunicacién y atencién al usuario. Segun Cavalcante
et al. (2019), los errores en procedimientos o administracion de medicamentos pueden
afectar la salud del paciente, causando perturbaciones o limitaciones en actividades.
Estos errores estan vinculados con la seguridad del paciente, buscando minimizar mas
qgue eliminar completamente los dafios. Ademas, los registros de estos incidentes
ofrecen datos valiosos para mejorar la atencion y tomar decisiones mas seguras y de

mejor calidad.
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Para la primera dimensién de administraciéon clinica, segun Tugce & Demir (2021),
integra gestion en atencién médica, planificando y controlando recursos en hospitales
y clinicas. Esta gestion fue fundamental para garantizar un funcionamiento eficiente,
permitiendo que médicos y enfermeras se centren en cuidar a los pacientes de manera
efectiva. En la segunda dimension de procedimientos asistenciales, segun Labrague
(2023), fueron acciones especificas realizadas en cuidados de salud para brindar
apoyo a personas que lo necesitan. Estos se centran en acciones concretas para
cuidar a pacientes, incluyendo medidas especiales o seguir un plan para cumplir sus
necesidades particulares. En la tercera dimensidén de errores en la documentacion,
Segun Asal et al. (2022), fueron inexactitudes al registrar informaciéon en documentos,
registros o archivos. Estos pueden ir desde simples malentendidos hasta informacion
incorrecta o incompleta. Son similares a errores al tomar notas, como mezclar letras o
anotar un numero incorrecto, generando confusién al revisar la informacion

posteriormente.

En la cuarta dimension de errores en la medicacion, Segun Kane et al. (2020), fueron
malentendidos al administrar medicamentos, incluyendo dosis incorrectas o confusion
de medicamentos. Estos errores también pueden relacionarse con registros médicos
incorrectos sobre los medicamentos administrados. Kim & Lee (2020) indican que las
equivocaciones médicas son resultados adversos debido al uso inapropiado de
medicamentos, siendo una causa principal de errores médicos. Es crucial formar
adecuadamente el cuerpo médico y técnicos en salud en la dosificacién de farmacos

para prevenir errores en la atencién médica.

Ademas, se plantearon dos hipoétesis, las cuales son, hay una relacién alta y
significativa entre seguridad del paciente y la prevencién de eventos adversos en un
centro de salud publico de Nuevo Chimbote en el afio 2024; mientras que la otra
sugeria que no hay relacion entre la seguridad del paciente y la prevencion de eventos

adversos en un centro de salud publico de Nuevo Chimbote en el afio 2024.
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METODOLOGIA

Segun Hernandez y Mendoza (2018), la indagacion cientifica se clasificO como
bésica, porque se llevd a cabo con la finalidad principal de ampliar el
conocimiento tedrico y comprender los principios fundamentales de un
fendmeno, sin prestar inicialmente atencién a sus aplicaciones practicas. Este
tipo de investigacion buscaba una comprension méas profunda de los conceptos,
leyes y teorias subyacentes en un ambito especifico. No se buscaban
aplicaciones practicas inmediatas de los hallazgos; en cambio, se pretendia
obtener una comprension mas profunda de las normas fundamentales que

dirigen la conducta de los componentes basicos de la materia a nivel atdmico.

De acuerdo a Baker & Chenery (2020) el enfoque de la indagacién se clasificd
como cuantitativo-no experimental, ya que emplearon métodos como
encuestas, estudios de observacion y analisis de datos secundarios para
recopilar datos numéricos y analizar patrones o relaciones. Su objetivo fue
observar y medir fendmenos tal como ocurren naturalmente, sin la necesidad

de manipular variables.

Segun Gravetter y Forzano (2018), la indagacion fue correlacional, ya que se
recababan datos de las variables de interés y se empleaban analisis
estadisticos para determinar si existia una relacion cuantificable entre ellas. Por
esta razén, se opté por este método debido a su eficacia para analizar
relaciones en contextos de la vida cotidiana, donde resultaba inapropiado o
impractico manipular variables de manera experimental. Ademas, este enfoque
demostré ser valioso cuando el objetivo era anticipar el comportamiento o los

resultados basandose en determinadas variables.
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Figura 1:
Diagrama correlacional del estudio

o1

e
N\

Donde:

M: Muestra
Oa1: variable 1
Oq2: variable 2
r: correlacion

Para la primera variable, segun la conceptualizacion de Dymyt (2020), la
seguridad del paciente se definia como un conjunto integral de estrategias,
politicas y practicas implementadas en entornos de atencidbn médica. Su
objetivo principal era prevenir, identificar y abordar situaciones que pudieran
comprometer la seguridad y el bienestar de los pacientes. En cuanto a la
segunda variable, segun la definicion conceptual de Kang et al. (2022), la
prevencion de eventos adversos comprendia una serie de estrategias, practicas
y medidas disefiadas para evitar la ocurrencia de situaciones no deseadas o
perjudiciales. Este enfoque se aplicaba en diversos ambitos, incluyendo la
atencion médica, la industria y cualquier entorno donde pudiera surgir un evento

perjudicial.

En la operacionalizacion de la variable gestion de la seguridad del paciente, se
llevo a cabo una evaluacion minuciosa de las dimensiones asociadas mediante
el uso de una técnica de encuesta. Con este objetivo, se administrd6 un

cuestionario detallado compuesto por 20 items cuidadosamente seleccionados.
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De manera similar, para la operacionalizacion de la variable prevencion de
eventos adversos, se realizd una evaluacion exhaustiva de las dimensiones
correspondientes, también a través de una técnica de encuesta. Para ello, se
administré un cuestionario detallado compuesto por 20 items escogidos con

precision.

Los indicadores asociados a la primera variable incluyeron el apoyo entre
enfermeras, el personal suficiente, el trabajo en equipo, el respeto, las medidas
evitables, la sobrecarga laboral, los comentarios favorables, las sugerencias del
profesional de enfermeria, la seguridad prioritaria y el interés por la seguridad.
Por otro lado, los indicadores asociados a la segunda variable abarcaban las
condiciones de los procedimientos, la ejecucion de la asistencia, los

documentos de los pacientes y la medicacion.

La escala de medicién es de tipo ordinal, y se puedes ordenar los elementos

segun una cierta caracteristica (en este caso, alto, medio y bajo)

Conforme a lo expresado por Hernandez & Mendoza (2018), la poblacién aludia
a la totalidad a la cual se pretendia extender los resultados de la investigacion.
No obstante, debido a limitaciones de tiempo y recursos, en ocasiones se
optaba por utilizar una muestra representativa en lugar de examinar a todos los
individuos. En el marco del estudio, la poblacion consistié en 80 empleados del
centro de salud. Se definié que la muestra estaria compuesta exclusivamente
por el personal asistencial del area de enfermeria, excluyendo a otros

trabajadores como administrativos o personal de limpieza.

Tabla 1:
Poblacién
Lugar Poblacién
centro de salud 80

Fuente: Anexo N° 14: Solicitud de informacion de poblacion y muestra

15



Acorde a lo expresado por Hernandez & Mendoza (2018), la eleccion de la
muestra en una investigacion era una fase fundamental condicionada por
diversos elementos, tales como la proporcion de la poblacion, la amplitud del
estudio y el proposito de la investigacion. Por esta razén, se opto por un enfoque
de muestreo por conveniencia. Esto signific6 que los 50 trabajadores del
personal asistencial seleccionados para la muestra se escogieron
principalmente en funcion de su disponibilidad y accesibilidad, prescindiendo de

un método aleatorio o de una férmula especifica para su eleccion.

Dada esta naturaleza de muestreo por conveniencia, no se realizaron calculos
matematicos para fijar la proporcion de la muestra ni se aplicaron féormulas
estadisticas. La decision de tomar una muestra de 50 trabajadores del personal
asistencial se baso en la practicidad y en la capacidad de acceder a este grupo
especifico de trabajadores del &rea de enfermeria.

En el proceso de este estudio, se aprovechod la técnica de encuesta como la
herramienta principal para recabar informacién de los participantes. La
encuesta se presentd como un método efectivo que permitia la obtencion
directa de datos provenientes de los individuos implicados, ofreciendo asi un
analisis detallado de sus percepciones, opiniones y experiencias (Gravetter &
Forzano, 2018). El principal medio empleado para aplicar la técnica de encuesta
fue el cuestionario. Este instrumento fue elaborado de manera especifica para
atender los objetivos de la investigacion y recolectar informacion pertinente de
los participantes. Ademas, se organiz6 de manera clara 'y comprensible, lo que
simplificé la obtencion de respuestas exactas y relevantes (Bravo & Valenzuela,
2019).

En esta seccion, se describieron detalladamente los pasos que se seguirian
para llevar a cabo la investigacion y obtener la informacidén necesaria. Antes de
comenzar la recopilacion de datos, se realizdé una exhaustiva busqueda de
fuentes relacionadas con el tema de estudio. Este proceso permitio

contextualizar el estudio, identificar lagunas en el conocimiento y fundamentar
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la metodologia seleccionada. Basandose en los objetivos de la investigacion y
la revision literaria, se disefidé un cuestionario claro y estructurado que contenia
preguntas pertinentes que abarcaban las areas clave de interés. Para asegurar
la efectividad del cuestionario, se llevo a cabo una prueba piloto con un grupo

reducido de participantes antes de su implementacion completa.

En este estudio se emplearon dos cuestionarios distintos para evaluar la
seguridad del paciente y la prevencion de eventos adversos. A continuacion, se
describen ambos instrumentos, haciendo hincapié en su validez y confiabilidad.
El cuestionario disefiado para evaluar la seguridad del paciente se basoé en el
trabajo de Mundo (2018). Este instrumento consta de 27 preguntas distribuidas
en cinco dimensiones. Las respuestas a las preguntas se dieron en una escala
Likert que variaba desde "siempre" (5) hasta "nunca" (1). En términos de
confiabilidad, el cuestionario de Mundo (2018) alcanz6 un coeficiente alfa de
Cronbach de 0.709, lo cual indica un alto nivel de consistencia interna. Respecto

a la validez, el cuestionario demostré tener una validez de contenido adecuada.

Para evaluar la prevencion de eventos adversos, se utilizO un cuestionario
basado en el trabajo de Tinedo (2022). Este instrumento también consta de 20
preguntas, organizadas en cuatro dimensiones, utilizando una escala Likert con
el mismo rango de puntuacion que el cuestionario anterior (de "siempre" [5] a
"nunca” [1]). La confiabilidad del cuestionario de Tinedo (2022) es muy alta, con
un coeficiente alfa de Cronbach de 0.933, lo que sugiere una excelente
coherencia interna entre las preguntas. Las evidencias que respaldan la validez
y confiabilidad de los instrumentos originales estan detalladas en el Anexo N°
03.

Para asegurar la robustez y la fiabilidad de los resultados obtenidos con los
cuestionarios de Tinedo (2022) y Mundo (2018), se decidio llevar a cabo una
segunda prueba piloto con 10 sujetos adicionales, similar a la muestra principal.
Esta decision se fundamentd en la importancia de verificar que las respuestas

obtenidas reflejaran de manera consistente las percepciones y experiencias de
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los participantes. La prueba piloto adicional permitio confirmar que las preguntas
eran claras y comprensibles para los encuestados, ademas de validar que la
escala Likert utilizada era apropiada y que las respuestas se podian interpretar
de manera coherente con los objetivos de la investigacion. Los valores
obtenidos de 0.888 para la Variable 1y 0.792 para la Variable 2 en la segunda
prueba piloto respaldaron la estabilidad y la coherencia del cuestionario antes

de su implementacion completa en el estudio principal.

Las 2 herramientas fue validada por tres expertos. Con esta validacion
completada, se procedio a la implementacion de los instrumentos con los 50
personal asistencial en el area de enfermeria. La encuesta se llevé a cabo de
manera presencial, proporcionando instrucciones claras a todos los
participantes. Cada empleado recibio el cuestionario con suficiente tiempo para
completarlo de manera reflexiva. Una vez recopilados los cuestionarios, se
inicio el andlisis de datos utilizando técnicas estadisticas adecuadas. Este
analisis facilitd la comprensién de los hallazgos y el logro de los objetivos del
estudio. Como resultado final, se prepar6 un informe detallado que presento los
descubrimientos, incluyendo un analisis de hallazgos, conclusiones vy

recomendaciones para acciones futuras.

En esta seccion, se delinearon los métodos que se implementaron para analizar
los datos recolectados en la investigacion, desempefiando un papel esencial en
el desciframiento de la informaciéon captada. En una primera fase, se llevo a
cabo un analisis descriptivo para exponer las caracteristicas de forma general
y tendencias presentes en las respuestas de los participantes, utilizando
medidas estadisticas como frecuencias y porcentajes para sintetizar de forma
precisa y directa los datos. Posteriormente, se aplicO técnicas de analisis
inferencial con el fin de ahondar en el entendimiento de las los vinculos y
conexiones entre las variables de interés. La utilizacion de software
especializado, como SPSS, facilito la ejecucion de analisis estadisticos (prueba
paramétrica de correlacion de Pearson), asegurando una interpretacion

eficiente y precisa de los resultados. Para culminar, se realizé una validacion

18



de los resultados asegurando la precision y confiabilidad de los hallazgos antes

de su presentacion final.

En esta seccion, se abordaron los aspectos éticos de la investigacion, siguiendo
los directrices fijadas por la Universidad César Vallejo. Se aseguro la obtencion
del consentimiento informado de cada participante, proporcionandoles
informacion detallada sobre los objetivos y procedimientos del estudio, asi como
los posibles beneficios o riesgos asociados. En consonancia con los principios
éticos que rigen esta investigacion, se establecieron medidas especificas para
prevenir el plagio y garantizar la integridad académica. Ademas, estas acciones

se ajustan con los criterios éticos de la institucion.
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.  RESULTADOS

Tabla 2

OG Y OEzss56:Relacion de las dimensiones de prevencion de eventos adversos y seguridad del paciente del personal

asistencial en un centro de salud publico, Chimbote, 2024

Dimensiones

1.Seguridad del Correlacion de 1
paciente Pearson
Sig. (bilateral)
2.Prevencion de Correlacion de ,903™ 1
eventos adversos Pearson
Sig. (bilateral) ,000
3.Administracion Correlacion de ,873™ ,949™ 1
clinica Pearson
Sig. (bilateral) ,000 ,000
4.Procedimientos Correlacion de ,839™ ,929™ ,821™ 1
asistenciales Pearson
Sig. (bilateral) ,000 ,000 ,000
5.Errores en la Correlacion de ,818" ,949” ,854™ ,862™ 1
documentacion Pearson
Sig. (bilateral) ,000 ,000 ,000 ,000
6.Errores en la Correlacion de ,881" ,947" ,916™ ,806™ ,863" 1
medicacion Pearson
Sig. (bilateral) ,000 ,000 ,000 ,000 ,000

** La correlacion es significativa en el nivel 0,01 (bilateral).
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Los resultados obtenidos en la tabla 4, mostraron una serie de correlaciones
significativas entre las diferentes dimensiones evaluadas. La seguridad del paciente
tuvo una fuerte correlacion de Pearson de 0.903 con la prevencion de eventos
adversos, con un nivel de significancia bilateral de 0.000, lo que indic6 una relacion
positiva y significativa. De manera similar, la administracion clinica también presentd
una alta correlacion con la seguridad del paciente (0.873) y con la prevencion de

eventos adversos (0.949), ambas con una significancia de 0.000.

Asimismo, los procedimientos asistenciales mostraron correlaciones significativas con
la seguridad del paciente (0.839), con la prevencion de eventos adversos (0.929) y con
la administracion clinica (0.821), todas con una significancia bilateral de 0.000. En
cuanto a los errores en la documentacion, se observé una correlacion de 0.818 con la
seguridad del paciente, de 0.949 con la prevencion de eventos adversos, de 0.854 con
la administracion clinica y de 0.862 con los procedimientos asistenciales, todas con

una significancia bilateral de 0.000.

Finalmente, los errores en la medicacién presentaron correlaciones de 0.881 con la
seguridad del paciente, de 0.947 con la prevencion de eventos adversos, de 0.916 con
la administracion clinica, de 0.806 con los procedimientos asistenciales y de 0.863 con
los errores en la documentacién, todas con una significancia bilateral de 0.000. Todas
las dimensiones estudiadas mostraron correlaciones positivas y significativas, lo que
sugiere que una mejora en una de estas areas podria potencialmente influir de manera

favorable en las demas.

Ademas, los asteriscos dobles (**) indican que la correlacién es significativa al nivel de
0.01 en un andlisis bilateral. Esto significa que existe una probabilidad muy baja
(menos del 1%) de que la relacion observada entre las variables sea producto del azar,
indicando una fuerte evidencia de que las variables estan realmente correlacionadas

entre si en el contexto estudiado.
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Tabla 3
OE::El nivel de seguridad del paciente del personal asistencial en un centro de salud

publico, Chimbote, 2024

Niveles f %

Pobre 16 32.0
Bueno 18 36.0
Excelente 16 32.0
Total 50 100.0

En latabla 2, revel6 una distribucion variada. De los 50 encuestados, el 32% consider6
que el nivel de seguridad del paciente era pobre. Este mismo porcentaje, 32%, califico
la seguridad del paciente como excelente, mostrando que hay una divisién significativa
en la percepcion de la seguridad dentro del centro de salud. Por otro lado, un 36% de
los encuestados evalu6 la seguridad del paciente como buena, sugiriendo que la
mayoria del personal asistencial tenia una opinion positiva sobre las medidas de
seguridad implementadas. Este resultado indicé una polarizacién en las opiniones del
personal, con una proporcion igual de respuestas en los extremos de la escala (pobre
y excelente), mientras que una mayoria relativa se inclind hacia una valoracion
intermedia (bueno). Esta distribucién podria reflejar variaciones en la experiencia y
percepcion individual del personal respecto a las practicas de seguridad, asi como
posibles areas de mejora en la uniformidad y consistencia de dichas préacticas en el

centro de salud.
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Tabla 4
OE:z:El nivel de prevencion de eventos adversos del personal asistencial en un centro

de salud publico, Chimbote, 2024

Niveles f %

Pobre 15 30.0
Bueno 24 48.0
Excelente 11 22.0
Total 50 100.0

En la tabla 3, mostré una tendencia mayoritaria hacia una evaluacion positiva. De los
50 encuestados, el 30% consideré que el nivel de prevencién de eventos adversos era
pobre. Sin embargo, un 48% calificé la prevencién como buena, lo que indicaba que
casi la mitad del personal percibia que las medidas preventivas eran adecuadas y
efectivas. Ademas, el 22% de los encuestados evalud la prevencion de eventos
adversos como excelente, lo que sefialaba una percepcion positiva, aungue menor en
comparacioén con la evaluacion buena. Estos resultados sugirieron que, aunque habia
una proporcion significativa del personal que identificaba deficiencias en la prevencién
de eventos adversos, la mayoria consideraba que las practicas implementadas eran
satisfactorias o superiores. La diferencia en las percepciones podria reflejar
variaciones en la formacion, experiencia, o exposicién a eventos adversos entre el
personal, destacando la necesidad de un enfoque mas uniforme y fortalecimiento en

las estrategias de prevencion en el centro de salud.
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IV. DISCUSION

La descripcion de nivel de seguridad del paciente, revel6 una distribucion variada entre
los 50 encuestados. El 32% consider6 que era pobre, otro 32% lo calific6 como
excelente, y el 36% restante lo evalué como bueno. Este resultado indica una division
significativa en la percepcion de la seguridad dentro del centro de salud. Ademas, un
36% de los encuestados evalud la seguridad del paciente como buena, lo que sugiere
que la mayoria del personal asistencial tiene una opinion positiva sobre las medidas
de seguridad implementadas. La polarizacién observada, con una proporcion igual de
respuestas en los extremos de la escala (pobre y excelente) y una mayoria relativa
inclinandose hacia una valoracion intermedia (buena), podria reflejar variaciones en la
experiencia y percepcion individual del personal respecto a las practicas de seguridad.
También sefala posibles areas de mejora en la uniformidad y consistencia de dichas

practicas.

Comparando estos resultados con los antecedentes proporcionados por Yonghee &
Seo (2019), quienes encontraron que el grado de seguridad del paciente era moderado
en un 54.07%, alto en un 44.32% y bajo en un 9.75%, se observa una diferencia
notable. Mientras que el estudio de Yonghee & Seo sugiere una mayor proporcion de
percepciones positivas y una menor variacién en las opiniones, el presente estudio
muestra una division mas equilibrada entre las opiniones extremas y una mayoria
relativa en una valoracion intermedia. Esta discrepancia podria deberse a diferencias
metodoldgicas, como el contexto especifico del centro de salud publico en Chimbote
frente a los hospitales universitarios estudiados por Yonghee & Seo, asi como la menor

muestra en el presente estudio, que podria influir en la variabilidad de las respuestas.

La teoria propuesta por Emre et al. (2020), que considera la cultura de seguridad como
un concepto de multiples dimensiones con importantes consecuencias en los errores
médicos y los sucesos de seguridad del paciente, también proporciona un marco util
para interpretar los resultados. La polarizacion en las percepciones de seguridad en el
presente estudio podria estar vinculada a una cultura de seguridad inconsistente o

fragmentada dentro del centro de salud.
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La descripcion de nivel de prevencion de eventos adversos, mostré una tendencia
mayoritaria hacia una percepcién positiva. De los 50 encuestados, el 30% considero
gue era pobre, mientras que un 48% lo calificé como bueno y un 22% como excelente,
sefalando una percepcidn positiva, aunque menor en comparacion con la evaluacion
buena. Estos resultados sugieren que, aunque existe una proporcion significativa del
personal que identifica deficiencias, la mayoria considera que las préacticas
implementadas son satisfactorias o superiores. La diferencia en las percepciones
podria reflejar variaciones en la formacion, experiencia, 0 exposicion a eventos
adversos entre el personal, destacando la necesidad de un enfoque mas uniforme y

un fortalecimiento en las estrategias de prevencién en el centro de salud.

Al comparar estos resultados con el estudio de Edris et al. (2021), se observa una
concordancia en cuanto a la diversidad de percepciones del personal sanitario. Edris
et al. encontraron que los indices de aceptacién positiva del conocimiento global de
seguridad del paciente alcanzaron el 34,1%, con rangos que oscilan entre el 20,9% y
el 43,8% en diversas facetas. Esto es comparable con el 48% de percepciones
positivas sobre la prevencion de incidentes adversos en el presente estudio. Ademas,
la investigacion de Edris et al. reportd una incidencia variada de eventos adversos,
situandose entre el 51,2% y el 63,0% en el dltimo afio, lo que refleja un reconocimiento
de la prevalencia de estos eventos, similar a las percepciones identificadas en el centro
de salud de Chimbote. Desde una perspectiva teérica, Figueroa (2022) define los
eventos adversos como situaciones no planificadas que pueden ocurrir durante
tratamientos médicos, a pesar de los esfuerzos de los profesionales por evitarlos. Este
marco tedrico es pertinente para interpretar los resultados del presente estudio, ya que
subraya la complejidad de prevenir eventos adversos en entornos meédicos. La
percepcion de deficiencias en la prevenciéon por parte del 30% de los encuestados
puede estar influenciada por la naturaleza intrinsecamente impredecible de estos

eventos, tal como lo describe Figueroa.

En el objetivo general, se encontré una correlacion de Pearson robusta de 0.903 entre
la seguridad del paciente y la prevencién de incidentes adversos, con un nivel de

significancia bilateral de 0.000. Este hallazgo indica una asociacién soélida y
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estadisticamente significativa entre ambas variables, sugiriendo que mejoras en la
prevencion de incidentes adversos estan estrechamente relacionadas con una
percepcion mejorada de la seguridad del paciente. Comparando con Rivera et al.
(2020), ambos estudios muestran una correlacion positiva entre las estrategias de
supervision y la seguridad del paciente. Sin embargo, el presente estudio revela una
correlacion mucho mas fuerte (Pearson r = 0.903) en comparacion con el indice de
Rho de 0.525 reportado por Rivera et al. Tedricamente, los hallazgos del estudio se
alinean con las definiciones proporcionadas por Dymyt (2020) y Kang et al. (2022).
Dymyt define la seguridad del paciente como politicas y practicas para prevenir
riesgos, coincidiendo con los resultados que muestran una relacion fuerte entre la
seguridad del paciente y la prevencion de incidentes adversos. Kang et al. describen
la prevencion de incidentes adversos como medidas para evitar situaciones dafinas,
destacando la importancia de estas acciones para mejorar la percepcion de seguridad
del paciente.

En el objetivo 3, se identific6 una correlacion solida de Pearson de 0.873 entre la
seguridad del paciente y la administracién clinica, con una significancia estadistica de
0.000. Este hallazgo indica una conexién fuerte y significativa entre estas dos
variables, destacando que una administracién clinica efectiva esta estrechamente
asociada con una percepcion mejorada de la seguridad del paciente. Comparando con
el estudio de Peralta et al. (2021), ambos estudios subrayan la relevancia de la gestion
y el entorno de proteccion del paciente. Peralta et al. encontraron que el equipo de
enfermeria en el Servicio de Centro Quirdrgico mostraba una alta interaccién con los
pacientes (92.6%). Aunque sus resultados indicaron una inclinacion neutral en la
mayoria de los indicadores de entorno de proteccion del paciente, destacaron aspectos
favorables en el aprendizaje organizacional, con un 63% de indicadores vinculados a
la proteccion del paciente. La gestién clinica juega un papel crucial en ambos
contextos, similar a los hallazgos de la presente investigacion, donde la eficacia

administrativa esta positivamente asociada con la proteccion del paciente.

Desde una perspectiva teérica, Tugce & Demir (2021) enfatizan que la administracion

clinica incluye la gestion integral de la atencién médica, planificando y controlando
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recursos en hospitales y clinicas. Esta gestion es fundamental para garantizar un
funcionamiento eficiente, permitiendo que médicos y enfermeras se centren en cuidar
a los pacientes de manera efectiva. Los resultados del presente estudio refuerzan esta
teoria, mostrando que una administracion clinica robusta y bien gestionada no solo
optimiza los recursos y procesos, sino que también contribuye significativamente a la

seguridad del paciente.

En el objetivo 4, se encontré una correlacion fuerte de Pearson de 0.839 entre la
seguridad del paciente y los procedimientos asistenciales, con un nivel significativo de
0.000. Esto indica una relaciébn positiva y significativa, sugiriendo que la
implementacion efectiva de estos procedimientos esta estrechamente asociada con
una mayor percepcion de seguridad del paciente. Comparando con el estudio de
Rivera et al. (2020), ambos muestran una correlacion positiva entre las tacticas y la
proteccion del paciente, siendo mas fuerte en este estudio. Rivera et al. encontraron
una asociacion moderada (Rho = 0.525) entre el monitoreo de eventos adversos y la
proteccion del paciente, mientras que aqui se observo una correlacion mas robusta
(Pearson r = 0.839). Estas diferencias pueden atribuirse a variaciones metodoldgicas
y contextuales entre el centro de salud publico en Chimbote y los hospitales de
EsSalud.

Tedricamente, los resultados del estudio actual se alinean con la definicion de
Labrague (2023), quien describe los procedimientos asistenciales como acciones
especificas realizadas en cuidados de salud para brindar apoyo a las personas que lo
necesitan. Estos procedimientos incluyen medidas concretas y planes especificos para
satisfacer las necesidades particulares de los pacientes. Los hallazgos de la
investigacion refuerzan esta perspectiva, mostrando que los procedimientos
asistenciales bien ejecutados no solo son esenciales para la atencion directa de los

pacientes, sino que también contribuyen significativamente a su seguridad percibida.

Las diferencias metodoldgicas entre los estudios de Rivera et al. y el presente estudio
podrian explicar las variaciones en los resultados. Rivera et al. se centraron en tacticas

de supervision de eventos negativos con una muestra especifica de 47 enfermeras en
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EsSalud, mientras que el presente estudio abarcé un enfoque més amplio sobre los
procedimientos asistenciales en un centro de salud publico con una muestra mas

diversa.

En el objetivo 5, se identificé una correlacion solida de Pearson de 0.818 entre la
seguridad del paciente y los errores en la documentacion, con un grado de significacion
estadistica de 0.000. Esto indica una conexion fuerte y significativa, sugiriendo que la
reduccion de errores en la documentacion esta estrechamente asociada con una
mejora en la percepcion de seguridad del paciente. Comparando con el estudio de
GOmez y Mora (2022), ambos enfatizan la importancia de la documentacion precisa y
la implementacion de programas de seguridad del paciente. Segun Gomez y Mora, el
85% de los estudios revisados respaldan la efectividad de estos programas para
reducir eventos adversos hospitalarios. La correlacion de Pearson de 0.818
encontrada en este estudio refuerza estos hallazgos, mostrando una relacion sélida

entre la precision en la documentacién y la seguridad del paciente.

Desde una perspectiva teorica, Asal et al. (2022) definen los errores en la
documentacion como inexactitudes al registrar informacion en documentos, registros
o archivos, que pueden ir desde simples malentendidos hasta informacién incorrecta
o incompleta. Estos errores pueden generar confusion al revisar la informacion
posteriormente, afectando la calidad de la atencién al paciente. Los resultados del
estudio actual se alinean con esta definicién, indicando que la reduccion de estos

errores es crucial para mejorar la seguridad del paciente.

Las diferencias metodoldgicas entre los estudios de Gémez y Mora y el presente
estudio podrian explicar algunas variaciones en los resultados. Gomez y Mora
analizaron una amplia gama de estudios y articulos relevantes publicados en revistas
cientificas y bases de datos académicas, mientras que el presente estudio se centrd

especificamente en un centro de salud publico en Chimbote.

El objetivo 6, se encontr6 una fuerte correlacion de Pearson de 0.881 entre la
seguridad del paciente y los errores en la medicacion, con un nivel de significancia

bilateral de 0.000. Este resultado indica una relacion positiva y significativa entre estas

28



dos variables, sugiriendo que la reduccion de errores en la medicacion esta

estrechamente asociada con una mayor percepcion de seguridad del paciente.

Al comparar estos hallazgos con el estudio de Athié y Dubon (2020), se observa una
coincidencia en la importancia de abordar los errores en la medicacion para mejorar la
seguridad del paciente. Athié y Dubon concluyeron que el 65% de los casos de
reclamos resueltos relacionados con la seguridad del paciente estaban asociados con
errores de medicacion y procedimientos quirdrgicos. Ademas, su analisis inferencial
revel6 una correlacion significativa entre la deficiente interaccion entre los
profesionales de la salud y la ocurrencia de eventos adversos. La correlacion de
Pearson de 0.881 encontrada en el presente estudio refuerza estos hallazgos,
mostrando una relacion robusta entre la reduccion de errores en la medicacion y la

mejora de la seguridad del paciente.

Desde una perspectiva tedrica, Kane et al. (2020) definen los errores en la medicacion
como malentendidos al administrar medicamentos, que incluyen dosis incorrectas o
confusion de medicamentos. Estos errores también pueden relacionarse con registros
médicos incorrectos sobre los medicamentos administrados. Los resultados del
estudio actual se alinean con esta definicion, indicando que la minimizacion de estos

errores es crucial para mejorar la seguridad del paciente.

Las diferencias metodoldgicas entre los estudios de Athié y Dubon y el presente
podrian explicar variaciones en los resultados. Athié y Dubdn analizaron casos de
reclamos resueltos por laudo, lo que implica un enfoque retrospectivo y especifico en
eventos graves, mientras que este estudio se centré en un analisis mas amplio y
prospectivo en un centro de salud publico. Esta diferencia en el enfoque y la muestra

puede influir en la percepcion y la relacion con la medicacion.
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V. CONCLUSIONES

Primera. Este estudio encontré una correlacion significativa (r = 0.903, p < 0.001) entre
la seguridad del paciente y la prevencion de eventos adversos, esto sugiere
gue mejoras en la prevencion de eventos adversos estan asociadas con una

percepcion mejorada de la seguridad del paciente.

Segunda. En este estudio, sobre el nivel de seguridad del paciente: un 32% lo
consider6 pobre, otro 32% lo calific6 como excelente, y el 36% restante lo

evalué como bueno, reflejando la diversidad de percepciones del personal.

Tercera. Este estudio, sobre la prevencidn de eventos adversos. un 30% la considero
pobre, un significativo 48% la calific6 como buena y un 22% como excelente.

reflejando una tendencia positiva hacia las medidas preventivas.

Cuarta. Este estudio encontré una correlacion significativa (r = 0.873, p < 0.001) entre
la seguridad del paciente y la administracion clinica, esto sugiere que una
administracion clinica efectiva esta asociada con una percepcion mejorada de

la seguridad del paciente en el entorno hospitalario

Quinta. Este estudio encontrd una correlacion significativa (r = 0.839, p < 0.001) entre
la seguridad del paciente y los procedimientos asistenciales, esto sugiere que
la implementacion efectiva de procedimientos asistenciales esta asociada con
una mayor percepcion de seguridad por parte de los pacientes en el entorno

hospitalario.

Sexta. Este estudio encontr6é una correlacion significativa (r = 0.818, p < 0.001) entre
la seguridad del paciente y los errores en la documentacién, esto sugiere que
la reduccion de errores en la documentacién esta asociada con una percepcion

mejorada de seguridad del paciente en el entorno hospitalario.

Séptima. Este estudio encontré una correlacion significativa (r = 0.881, p < 0.001)
entre la seguridad del paciente y los errores en la medicacién, esto sugiere
que la reduccion de errores en la medicacion esta asociada con una

percepcion mejorada de seguridad del paciente en el entorno hospitalario
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VI.  RECOMENDACIONES

Primera. Se recomienda al director de enfermeria desarrollar y mantener programas
de educacion y entrenamiento para el personal médico y de enfermeria sobre
practicas seguras de administracion de medicamentos. Ademas, es crucial
identificar e implementar intervenciones efectivas que puedan reducir la
ocurrencia de eventos adversos. Esto podria incluir programas de formacion
especificos, mejoras en la cultura organizacional y cambios en las politicas y

procedimientos relacionados con la seguridad del paciente.

Segunda. Se recomienda al gerente de formacién y desarrollo integrar tecnologias
como sistemas de prescripcion electronica y dispensacién automatizada
puede mejorar la precision y reducir errores en la medicacion. Ademas, Es
crucial reconocer que la implementacion de tecnologias digitales en el
ambito de la salud tiene un impacto considerable en la seguridad del
paciente. Se subraya la necesidad imperativa de evaluar como los servicios
y herramientas de EsSalud pueden ser efectivamente utilizados para

gestionar y mejorar la seguridad del paciente.

Tercera. Se recomienda al Jefe de Servicios Clinicos establecer mecanismos robustos
de monitoreo y evaluacion para revisar continuamente las politicas
implementadas y ajustarlas segun sea necesario para mejorar ain mas la
seguridad del paciente. Ademas, implementar sistemas efectivos de
identificacion de pacientes y la necesidad de estandarizacion en préacticas
para mejorar la seguridad del paciente mediante una identificacion precisa y
fiable.

Cuarta. Se recomienda llevar a cabo investigaciones realizar estudios longitudinales
para investigar como las medidas de prevencion implementadas afectan a
largo plazo la seguridad del paciente y la percepcién del personal asistencial,

permitiendo analisis mas profundos de las tendencias y cambios en el tiempo.
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ANEXOS

Anexo N° 01: Tabla de operacionalizacion de variables

Variables de

estudio Definicion conceptual Definicion operacional Dimensién

Indicadores Escalade medicién

Seguridad laboral

Las dimensiones de gestion de Seguridad proporcionada por la direccién

Dymyt (2020), la gestion de la
seguridad del paciente como un
conjunto integral de estrategias,

seguridad del paciente se

seguridad del midieron a través de la técnica

paciente . . ) de encuesta mediante la
politicas y practicas implementadas L . .
o L aplicacion de un cuestionario
en entornos de atencion médica. de 20 i
e ems. Seguridad desde la comunicacion
Sucesos notificados
Seguridad desde la atencién primaria

Kang et al. (2022), la prevencion de Las dimensiones de Administracion clinica
Prevencion eventos adversos abarca un prevencién de eventos Procedimientos asistenciales

conjunto de estrategias, practicas y adversos se midieron a través -
de eventos . . . L Errores en la documentacién
adversos medidas elaboradas para impedir la de la técnica de encuesta

aparicion de situaciones indeseadas mediante la aplicacién de un Errores en la

o perjudiciales. cuestionario de 20 ftems. medicacion

Apoyo entre enfermeras
Suficiente personal
Trabajo en equipo.
Respeto.

Medidas evitables
Sobrecarga laboral.

Comentarios favorables.
Sugerencias del profesional de enfermeria

Trabajo a presion
escala ordinal con
niveles de alto, medio y
bueno

Problemas de Seguridad de los pacientes

Informa cambios

Cuestiona decisiones

Discute errores

Temor hacer preguntas
Notifica errores graves
Notifica errores simples
Ambiente seguro

Cambios de turno.

Seguridad prioritaria.

Interés por la seguridad.
condiciones de procedimientos
ejecucion de la asistencia escala ordinal con

niveles de alto, medio y
bueno

documentos de pacientes

medicacion




Anexo N° 02: Instrumento de recolecciéon de datos

Cuestionario de la variable seguridad del paciente

Este formulario es confidencial y los encuestados son empleados del centro de salud Yugoslavia; se

espera que proporcionen respuestas honestas seleccionando la opcion que consideren mas adecuada.

Marque con (x) de acuerdo a los siguientes criterios: siempre: 5, casi siempre: 4, a veces: 3, casi hunca:

2ynunca: 1
N° ‘ items Opciones de respuestas
Seguridad laboral 1 2 3 |4 5
El profesional de enfermeria se apoya mutuamente en el
' servicio.
Hay suficientes enfermeras para afrontar la carga laboral.
Trabajamos en equipo cuando tenemos mucho trabajo.
4 En el servicio el profesional de enfermeria se trata con respeto.
Tenemos actividades dirigidas a mejorar la seguridad del
> paciente.
6 Ante algun fallo se pone en marcha medidas para evitarlo.
7 Cuando existe sobrecarga laboral hay ayuda entre compafieros.
Seguridad proporcionada por la direccién 1 2 3 4 5
Mi jefe hace comentarios favorables ante un trabajo conforme a
8 lo establecido.
Mi jefe considera las sugerencias del profesional de enfermeria
? para mejorar la seguridad del paciente.
10 Mi jefe quiere que trabajemos a presion mas rapido.
Mi jefe no hace caso de los problemas de seguridad en los
1 Pacientes.
Seguridad desde la comunicacién 1 2 3 4 5
Se informa los cambios realizados a partir de los sucesos
12 Notificados.
Cuestiona las decisiones o acciones de aquellos con mayor
13 Autoridad.
14 Discute como prevenir errores para que no vuelvan a suceder.
15 Siente miedo de hacer preguntas cuando algo no esta bien
Sucesos notificados 1 2 3 4 5
16 Se notifica los errores para corregirlo antes de afectar al
paciente
Se notifica los errores, aunque no tenga potencial de dafar al
o Paciente.




Seguridad desde la atencion primaria

18 El ambiente del servicio promueve la seguridad al paciente.

Se pierde informacion de los pacientes durante los cambios de
19 turno
20 Demuestra que la seguridad del paciente es altamente prioritaria

Nota. Elaborado por (Mundo, 2018)




Cuestionario de la variable prevencién de eventos adversos

Este formulario es confidencial y los encuestados son empleados del centro de salud Yuguslavia; se

espera que proporcionen respuestas honestas seleccionando la opcion que consideren mas adecuada.

Marque con (x) de acuerdo a los siguientes criterios: siempre: 5, casi siempre: 4, algunas veces: 3, casi

nunca: 2 y nunca: 1

N° l items Opciones de respuestas
Administracion clinica 1 2 3 |4 5
Los procedimientos clinicos s6lo se realizan cuando estan
! indicados.
2 Los procedimientos clinicos se realizan completos.
Se realizan los procedimientos clinicos evitando cometer
3 errores.
4 Siempre se realizan procesos clinicos sin errores.
Se toman las precauciones para evitar cometer errores en la
> identificacion de los pacientes.
Procedimientos asistenciales 1 2 3 4 5
La asistencia a los pacientes se realiza solo cuando esti
® indicado.
7 La asistencia a los pacientes se realiza siempre completa.
Cuéndo se realiza la asistencia a un paciente se trata de
8 prevenir en minimo error.
9 Siempre se trata al paciente de acuerdo a su patologia.
Siempre se le informa al paciente respecto al medicamento que
10 se le va aplicar.
Errores en la documentacion 1 2 3 4 5
11 Los documentos de los pacientes siempre estan disponibles.
12 Tiene facilidad para acceder a los documentos que requiere.
13 Los documentos de los pacientes reflejan claridad y son legibles.
14 La informacién en los documentos mayormente esta incompleta.
Se solicita informacion al paciente respecto algin dato personal
1 que falte en su documentacion.
Errores en la medicacion 1 2 3 4 5
Siempre se realiza otra revision en los medicamentos para evitar
16 errores.
Tiene la seguridad que los medicamentos indicados al
o tratamiento del paciente son precisos y confiables.




Siempre se verifica que las dosis indicadas a los pacientes sean

18

las correctas.

Cuéando asiste a un paciente le explica detalladamente sobre los
19 medicamentos recetados.
20 Siempre revisa la fecha de caducidad de los medicamentos

Nota. Elaborado por (Tinedo, 2022)




Anexo N° 03: Evidencias de validez y confiablidad de los instrumentos originales

CERTIFICADO DE VALIDEZ DE CONTENDO DEL INSTRUMENTO QUE MIDE LA CULTURA DE SEGURIDAD DEL PACIENTE

N° DIMENSIONES / items
1

El personal se apoya mutuamente.
Hay suficiente al para afrontar la a de traba
Ouando tenemos mucho trabajo, colaboramos todos como un

ler terminario.

En este servicio nos tratamos todos con respeto.
A veces, no se puede prop la mejor al
aciente ue I3 jomnada laboral es agotada.
En ocasiones no se presta la mejor atencién al paciente
porque hay demasiados sustitutos o personal temporal.
No se producen més errores por casualidad.
Cuando alguien esta sobrecargado de trabajo suele encontrar
| ayuda en los comparieros.
Trabajamos bajo presién para realizar més cosas demasiado
_ deprisa.

s

rtinencia® evancia®
No No

”

5
:

__Sugerencias

g

w|ro| -

ANAGNESA SN

La seguridad del paciente nunca se sacrifica por hacer mas
trabajo.
En este sorvldo hay problemas con la ridad del te.

Al

el NSO S N s e

|

NN RN NG

=| S

Mi jefe axpresa su isf d evitar
riesgos en la seguridad del mama

13 | Mi jefe considera las sugerencias que le hace el personal para
me) la lad del Paciente.

Cuando la carga de trabajo auments, mi jefe quiere que
trabajemos mas répido, aunque esto ponga en riesgo la
| seguridad del paciente.

Mi jefe pasa por alto los problemas de seguridad del pacients

que ocurren habitualmente.
DIMENSION 3

La di on nos inf sobre los bios realizados a partir
de los sucesos
Senosh'omnsobreloeerroreequeoeeometeneneste
servicio.
18 | El personal se siente libre de cuestionar las decisiones ©
acciones de aquellos con mayor autoridad.

9 | En este servicio se discute las formas de prevenir los errores
para que no se vuelvan a cometer.

Y

N

\
\

X

i

-
=

AR N AVANI AN AN R SN

NONNNENAN

NN

El personal se siente libre de cuestionar las decisiones o
acciones de aguellos con mayor autoridad.

En este servicio se discute las formas de prevenir los errores
para que no se vuelvan a cometer.
Sim!onﬁedodammmmmndoalgopmmmr

Wa
Se notifican los que son o i y
antes de afectar al paciente.
Se notifican los errores que previsiblemente no van a dafar al
paciente.
Se notifican los errores que no han tenido consecuencias
adversas, aunque previsiblemente podrian haber dafiado al

te.

\

(2

g

s ANEAYAN s ANAYA

El ambiente del servicio promueve la seguridad del paciente.
La informacién de los pacientes se plerde, cuando estos se
trasfieren de un servicio a otro.

En los cambios de turno se plerde con frecuencia informacion
importante sobre cuidados que ha recibido el paciente.

Las acciones de la Direccién de esta clinica muestra que la

seguridad del paciente es altamente prioritaria.

) J -
Observaciones (precisar si hay suficiencla);__HAY JHicinin

Opinién de aplicabilidad:  Aplicable [% ] Ap ésdecorregir [ ]  Noaplicable[ ]
Apellidos y nombres del juez validador( Dy Mg: ..%.. RV MWU R LI T V0 S oni:.. 49032303
Especialidad del a0, £, ShutD. fusiin

|

SIEE ”ll“l i
DRNEENNYINEA

B

RN NN RRE

LRI A

Elltem es
dimensidn especifica del constructo
*Claridad: Se entiande sin dificultad aiguna el enunciado del item, e [—
conciso, exacto y draclo

'mamm:‘:’mmm. 1\1 da | |%

Firma del ante.
Nota: 86 dica cuando los [tems
son suficientes para medr la dmensitn




Tabla 3

Confiabilidad del instrumento — Alfa de Cronbach

Instrumento

Alfa de Cronbach

N.2 items

Cultura de seguridad 709

28

CONSTANCIA DE VALIDEZ DE CONTENDO DEL INSTRUMENTO QUE MIDE PREVENCION DE EVENTOS ADVERSOS

N2 DIMEM SIONES / items Pertinencia! | Relevancia® Claridad® Sugerencias
Dimension 1: Administracion clinica Si No Si Ne | §i No
1 iLa informacion clinica de los pacientes esta disponible antes de |a atencion en centro X ¥ X
quirirgico? ) )
3 <La historia clinica de los pacientes incluye |as caracteristicas especificas de los pacientes % . ¥
ue suponen un potencial riesgo para su sequridad (edad, alergias, patologias)? ! !
3 i5e revisa detalladamente los documentos clinicos incluidos en la historia clinica para evitar % X X
EImores? ’ ’
4 i5e aplica de manera correcta lista de verificacion de cirugia sequra? P ¥ P [[neluir “la” antes de lista,
5 £ 5e confirma la aceplacion del procedimiento quirurgico con la firma del consentimiento P X X [Ineluir “por el paciente” después de
informado? : informado.
Dimension 2: Procedimientos asistenciales Si | No Si No | Si No
L5 aplica los protocolos para la atencion de pacientes en centro Quirurgico? X X % [ncluir “protocolos de seguridad y
6 * latencidn para” antes de pacientes
7 +5e dispone de protocolos especificos para la atencion de pacientes con mayor riesgo en X X
centro Quirirgico? X
+5e tiene establecido los procesos que garanticen |a comunicacion y organizacion entre los
8 profesionales y turnos para evitar errores en la atencitn del paciente? X X X
i5e evalla periddicamente el cumplimiento de protocolos especificos para la atencion de
9 pacientes en centro quirirgico? X X X
10 | .Se tiene establecido procedimientos para evitar errores de identificacion del paciente? X X X
Dimension 3: Errores en la documentacion Si No Si No | Si No
12 i Existen documentos ausentes o no disponibles en la historia clinica al ingresar a centro % % %
quirirgico?
13| iExiste demora en el acceso a la Historia Clinica? X x X
14| £La historia clinica o alg desusd tos no ponden al paciente programado? X x X
15| 30n los documentos de la historia clinica claros, legible y completos? X X X
Dimensidn 4: Errores en la medicacion Si No S | No | s No
16 LSe_mglz.?a la de los para el del paciente X ¥ .
17| +Se verifica la medicacién, dosis y frecuencia en cada paciente? X ¥ ¥
18| ¢Ocurren omisiones del regisiro de medicamentos ulilizados en centro quinirgice? X ¥ ¥
2| ¢La administracion de medicamente ocurre de una forma farmacéutica distinta a la prescrita? | ¥ ¥
Obser i (preci si hay suficiencia): Las 1 I das son suficientes para medir las dimensiones propuestas.
Opinidn de aplicabili Aplicable [ ] después de corregir [X] No aplicable [ ]

Apellidos y nombres del juez validador: MSc. BSN. Janina Bazalar Palacios DNI: 70558110
Codigo Oreid: 0000-0001-8515-0742

Especialidad del validador: | igad pidemiclog

*Partinencia: El dem comesponde al concepto tedrco formulado.

: El fbam as aprag o compor ]
dimensitn especifica del consiructa
*Claridad: Sa entiende sin dificullad slgura el enwnciado del item, es convizo,
exacto y dirscto.
Nata: Suficiencia, se dioe suficiencia cuands Ios items plantaados son sufitientes para med la dimensicn

Trujillo 28 de octubre del 2021

jarfera £

M5c. Janina Bazalar Palacios

Investigador CONCYTEC N* P00T1408




b. Prueba de Confiabilidad del instrumento de prevencion de eventos adversos.
alpha P1 P2 P3 P4 P5 P& P7 PE F% P10 P11 P12 P13 P14 P15 Ple P17 P18, std item detail

Test scale = mean(standardized items)

average
item-test item-rest interitem
Item Ob=z Sign correlation correlation correlation alpha
Pl 15 + D.5248 0.4624 0.4546 0.9341
P2 15 + 0.4639 0.3968 0.4602 0.9354
P3 15 + 0.6712 0.6230 0.4413 0.%307
P4 15 + 0.7889 0.7551 0.4306 0.9278
P5 15 + 0.8211 0.5674 0.445% 0.9319
P& 15 + 0.8021 0.7702 0.4294 0.9275
B7 15 + 0.8391 0.B125 0.4261 0.9266
P8 15 + 0.9%114 0.B960 0.4185 0.9247
P9 15 + D.6368 0.5849 0.4444 0.9315
Fl0 15 + 0.7163 0.6733 0.4372 0.9296
P11 15 - 0.5376 0.4762 0.4535 0.9338
plz 15 - 0.7493 0.7104 0.4342 0.9288
P13 15 - 0.7244 0.6824 0.4365 0.95294
Fl4 15 + 0.5035 0.4383 0.4566 0.9345
P15 15 + 0.5428 0.4B18 0.4530 0.98337
Plé 15 + 0.69%80 0.6527 0.43B9 0.%301
P17 15 - 0D.7724 0.7365 0.4321 D.9282
Pl8 15 0.8505 0.B256 0.4250 0.9263
Test scale 0.4400 0.9339
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CALCULO DE LA CONFIABILIDAD DEL

Anexo N° 04: Alfa de Cronbach del instrumento seguridad del paciente
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Anexo N° 05: Alfa de Cronbach del instrumento prevencion eventos adversos
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Anexo N° 06: Consentimiento Informado

Titulo de lainvestigacidn: Seguridad del paciente y prevencion de eventos adversos

del personal asistencial en un centro de salud publico, Chimbote, 2024
Investigador (a) (es): Matta Matos, Nelzon Ylder
Propdsito del estudio

Le invitamos a participar en la investigacion titulada “colocar el titulo”, cuyo objetivo es
[colocar el objetivo]. Esta investigacion es desarrollada por estudiantes del programa
de estudio [colocar el nombre del programa], de la Universidad César Vallejo del
campus [colocar campus], aprobado por la autoridad correspondiente de la

Universidad y con el permiso de la institucion [colocar el nombre de la institucion].
Describir el impacto del problema de la investigacion.

[colocar el impacto]

Procedimiento

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

procedimientos del estudio):

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

algunas preguntas

2. Esta encuesta o entrevista tendra un tiempo aproximado de minutos y se realizara
en el ambiente de [colocar el ambiente] de la institucion [indicar la institucion]. Las
respuestas al cuestionario o guia de entrevista seran codificadas usando un nimero

de identificacion y, por lo tanto, seran anénimas.
Participacion voluntaria (principio de autonomia):

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

continuar puede hacerlo sin ningun problema.



Riesgo (principio de No maleficencia):

Indicar al participante la existencia que NO existe riesgo o dafio al participar en la
investigacion. Sin embargo, en el caso que existan preguntas que le puedan generar

incomodidad. Usted tiene la libertad de responderlas o no.
Beneficios (principio de beneficencia):

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

resultados del estudio podran convertirse en beneficio de la salud publica.
Confidencialidad (principio de justicia):

Los datos recolectados deben ser anonimos y no tener ninguna forma de identificar al
participante. Garantizamos que la informacién que usted nos brinde es totalmente
Confidencial y no sera usada para ningun otro propésito fuera de la investigacion. Los
datos permaneceran bajo custodia del investigador principal y pasado un tiempo

determinado seran eliminados convenientemente.
Problemas o preguntas:

Si tiene preguntas sobre la investigacion puede contactar con el Investigador (a) (es)
[colocar nombres y apellidos] email: [colocar el e-mail] y asesor [colocar nombres y

apellidos del asesor] email: [colocar el e-mail].
Consentimiento

Después de haber leido los propdsitos de la investigacion autorizo participar en la
investigacién antes mencionada. Nombre y apellidos: [colocar nhombres y apellidos]

Fecha y hora: [colocar fecha y hora].
Nombre y apellidos: [colocar nombres y apellidos]
Firma(s):

Fecha y hora: [colocar fecha y hora]



Anexo N° 07: Asentamiento Informado

Titulo de lainvestigacidn: Seguridad del paciente y prevencion de eventos adversos

del personal asistencial en un centro de salud publico, Chimbote, 2024
Investigador (a) (es): Matta Matos, Nelzon Ylder
Propdsito del estudio

Le invitamos a participar en la investigacion titulada “colocar el titulo”, cuyo objetivo es
[colocar el objetivo]. Esta investigacion es desarrollada por estudiantes del programa
de estudio [colocar el nombre del programa], de la Universidad César Vallejo del
campus [colocar campus], aprobado por la autoridad correspondiente de la

Universidad y con el permiso de la institucion [colocar el nombre de la institucién].
Describir el impacto del problema de la investigacion.

[colocar el impacto]

Procedimiento

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

procedimientos del estudio):

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

algunas preguntas

4. Esta encuesta o entrevista tendra un tiempo aproximado de minutos y se realizara
en el ambiente de [colocar el ambiente] de la institucion [indicar la institucion]. Las
respuestas al cuestionario o guia de entrevista seran codificadas usando un nimero

de identificacion y, por lo tanto, seran anénimas.
Participacion voluntaria (principio de autonomia):

Su menor hijo(a)/representado puede hacer todas las preguntas para aclarar sus
dudas antes de decidir si desea participar 0 no, y su decision sera respetada. Posterior

a gue su hijo haya aceptado participar puede dejar de participar sin ningan problema.

Riesgo (principio de No maleficencia):



La participacion de su menor hijo(a)/representado en la investigacion NO existira
riesgo o dafo en la investigacion. Sin embargo, en el caso que existan preguntas que
le puedan generar incomodidad a su menor hijo(a)/representado tiene la libertad de

responderlas o no.
Beneficios (principio de beneficencia):

Mencionar que los resultados de la investigacion se le alcanzara a la institucion al
término de la investigacion. No recibira ningin beneficio econdmico ni de ninguna otra
indole. El estudio no va a aportar a la salud individual de la persona, sin embargo, los

resultados del estudio podran convertirse en beneficio de la salud publica.
Confidencialidad (principio de justicia):

Los datos recolectados de la investigacion deben ser anénimos y no tener ninguna
forma de identificar al participante. Garantizamos que la informacion recogida en la
encuesta o entrevista a su menor hijo(a)/representado es totalmente confidencial y no
sera usada para ningun otro proposito fuera de la investigacion. Los datos
permaneceran bajo custodia del investigador principal y pasado un tiempo

determinado seran eliminados convenientemente.
Problemas o preguntas:

Si tiene preguntas sobre la investigacion puede contactar con el Investigador (a) (es)
[colocar nombres y apellidos] email: [colocar el e-mail] y asesor [colocar nombres y

apellidos del asesor] email: [colocar el e-mail].
Asentimiento

Después de haber leido los propdsitos de la investigacién autorizo que mi menor

hijo(a)/representado participe en la investigacion
Nombre y apellidos: [colocar nombres y apellidos]
Firma(s):

Fecha y hora: [colocar fecha y hora]



Anexo N° 08: Solicitud de autorizacion para realizar la investigacion en una
institucion

Ciudad, XX de xxxxxx de 2024
Sefior (a):
APELLIDOS Y NOMBRES CARGO
NOMBRE DE LA EMPRESA

Presente. -

Es grato dirigirme a usted para saludarlo, y a la vez manifestarle que dentro de mi
formacion académica en la experiencia curricular de investigacién del .... ciclo, se
contempla la realizacion de una investigacion con fines netamente académicos /de

obtencion de mi titulo profesional al finalizar mi carrera.

En tal sentido, considerando la relevancia de su organizacion, solicito su colaboracion,
para que pueda realizar mi investigacion en su representada y obtener la informacién
necesaria para poder desarrollar la investigacion titulada: “Seguridad del paciente y
prevencion de eventos adversos del personal asistencial en un centro de salud publico,
Chimbote, 2024” En dicha investigacibn me comprometo a mantener en reserva el

nombre o cualquier distintivo de la empresa, salvo que se crea a bien su socializacion.

Se adjunta la carta de autorizacion de uso de informacién en caso que se considere la

aceptacion de esta solicitud para ser llenada por el representante de la empresa.

Agradeciéndole anticipadamente por vuestro apoyo en favor de mi formacién
profesional, hago propicia la oportunidad para expresar las muestras de mi especial

consideracion.
Atentamente,
Nombre de estudiante y firma

DNI N.°



Data de la variable seguridad del paciente
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Anexo N° 11: Prueba de normalidad

Variables Srlaplro-WHk
Estadistico gl p
seguridad del paciente ,957 50 ,064

prevencion eventos adversos ,948 50 ,027




Anexo N° 12: Solicitud de autorizacién

Ciudad, nuevo Chimbote 27 de mayo del 2024

Sefior (a):

ABOG.LUIS CRUZADO ABANTO \dg
/2:(11'

Jefe de Recursos Humanos de la RSPS.
Presente. -

Es grato dirigirme a usted para saludarlo, y a la vez manifestarle que dentro de
mi formacién académica en la experiencia curricular de investigacion del 11l ciclo,
se contempla la realizacion de una investigacién con fines netamente

académicos /de obtencion de mi titulo profesional al finalizar mi carrera.

En tal sentido, considerando la relevancia de su organizacion, solicito su
colaboracion e informacion del personal asistencial de enfermeria del Centro de
Salud Yugoslavia para realizar mi investigacion y obtener la informacion
necesaria para poder desarrollar la investigacion titulada: “Seguridad del
paciente y prevencion de eventos adversos del personal asistencial en un
centro de salud publico, Chimbote, 2024” En dicha investigacion me
comprometo a mantener en reserva el nombre o cualquier distintivo de la

edentidad, salvo que se crea a bien su socializacién.

Agradeciéndole anticipadamente por vuestro apoyo en favor de mi formacion
profesional, hago propicia la oportunidad para expresar las muestras de mi

especial consideracion.

Atentamente,

NELZON" MATTA MATOS
DNI N.° 4832148



Anexo N° 13: Autorizacién

Direccidn Regién | U.E. 408 “Red de Salud Pacifico ®
de Salud Ancash Sur” Nuevo Chimb “

“&NO DEL BICENTENARIO, DE LA CONSOLIDACION DE NUESTRA INDEPENDENCI&, YDE LA
CONMEMORACION DE LAS HEROICAS BATALLAS DE JUNIN Y AYACUCHO”

Luis Cruzado Abanto , identificado con DNI: 41960568, en mi calidad de jefe de
Recursos Humanos de la red de salud pacifico sur, con R.U.C N 20531636539,
Ubicado en Urb. Mariscal Luzuriaga D-8 de nuevo Chimbote.

Otorgo la autorizacion.

Al sefior nelzon ylder matta matos, identificado con DNI 46832148, de la carrera
profesional de tecnologia médica en laboratorio clinico y anatomia patoldgica, para que
utilice la siguiente informacion de la red de salud:

e Acceso a la informacion del recurso humano.
e Aplicacion de cuestionarios a los trabajadores.

Con la finalidad de que pueda desarrollar su grado de maestro en GESTION DE LOS
SERVICIOS DE SALUD.

Nuevo Chimbote, 11 de junio de 2024

Abg. Luis Alperta Crdzado Abanto

LUIS CRUZADO ABANTO
DNI: 41960568

URB. Mariscal Luzuriaga Il MZ.B LT. 8 — Distrito Nuevo Chimbote WW.redsaludpacificosur.gob.pe



Anexo N° 14: Solicitud de informacién de poblacién y muestra

i ional Di ibn Regién U. E. 408 “Red de Salud Pacifico 2
de Desarrollo Social | de Salud Ancash Sur” Nuevo Chimb “

«“&NO DEL BICENTENARIO, DE LA CONSOLIDACION DE NUESTRA INDEPENDENCIA, Y DE LA
CONMEMORACION DE LAS HEROICAS BATALLAS DE JUNIN Y AYACUCHO”

Carta N° 010-2024-RSPS/RRHH
Nuevo Chimbote, 11 de junio de 2024

Por medio del presente, la Unidad de Recursos Humanos de la Red de Salud Pacifico
Sur, Informa que el Centro de Salud Yugoslavia cuenta con un total de 80 trabajadores
en el servicio de enfermeria, de las cuales 50 trabajadores corresponden al personal

asistencial, quienes son responsables directos de la atencion a los pacientes.

Esta informaciéon se emite a solicitud del Sr. Matta Matos, Nelzon Ylder, quien esta
desarrollando una tesis titulada "Seguridad del paciente y prevencién de eventos
adversos del personal asistencial en un centro de salud publico, Chimbote, 2024". La
informacién proporcionada tiene como finalidad apoyar el desarrollo de instrumentos de

cuestionarios necesarios para su investigacion.

Atentamente,

7 GOMERNG REGIoNAL
] DIRES - ANCASH ' "o
§522 u.£. RED DE\SALUD PAGIICO SUR

uz
0 Chuzado Abento

Abg. Luis Albe
JEFE,

URB. Mariscal Luzuriaga Il MZ.B LT. 8 — Distrito Nuevo Chimbote WW.redsaludpacificosur.gob.pe



Anexo N° 15: Validacion de expertos

Ficha de validacién de contenido para un instrumento

INSTRUCCION: A continuacion, se le hace llegar el instrumento de recoleccion de
datos del cuestionario de la variable prevencién de eventos adversos que permitira
recoger la informacion en la presente investigacion: Seguridad del paciente y
prevencion de eventos adversos del personal asistencial en un centro de salud publico,
Chimbote, 2024. Por lo que se le solicita que tenga a bien evaluar el instrumento,
haciendo, de ser caso, las sugerencias para realizar las correcciones pertinentes. Los
criterios de validacion de contenido son:

- Criterios Detalle [ Calificacion

Ella item/pregunta

pertenece a la
o . . 1: de acuerdo
Suficiencia dimensién/subcategoria y
0: en desacuerdo
basta para obtener Ia

medicion de esta

Elfla item/pregunta se
) comprende facilmente, es | 1: de acuerdo
Claridad . e

decir, su sintactica y |0: en desacuerdo

semantica son adecuadas

Ellla item/pregunta tiene

) relacién légica con el | 1: de acuerdo
Coherencia o .
indicador que esta | 0: en desacuerdo

midiendo

Elfla item/pregunta es
i ) ) 1: de acuerdo
Relevancia esencial o importante, es

0: en desacuerdo

decir, debe ser incluido

L
Nota. Criterios adaptados de la propuesta de Escobar y cuervo (2008)
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Ficha de validacion de juicio de experto

Nombre del instrumento

prevencion de eventos adversos

Objetivo del instrumento

Evaluar la eficiencia de la prevencion de

eventos adversos

Nombre y apellidos del experto

f
f/ﬁul /-\lt'\tmdro Spamieq © @LL(««)

Documento de identidad Z’Li)‘ﬂ CY 2D
Afos de experiencia en el area |4 ados
Maximo grado académico H DG (s ler

Nacionalidad

s P(.nuo no

Institucion

\/UC-STﬁ De saiup U"’lb npNip

Cargo

C 1L gjpno D e tsTa

Numero telefénico

gs6621396

Firma

AL DIRECCION REGIONA N g
= RED DE S4¢0 Yy
2

Mg. CD. PAULALETANDRO SARMIENTO GUILLEN

CIRUJANO DENTISTA
£OD 134nc

Fecha

29 Jos J24




Anexo N° 04: Ficha de validacion de contenido para un instrumento

INSTRUCCION: A continuacién, se le hace llegar el instrumento de recoleccion de
datos del cuestionario de la variable seguridad del paciente que permitira recoger la
informacién en la presente investigacion: Seguridad del paciente y prevencion de
eventos adversos del personal asistencial en un centro de salud publico, Chimbote,
2024. Por lo que se le solicita que tenga a bien evaluar el instrumento, haciendo, de
ser caso, las sugerencias para realizar las correcciones pertinentes. Los criterios de

validacién de contenido son:

Criteios |  Detalle | Calificacion

Ellla item/pregunta

pertenece a la
o h » . 1: de acuerdo
Suficiencia dimension/subcategoria y
0: en desacuerdo
basta para obtener Ia

medicion de esta

Elfla item/pregunta se
) comprende facilmente, es | 1: de acuerdo
Claridad ) o
decir, su sintactica vy | 0: en desacuerdo

semantica son adecuadas

Ellla item/pregunta tiene
) relacion loégica con el | 1: de acuerdo
Coherencia o )
indicador que esta | 0: en desacuerdo

midiendo

Ellla item/pregunta es
) . ) 1: de acuerdo
Relevancia esencial o importante, es
0: en desacuerdo

decir, debe ser incluide

Nota. Criterios adaptados de la propuesta de Escobar y cuervo (2008)
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Ficha de validacién de juicio de experto

Nombre del instrumento

seguridad del paciente

Objetivo del instrumento

Evaluar la eficiencia de la seguridad del

paciente
PN

Nombre y apellidos del experto

Documento de identidad

7 P
. ‘)O&d ﬁlfjuﬂd\@ < pemicalo (»‘Lu. .

Afos de experiencia en el &rea | H gaes

Maximo grado académico _YieeisteR

Nacionalidad ' Penuand

Institucion Pucg‘l‘a De plud \) iy Toda
Cargo

C layans Deahsts

Numero telefénico

Qsee 21 396

—
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Anexo N° 04: Ficha de validacion de contenido para un instrumento

INSTRUCCION: A continuacién, se le hace llegar el instrumento de recoleccién de
datos del cuestionario de la variable seguridad del paciente que permitira recoger la
informacién en la presente investigacion: Seguridad del paciente y prevencion de
eventos adversos del personal asistencial en un centro de salud publico, Chimbote,
2024. Por lo que se le solicita que tenga a bien evaluar el instrumento, haciendo, de
ser caso, las sugerencias para realizar las correcciones pertinentes. Los criterios de

validacién de contenido son:

Criterios o Detalle Calificacion

Ellla item/pregunta

pertenece a la
o . y 1: de acuerdo
Suficiencia dimension/subcategoria y
0: en desacuerdo
basta para obtener Ila

medicion de esta

Eifla item/pregunta se
) comprende facilmente, es | 1: de acuerdo
Claridad ) . .
decir, su sintactica vy | 0: en desacuerdo

semantica son adecuadas

Ellla item/pregunta tiene
) relacién légica con el | 1: de acuerdo
Coherencia o )
indicador que esta | 0: en desacuerdo

midiendo

Eifia item/pregunta es
) . . 1: de acuerdo
Relevancia esencial o importante, es
0: en desacuerdo

decir, debe ser incluido

Nota. Criterios adaptados de la propuesta de Escobar y cuervo (2008)
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Ficha de validacion de juicio de experto

Nombre del instrumento seguridad dei paciente

Objetivo del instrumento Evaluar la eficiencia de la seguridad del
paciente

Nombre y apellidos del experto mmm &QQ.VY) PQD-QCQQ _

Documento de identidad 3294107 81

Aiios de experiencia en el area 24 amos.

Maximo grado académico M O,_Q,L’me\’ )

Nacionalidad p - uf‘mn &

Institucion Puoate de Salud Jud Nekg

Cargo Qontalve Jofo de Svrvices

Nimero telefénico Q669 S

__gu(w

f Cucte ALjo

Firma

Fecha 29 - 0SS -9202Y .




F

Criterios

criterios de validacion de contenido son:

Detalle

Ficha de validacion de contenido para un instrumento

INSTRUCCION: A continuacién, se le hace llegar el instrumento de recoleccion de
datos del cuestionario de la variable prevencion de eventos adversos que permitira
recoger la informacion en la presente investigacion: Seguridad del paciente y
prevencion de eventos adversos del personal asistencial en un centro de salud publico,
Chimbote, 2024. Por lo que se le solicita que tenga a bien evaluar el instrumento,
haciendo, de ser caso, las sugerencias para realizar las correcciones pertinentes. Los

- Calificacion

Suficiencia

Ella item/pregunta
pertenece a la
dimension/subcategoria y
basta para obtener Ila

medicién de esta

1: de acuerdo

0: en desacuerdo

Claridad

Elfla item/pregunta se
comprende faciimente, es

decir, su sintactica vy

| semantica son adecuadas

1: de acuerdo
0: en desacuerdo

Coherencia

Ella item/pregunta tiene
relacién légica con el
indicador que esta

midiendo

1: de acuerdo

0: en desacuerdo

Relevancia

Ella item/pregunta es
esencial o importante, es

decir, debe ser incluido

1: de acuerdo
0: en desacuerdo

Nota. Criterios adaptados de la propuesta de Escobar y cuervo (2008)
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F

Criterios

criterios de validacion de contenido son:

Detalle

Ficha de validacion de contenido para un instrumento

INSTRUCCION: A continuacién, se le hace llegar el instrumento de recoleccion de
datos del cuestionario de la variable prevencion de eventos adversos que permitira
recoger la informacion en la presente investigacion: Seguridad del paciente y
prevencion de eventos adversos del personal asistencial en un centro de salud publico,
Chimbote, 2024. Por lo que se le solicita que tenga a bien evaluar el instrumento,
haciendo, de ser caso, las sugerencias para realizar las correcciones pertinentes. Los

- Calificacion

Suficiencia

Ella item/pregunta
pertenece a la
dimension/subcategoria y
basta para obtener Ila

medicién de esta

1: de acuerdo

0: en desacuerdo

Claridad

Elfla item/pregunta se
comprende faciimente, es

decir, su sintactica vy

| semantica son adecuadas

1: de acuerdo
0: en desacuerdo

Coherencia

Ella item/pregunta tiene
relacién légica con el
indicador que esta

midiendo

1: de acuerdo

0: en desacuerdo

Relevancia

Ella item/pregunta es
esencial o importante, es

decir, debe ser incluido

1: de acuerdo
0: en desacuerdo

Nota. Criterios adaptados de la propuesta de Escobar y cuervo (2008)



Ficha de validacion de juicio de experto

Nombre del instrumento

prevencion de eventos adversos

Objetivo del instrumento

Evaluar la eficiencia de la prevencion de

eventos adversos B

Nombre y apellidos del experto

Documento de identidad

Porsa odals ne Gy ¢
32943038 !

Afios de experiencia en el area 24 amod

Maximo grado académico Ma q,u;ﬁn*

Nacionalidad P QJQ'U..GJY\ a

Institucion ’\)umim &QM & U w a Magec
Cargo

Ohstste Jobe. do Say man |

Numero telefénico

Firma

Gé66qquul )

Fecha

27 —05-2024.




Anexo N° 04: Ficha de validacion de contenido para un instrumento

INSTRUCCION: A continuacion, se le hace llegar el instrumento de recoleccion de
datos del cuestionario de la variable seguridad del paciente que permitira recoger la
informacién en la presente investigacion: Seguridad del paciente y prevencién de
eventos adversos del personal asistencial en un centro de salud publico, Chimbote,
2024. Por lo que se le solicita que tenga a bien evaluar el instrumento, haciendo, de
ser caso, las sugerencias para realizar las correcciones pertinentes. Los criterios de
validacién de contenido son:

Criterios Detalle Calificacion

El/la item/pregunta

pertenece a !

W

o . » . 1: de acuerdo
Suficiencia dimension/subcategoria y
0: en desacuerdo
basta para obtener la

medicion de esta

Elfla item/pregunta se
) comprende facilmente, es | 1: de acuerdo
Claridad ) ) )
decir, su sintactica vy | O: en desacuerdo

semantica son adecuadas

El/la item/pregunta tiene
) relacién légica con el | 1: de acuerdo
Coherencia o .
indicador que esta | 0: en desacuerdo

midiendo

Elfia item/pregunta es
) . ) 1: de acuerdo
Relevancia esencial o importante, es
0: en desacuerdo

decir, debe ser incluido

Nota. Criterios adaptados de la propuesta de Escobar y cuervo (2008)
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Ficha de validacion de juicio de experto

Nombre del instrumento

seguridad del paciente

Objetivo del instrumento

Evaluar la eficiencia de la seguridad del

paciente

Nombre y apellidos del experto

E;“’(—“\t"u" i' ! (1)6'0:_ U""‘TA(:U-

Documento de identidad

*0553973

Afos de experiencia en el area i s

Maximo grado académico o g e

Nacionalidad o T

Instimcion Ruesto de Salud de Wile Vave.,
Cargo

\rftr € Nletmeri &

Numero telefénico

dy26103s

Firma

-
j J

4 areaé

Esigfoni Beas &

LG ENFERNES
cEP:B188Y

Fecha




Ficha de validacion de contenido para un instrumento

INSTRUCCION: A continuacién, se le hace llegar el instrumento de recoleccion de
datos del cuestionario de la variable prevencion de eventos adversos que permitira
recoger la informacién en la presente investigacion: Seguridad del paciente y
prevencion de eventos adversos del personal asistencial en un centro de salud publico,
Chimbote, 2024. Por lo que se le solicita que tenga a bien evaluar el instrumento,

haciendo, de ser caso, las sugerencias para realizar las correcciones pertinentes. Los

criterios de validacion de contenido son:

Criterios

~ Detalle |

Calificacion

Suficiencia

El/la

pertenece a ]

item/pregunta

dimension/subcategoria y
basta para obtener Ila
medicién de esta

1: de acuerdo

0: en desacuerdo

Claridad

Ellla
comprende facilmente, es

item/pregunta se

decir, su sintactica y

semantica son adecuadas

: de acuerdo

: en desacuerdo

Coherencia

Ellla item/pregunta tiene
relacién légica con el

indicador que esta

midiendo

1: de acuerdo

: en desacuerdo

Relevancia

Ellla

esencial o importante, es

ftem/pregunta es

decir, debe ser incluido

1: de acuerdo

0:

en desacuerdo

Nota. Criterios adaptados de la propuesta de Escobar y cuervo (2008)
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Ficha de validacion de juicio de experto

Nombre del instrumento prevencién de eventos adversos

Objetivo del instrumento Evaluar la eficiencia de la prevencion de
eventos adversos

Nombre y apellidos del experto Sohekant DBees \ereas.

Documento de identidad Fossza>
Afos de experiencia en el area = [
Maximo grado académico Roasshor
CALS

Nacionalidad @, . -
i Voo de Jawel de We Mase
Cargo JEC. Efecmese
Numero telefénico QUALWO3T "

- Fa
Firma

Fecha 235 Qe Yoyo Oct 024,






