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Resumen

La presente investigacion se realizd con el objetivo de determinar la relacion del
nivel de gestion de seguridad y el nivel de prevencion de eventos adversos
evaluados por personal médico del Centro de Salud Montalvo, Ecuador, 2020. Es
de conocimiento que a nivel de Centro de Salud Montalvo, existen diversidad de
riesgos para con el personal médico, sin embargo, por muchos factores muchas
veces no se registran todos los eventos de la manera correcta. Esto motivo realizar
esta investigacion de tipo basica, de disefio descriptiva correlacional, dando la
oportunidad de efectuar una encuesta al personal médico. Una vez recopilada la
informacion de los 50 participantes en calidad de muestra, se tabuldé y se
sistematizO para presentar los resultados en tablas estadisticas cada una con su
respectiva interpretacion. En el trabajo se tuvieron los resultados con un calculo de
correlacion realizado con Rho Spearman, identifico un indice de 0,565, la
significancia bilateral es p<0,01; concluyéndose que existe una la relacidon
moderada entre las dos variables. Asimismo, en la variable eventos adversos
alcanza 46% en nivel bueno; el 42% reflexiona que el nivel es regular y 12% indica

que el nivel es malo.

Palabras claves: Gestion de seguridad, eventos adversos, sucesos notificados,

error en la medicacion.
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Abstract

The present investigation was carried out with the objective of determining the
relationship between the level of safety management and the level of prevention of
adverse events evaluated by the personal doctor of the Montalvo Health Center,
Ecuador, 2020. It is known that at the level of the Health Montalvo, there are a
variety of risks for the personal physician, however, due to many factors, often not
all events are recorded in the correct way. This motivated this basic type research,
with a correlational descriptive design, giving the opportunity to examine a personal
physician survey. Once the information of the 50 participants was collected as a
sample, it was tabulated and systematized to present the results in statistical tables,
each one with its respective interpretation. In the work, the results were obtained
with a correlation calculation made with Rho Spearman, identified an index of
0.565, the bilateral significance is p <0.01; concluding that there is a moderate
relationship between the two variables. Likewise, in the variable adverse events it
reaches 46% in good level; 42% reflect that the level is regular and 12% indicate
that the level is bad.

Keywords: Safety management, adverse events, reported events, medication

error.
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|. INTRODUCCION

En el ambito de la salud, el 2017, la OMS, se apropia de las recomendaciones y
sugerencias que invoca a las autoridades sanitarias para que orienten de manera
enfatica las politicas nacionales con el fin de optimizar la calidad del servicio que
brinda el ambito de la salud y una diversidad de procedimientos y mecanismos
para poder medir los avances logrados. Se torna necesario contar con politicas
dirigidas especificamente a mejorar la calidad de los servicios sanitarios, ademas
que alli donde existan diversidad de iniciativas para esta mejora de la calidad,
ademas que deben ser combinadas en un solo esfuerzo coordinado y metédico
con el unico propdsito de mejorar la atencion de todo el sistema sanitario. (1)

La mayor parte de los gobiernos de cada pais deberan asumir medidas que tiendan
a clarificar sus sistemas de gobernanza, rendicion de sus gastos y seguimiento en
relacion con todas aquellas energias que surgen para optimizar este servicio; hacer
lo posible en garantizar su responsabilidad con la calidad a través de consensos;
ademas promover un cambio radical en la cultura de sus sistemas sanitarios que
fomenten su compromiso con la calidad que debe brindarse los servicios entre el
personal proveedor como también los usuarios. (2)

En algunos medios de comunicacion la OMS, el 2016, sostiene «los servicios
sanitarios constituyen el ingreso de pacientes y usuarios a este sistema», el cual
debe ser implementado con equipos tecnolégicos modernos, acordes a los
requerimientos y a la vez contar con profesionales de la salud actualizados y
capacitados para brindar atencién optima, en lo que respecta a evaluar, estabilizar
y disponer de pacientes en estado critico y regular, debe ser establecida de manera
inequivoca con el fin de prevenir ciertas ocurrencias de situaciones adversas en el
contexto sanitario. (3)

Asi, también la OPS (2016) sostiene «no solo se trata de tener conocimiento de
eventos 0 sucesos adversos en el espacio de la salubridad, sino que ademas
denotamos que actualmente no se dispone de la cantidad de datos suficientes que
conlleve a efectuar pericias que permitan atenuar su ocurrencia», en tal sentido la

forma de superar las debilidades presentadas mayormente por el profesional



sanitario en correspondencia de sucesos adversos, se debe fortalecer el
conocimiento respecto a la sapiencia de seguridad del paciente. (4)

Se puede recalcar que la OMS (2015), sostiene que «la sapiencia de seguridad del
paciente se concibe como un cumulo de procedimientos fundados en indagaciones
expertamente comprobadas que acentlan rebajar el peligro de soportar un
acontecimiento o suceso adverso presentado en su atencion de salud o al menos
reducir sus efectos». (5). También, sustenta que esta adversidad se considera
como aquel que produce lesion, dafio, perjuicio o resultado imprevisto e inesperado
que afecta la integridad del paciente, como resultado de la asistencia que se ha
brindado y en sus procesos y no por la gravedad, en lo referido al régimen clinico,
los procesos asistenciales, los errores que ocurren los documentos y e
indicaciones para el tratamiento con medicina. (6)

Hay que destacar que no es suficiente tener conocimiento de la magnitud del
problema para instaurar estrategias que propendan atenuar su incidencia, en tal
sentido se debe optar por corregir las deficiencias presentadas, comenzando por
la cimentacion de orientaciones elementales de seguridad del usuario o paciente
permitiendo retroalimentar constantemente la gestion de seguridad.

En el Ecuador, los marcos legales o normativos como es la Ley organica del
sistema de salud N°2002 -80. (7) , busca prioritariamente favorecer directamente
a los pacientes y por otro lado a los profesionales de salud, a las entidades que
prestan servicios sanitarios, asi como al usuario comdn, que admitan mejorar la
gestién de seguridad y queden exceptuados de algun incidente, error o dafio. (8)
En el Centro de salud de Montalvo, Ecuador (2019), de acuerdo a informes
anuales, se han reportado gran cantidad de eventos adversos originados por
infecciones intrahospitalarias, complicaciones en el ambito operatorio y
postoperatorio, caidas del paciente, diagndosticos errGneos, carencia de atencion
adecuada y oportuna, errores presentados en los medicamentos, entre otros. Estos
eventos adversos se han acentuado aun mas con la afluencia de pacientes que
requieren atencion inmediata respecto al padecimiento de COVID 19, (9) y el
personal sanitario se estresa por la presion que siente en el trabajo y ademas de

no contar con los medicamentos idoneos para dar un tratamiento efectivo; mucho



mas que los protocolos y procedimientos que se siguen no dan los resultados
requeridos.

En el servicio de emergencia que presta este Centro de salud, se percibe que
algunos profesionales de enfermeria presentan conflictos y diferencias en las
relaciones interpersonales entre sus compafieros, Asimismo, el personal sanitario
con mayor tiempo de experiencia y de trabajo, expresa un comportamiento reacio
a cambiar, asi como indiferencias a los adiestramientos, reflejando un total
desconocimiento sobre el nivel relevante que posee la seguridad del paciente;
también hay que sefialar que el personal de las otras areas de servicio, no se
apoyan mutuamente, careciendo ademas de personal de enfermeria para afrontar
gran parte de su trabajo; ademas no se fortalece el trabajo en equipo, causando
sucesos negativos o errores de manera reincidente.

Se evidencia la perdida de compafierismo, reflejandose en indiferencia cuando un
colega tiene sobrecarga de trabajo, el profesional de la salud que ejerce el cargo
de jefe no considera los problemas que afectan la seguridad del paciente, tampoco
se discute algunas medidas que tengan como propdsito advertir errores y que no
se repitan, no se procede a registrar los errores para reflexionar y dar las medidas
correctivas antes que afecten al paciente, el clima de este servicio de salud
mayormente presenta una garantia deficiente respecto a la seguridad requerida
por el usuario o paciente, a pesar de este ambiente el personal sanitario
manifiestan que la seguridad de los pacientes es de nivel prioritario. (10)

Por otro lado, se contempla que se necesita valorar los riesgos a través de
procedimientos de control de algunos hechos o eventos adversos, los que no se
consideran en el contexto de una emergencia, y que ponen en riesgo tanto al
personal médico como a los pacientes por motivo que se encuentran propensos a
cualquier efecto negativo debido a la falta de advertencia de ellos mismos; esto
sucede porque no se ha dimensionado hasta el momento el verdadero impacto que
tiene esta problematica, por considerarse un suceso frecuente que se presenta en
las personas.

Estos eventos adversos arrastran consigo problemas que implica que un personal

de la salud puede accidentarse con un pinchazo de una persona con VIH, lo que



eleva la probabilidad de transmision por ello deben tomarse las medidas de
correccion. Fundamentalmente todos los elementos de riesgo recaen en el
profesional de la salud, quien debe disponer con mucha anticipacién las
respectivas medidas correctivas o de prevencion, con el objetivo de impedir

complicaciones de gravedad.

En el marco del contexto anterior se formulo la siguiente interrogante: ¢ Cual es la
relacion del nivel de gestion de seguridad y el nivel de prevencion de eventos
adversos evaluadas por personal médico del Centro de Salud Montalvo, Ecuador,
20207, por lo cual las formulaciones especificas, las preguntas fueron: ¢ Como es
la gestion de seguridad en sus dimensiones éarea de trabajo, direccion,
comunicacién, sucesos notificados y atencion primaria evaluadas por personal
médico del Centro de Salud Montalvo, Ecuador, 20207?; también, ¢Cémo es la
prevencion de eventos adversos en sus dimensiones administracion clinica,
procedimientos asistenciales, errores en la documentacion y errores en la
medicacion percibidas por personal médico del Centro de Salud Montalvo,
Ecuador, 20207?; finalmente, ¢ Cuales son las diferencias de las valoraciones entre
las dimensiones de la gestion de seguridad y la prevencion de eventos adversos
evaluadas por personal médico del Centro de Salud Montalvo, Ecuador, 2020?

La justificacion tedrica del estudio consideré el haber recurrido a fuentes
bibliograficas confiables para dar solides cientifica al marco teérico y a la
concepcion de las variables y dimensiones; en este sentido brinda la oportunidad
a la toma de decisiones para lograr el cambio y se promueva una atenciéon de
calidad al usuario que demanda atencion médica. Asi, también tiene una
justificacion practica, considerando que hara de conocimiento de los factores que
debilitan la seguridad del paciente, contribuyendo ademas al mejoramiento de esta
situacion a partir de los resultados, lo cuales seran linea base para la toma de
decisiones pertinentes a razdn que sus resultados incrementaran de conocimientos
e informacion actualizada, la que servira de orientacion a futuros investigadores en

ambito sanitario, quienes también podran utilizar los instrumentos disefiados,



validados y confiables para recabar informacién. Finalmente presenta una
justificacion social, en vista que los resultados obtenidos induciran a los
profesionales sanitarios a fijarse objetivos y retos que redunden en brindar una
seguridad confiable al paciente, estos objetivos seran viables mediante la
ejecucion de actividades que pueden desarrollarlas en el contexto de atencion del
centro de salud. Por otro lado servira para mejorar la gestion de seguridad del
paciente y la prevencion de eventos adversos que siempre se presentan de manera
fortuita en los centros de salud; asimismo, sus resultados seran base para tomar
decisiones sobre la implementacion de programas de prevencion en la comunidad

sanitaria. (11)

Por lo tanto para esta investigacion el objetivo general fue: determinar la relacion
del nivel de gestion de seguridad y el nivel de prevencion de eventos adversos
evaluadas por personal médico del Centro de Salud Montalvo, Ecuador, 2020;
ademas, dio origen a los objetivos especificos siguientes: 1. Describir la gestion de
seguridad en sus dimensiones area de trabajo, direccion, comunicacion, sucesos
notificados y atencion primaria evaluadas por personal médico del Centro de Salud
Montalvo, Ecuador, 2020; 2. Evaluar la prevencion de eventos adversos en sus
dimensiones administracion clinica, procedimientos asistenciales, errores en la
documentacion y errores en la medicacion percibidas por personal médico del
Centro de Salud Montalvo, Ecuador, 2020; 3. Comparar las valoraciones entre las
dimensiones de la gestién de seguridad y la prevencion de eventos adversos
evaluadas por personal médico del Centro de Salud Montalvo, Ecuador, 2020.

A consecuencia del problema establecido, consideramos la hipétesis general
Existe una relacién positiva entre el nivel de gestion de seguridad y el nivel de
prevencion de eventos adversos evaluadas por personal médico del Centro de
Salud Montalvo, Ecuador, 2020; esta hipotesis fue dimensionada a hipotesis
especificas, las que fueron: 1. La gestion de seguridad en sus dimensiones area
de trabajo, direccion, comunicacién, sucesos notificados y atencidén primaria son

mas valoradas por personal médico del Centro de Salud Montalvo, Ecuador, 2020;



2. La prevencion de eventos adversos en sus dimensiones administracion clinica,
procedimientos asistenciales, errores en la documentacion y errores en la
medicacion son mas valoradas por personal médico del Centro de Salud Montalvo,
Ecuador, 2020; 3. Existe una relacion directa entre las valoraciones de las
dimensiones de la gestion de seguridad y la prevencion de eventos adversos
evaluadas por personal médico del Centro de Salud Montalvo, Ecuador, 2020.
(Anexo 1)



II. MARCO TEORICO

Fujita (Japdn, 2019), en su estudio titulado: «Patient safety management systems,
activities and work environments related to hospital-level patient safety culture A
cross-sectional study» tuvo como objetivo identificar elementos de nivel
hospitalario relacionados con la cultura de seguridad del paciente, como los
sistemas de gestion de seguridad del paciente, actividades y entornos de trabajo.
Se administraron dos encuestas por cuestionario a hospitales en Japén en 2015y
2016. Sostiene que, si los trabajadores de la salud leen las Alertas de seguridad
del paciente, entonces puede mejorar la combinacion de “Comentarios y
comunicacion sobre errores”. Los supervisores / gerentes tendran la oportunidad
de comunicar el riesgo de eventos adversos con su personal si estas alertas se
distribuyen regularmente a cada unidad. Las Alertas de seguridad del paciente
pueden iniciar discusiones sobre errores en la unidad. Sin embargo, hay poca
evidencia que respalde la efectividad de estas alertas, y se necesita mas
investigacion para confirmar. Los factores clave para crear una buena cultura de
seguridad del paciente pueden variar segun la profesion. Los trabajadores de la
salud en otros hospitales pueden tener diferentes caracteristicas con respecto a la
cultura de seguridad del paciente, y los efectos de varios factores en la cultura de
seguridad del paciente pueden diferir de los de nuestro estudio. Los efectos del
equilibrio entre el trabajo y la vida en la cultura de seguridad del paciente necesitan
mas investigacién, y en el futuro deberia desarrollarse un taller interno
estandarizado y efectivo de seguridad del paciente. (12)

En Lima, Mori, (Pert, 2018), en su tesis de grado denominada:« cultura de
seguridad del usuario y prevencién de eventos adversos por el personal sanitario
en el servicio de emergencia del Hospital de Vitarte, 2017»; cuyo objetivo general
fue Establecer el nexo existente desde la cultura de seguridad del usuario y
prevencion de eventos adversos por el personal sanitario en el servicio de
emergencia del Hospital de Vitarte, 2017; se desarroll6 en el paradigma
cuantitativo y metodologia hipotética deductiva; fue basica y disefio descriptivo
correlacional, no experimental de corte transversal; su grupo muestral quedo6

conformado por 40 profesionales de enfermeria; en el proceso de recolectar datos
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se aplico la encuesta con interrogantes de cuestionarios con estructura Likert que
midieron las variables en cuestion; en sus resultados se aprecio que el coeficiente
de correlacion de Rho Spearman de 0.812, con un nivel de significancia de 0.033
gue es menor al valor de 0.05. Por lo tanto, se acepta H1 y se rechaza HO; es decir,
existe relacion significativa entre las notas de enfermeria y el cuidado social del
paciente. Se concluyo: Existe asociacién demostrativa entre la cultura de seguridad
del usuario o paciente y la prevencion de eventos desfavorables por el personal de
salud en la asistencia de emergencia; Existe una diferencia significativa y nexo
desde la cultura de seguridad del paciente en el ambito de labores y la prevencion
de eventos adversos por el personal de salud en el servicio de emergencia; Existe
significatividad en el nexo desde la cultura de seguridad del paciente ofrecida por
el area directiva y la prevencion de eventos desfavorables por personal sanitario
de la asistencia sanitaria de emergencia. (13)

Schwendimann (Suiza, 2018) En su articulo cientifico titulado «The occurrence,
types, consequences and preventability of in-hospital adverse events - a scoping
review», se planteo el objetivo de revisar registros médicos que aplican el método
de Harvard o métodos similares que utilizan criterios de deteccién realizados en
cuidados agudos ajustes hospitalarios en pacientes adultos. Se incluyeron un total
de 25 estudios realizados en 27 paises en seis continentes. En general, una
mediana del 10% de los pacientes se vio afectada por al menos un EA (rango: 2.9-
21.9%), con una mediana del 7.3% (rango: 0.6-30%) de EA que fueron fatales.
Entre el 34,3 y el 83% de los AA se consideraron prevenibles (mediana: 51,2%).
Los tres tipos mas comunes de EA informados en los estudios incluidos fueron
infecciones operativas / quirdrgicas, medicamentos o drogas / fluidos e infecciones
relacionadas con la atencién médica. Concluyendo que: la evidencia con respecto
a la aparicion de eventos adversos confirma estimaciones anteriores de que una
décima parte de las hospitalizaciones incluyen eventos adversos, mitad de los
cuales se pueden prevenir. La incidencia de EA intrahospitalarios vario
considerablemente entre los estudios, lo que indica variaciones metodologicas y
contextuales con respecto a este tipo de revision retrospectiva de los graficos en

los sistemas de atencién de salud. Para el futuro, los métodos automatizados para



identificar EA mediante registros electronicos de salud tienen el potencial de
superar varios problemas metodolégicos y sesgos relacionados con los estudios
retrospectivos de revision de registros medicos y proporcionar datos precisos sobre
su ocurrencia. (14)

En Esmeraldas, Gonzéalez, (Ecuador, 2018), en su investigacion, se plante¢ el
objetivo general de valorar el nivel de seguridad del paciente durante en proceso
de atencion del servicio de medicina interna del hospital Delfina Torres; la muestra
seleccionada estuvo constituida por 53 personas entre usuarios y personal de
servicio; la recopilacién de informacion se realizd6 sometiendo al grupo muestral a
una encuesta respalda por un conjunto de preguntas de un cuestionario y una guia
de observacion; el estudio fue cuanti-cualitativo y su disefio de caracter transversal;
las conclusiones finales fueron: Se mostraron complicaciones en pacientes a
consecuencia del proceso evolutivo y patoldgico, presentdndose una relacion
directa con el area administrativa del centro de salud; La seguridad de usuarios
que asisten al servicio de medicina interna del Hospital Sur Delfina Torres de
Concha se ve vulnerable a pesar de todas las acciones emprendidas para mejorar
la eficacia asistencial, como infraestructuras modernas para la atencién,
implementaciones de protocolos de cuidado entre otros procesos; El uso de
herramientas de prevencion de eventos desfavorables es deficiente, acorde a la
opinion del personal y caracteristicas de los eventos estudiados; En menor
porcentaje se encuentra error en la medicacion, lo que denoté las falencias que
presentan el actual proceso de identificacion de los pacientes a través de las
manillas personales en donde los profesionales se les dificulta la lectura de los
datos a realizar procedimientos en los pacientes. (15)

En Mérida, Vasco, (Espafa, 2017), en su investigacion de grado se orient6 con el
objetivo de describir la cultura seguridad del usuario de enfermeria del hospital de
Mérida; fue una investigacion descriptiva y corte transversal; la poblacion
seleccionada conté con un total de 323 profesionales, cuya muestra estuvo
constituida por 167 enfermeras; aplicandoseles una encuesta mediante preguntas
planteadas en un cuestionario valido y fiable; las conclusiones abordadas fueron:

Los datos sociodemograficos de los participantes de nuestro estudio nos han



permitido deducir que los profesionales del Hospital de Mérida tienen mucha
experiencia y estabilidad laboral, tanto en el Hospital como su unidad, por lo que
son conocedores del entorno donde trabajan; La media de notificacion del
profesional de enfermeria arrojo 0,49, valor no concordante con el calificativo
asignado al clima que presenta la seguridad, debiéndose a la desconfianza
manifestada de los participes cuando les notifican cierto error, se registra en su
curriculo y genera acciones punitivas; La fortaleza detectada ha sido el trabajo en
equipo, hay que destacar que el personal se apoya mutuamente y si alguien
presenta sobrecarga laboral, suele hallar ayuda de sus demas colegas; Hay
debilidades en la dotacién de personal, se tiene la idea de la inexistencia de
personal suficiente que esté dispuesto a prestar la mejor atencion al usuario y que
realizan sus labores bajo presion abrumandose de muchas situaciones, ademas
consideran que la jornada laboral es fatigosa. (16)

En Madrid, Sanz, (Espafia, 2017), en su investigacién planteé el objetivo de
determinar la seguridad del paciente y la responsabilidad del profesional de salud
del Hospital Universitario la Paz; el estudio fue descriptivo, transaccional;
simbolizado por 31 trabajadores en calidad de muestra a quienes se les aplicé una
encuesta y una bateria de preguntas de un cuestionario; llegando a concluir que:
La seguridad del paciente demostré una muy alta puntuacion, la que recae
directamente sobre el acatamiento de las funciones del personal de salud; por otro
lado los resultados también indican la existencia de diversos progresos que han
marcado una gran satisfaccion por el trabajo que realiza el profesional de
enfermeria; el area administrativa se involucra directamente en la confianza del
paciente; todo el profesional de salud, realiza un listado de los acontecimientos
desfavorables que se presentan con el propdsito de disefiar metodologias que
tiendan a mejorar y fortalecer el trabajo que vienen realizando, buscando por
consecuencia brindar una calidad de atencién en el marco de la seguridad y
confianza del usuario o paciente. (17)

En Machala, Espinoza, (Ecuador, 2017), en su tesis de grado, se planted el objetivo
de evaluar el riesgo laboral en relacién a los procesos de notificacion de eventos

desfavorables aplicados por el personal enfermero del area de emergencia del
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hospital Teofilo Davila de Machala; el estudio fue de tipo analitico correlacional de
disefio transversal, aplicandose en el proceso de recolectar informacion las
técnicas de entrevista y encuestas, las mismas que se llevaron a cabo a través de
cuestionarios; su poblacion muestral fue de 50 trabajadores de la unidad de salud;
las conclusiones abordadas fueron: a) Entre los eventos adversos fisicos, estan
caidas, en el riesgo biolégicos, estan pinchazos con agujas contaminadas, cortes
con la transmision de agentes patdégenos de fluidos corporales; b) Entre los eventos
adversos quimicos, estd el uso de desinfectantes, compuestos, irritantes o
corrosivos, mientras que de los ergonémicos, esta sobresfuerzo fisico y en los
eventos psicosociales esta el estrés. (18)

En Lima, Martinez, (Peru, 2016), en su trabajo de investigacion se trazé el objetivo
de establecer la cultura de seguridad del paciente, en profesionales de enfermeria
del Centro Quirdrgico y Recuperacion del Hospital Nacional Dos de Mayo de Lima,;
fue una investigacion aplicativa, cuantitativa y método descriptivo; su muestra
estuvo conformada por 45 expertos en enfermeria, aplicAndoseles una encuesta
respaldada por un cuestionario de seguridad del paciente, admitido por la Oficina
Médica de Cultura de Seguridad del Paciente (MOSPS); las conclusiones
abordadas son: toda seguridad del paciente involucra la indagacion de mejoras en
situaciones de atencion del servicio, se gana la atencion completa en dmbitos del
servicio, y en todas las actividades que atafien la administracion representante, los
jefes y al personal de salud involucrado, conllevandolos a una responsabilidad en
la gestion, asistencia y profesion para optimar la seguridad del paciente en el centro
asistencial. Es indiscutible que, a pesar de estimarse una cultura dinamica, la
cultura débil muestra un alto porcentaje, permitiendo recapacitar sobre la falta de
muchos arreglos en las tacticas y acciones para optimizar los niveles de seguridad
de los usuarios en el centro de salud. (19)

En lbarra, Almeida, (Ecuador, 2015), en su tesis de grado opt6 por asignarse el
objetivo de establecer sucesos adversos eludibles en pacientes internados en los
servicios de emergencia, pediatria, centro quirdrgico, neonatologia, centro
obstétrico y UCI del hospital San Vicente de Paul; la investigacion fue prospectiva

no experimental y su disefio descriptivo; la poblacion estuvo representada por 286
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pacientes que ingresaron al hospital, seleccionandose 42 como muestra; las
técnicas utilizadas fueron la revision documental, revision de literatura cientifica,
encuesta y observacion directa, las que se aplicaron a través de cuestionarios;
concluyendo: La mayoria de acontecimientos desfavorables aunque no se
consideran intencionales, son dafinos incidiendo en la salud del paciente, en tal
sentido los profesionales sanitarios deben efectuar una intervencion directa para
fortalecer el sistema de salud, implementando practicas seguras que garanticen el
nivel de seguridad del usuario y advertir los sucesos adversos; también se revelo
en esta investigacion que el personal sanitario no realiza apreciaciones de sucesos
adversos y no coordinan las instrucciones que se debe seguir en la ocurrencia del
suceso; reprender el régimen sanitario donde se labora, por motivo de necesitar
cambios relacionados con proceso de notificacion de los eventos 0 sucesos
desfavorables, asumir compromisos individuales e institucionales por parte del
personal sanitario, el paciente y su familia; el suceso de prevencion es minimo en
los sucesos desfavorables que revelan lesiones o complicaciones, existiendo una
mayor posibilidad preventiva en los casos que presentan una contingencia sin
lesion, concluyendo que mas del 50% de los eventos adversos son evitables. (20)
El fundamento tedrico de la gestion de seguridad, esta basado en la «Teoria de
sistemas» de Ludwig Von Bertalanffy. (1901-1972), quien sostiene que el propdsito
de esta teoria es estudiar los principios aplicables a los sistemas en cualquier nivel
en todos los campos de la investigacion.

La gestidn de seguridad se ha transformado en elemento esencial para conocer el
nivel de criterio en seguridad de las instituciones o entidades, asimismo de los
procesos seguidos para cambiar a sitiales con mayor madurez de seguridad y por
ende bajar los indices de adversidades.

Por su parte Cooper, la define como el grado de esfuerzo desplegado por los
miembros de una organizacion hacia un objetivo con el fin de mejorar la seguridad
para el bienestar de la persona. (21). Geller (2000), considera que en la gestién de
seguridad, interactian tres factores dinamicos: un factor dependiente, que esta
relacionado en no realizar esfuerzo que vaya mas alla del contemplado por las

normas legales o reglamentos; el otro factor es el independiente, teorizando que la
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institucion u organizacion, comprende que cumplir las normas legales no es
suficiente para evitar los eventos adversos, por tanto intenta dar optimizacion a la
seguridad mas alla de lo que demandan dichas leyes, en consecuencia la mayoria
de miembros de la institucion u organizacibn se mentalizan respecto al
compromiso que deben asumir permanentemente sobre la seguridad. (22)
Respecto al proceso de Gestidbn de seguridad del paciente Hickner, la define
«como el producto que involucra actitudes, cualidades, conocimientos, aptitudes y
patrones de conductas particulares y grupales, que tienden a determinar la
responsabilidad y el modo de gestionar la seguridad y salud por parte de una
instituciéon». (23)

Respecto al area de trabajo, la AMSP, considera que el area de trabajo es el
ambiente donde se ejerce la funcion clinica brindando 6ptimas condiciones para la
salud y seguridad. Es de reconocer que en este ambiente de trabajo aconteceran
errores y sucesos, asi como riesgos de alto grado a la atencion sanitaria, pero las
evidencias deben demostrar una sélida cultura de seguridad y los profesionales
puedan dialogar de manera abierta sobre estos errores e incidentes, con la
finalidad que la seguridad y atencion del usuario p paciente sean optimas. (24)

En el marco de la dimension direccion, la AMSP, este nivel jerarquico, responde a
mantener un clima laboral que promueva un rumbo soélido, consistente y claro que
priorice la seguridad del usuario o paciente en todo el espacio institucional. (25).
Es ineludible y necesario dar cumplimiento a la agenda de seguridad del paciente,
tomando en cuenta que esto demanda predisposicion y compromiso tanto del
cargo de mayor jerarquia en la institucion que brinda atencién de nivel primario, asi
como de directivos clinicos, incluyendo médicos de todas las areas sanitarias. El
Ministerio de salud, sostiene que para demostrar que la seguridad es compromiso
prioritario de la direccion, esta debe ser visible al igual que sus profesionales
sanitarios, con tendencia de optimar la seguridad de los pacientes.

La AMSP, considera que la dimension comunicacion, requiere de brindar
informacion veraz sobre los incidentes y errores, los cambios implementados y las
formas de prevenir errores. Desarrollar vias de comunicacién abiertas con el

paciente, su familia, los acompafiantes del paciente y el publico, tornandose en
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fundamental para consolidar la seguridad del paciente. Destacar ademas que
mayormente los pacientes han desarrollado la experticia sobre la enfermedad que
padecen, por tanto, esta experiencia debe ser aprovechada para la identificacion
de peligros y plantear soluciones a dificultades que atentan la seguridad del
paciente. Mantener una buena comunicacion da lugar a optimizar el proceso de
planificacion, tomar decisiones, resolver conflictos, asi como establecer objetivos;
asimismo, promueve compartir responsabilidades en la asistencia requerida por el
paciente; traduciéndose en resultados positivos para éste. (26)

Los sucesos notificados, segun la AMSP, contiene la informacioén pertinente de
sucesos o incidentes adversos y sus estadisticas, facilitando que el personal
realice la notificacion en su ambito regional y nacional. Convirtiéndose en un
requerimiento esencial para optimizar el nivel de seguridad del paciente. Si no se
cuenta con estas notificaciones, la institucion u organizaciones, no enfocarian la
asignacion adecuada de recursos carentes para garantizar en mejoramiento o
cambio. Generalmente existen factores que afectan el manejo de las notificaciones,
entre ellos tenemos la falta de sistemas y recursos informaticos integrados, asi
como responsabilidades disimiles de notificar que se acentla entre el personal que
ejerce cargos jerarquicos. (27)

Otro factor esencial en la gestion de seguridad es la atencién primaria de salud,
considerada como la asistencia primordial que brinda accesibilidad a todos los
usuarios, pacientes, familias de la comunidad, efectuada a través de medios de
caracteristicas aceptables para ellos, con participacién plena y costos asequibles.
Se caracteriza por ser el nucleo del sistema de salud publica, formando parte del
desarrollo socioeconémica de una comunidad. (28)

Los eventos adversos tienen su fundamento tedrico basado en la «Teoria del
cuidado humano» de Jean Watson (1980), sosteniendo que el cuidado humano
involucra valores, voluntad y un compromiso para cuidar, conocimiento, acciones
de cuidado y consecuencias. Este cuidado inicia cuando el profesional de la salud
entra en el campo fenomenoldgico del paciente y responde a la condicion del ser
del paciente de la misma forma el usuario de salud expone sus sentimientos

subjetivos.
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El Ministerio de Salud (MINSA), concibe al evento adverso, como una contusioén,
dafio o consecuencia imprevista y no deseada para la salud de un paciente,
muchos de ellos son efectos de dificultades en la practica y productos, asi también
de instrucciones equivocas sobre la enfermedad del paciente. (MINSA, 2015). Por
su parte Betancourt, (2011), describe que los eventos adversos son incidentes que
se analizan en el marco de la cultura de seguridad de los pacientes; ademas son
concebidos como cualquier tipo de accidente u incidente que causa dafio fisico al
paciente y esta asociado directamente a una 6ptima asistencia médica.

La preocupacion sobre los eventos adversos sucede a partir de innovaciones de
indole cientifico, tecnolégico, politico y social que tienen relacion directa con la
atencion brindada en el @mbito sanitario. En este sentido, las atenciones brindadas
para el cuidado sanitario del paciente en los hospitales, implican una serie de
riesgos producidos por la conexibn compleja de los procesos, tecnhologia e
interacciébn entre las personas; constituyendo acciones fructuosas, también
incluyen una diversidad de posibilidades de practicas inseguras que favorecerian
las incidencias de estos eventos adversos. (29)

Referente a la administracion clinica, los eventos adversos, se originan en el area
hospitalaria, a consecuencia que el profesional de la salud no realiza el
procedimiento de acuerdo a la normativa que lo indica, la administracion clinica es
inoportuna, se aplica a los pacientes erréneos. (30)

En el @mbito de los procedimientos asistenciales, los eventos adversos acontecen
inesperadamente a causa de que estos procedimientos dejan mucho que deseatr,
por las debilidades existentes en la concientizacion del profesional de enfermeria
y mayormente suceden por la ineptitud de no ejecutar los procedimientos
indicados, ademas el proceso indicado se encuentra incompleto o es inadecuado,
se aplica el procedimiento a pacientes erroneos y en el lugar del cuerpo erréneo.
(31)

En el aspecto referido a los errores en la documentacion; el profesional de
enfermeria, a causa de la demanda de paciente, corto tiempo, la inexperiencia y
carencia de conocimiento, dan origen a que se produzcan sucesos, COmMo

documentos ausentes 0 no disponibles, retraso para acceder a los documentos,
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documentos para pacientes errébneos o documentos erroneos, ademas la
informacion contenida en los documentos no esté clara, es ilegible e incompleta.
(32)

En la dimension errores en la medicacion, el personal de salud, no emplean los
«cinco pasos correctos» (33), en salud, referidos al paciente correcto,
medicamento correcto, dosis correcta, via correcta y el momento adecuado;
durante la administracion de medicinas originando accidentes adversos a causa
que la indicacion se hizo al paciente de manera errénea, medicamentos erroneos,
las dosis o periodicidad errénea, aplicacion de medicina en via errénea y
administracion de medicamentos expirados. (34). Los errores de medicacion son
mas comunes en la etapa de pedido o prescripcién. Los errores tipicos incluyen
gue el proveedor de atencion médica escriba el medicamento incorrecto, la ruta o
dosis incorrecta o la frecuencia incorrecta. (35). Estos errores de pedido
representan casi el 50% de los errores de medicacion. Los datos muestran que las
enfermeras y los farmacéuticos identifican entre el 30% y el 70% de los errores de
pedido de medicamentos. Los errores de medicacion son un problema

generalizado, pero en la mayoria de los casos, el problema se puede prevenir. (36)
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. METODOLOGIA

3.1. Tipo y disefo de investigacion
La investigacion fue basica de nivel correlacional. La investigacion logré encontrar
un conocimiento respecto al nexo entre las variables estudiadas, entre ellas

figuran: Gestion de seguridad y prevencion de eventos adversos. (37)

La investigacion se desarrollé con el enfoque cuantitativo, basado en el paradigma
positivista, cuyo objetivo es hallar leyes que tiendan a dar una explicacion logica al
objeto de estudio, partiendo desde la observacion, la comprobacion y la

experiencia. (38)

Su disefio investigativo fue descriptivo correlacional, no experimental. Cabe
destacar que la investigacion no experimental se realiza «sin que el investigador
manipule las variables de estudio, solo se limita a observar el comportamiento de
sus variables en su contexto natural para después proceder hace run analisis».
(39)

La investigacion fue descriptiva, implicando que el investigador observe y describa

el comportamiento de las variables sin influir en ellas. (40)

Figura 1. Esquema del disefio descriptivo - correlacional

Vi
wl
-

En donde:

M = Muestra investigada
V1 = Gestién de Seguridad
V2 = Eventos adversos

r = Relacion
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3.2. Variables y operacionalizacion
Variable 1. Gestion de seguridad
Definicién conceptual:

Segun Mufoz, la gestion de la seguridad es un proceso estratégico que implica
identificar y tomar en cuenta los asuntos de seguridad de los pacientes y
profesionales de salud de un centro sanitario. Es de mucha importancia resaltar
que la gestion de seguridad, aparte de ser un proceso preventivo, también corrige

las insuficiencias y errores causados en el buen rendimiento. (41)
Definicién operacional:

La gestidn de seguridad es considerada como un conjunto de patrones preventivos
gue incide en la integridad del usuario o paciente, asi como del médico; pudiéndose
medir a través del ambito de trabajo, la direccién, la comunicacién, los

acontecimientos notificados y la atencién primaria.
Variable 2: Prevencion de eventos adversos
Definicion conceptual

Segun Crozzier, es la precaucion que se debe tomar en cuenta frente a sucesos
gue no solamente de fallas o errores humanos, sino también de sistemas, en tal

sentido el profesional de la salud debe buscar los correctivos pertinentes. (42)
Definicion operacional

Se concibe, el estar preparado para hacer frente a un suceso no deseado que
puede derivar de un error humano o de un sistema, pudiéndose medir con la
administracion clinica, ordenamientos asistenciales, errores en los documentos y

errores en la medicacion.

La matriz completa de operacionalizacion se encuentra en el Anexo 2
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Tabla 1.

Operacionalizacion de variables

Variables Dimensiones Indicadores items Categoria  Nivel y rango
D1: Area de trabajo. e  Apoyo mutuo 1,2,3,45y6 e Nunca (1) Buena
D2: Direccién. e Trabajo en e Casinunca (62— 80 puntos)
D3: Comunicacion equipo @ Regular
D4: Sucesos e Tratoy * Casi (41— S/Il IpurIIOS)
notificadOS prevencién Sl.empre (3) (20 _ 40a Ountos)
D5: Atencion e Relaciones 7,89y,10 * Siempre (4) P
primana interpersonales
e Estrategias de
Gestion de trabajo y
seguridad seguridad
e Comunicacien 1112,13y14
directa
e Prevencion
¢ Notificaciones
de errores 15y 16
. Seg'uridad del 17,18,19 y 20
paciente
e Condicionesde 1,2,3y4 e Nunca(1) Buena
D1: Administracion procedimientos e Casinunca (53— 68 puntos)
clinica e Procedimientos 56,7y 8 @ Regular
brevencign P2: Procedimientos asistenciales e Casi . (35— ?/Ial%untOS)
asistenciales e Erroresenla  91011y12  siempre(3) 17—
de eventos D3 Errores en la documentacion e Siempre (4) ( puntos)
adversos i -
documentacion e Erroresenla 13,14, 15, 16
D4: Errores en la medicacion y 17

medicacion

Fuente: Elaboracion propia

3.3. Poblacion, muestra, muestreo y unidad de analisis

Esta poblacion estuvo conformada por 66 profesionales sanitarios del centro salud

Montalvo 2020. (43)

La muestra investigada, estuvo constituida por 50 profesionales médicos del

Centro salud Montalvo 2020. Se procedié a precisar el tamafio de muestra

calculado con férmula para medir una proporcion de calidad promedio de los

usuarios externos donde: poblacion finita, nivel de confianza de 95% (Z=1,96),

probabilidad de satisfaccion de resultado piloto previo de 70% (p=0,7), una

precision de 10% (d=0,1) y un 10% de proyeccion por perdidas3. (Anexo 3). (44)

(45)
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Segun, Garvie, «La muestra se considera la parte especifica segmentada del grupo
poblacional del cual se extrae la informacién» (46)

El muestreo de la investigacion fue probabilistico, por lo cual se realiz6 un muestreo
aleatorio simple en tal medida toda la poblacion tuvo la misma oportunidad de ser

seleccionados. (47).

Se consideré como criterios de inclusion: a) El total de profesionales médico del
Centro de salud Montalvo, b) Profesionales médicos que asistieron cuando se les

aplicé el instrumento.

Asimismo, como criterios de exclusion se consideraron: a) Profesionales médicos
que se encontraban de permiso por motivos de salud, b) Profesionales médicos
qgue fueron sometidos a cuarentena, c) Profesionales médicos que no asistieron

cuando se aplico el instrumento.

Se ejecutd un piloto en 10 profesionales de la salud, con el propésito de evaluar el
tiempo en que se tardaban en dar respuesta a los items, asi como su percepcion
y deteccién de posibles errores tanto en redaccion como en ortografia. El nivel de
probabilidad fue de satisfaccién fue 70% (p=70%) y de insatisfaccion de 30%

(g=0,3), cuyos valores fueron utilizados para el célculo de tamafio de la muestra

La unidad de andlisis son profesionales de la salud del Centro de salud de
Montalvo.

3.4. Técnicas e instrumentos de recoleccion de datos

Para la recoleccion de informacion de la variable gestion de seguridad y prevencion
de eventos adversos, se aplico la encuesta. Segun Tafur, «la encuesta es un tipo
de metodologia que se aplica para recabar informacion de hechos, opiniones y
conocimientos basados en la interaccion que surge entre el entrevistado y el

investigador» (48)
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Para recabar los datos de la presente investigacion se aplicé el cuestionario.

Respecto a los instrumentos, Abanto, sostiene que «son los medios utilizados para

recopilar informacion, pueden ser guias de entrevista cuestionarios, test entre

otros» (49)

El cuestionario de la variable gestion de seguridad, quedd organizado con 20

preguntas cerradas, 5 dimensiones y 9 indicadores que se medirdn con la escala:

1=Nunca, 2= Casi nunca, 3=Casi siempre, 4=Siempre. (Anexo 4)

Tabla 2.

Ficha técnica del instrumento de la variable gestion de seguridad

Nompre . del Cuestionario de gestion de seguridad

cuestionario

Autor/Autora Br. Barbara Reina Barco

Adaptado Si, aplica. Adaptado a partir de la Cultura de seguridad del
paciente y prevencion de eventos adversos por el profesional
de enfermeria en el servicio de emergencia del Hospital de
Vitarte, 2017.

Lugar Centro salud Montalvo

Fecha de 30 de mayo de 2020

aplicacion

Objetivo Determinar la gestion de seguridad evaluadas por el personal
médico del centro de salud de Montalvo, Ecuador, 2020.

Dirigido a Personal médico del centro de

Tiempo estimado
Margen de error
Estructura

salud de Montalvo

20 minutos

0,05

Compuesto de 20 items, con cinco dimensiones e
indicadores por cada una. Todos con indicadores en escala
con valores 1=Nunca, 2= Casi nunca, 3=Casi siempre,
4=Siempre.

El cuestionario quedd organizado con 17 preguntas cerradas en la variable

prevencion de eventos adversos, 4 dimensiones y 4 indicadores que se mediran

con la escala: 1=Nunca, 2= Casi nunca, 3=Casi siempre, 4=Siempre.
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Tabla 3.

Ficha técnica del instrumento de la variable prevencion de eventos adversos

Nombre del cuestionario Cuestionario de prevencién de eventos adversos

Autor/Autora
Adaptado

Lugar
Fecha de aplicacion
Objetivo

Dirigido a
Tiempo estimado
Margen de error
Estructura

Br. Barbara Reina Barco

Si, aplica. Adaptado a partir de la Cultura de seguridad
del paciente y prevencion de eventos adversos por el
profesional de enfermeria en el servicio de
emergencia del Hospital de Vitarte, 2017.

Centro salud Montalvo

30 de mayo de 2020

Determinar la prevencion de eventos adversos
evaluadas por el personal médico en el centro de
salud de Montalvo, Ecuador, 2020.

Personal médico del centro de salud de Montalvo

20 minutos

0,05

Compuesto de 17 items, con cuatro dimensiones e
indicadores por cada una. Todos con indicadores en
escala con valores 1=Nunca, 2= Casi nunca, 3=Casi
siempre, 4=Siempre.

El proceso de validacion de instrumento, se efectud a criterio de expertos, quienes

utilizaron una matriz de valoracion reglamentada por la Universidad César Vallejo.

El equipo de expertos lo constituyeron: Primer experto: Doctora en medicina y

epidemiologia, con 25 afios de experiencia. El segundo experto: Doctor en

medicina y cirugia, con 12 afios de servicio en salud publica. El tercer experto:

Doctor en Ciencias Odontolégicas y MBA en Gestion del Sector de la Salud. Todos

estuvieron de acuerdo en la aplicabilidad de la prueba. (Anexo 5)

Abanto, afirma que «la validez de los instrumentos se orienta a sostener el grado

de solidez de los items que conforman el instrumento» (49)

22



Tabla 4.

Validacion de juicios de expertos

Grado ) .
Experto o Nombre y Apellidos Dictamen
Académico
1 Mg. Gretty Barinia Valencia Reina Aplicable
Mg. Luis Ignacio Chero Cantos Aplicable
3 Dr. Kilder Maynor Carranza Samanez Aplicable

Se realiz6 un estudio piloto previamente, como ayuda con el fin de establecer la

confiabilidad de los instrumentos.

Para detectar si los instrumentos tienen caracteristicas de confiabilidad, estos se
sometieron a la Prueba de Alfa de Cronbach, para verificar el indice de fiabilidad y

puedan ser aplicados. (Anexo 6)

Para Sanchez, «la confiabilidad hace referencia a que la totalidad de los items y la
escala del instrumento tienen la misma funcionalidad en diferentes condiciones»
(50)

Tabla 5.

Prueba de confiabilidad de alfa de Cronbach

Estadisticas de fiabilidad

Alfa de Cronbach N° de elementos Niveles
Excelente
0,84 20 preguntas instrumento 1 Bueno
Aceptable
0,75 17 preguntas instrumento 2 Débil
Inaceptable

3.5. Procedimientos

En la presente investigacion el procedimiento se llevé a cabo, siguiendo una

secuencia logica de las actividades:
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e Adaptacion del instrumento de acuerdo a las dimensiones por cada una de las
variables.

e Validacion de los instrumentos a cargo de los expertos, argumentado
anteriormente.

e Solicitar autorizacion al director del Centro de salud para aplicar los
instrumentos. (Anexo 7)

e Entrega de consentimiento informado al personal médico participantes del
estudio. (Anexo 8)

e Aplicacion de instrumentos a grupo piloto: Durante el desarrollo de este
procedimiento, se dio a conocer a los participantes, sobre el anonimato de la
informacion recabada y el tratamiento seguido en el marco de la discrecion y
confidencialidad.

e Firma del compromiso del investigador que comprendia la no divulgacion de
los datos recabado por la muestra estudiada. (Anexo 9)

e Determinacion del tamafio de la muestra.

e Cronograma de aplicacion: Se opt6é por implementar un cronograma para la
aplicacion de los instrumentos por grupos a la muestra, debido a las diferencias
de horarios de trabajo.

e Aplicacion de los instrumentos a la muestra, actuando en un clima de respeto
y confidencialidad.

e Se recabaron los instrumentos, y se organizo la informacién, manteniendo en
primera linea la codificacién de estos, asi como para ser utilizados en la

estadistica.

3.6. Método de analisis de datos

Este proceso, se inici6 dando tratamiento a los datos, los que fueron introducidos
en una base de datos anonima y codificada con el programa MS Excell®.
Procediéndose hacer el analisis la aplicacion tecnoldgica SPSS® v. 22, para

Windows.
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Respecto a los resultados obtenidos de la prueba piloto, estos permitieron valorar
y dar consistencia interna a los items. El coeficiente utilizado para calcular la
confiabilidad fue el alfa de Cronbach. Para ello se utilizé el programa estadistico

SPSS® v. 22, que ofrecio el valor puntual y su intervalo de confianza al 95%.

Los datos de indole administrativa de la entidad de salud y del estudio piloto fueron
utilizados para determinar la muestra con la hoja de calculo Excel de la pagina web
Fisterra.

Al comprobar una distribucion normal de los resultados, se utilizé la prueba
paramétrica del coeficiente de correlacion de Rho Spearman, permitiendo estudiar
la relacion lineal entre las dos variables cualitativas relacionadas a ambos
cuestionarios. En el calculo de la fuerza de asociacién entre variables se brindé a

multiples categorias.

3.7. Aspectos éticos

En el proceso de indagacion del contenido tedrico del presente estudio, se
consigné cada cita y referencias de los autores, con la finalidad de respetar los
derechos de autor que les corresponde de acuerdo a la legislacién actual.
Asimismo, el investigador asumid el compromiso respecto a guardar discrecién
sobre las respuestas registradas en los instrumentos por parte de la muestra

seleccionada. (51).
Asimismo, la ética para ejecucién de la siguiente investigacion esta respaldada con

documentaciones académicas que garantizan la originalidad del estudio, respeto

de autoria y la divulgacién de la misma con fines académicos. (Anexo 12-16)
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IV.  RESULTADOS
4.1. Estadistica descriptiva

Tabla 6.
Descripcidn de la gestion de seguridad en sus dimensiones area de trabajo,

direccién, comunicacion, sucesos notificados y atencion primaria evaluadas por

personal médico del Centro de Salud Montalvo, Ecuador, 2020

VARIABLE GESTION DE SEGURIDAD
DIMENSIONES  _ "% pireccign COMunicacio  Sucesos - Atencion L,
Trabajo n Notificados primaria

ESCALA f % f % f % f % f % F %
BUENA 12 24 13 26 17 34 15 30 7 14 4 8
REGULAR 30 60 32 64 26 52 14 28 33 66 42 84

MALA 8 16 5 10 7 14 21 42 10 20 4 8

TOTAL 50 100 50 100 50 100 50 100 50 100 50 100
Fuente: Cuestionario aplicado al personal médico del centro de salud Montalvo.

Interpretacion:
En la tabla 6 se observa la apreciacion del personal médico sobre la gestion de

seguridad indica que, en cada una de las dimensiones de la variable, prevalece el
nivel regular por lo que la variable alcanza 84% en este nivel; 8% reflexiona que el
nivel es bueno y 8% indica que el nivel es malo. Asimismo, en la dimension

atencion primaria prevalece el nivel regular en un 66%.
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Gestion de seguridad

64 66

60

= BUENA 24 26 34 30 14
REGULAR 60 64 52 28 66
= MALA 16 10 14 42 20

Figura 2. Distribucion porcentual de la variable gestion de seguridad en sus
dimensiones é&rea de trabajo (1), direcciobn (2), comunicacion (3), sucesos
notificados (4) y atencidn primaria (5), evaluadas por personal médico del Centro
de Salud Montalvo, Ecuador, 2020

En la figura 2, se observa que la apreciacion del personal médico sobre la gestién
de seguridad, respecto a las dimensiones area de trabajo, direccion, comunicacion,
atencion primaria existe un predominio del nivel regular excepto la dimension

sucesos notificados que refleja 30% en el nivel bueno.
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Tabla 7.

Evaluar la prevencion de eventos adversos en sus dimensiones administracion
clinica, procedimientos asistenciales, errores en la documentacion y errores en la
medicacion percibidas por personal médico del Centro de Salud Montalvo,
Ecuador, 2020.

VARIABLE PREVENCION DE EVENTOS ADVERSOS
DIMENSIONES Adminlis.tracién Proc.:edimi.entos Errores en Ia Errorfes e.nlla Total
clinica asistenciales documentacién  medicacién

ESCALA f % f % f % f % F %
BUENA 13 26 17 34 24 48 14 28 23 46
REGULAR 33 66 25 50 14 28 29 58 21 42
MALA 4 8.00 8 16.00 12 24 7 14.00 6 12
TOTAL 50 100 50 100 50 100 50 100 50 100

Fuente: Cuestionario aplicado al personal médico del centro de salud Montalvo.

Interpretacion:

En la tabla 7 se observa que la apreciacion del personal médico sobre la
prevencion de eventos adversos indicando que la variable alcanza 46% en el nivel
bueno; el 42% reflexiona que el nivel es regular y 12% indica que el nivel es malo.
Respecto a las dimensiones administracion clinica, procedimientos asistenciales,
errores en la medicacion, existe un predominio del nivel regular excepto la

dimensién errores en la documentacion que refleja 48% en el nivel bueno.
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Prevencion de eventos adversos

66
58

= 48
34
26 2 |2
8 i 14
1 2 3 4
BUENA 26 34 48 28
REGULAR 66 50 28 58
MALA 8 16 24 14

Figura 3. Distribucion porcentual de la variable prevencién de eventos adversos
en sus dimensiones administracion clinica (1), procedimientos asistenciales (2),
errores en la documentacién (3) y errores en la medicacion (4) percibidas por
personal médico del Centro de Salud Montalvo, Ecuador, 2020.

En la figura 3, se observa que la apreciacion del personal médico sobre la
prevencion de eventos adversos, respecto a las dimensiones administracion
clinica, procedimientos asistenciales, errores en la medicacion, existe un
predominio del nivel regular excepto la dimension errores en la documentacion que

refleja 48% en el nivel bueno.
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Tabla 8.

Comparacion de las valoraciones entre las dimensiones de la gestién de seguridad y la prevencion de eventos adversos

evaluadas por personal médico del Centro de Salud Montalvo, Ecuador, 2020

GESTION DE SEGURIDAD
Area trabajo Direccion Comunicacién Sucesos notificados Seguridad atencidn primaria

Dimensiones
Escala Buena Regular Mala  Total Buena Regular Mala Total Buena Regular Mala Total Buena Regular Mala Total Buena Regular Mala  Total

- Buena 4 8 1 13 10 3 0 13 13 0 0 13 0 0 13 13 4 6 3 13
Q  Administracion  Regular 8 22 3 33 3 29 1 33 4 26 3 33 15 14 4 33 3 25 5 33
& clinica Mala 0 0 4 4 0 0 4 4 0 0 4 4 0 0 4 4 0 2 2 4
E Total 12 30 8 50 13 32 5 50 17 26 7 50 15 14 21 50 7 33 10 50
: Buena 4 12 1 17 10 7 0 17 14 3 0 17 4 0 13 17 5 10 2 17
g Procedimientos  Regular 7 17 1 25 3 22 0 25 3 22 0 25 11 14 0 25 1 22 2 25
W Asistenciales.  Mala 1 1 6 8 0 3 5 8 0 1 7 8 0 0 8 8 1 1 6 8
: Total 12 30 8 50 13 32 5 50 17 26 7 50 15 14 21 50 7 33 10 50
: Buena 12 8 4 24 13 11 0 24 17 4 3 24 12 0 12 24 7 15 2 24
‘O Errores enla Regular 0 14 0 14 0 14 0 14 0 14 0 14 3 10 1 14 0 14 0 14
§ documentacion  vala 0 8 4 12 0 7 5 12 0 8 4 12 0 4 8 12 0 4 8 12
E Total 12 30 8 50 13 32 5 50 17 26 7 50 15 14 21 50 7 33 10 50
o Buena 3 11 0 14 11 3 0 14 14 0 0 14 0 0 14 14 5 7 2 14
Error en la Regular 9 19 1 29 2 27 0 29 3 26 0 29 15 14 0 29 2 26 1 29
medicacion. Mala 0 0 7 7 0 2 5 7 0 0 7 7 0 0 7 7 0 0 7 7
Total 12 30 8 50 13 32 5 50 17 26 7 50 15 14 21 50 7 33 10 50

Fuente: Cuestionario aplicado al personal médico del centro de salud Montalvo.

Interpretacion:

En la tabla 8 se observa que las dimensiones que se perciben con un mejor nivel son, de la variable gestién de seguridad
comunicacién (17 médicos las consideran buenas) y sucesos notificados (15 los perciben buenos), acentuandose el nivel
regular en las dimensiones restantes; asimismo, de la prevencion de eventos adversos se tiene que se perciben como
mas altas a los errores en la documentacion (24 meédicos consideran que es buena) y procedimientos asistenciales (17

indican que es bueno).
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4.2. Estadistica inferencial
Tabla 9.

Relacion del nivel de gestion de seguridad y el nivel de prevencion de eventos

adversos evaluadas por personal meédico del Centro de Salud Montalvo, Ecuador,

2020
Correlaciones
Gestion de
seguridad
Rho de Spearman Prevencién  Coeficiente de correlacion 1,000 ,565™
de eventos  Sig. (bilateral) ,000
adversos N 50 50

** | a correlacién es significativa en el nivel 0,01 (2 colas).

Interpretacion:
En la presente tabla se observa el resultado de la

correlacion de Rho Spearman para determinar la

aplicacion del coeficiente de

relacion entre la gestién de

seguridad y prevencién de eventos adversos, segun la percepcion del personal

médico; se identifica un indice de 0,565, la significancia bilateral es p<0,01,

concluyéndose que existe una relacion moderada entre las dos variables y se

acepta la hipotesis general.
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Tabla 10.
Relacion de las dimensiones de gestion de seguridad y el nivel de prevencién de

eventos adversos evaluadas por personal médico del Centro de Salud Montalvo,

Ecuador, 2020.

GESTION DE SEGURIDAD

Area de o, L Sucesos Atencidn
. Direccion  Comunicacion o . .
trabajo notificados primaria
Correlacion Rho
*
Administracion Spearman ,217 ,328 ,280 ,257 ,046
» clinica Sig. Bilateral ,091 ,020 ,489 ,072 ,124
2 Correlacion Rho
o * *
I Procedimientos S.pear.man ,335 ,301 ,136 ,041 ,035
2 asistenciales Sig. Bilateral ,017 ,034 ,347 ,779 ,807
8 Correlacion Rho
E Errores en la Spearman ,154 ,112 ,589* ,292% ,197
[¥¥) .z . .
> documentacién Sig. Bilateral ,085 ,040 ,000 ,039 ,169
Correlacion Rho
errores en la Spearman ,279% ,399%* ,303%* ,317%* ,295%*
documentacion Sig. Bilateral ,013 ,009 ,032 ,010

**La correlacidn es significativa en el nivel 0,01 (2 colas)
*La correlacion es significativa en el nivel 0,05 (2 colas)

Interpretacion:

En la presente tabla se observa el resultado de la aplicacion del coeficiente Rho de
Spearman con la finalidad de establecer la relacién entre las dimensiones de las
variables gestion de seguridad y el nivel de prevencién de eventos adversos
evaluadas por personal meédico del Centro de Salud Montalvo, Ecuador, 2020;
observandose que el coeficiente mas alto se encuentra entre comunicacion y
errores de la documentacién (0,589**) es decir una correlacion positiva moderada,
por otro lado, se observa que el coeficiente mas bajo se encuentra en las
dimensiones atencién primaria 'y procedimientos asistenciales(0,035),
comprobandose que si una de las dos dimensiones aumenta la otra también
aumenta; en algunos de los casos la significancia bilateral es (p<0,01) y (p<0,05),

por lo que se asume que estos valores les dan significatividad a la relacion.
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V. DISCUSION

La seguridad del paciente implica una serie de acciones que estan directamente
relacionadas a evitar, reducir y dar respuesta a los eventos adversos que pueden
producirse durante la asistencia en salud; la OMS permanentemente invoca e
implementa recomendaciones y politicas de orden sanitaria orientando y
enfatizando en la optimizacion de la seguridad que debe primar en los centros de
salud donde confluyen muchas personas a recibir el servicio de alguna
especialidad de acuerdo a su patologia presentada; Asimismo, hay que resaltar
gue desde tiempo atras, los procesos de atencion en el ambito de salud lleva
implicitos, diversos riesgos, que se derivan de multiples factores por mencionar a
la patologia del paciente, la capacidad profesional y técnica de las personas que
brindan el servicio, la disponibilidad de equipo tanto informatico como médico y
otros; en tal sentido la presente investigacion opté por plantearse el objetivo de
determinar la relacion del nivel de gestion de seguridad y el nivel de prevencion de
eventos adversos evaluadas por personal médico del Centro de Salud Montalvo,
Ecuador, 2020; en el marco de esta orientacion investigativa, se planteé ademas
la hipbtesis de conocer si existe una relacidon positiva entre el nivel de gestion de

seguridad y el nivel de prevencion de eventos adversos.

En la presente investigacion se trabajé con una metodologia de enfoque
cuantitativo, dando lugar a la sistematizacion de la informacién recopilada de la
muestra; propicio ademas el uso de herramientas tecnoldgicas que brindaron
facilidad para la elaborar tablas baremos y tablas cruzadas utilizadas como
técnicas estadisticas aprovechadas para realizar el analisis descriptivo e
inferencial. Cabe destacar algunos investigadores que utilizaron este tipo de
metodologia como son: Mori, (Pera, 2018), en su tesis «Cultura de seguridad del
usuario y prevencion de eventos adversos por el personal sanitario en el servicio
de emergencia del Hospital de Vitarte», desarrollandola en el marco del enfoque
cuantitativo; de tipo descriptiva correlacional; asi también tenemos a: Gonzalez,
(Ecuador, 2018), en su investigacion «Nivel de seguridad del paciente durante en
proceso de atencién del servicio de medicina interna del hospital Delfina Torres»,
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guien también estuvo representada por una muestra de 53 personas, muy cercana
a la muestra de la presente investigacion. Por otro lado, cabe mencionar a Sanz,
(Espafa, 2017) en su estudio «Seguridad del paciente y la responsabilidad del
profesional de salud del Hospital Universitario la Paz», cuya metodologia fue simil

a la presente investigacion.

Las debilidades percibidas estuvieron acentuadas en la variable tiempo el cual
influyé en el disefio de los instrumentos los cuales debian estructurarse con
dimensiones e item que tengan relacion directa con la variable y ser comprendidos
por la muestra investigada. Por otro lado, el proceso de validacién de los
instrumentos también demando esperar por un lapso de tiempo para que los
expertos revisen concienzudamente y puedan dar una valoracién precisa y
concreta. En todo momento se tuvo que estar pendiente en el proceso de
aplicacion de los instrumentos para evitar sesgos que podrian contaminar la

investigacion y sesgar los resultados.

Respecto a los resultados obtenidos en el objetivo general que se orienté por
determinar la relacion del nivel de gestion de seguridad y el nivel de prevencion de
eventos adversos evaluadas por personal médico del Centro de Salud Montalvo,
Ecuador, 2020; donde se observa indice de 0,565, la significancia bilateral es
p<0,01, concluyéndose que existe una relacion moderada entre las dos variables
y se acepta la hipétesis general.

Estos resultados se confrontan con el estudio de Sanz, (Espana, 2017)
denominado: «La seguridad del paciente y la responsabilidad del profesional de
salud del Hospital Universitario la Paz», quien trabajé con una muestra de 31
trabajadores, destacando en sus conclusiones que la seguridad del paciente
demostré una muy alta puntuacién, la que recae directamente sobre el acatamiento
de las funciones del personal de salud y que los profesionales de la salud realizan
un listado de los acontecimientos desfavorables que se presentan con el propdsito

de disefiar metodologias que tiendan a mejorar y fortalecer el trabajo que vienen
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realizando, buscando por consecuencia brindar una calidad de atencién en el

marco de la seguridad y confianza del usuario o paciente.

Al respecto, existe una confrontacion con Espinoza, (Ecuador, 2017), en su estudio
«Riesgo laboral en relacion a los procesos de notificacion de eventos
desfavorables aplicados por el personal enfermero del area de emergencia del
hospital Tedfilo Davila de Machala», en cuanto a sus conclusiones que resaltan
gue en los eventos adversos fisicos se resalta las caidas, en el riesgo bioldgicos,
estan pinchazos con agujas contaminadas, cortes con la transmision de agentes
patégenos de fluidos corporales; denotdndose una preocupacion en la cual se

deben tomar medidas inmediatas.

En relacion al objetivo especifico 1, en el que se propone describir la gestion de
seguridad en sus dimensiones area de trabajo, direccién, comunicacién, sucesos
notificados y atencién primaria evaluadas por personal médico del Centro de Salud
Montalvo, Ecuador, 2020; los resultados se observa en la tabla 6, evidenciandose
que la apreciacion del personal médico sobre la gestion de seguridad indica que,
en cada una de las dimensiones de la variable, prevalece el nivel regular por lo que
la variable alcanza 84% en este nivel; 8% reflexiona que el nivel es bueno y 8%

indica que el nivel es malo.

Los resultados permiten asentar la idea que la gestidbn de seguridad necesita
fortalecerse, pues el nivel regular es muy alto y las dimensiones donde mas se
acentda es en atencion primaria con 66%, direccion con 64% y area de trabajo con
60%; también se observa que la dimension suceso notificados presenta un nivel
malo de 42%; estos resultados merecen una reflexion por parte del personal

médico.

Por otro lado, se destaca a Cooper (2000), cuando enfatiza que «la gestion de
seguridad se ha transformado en facto elemental para conocer el nivel de criterio
en seguridad de las entidades que brinda servicios de salud, asimismo de los
procesos que se desarrollan en ellas para cambiar a sitiales con mucha madurez

de seguridad y en consecuencia bajar los indices de infortunios». En otro contexto
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Martinez, (Peru, 2016), en su estudio «La cultura de seguridad del paciente, en
profesionales de enfermeria del Centro Quirdrgico y Recuperacion en un Hospital
Nacional», concluye que toda seguridad del paciente implica la indagacion de
progresos en situaciones de atencion del servicio, se brinda la atenciéon completa
en ambitos del servicio, y en cada una de las actividades que conciernen a la

administracion representante, como son los jefes y todo el personal de salud.

El objetivo especifico 2 estuvo orientado a evaluar la prevencion de eventos
adversos en sus dimensiones administracion clinica, procedimientos asistenciales,
errores en la documentacion y errores en la medicacion percibidas por personal
médico del Centro de Salud Montalvo, Ecuador, 2020; sus resultados se
presentaron en la tabla 6, en la que se observa que la apreciacion del personal
médico sobre la prevencion de eventos adversos indica que, en cada una de las
dimensiones de la variable, prevalece el nivel bueno por lo que la variable alcanza
46% en este nivel; el 42% reflexiona que el nivel es regular y 12% indica que el

nivel es malo.

Por los resultados obtenidos, se torna importante sefialar la posicion de la OPS
(2016) cuando manifiesta que «no solamente se debe tener conocimiento de la
existencia de sucesos adversos en el ambito de la salubridad, sino que ademas
denotamos que en la actualidad no se dispone de la cantidad de informacion
suficiente que conlleve a efectuar pericias que permitan amortiguar o mitigar su
ocurrencia»; Almeida, (Ecuador, 2015) en su investigacion «Sucesos adversos
eludibles en pacientes internados en los servicios de emergencia, pediatria, centro
quirdrgico, neonatologia, centro obstétrico y UCI», concluye que a través de la
observacion directa se reveld en esta investigacion que el personal sanitario no
realiza apreciaciones de sucesos adversos y no coordinan las instrucciones que
se debe seguir en la ocurrencia del suceso; en este caso se presenta una
indiferencia total; también afirma que mas del 50% de los eventos adversos son

evitables.
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Con la intencion de fortalecer la concepcién de eventos adversos, el MINSA (2015),
se pronuncia indicando que «un evento adverso, como una contusion, dafio o
secuela imprevista y no ansiada para la salud de un paciente, muchos de ellos son
efectos de dificultades en la practica y productos, asi también de instrucciones

equivocas sobre el padecimiento del paciente».

El objetivo especifico 3 orientado a comparar las valoraciones entre las
dimensiones de la gestion de seguridad y la prevencion de eventos adversos
evaluadas por personal médico del Centro de Salud Montalvo, Ecuador, 2020; se
puede observar en la tabla 7, las valoraciones de las variables con cada una de
sus dimensiones, en tanto las dimensiones que se perciben con un mejor nivel son,
de la variable gestion de seguridad comunicacion (17 médicos las consideran
buenas) y sucesos notificados (15 los perciben buenos), acentuandose el nivel
regular en las dimensiones restantes; asimismo, de la prevencién de eventos
adversos se tiene que se perciben como mas altas a los errores en la
documentacion (24 médicos consideran que es buena) y procedimientos

asistenciales (17 indican que es bueno).

En consecuencia, de los resultados, el personal de salud debe tomar en cuenta la
Ley organica del sistema de salud N°2002-80; que en uno de sus textos organicos
«busca prioritariamente favorecer directamente a los pacientes y por otro lado a
los profesionales de salud, a las entidades que prestan servicios sanitarios, asi
como al usuario comun, que admitan mejorar la calidad del servicio de salud y
gueden exceptuados de algun incidente, error o dafio». Ademas, Gonzalez,
(Ecuador, 2018), en su estudio «Nivel de seguridad del paciente durante en
proceso de atencion del servicio de medicina interna» en una de sus conclusiones
sostiene que en menor porcentaje se encuentra error en la medicacion,
denotandose equivocaciones que presentan el actual proceso de identificacion de
los pacientes a través de las manillas personales las que muchas veces dificulta a
los médicos hacer la lectura de los datos y poder realizar procedimientos optimos

a los pacientes.
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En la tabla 10 se observa el resultado de la aplicacion del coeficiente Rho de
Spearman con la finalidad de establecer la relacion entre las dimensiones de las
variables gestion de seguridad y el nivel de prevencion de eventos adversos
evaluadas por personal médico del Centro de Salud Montalvo, Ecuador, 2020;
observandose que el coeficiente mas alto se encuentra entre comunicaciéon y
errores de la documentacion (0,589**) es decir una correlacién positiva moderada

y en las dimensiones atencion primaria y procedimientos asistenciales(0,035).

De acuerdo a los resultados se hace conveniente referenciar a Fujita (Japén,
2019), en su estudio titulado: «Patient safety management systems, activities and
work environments related to hospital-level patient safety culture A cross-sectional
study», cuando concluye que los factores clave para crear una buena cultura de
seguridad del paciente pueden variar segun la profesidon. Los trabajadores de la
salud en otros hospitales pueden tener diferentes caracteristicas con respecto a la
cultura de seguridad del paciente, y los efectos de varios factores en la cultura de
seguridad del paciente pueden diferir de los de nuestro estudio; en tal sentido esta
conclusion incide en nuestra investigacion, pues demanda implementar y promover

una cultura de seguridad en el personal sanitario.

Por otro lado, Schwendimann (Suiza, 2018) En su articulo cientifico titulado «The
occurrence, types, consequences and preventability of in-hospital adverse events
- a scoping review, fortalece los resultados de la investigacion, cuando en una de
sus conclusiones manifiesta que la evidencia con respecto a la apariciéon de
eventos adversos confirma estimaciones anteriores de que una décima parte de
las hospitalizaciones incluyen eventos adversos, la mitad de los cuales se pueden
prevenir. Con esta conclusion, se enfatiza una vez mas que las instituciones de
salud deben implementar medidas practicas que sean de ejercicio diario en el

personal con el fin de prevenir eventos adversos y asi disminuir los riesgos.

Los hallazgos encontrados han fortalecido el conocimiento sobre las variables
estudiadas brindando la oportunidad de acopiar mas conocimiento y aprendizaje

de otros contextos que también brinda servicios sanitarios. Estos hallazgos han
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permitido reflexionar sobre las consecuencias de los eventos adversos y la forma

de como se puede evitar.

La presente investigacion es relevante para la comunidad del ambito de la salud,
partiendo desde el planteamiento del problema hasta sus resultados los cuales son
la consecuencia de la aplicacién de las fases de la investigacion cientifica, logrando
aceptar la hipotesis investigada, para satisfaccion del estudioso. Asimismo, estos
resultados de la presente investigacion se convirtieron en aportes direccionados a
mejorar la gestibn de seguridad y prevencién de eventos adversos en los
hospitales y para lo que redundara en la poblacion usuaria.
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VI.

CONCLUSIONES
Que en la variable gestion de seguridad y sus dimensiones &rea de trabajo,
direccidén, comunicacion, sucesos notificados y atencion primaria, prevalece

el nivel regular.

Que en la variable prevencién de eventos adversos y sus dimensiones
administracion clinica, procedimientos asistenciales, errores en la

documentacion y errores en la medicacion prevalece el nivel bueno.

Que las valoraciones entre las dimensiones de la gestion de seguridad y la
prevencion de eventos adversos, las dimensiones sucesos notificados y

errores en la documentacion se consideran con nivel bueno.
Que la relacién del nivel de gestion de seguridad y el nivel de prevencion de

eventos adversos, encontr6 una significancia bilateral p<0,01,

concluyéndose que existe una la relacion moderada entre las dos variables.
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VII.

RECOMENDACIONES

Los directivos del Centro de salud Montalvo disefien e implementen un sistema
de seguridad del paciente que ayude a realizar el seguimiento de eventos
adversos y poder brindar el tratamiento especializado. De acuerdo a los
resultados obtenidos se hace necesario sistematizar la seguridad del paciente

para su mejor estancia en el centro de salud.

Queda claro que los eventos adversos no son intencionales, pero son riesgos
para la salud del paciente, en tal sentido el personal médico, deben intervenir
directamente con el fin de fortalecer el sistema sanitario, implementando
practicas seguras que garanticen la seguridad del paciente. De acuerdo a la
teoria encontrada todo evento adverso es evitable, por consiguiente, se hace

necesario fomentar una cultura de prevencion.

Que el personal médico en reuniones de equipo debe realizar evaluaciones
sobre la seguridad del paciente y los eventos adversos y para asumir
responsabilidades personales e institucionales frente a estos hechos.
Respecto a los resultados los niveles de las dimensiones se acentlian en

regular, por tanto, es necesario un trabajo en equipo.
Que se establezca un sistema de seguimiento de casos de eventos adversos

reportados por el personal médico y a la vez darles el tratamiento respectivo,
denotando que toda notificacion es resuelta.
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Anexo 1. Matriz de consistencia

Problema

Objetivos

Hipétesis

Variables e indicadores

Problema general:

¢Cual es la relacion del
nivel de gestion de
seguridad y el nivel de
prevencién de eventos
adversos evaluadas por
personal médico  del
Centro de Salud Montalvo,
Ecuador, 20207

Problemas especificos:
(Coémo es la gestion de

seguridad en sus
dimensiones area de
trabajo, direccion,
comunicacion, sucesos
notificados y atencion

primaria evaluadas por
personal médico  del
Centro de Salud Montalvo,
Ecuador, 20207

i Coémo es la prevencion de
eventos adversos en sus
dimensiones
administracion
procedimientos
asistenciales, errores en la
documentacién y errores
en la medicacion
percibidas por personal
médico del Centro de
Salud Montalvo, Ecuador,
20207

clinica,

Objetivo general:

Determinar la relacién
del nivel de gestion de
seguridad y el nivel de

prevencion de
eventos adversos
evaluadas por
personal médico del
Centro de Salud
Montalvo, Ecuador,
2020

Objetivos especificos:
Describir la gestion de
seguridad en sus
dimensiones area de
trabajo, direccion,
comunicacion,

sucesos notificados y

atencion primaria
evaluadas por
personal médico del
Centro de Salud
Montalvo, Ecuador,
2020

Evaluar la prevencién
de eventos adversos
en sus dimensiones
administracion clinica,
procedimientos

asistenciales, errores
en la documentacion
y ermores en la

medicacion
percibidas por
personal médico del
Centro de Salud
Montalvo, Ecuador,
2020.

Hipotesis general:

Existe una relacion positiva entre
el nivel de gestion de seguridad y
el nivel de prevencion de eventos
adversos evaluadas por personal
médico del Centro de Salud
Montalvo, Ecuador, 2020

Hipétesis especificas:

La gestion de seguridad en sus
dimensiones area de trabajo,
direccion, comunicacion,
sucesos notificados y atencién
primaria son mas valoradas por
personal médico del Centro de
Salud Montalvo, Ecuador, 2020.

La prevencion de eventos
adversos en sus dimensiones
administracion clinica,
procedimientos asistenciales,
errores en la documentacion y
errores en la medicacion son
mas valoradas por personal
médico del Centro de Salud
Montalvo, Ecuador, 2020

Variable 1: Gestion de seguridad

Dimensiones Indicadores items Escala Niveles
Area de trabajo. Apoyo mutuo 1,234,5y6 | Ordinal Buena
Trabajo en quipo Regular
Trato y Nunca (1) Mala
prevencion.
Casi nunca
Relaciones 7.8,9y 10 (2)
Direccién. interpersonales
Estrategia de Casi
trabajo y Siempre (3)
seguridad
Siempre (4)
. 1, 1213 y
o Comunicacion. 14
Comunicacion. Prevencion
Sucesos 15y 16
notificados. Notificaciones
. 17,18, 19y
Atencién primaria | Seguridad 20
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¢Cudles son las
diferencias de las
valoraciones entre las
dimensiones de la gestion
de seguridad y Ila

prevencion de eventos
adversos evaluadas por
personal médico  del

Centro de Salud Montalvo,
Ecuador, 20207

Comparar las
valoraciones entre las
dimensiones de la
gestion de seguridad
y la prevenciéon de

eventos adversos
evaluadas por
personal médico del
Centro de Salud
Montalvo, Ecuador,
2020.

Existe un relacion directa entre
las  valoraciones de las
dimensiones de la gestion de
seguridad y la prevencion de
eventos adversos evaluadas por
personal médico del Centro de
Salud Montalvo, Ecuador, 2020.

Variables 2: Prevencion de los eventos adversos

Dimensiones Indicadores items Escala Niveles
Administracion Condiciones 1,2,3y4 Ordinal Buena
clinica Regular

Mala
Procedimientos Ejecucién 567y8
asistenciales
Errores en la | Documentos 9,10,11y 12
documentacion.
Erores en la | pacientes 13, 14, 15,
medicacion medicacion 16y 17
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Anexo 2. Matriz de operacionalizacion de variables

las insuficiencias y
errores causados
en el buen
rendimiento.

Seguridad

: Definicié6 Definicio . " : . z 3
Variable e < nl.cmn Dimensiones Indicadores Items Categoria Nivel y rango
conceptual operacional

Vi Segin Mufoz, la | La gestion de | Areade trabajo. Apoyo mutuo 1,2,3,45y6 Nunca (1) Buena
Gestion de | gestion de la | seguridad del Trabajo en Regular
seguridad seguridad es un | paciente es un quipo Casi nunca (2) Mala

proceso conjunto de | Direccion. Trato y

estratégico  que | patrones prevencion. Casi Siempre

implica identificar .pre.ven’nvos que 78,9y 10 3)

y tomar en cuenta | incide en la Relaciones

los ?suntos de |ntegr.|dad del | Comunicacion. interpersonales Sisfinre 1l

seguridad para los | usuario o | Sucesos 2

\ 5 o " S Estrategia de

pacientes, asi paciente, asi como notificados. trabajo y

como ‘ para los | del 3 medlcc?; 3 . . seguridad

profesionales de pudiéndose medir | Atencién primaria

la salud de un | a través del area 11, 12,13 y

centro sanitario. | de trabajo, la 14

Es de mucha | direccion, la L

importancia comunicacién, los Comunicacion.

resaltar que la | sucesos Prevencion 15y 16

gestion de | notificados y la

seguridad, aparte | atencion primaria

de ser lfn proceso Notificaciones 17, 18, 19 y

preventivo, 20

también  corrige

49



V2:
Prevencion
de los
eventos
adversos

Es la precaucion
que se debe
tomar en cuenta
frente a sucesos
que no solamente
de fallas o errores

humanos, sino
también de
sistemas, en tal
sentido el

profesional de la
salud debe buscar
los correctivos
pertinentes.

Se concibe, el
estar  preparado
para hacer frente
a un suceso no
deseado que
puede derivar de
un error humano
o de un sistema,
pudiéndose medir
con la
administracion
clinica,
procedimientos
asistenciales,
errores en la
documentacién y
errores en la
medicacion.

Administracion
clinica

Procedimientos
asistenciales

Errores en la
documentacion.

Errores en la
medicacion

Condiciones

Ejecucién

Documentos

Pacientes
medicacion

y

1,2,3y4

56,7y 8

9,10,11y 12

13, 14, 15, 16
y 17

Nunca (1)
Casi nunca (2)

Casi  Siempre

(3)

Siempre (4)

Buena
Regular
Mala
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Anexo 3. Célculo del tamafo de la muestra

ESTIMAR UNA PROPORCION

‘Total de la poblacion (N) |

66

(Si la poblacién es infinita, dejar la casilla en blanco)

‘ Nivel de confianza o seguridad (1-a) ‘

95%

‘Precisién (d) ‘

10%

Proporcidn (valor aproximado del parametro que queremos medir)

70%

(Si no tenemos dicha informaciéon p=0.5 que maximiza el tamafio muestral)

TAMANO MUESTRAL (n)

37

EL TAMANO MUESTRAL AJUSTADO A PERDIDAS

Proporcion esperada de pérdidas (R)

10%

MUESTRA AJUSTADA A LAS PERDIDAS

41

Fuente: Fisterra. Calculadora en Excel para tamafio muestral

Autores: Beatriz Lopez Calvifio
Salvador Pita Fernandez
Sonia Pértega Diaz
Teresa Seoane Pillado
Unidad de epidemiologia clinica y bioestadistica
Complexo Hospitalario Universitario A Corufia
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Anexo 4. Instrumentos de recoleccién de datos

ﬁ" UNIVERSIDAD CESAR VALLEIO horsonal médico del Centro de Salud Montalvo, Ecuador, 2020

1.

Gestion de seguridad y prevencion de eventos adversos evaluadas por

CUESTIONARIO DE GESTION DE SEGURIDAD

Datos generales:

1.1. Codigo :

Instrucciones: Estimado colega a continuacién se muestran una serie de preguntas las cuales te solicitamos
las respondas con responsabilidad; sélo marca con una “X” la respuesta.

Casi Casi .
Nunca . Siempre
N° DIM INDICADORES/PREGUNTAS nunca siempre
(1) (4)
(2) (3)
Apoyo mutuo
01 ¢Ustedes como profesionales sanitarios de apoyan mutuamente en su
servicio?
02 ¢Hay suficientes profesionales sanitarios para afrontar la carga
o laboral?
H Trabajo en equipo
[
03 = ¢Considera usted que trabaja en equipo, cuando tiene demasiada
3 carga laboral?
04 3 ¢Cuando hay sobrecarga laboral, existe ayuda entre compafieros?
< Trato y prevencion
05 ¢Considera usted que en el servicio, el profesional sanitario se trata con
respeto?
06 ¢Cudndo se presentan problemas, considera usted que se ponen en
marcha medidas correctiva para evitarlo?
Relaciones interpersonales
07 élos directivos hacen comentarios favorables ante un trabajo
e conforme?
08 38 ¢Los directivos consideran las sugerencias del profesional sanitario?
o
g Estrategia de trabajo y seguridad
09 Q ¢Los directivos fomentan el trabajo a presion?
10 ¢Los directivos no hacen caso a los problemas de seguridad en los
pacientes?
Comunicacion directa
11 ¢Los directivos mantienen comunicaciéon constante con el personal
5 sanitario?
12 S ¢éLas decisiones de los directivos se toman en cuenta respetando sus
,§ ideas?
g Prevencion
13 S ¢El profesional sanitario dialoga sobre como prevenir errores para que
no vuelvan a suceder?
14 ¢El personal directivo refleja temor para preguntar cuando algo no esta
bien?
@ Notificaciones de errores
]
4 . . .
15 2% éSiempre se comunica los errores para corregirlo antes de afectar al
g 2 paciente?
16 3 ° ¢Siempre se comunica los errores, aunque no tenga potencial de dafiar
£ al paciente?
Seguridad del paciente
17 -g ¢Las instalaciones donde se realiza la atencién, promueve la seguridad
g al paciente?
18 g ¢éSe pierde informacion de los pacientes durante los cambios de turno?
19 5 ¢El profesional sanitario demuestra que la seguridad del paciente es
g altamente prioritaria?
20 3 ¢Cuando ocurre un acontecimiento, el profesional sanitario se interesa
< en la seguridad del paciente?

Fuente: Instrumento adaptado: Cultura de seguridad del paciente y prevencion de eventos adversos por el profesional de
enfermeria en el servicio de emergencia del Hospital de Vitarte, 2017.

Br. Barbara Reina Barco

52



w I < R—- Gestion de seguridad y prevencion de eventos adversos evaluadas por
personal médico del Centro de Salud Montalvo, Ecuador, 2020

CUESTIONARIO DE PREVENCION DE LOS EVENTOS ADVERSOS

1. Datos generales:

1.1. Codigo ¢
Instrucciones: Estimado colega a continuacién se muestran una serie de preguntas las cuales te solicitamos
las respondas con responsabilidad; solo marca con una “X la respuesta.

Casi Casi
N DIM INDICADORES/PREGUNTAS “'(:;" nunca | siempre "‘;::"
(2) (3)
Condiciones de procedimientos
01 5 ¢Los procedimientos clinicos sélo se realizan cuando
'2 estan indicados?
02 .E é ¢Los procedimientos clinicos se realizan completos?
03 'E ¥ ¢Se realizan los procedimientos dinicos evitando
2 cometer errores?
04 ¢Siempre se realizan procesos clinicos sin errores?
Ejecucién en la asistencia
05 ¢éla asistencia a los pacientes se realiza solo cuando
g 8 esta indicado?
06 o ® ¢la asistencia a los pacientes se realiza siempre
EE completa?
07 § g ¢Cudndo se realiza la asistencia a un paciente se
e . trata de prevenir en minimo error?
08 ¢Siempre se trata al paciente de acuerdo a su
patologia?
Documentos de pacientes
09 = ¢los documentos de los pacientes siempre estan
23 disponibles?
10 S éTiene facilidad para acceder a los documentos que
g g requiere?
11 £ 3 ¢Los documentos de los pacientes reflejan claridad y
w .§ son legibles?
12 ¢La informacion en los documentos mayormente esta
incompleta?
Pacientes y medicacion
13 < ¢Siempre se realiza otra revision en los
% medicamentos para evitar errores?
14 -§ ¢Tiene la seguridad que los medicamentos indicados
E al tratamiento del paciente son precisos y confiables?
15 K.} ¢Siempre se verifica que las dosis indicadas a los
- pacientes sean las correctas?
16 3 ¢Cuando asiste a un paciente le explica
E detalladamente sobre los medicamentos recetados?
17 | ™ ¢Siempre revisa la fecha de caducidad de los
medicamentos?

Fuente: Instrumento adaptado: Cultura de sequridad del paciente y prevencion de eventos adversos por el profesional de
enfermeria en el servicio de emergencia del Hospital de Vitarte, 2017.
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Anexo 5. Validez de instrumentos de recoleccion de datos

Gestion de seguridad

MATRIZ DE VALIDACION
TITULO DE LA TESIS: Gestion de seguridad y prevencién de eventos adversos evaluada por personal médico del Centro de Salud Montalvo, Ecuador, 2020.
OPCION DE CRITERIOS DE EVALUACION OBSERVACIONES Y/O
RESPUESTA RECOMENDACIONES
2 RELACION | RELACION | RELACIO | gp, iy
‘0 w ENTRELA | NENTRE
@ . 5 < | ENTRE LA DIMENSI® EL ENTRE EL
VARIABLE s INDICADOR ITEMS s zZ| s < | VARIABLEY iTEMS Y LA
2 & & NYEL INDICAD %
2 2| z|¥8|3 OPCION DE
o |l 5| = | ¥ £ INDICADO | ORYEL
3 g @ | DIMENSION R TEMS RESPUESTA
Sl NO NO NO NO
¢Ustedes como profesionales sanitarios de apoyan mutuamente en
Apoyo su servicio?
o mutuo ¢Hay suficientes profesionales sanitarios para afrontar la carga
§ laboral?
© Trabai ¢Considera Ud. que trabaja en equipo, cuando tiene demasiada
‘6 fa a!o en carga laboral?
k=] equipo ¢Cuéndo hay sobrecarga laboral, existe ayuda entre compafieros?
@
v ¢Considera usted que en el servicio, el profesional sanitario se trata
< Tratoy con respeto?
prevencion ¢Cuando se presentan problemas, considera usted que se ponen en
marcha medidas correctiva para evitarlo?
Relaciones ¢los directivos hacen comentarios favorables ante un trabajo
it conforme?
L e;f:;son ¢los directivos consideran las sugerencias del profesional

los profesionales de la salud de un centro sanitario. (Mufioz, 2015)

, asi como para

Es un proceso estratégico que implica identificar y tomar en cuenta los asuntos de seguridad para los
pacientes,

Direccién en el
trabajo

sanitario?

Estrategias

¢Los directivos fomentan el trabajo a presién?

altamente prioritaria?

de trabajoy | ¢Los directivos no hacen caso a los problemas de seguridad en los
seguridad pacientes?
¢éLos directivos mantienen comunicacién constante con el personal
s Comunicaci | sanitario?
] on directa ¢Las decisiones de los directivos se toman en cuenta respetando sus
8 ideas?
B ¢El profesional sanitario dialoga sobre cémo prevenir errores para
i que no vuelvan a suceder?
£ I der?
S Prevencion [— r—— .
¢El personal directivo refleja temor para preguntar cuando algo no
esta bien?
- ¢Siempre se comunica los errores para corregirlo antes de afectar al
83 Notificacion | paciente?
2 ®
gL es de = = 7
S E ¢Siempre se comunica los errores, aunque no tenga potencial de
N2 ErIaes dafiar al paciente?
o ¢élas instalaciones donde se realiza la atencién, promueve la
B idad al paciente?
E ¢Se pierde informacién de los pacientes durante los cambios de
s Seguridad | turno?
S del paciente | ¢El profesional sanitario demuestra que la seguridad del paciente es
=
2
<

¢Cudndo ocurre un acontecimiento, el profesional sanitario se
interesa en la seguridad del paciente?

AR VA VERVERVAVERAVIA VAV VA VAN AN AVANANI AN
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MATRIZ DE VALIDACION DE INSTRUMENTO

NOMBRE DE INSTRUMENTO: Cuestionario de gestion de seguridad del paciente

OBJETIVO: Determinar la gestion de seguridad evaluada por personal médico del Centro de Salud Montalvo, Ecuador, 2020

DIRIGIDO A: Personal médico del Centro de Salud Montalvo, Ecuador, 2020.

APELLIDOS Y NOMBRE DEL EVALUADOR: Dr. Carranza Samanez Kilder Maynor

GRADO ACADEMICO DEL EVALUADOR: Doctor en Ciencias Odontoldgicas y MBA en Gestién del Sector Salud.

VALORACION:

N 22
| MMO I Alto l Medio I Bajo | Muy Bajo

DNI: 40320045
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MATRIZ DE VALIDACION

TITULO DE LA TESIS: Gestién de seguridad y prevencién de eventos adversos evaluada por personal médico del Centro de Salud Montalvo, Ecuador, 2020.

VARIABLE

DIMENSION

INDICADOR

ITEMS

OBSERVACION

OPCION DE CRITERIOS DE EVALUACION ES Y/O

RESPUESTA RECOMENDAC
IONES
RELACION | RELACION ;

< | ¥ RELACION | RELACION | RELACION | RELACIONENTRE
o 3|8y | e | ootz | SEEE | RS
S 2| o g A EL ;
3 7 2] @ | omensoN | moicADOR ELTIEMS RESEUESTA

2
©13 SI | NO | SI | NO NO | SI | NO

Prevencién de los eventos adversos
Es la precaucion que se debe tomar en cuenta frente a sucesos que no solamente de
fallas o errores humanos, sino también de sistemas, en tal sentido el profesional de
la salud debe buscar los correctivos pertinentes. (Crozzier, 2016)

Administracion
clinica

Condiciones de
procedimientos

éLos procedimientos clinicos sélo se realizan cuando estan
indicados?

¢ Los procedimientos clinicos se realizan completos?

¢Se realizan los procedimientos clinicos evitando cometer
errores?

¢Siempre se realizan procesos clinicos sin errores?

NN Y

Procedimientos
asistenciales

Ejecucion en la
asistencia

éla asistencia a los pacientes se realiza solo cuando estd
indicado?

¢La asistencia a los pacientes se realiza siempre completa?

¢Cuando se realiza la asistencia a un paciente se trata de
prevenir en minimo error?

¢Siempre se trata al paciente de acuerdo a su patologia?

Erroresen la
documentacion

Documentos de

¢Los documentos de los pacientes siempre estan disponibles?

¢Tiene facilidad para acceder a los documentos que requiere?

éLos documentos de los pacientes reflejan claridad y son
legibles?

Errores en la medicacion

pacientes - -
éla informacién en los documentos mayormente estd
incompleta?
¢Siempre se realiza otra revision en los medicamentos para
evitar errores?
Pacientesy éTiene la seguridad que los medicamentos indicados al
medicacién tratamiento del paciente son precisos y confiables?

¢Siempre se verifica que las dosis indicadas a los pacientes sean
las correctas?

¢Cuando asiste a un paciente le explica detalladamente sobre
los medicamentos recetados?

¢Siempre revisa la fecha de caducidad de los medicamentos?

NV AARNAAAVRN VAN

ANAYAVAYANAVANNAAANAMAYAN I

AVEANVEANEAVERVERVER VANAVAVEANAY

AVAAVAANAR VIR VIR VIR VAVAA VAN AVIR VAVER AN
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MATRIZ DE VALIDACION DE INSTRUMENTO

NOMBRE DE INSTRUMENTO: Cuestionario de prevencion de los eventos adversos.

OBJETIVO: Determinar la prevencion de eventos adversos evaluada por personal médico del Centro de Salud Montalvo, Ecuador, 2020.

DIRIGIDO A: Personal médico del Centro de Salud Montalvo, Ecuador, 2020.
APELLIDOS Y NOMBRE DEL EVALUADOR: Dr. Carranza Samanez Kilder Maynor

GRADO ACADEMICO DEL EVALUADOR: Doctor en Ciencias Odontoldgicas y MBA en Gestidn del Sector Salud.

VALORACION:

~

IMu tol Alto I Medio I Bajo Muy Bajo
7N

DNI: 40320045
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DECLARACION JURADA DEL EXPERTO

Yo, CARRANZA SAMANEZ KILDER MAYNOR, identificado (a) con DNI N° 40320045 y con domicilio
en Av. Balta 025, Chiclayo, Lambayeque — Pert; DECLARO BAJO JURAMENTO tener la siguiente
informacién:

Grado o Carrera o Especializacion ~ Tiempo de Tiempo de Tiempo de
Titulo (1) programa (de serel experiencia experiencia experiencia
caso) docente laboral en
relacionada especifica investigacion
al tema vinculada al relacionado
(afhos) tema (afos) al tema
Bachiller Cirujano Magister en 8 afos 8 afios 8 afos
Licenciado dentista estomatologia
Magister
Notas:

1. DOCTOR DENTRO DEL PROGRAMA DE DOCTORADO EN CIENCIAS ODONTOLOGICAS,
“DOCTORADO INTERNACIONAL”

. CIRUJANO DENTISTA

. MASTER UNIVERSITARIO EN CIENCIAS ODONTOLOGICAS

. MASTER PROPIO EN CIENCIAS FORENSES

. BACHILLER EN ODONTOLOGIA

. MAGISTER EN ESTOMATOLOGIA

o U B WN

Realizo la presente declaracion jurada manifestando que la informacion proporcionada es
verdadera y autorizo la verificacion de lo declarado.

Lambayeque, 25 de mayo del 2020

CARRANZA SAM/ANEZ KILDER MAYNOR
DNI: 40320045
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Direccion de Documentacion e
Informacién Universitaria y
Registro de Grados y Titulos

Superintendencia Nacional de
Educacién Superior Universitaria

ﬁ PERU Ministerio de Educacion

REGISTRO NACIONAL DE GRADOS ACADEMICOS Y TiTULOS PROFESIONALES

GRADUADO GRADO O TITULO INSTITUCION
TITULO UNIVERSITARIO OFICIAL DE DOCTOR DENTRO DEL
PROGRAMA DE DOCTORADO EN CIENCIAS
ODONTOLOGICAS, "DOCTORADO INTERNACIONAL"
CARRANZA Fecha de diploma: 17/12/2018 UNIVERSIDAD

SAMANEZ KILDER
MAYNOR
DNI 40320045

TIPO:

* RECONOCIMIENTO

Fecha de Resolucion de Reconocimiento:21/05/2019

COMPLUTENSE DE
MADRID

CARRANZA

CIRUJANO DENTISTA UNIVERSIDAD
S“A;"::ziz’ KILDER NACIONAL MAYOR DE
DNI 40320045 Fecha de Diploma:02/03/2009 SAN MARCOS

TITULO OFICIAL DE MASTER UNIVERSITARIO EN CIENCIAS

ODONTOLOGICAS

Fecha de diploma: 13/07/2015
CARRANZA

TIPO: UNIVERSIDAD

SAMANEZ, KILDER
MAYNOR

* RECONOCIMIENTO

COMPLUTENSE DE
MADRID

DNI 40320045
Fecha de Resolucion de Reconocimiento:13/05/2019
MASTER PROPIO EN CIENCIAS FORENSES
Fecha de diploma: 10/04/2018
CARRANZA TIPO:
SAMANEZ, KILDER UNIVERSITAT DE
MAYNOR * RECONOCIMIENTO VALENCIA
DNI 40320045
Fecha de Resolucion de Reconocimiento:17/05/2019
CARRANZA
SAMANEZ. KILDER BACHILLER EN ODONTOLOGIA UNIVERSIDAD
MAYNOR ! NACIONAL MAYOR DE
DNI 40320045 Fecha de Diploma:03/04/2008 SAN MARCOS
CARRANZA

SAMANEZ, KILDER
MAYNOR
DNI 40320045

MAGISTER EN ESTOMATOLOGIA

Fecha de Diploma:27/06/2012

UNIVERSIDAD PERUANA
CAYETANO HEREDIA
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MATRIZ DE VALIDACION

TITULO DE LA TESIS: Gestion de seguridad y prevencién de eventos adversos evaluada por personal médico del Centro de Salud Montalvo, Ecuador, 2020.

OPCION DE CRITERIOS DE EVALUACION OBSERVACIONES Y/O
RESPUESTA RECOMENDACIONES
2 RELACION RELAGION | RETACIO RELACION
‘0 w ENTRELA | NENTRE
@ . g el ENTRE LA DIMENSIO EL ENTRE EL
VARIABLE z INDICADOR ITEMS s =4 & | VARIABLEY iTEMS Y LA
w S = o
2 z|z|e|s LA NYEL INDICAD OPCION DE
a 2 2 ; b7 DIMENSION INCICABO | OR VEL RESPUESTA
3|3 R fTEMS
Sl NO Sl NO SI | NO | SI NO
¢Ustedes como profesionales sanitarios de apoyan mutuamente en o e <~ il
8 Apoyo su servicio?
E o mutuo ¢Hay suficientes profesionales sanitarios para afrontar la carga “— ] ] i
g i = Iabora.l? i i i i — -
- g o Trabaj ¢Considera Ud. que trabaja en equipo, cuando tiene demasiada LT T
ﬁ 8 ‘; fie a!o en carga laboral?
?o € © equipo ¢Cuéndo hay sobrecarga laboral, existe ayuda entre compafieros? Z— o = 1
@
] g v ¢Considera usted que en el servicio, el profesional sanitario se trata i £ £ Z—
35 < Tratoy con respeto?
85 prevencion ¢Cuando se presentan problemas, considera usted que se ponen en i Z— Z— =
2 2
§ = marcha medidas correctiva para evitarlo?
[%) @ P . . - .
© E 5 Relaciones zlc;zr);ord"l]r:;:tlvos hacen comentarios favorables ante un trabajo P £ Z— e
L = c i -
© § o o lnter;IJerson ¢los directivos consideran las sugerencias del profesional 7Z— £ “== £~
S c 58 e sanitario?
- 3 : 8 g Estrategias | ¢Los directivos fomentan el trabajo a presion? o £ £ ]
o [ z
E § E = de trabajoy | ¢Los directivos no hacen caso a los problemas de seguridad en los P e £ £ £
5 & 2 8 seguridad | pacientes?
3 ] . ¢Los directivos mantienen comunicacién constante con el personal 7z P 2 £
3 >3 s Comunicaci | sanitario?
~g g 2 -g on directa ¢Las decisiones de los directivos se toman en cuenta respetando sus 7Z— £ £ Z
E- E = o ideas?
17 = ®© =
g 5 _5 5 ¢El profesional sanitario dialoga sobre cémo prevenir errores para ez 7 o £
E § g Prevencion que no vuelvan a suceder?
8 g © ¢El personal directivo refleja temor para preguntar cuando algo no G Z—1 £ et
S  bien?
£ o estd bien?
o 2 - ¢Siempre se comunica los errores para corregirlo antes de afectar al S £ ~Z—1 P
2 g 8 .§ Notificacion | paciente?
o [V S]
_8 o S E es de ¢Siempre se comunica los errores, aunque no tenga potencial de Lo £ £ Z—
.?9" g L) errores dafiar al paciente?
© O
= "Q - ¢las instalaciones donde se realiza la atencion, promueve la s Z— £ £
g g s seguridad al paciente?
] & E ¢Se pierde informacién de los pacientes durante los cambios de 7Z— £ £ =
o g < Seguridad | turno?
g' 2 :g del paciente | ¢El profesional sanitario demuestra que la seguridad del paciente es L= £
N 2 altamente prioritaria?
w g ¢Cudndo ocurre un acontecimiento, el profesional sanitario se z— 2~ 2~ Z—
interesa en la seguridad del paciente?

60



MATRIZ DE VALIDACION DE INSTRUMENTO

NOMBRE DE INSTRUMENTO: Cuestionario de gestion de seguridad del paciente

OBJETIVO: Determinar la gestion de seguridad evaluada por personal médico del Centro de Salud Montalvo, Ecuador, 2020

DIRIGIDO A: Personal médico del Centro de Salud Montalvo, Ecuador, 2020.

APELLIDOS Y NOMBRE DEL EVALUADOR: Dr. Chero Cantos Luis Ignacio

GRADO ACADEMICO DEL EVALUADOR: Magister en Salud Publica

VALORACION:

Muy Bajo

w'é-u:v-‘;;v{;v.g;ﬁg;g"
“ % GINECO OBSTET!
o 6T B8 by aia

e Radtion

Chero Cantos Luis Ignacio
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MATRIZ DE VALIDACION

TITULO DE LA TESIS: Gestion de seguridad y prevencién de eventos adversos evaluada por personal médico del Centro de Salud Montalvo, Ecuador, 2020.

OBSERVACION

OPCION DE CRITERIOS DE EVALUACION ES Y/O
RESPUESTA RECOMENDAC
g IONES
7] . RELACION RELACION 4
VARIABLE z INDICADOR TEMS < E ENTRE LA ENTRE LA RELACION | RELACION ENTRE
g s 2| & B | varmsiey | owensiony | (EVTREEL | ELITEMSY LA
H EERN § o o INDICADOR Y OPCION DE
2/ 5 | g D | owenson | INDICADOR EEITEMS, RESEUESTA
<
S (S Sl NO Sl NO Sl NO Sl NO
iLos procedimientos clinicos sélo se realizan cuando estdn
2o < £ B L - - L~
o 2 g indicados?
'5' g g S Condiciones de | ¢Los procedimientos clinicos se realizan completos? L |7~ L— L—
£ 5 Z £ imi ¢ Se realizan los procedimientos clinicos evitando cometer
£33 _. ES procedimientos | ¢ — lz— ’z— ’z—
ERE g ° errores?
) ;- g 2 ¢Siempre se realizan procesos clinicos sin errores? ] Z] Z v
[ 5 = = = . <
3 _-S % @ éla asistencia a los pacientes se realiza solo cuando estad Z Z =
2 E 0 28 indicado?
S = : 3 : : z —
é § T: = -% 2 Ejecucién enla | ¢La asistencia a los pacientes se realiza siempre completa? ] ] =
“ (= : 2 z . - n N
3 > - 2 =2 asistencia ¢Cuando se realiza la asistencia a un paciente se trata de ] ] =
© . )
® g s g 3 § prevenir en minimo error?
k S g "; & ¢éSiempre se trata al paciente de acuerdo a su patologia? Z— Z Ve
=g}
o g - ¢Los documentos de los pacientes siempre estan disponibles? Z Z Z— =
c % G
8 g9 % '—: S ¢Tiene facilidad para acceder a los documentos que requiere? Z =
S8 ] - - - Ve
QO C = c ‘
35 _g = § 5 bociifentos de ¢Lo.s documentos de los pacientes reflejan claridad y son
ESEOC s E . legibles?
e g Eq S 3 pacientes . - = . =
s 53 w8 éla informacion en los documentos mayormente estd
> E £ 8 incompleta?
" wn e . =T 3
9 g 2 & éSiempre se realiza otra revision en los medicamentos para —
2<8 8 evitar errores?
$ES 8 Pacientes y éTiene la seguridad que los medicamentos indicados al ] £ Z =
g = 3 2 medicacion tratamiento del paciente son precisos y confiables?
8 eq 2 Siempre se verifica que las dosis indicadas a los pacientes sean Z— ] Ve =
E 5 = é las correctas?
g o P ¢Cuando asiste a un paciente le explica detalladamente sobre ] Z iz =
@ )
o o § los medicamentos recetados?
0 e i éSiempre revisa la fecha de caducidad de los medicamentos? Z = Z ==
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MATRIZ DE VALIDACION DE INSTRUMENTO

NOMBRE DE INSTRUMENTO: Cuestionario de prevencion de los eventos adversos.

OBJETIVO: Determinar la prevencion de eventos adversos evaluada por personal médico del Centro de Salud Montalvo, Ecuador, 2020.

DIRIGIDO A: Personal médico del Centro de Salud Montalvo, Ecuador, 2020.

APELLIDOS Y NOMBRE DEL EVALUADOR: Dr. Chero Cantos Luis Ignacio

GRADO ACADEMICO DEL EVALUADOR: Magister en Salud Pdblica.

VALORACION:

| Marerareom, -
e S Hua Pubires

E PROCEK

- wis
ﬂug‘i’nauw( O GINECO DBSTETRIGIA
e 4

e KRt

Chero Cantos Luis Ignacio
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DECLARACION JURADA DEL EXPERTO

Yo, CHERO CANTOS LUIS IGNACIO, identificado (a) con CI N° 0907884639 y con domicilio en
Guayas - Guayaquil — Ecuador; DECLARO BAJO JURAMENTO tener la siguiente informacion:

Gradoo Carrerao  Especializacion Tiempode  Tiempo de Tiempo de
Titulo (1) programa (de serel experiencia experiencia  experiencia
caso) docente laboral en
relacionada  especifica  investigacion
al tema vinculada al  relacionado
(afios) tema (afios) al tema
Bachiller Magister Salud Publica 4 afios 4 afios 4 afios
Licenciado
Magister
Notas:

1. DOCTOR EN MEDICINA Y CIRUGIA
2. MAGISTER EN SALUD PUBLICA
3. ESPECIALISTA EN GINECOLOGIA Y OBSTETRICIA

Realizo la presente declaracion jurada manifestando que la informacion proporcionada es
verdadera y autorizo la verificacién de lo declarado.

Guayaquil 25 de mayo del 2020

CHERO CANTOS LUIS IGNACIO
0907884639
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FCEFTAALA TF EDUCACION SUPERIOR. g \‘7“,;

”(iiN(lA TECNOLOGIA T INOKECQION

Quito, 13/07/2020

Xrsd »;4 V'

CERTIFICADO DE REGISTRO DE TiTULO

La Secretaria de Educacion Superior, Ciencia, Tecnologia e Innovacion, SENESCYT, certifica que CHERO
CANTOS LUIS IGNACIO, con documento de identificacion numero 0907884639, registra en el Sistema Nacional de
Informacion de la Educacién Superior del Ecuador (SNIESE), la siguiente informacion:

Nombre: CHERO CANTOS LUIS IGNACIO
Nimero de documento de identificacion 0907884639
Nacionabdad: Ecuador
Género: MASCULINO
Tiulo(s) de cuarto nivel © posgrado
Numero de registro 1006-14-4911
Institucion de origen UNIVERSIDAD DE GUAYAQUIL
Institucdn que reconoce HOSPITAL DE ESPECIALIDADES GUAYAQUIL DR ABEL GILBERT
Titulo ESPECIALISTA EN GINECOLOGIA Y OBSTETRICIA
Tpo Nacional
Fecha de registro 2014-08-20
Observaciones LITE\.;.‘(:)'CD“E) ESPECIALISTA MEDICO OBTENIDO POR HOMOLOGACION DEL

Deecoie: Wiyrer £7-37 y Alslins « Codigo Postal 17008 / Qs - F s « Teldfono 550 2 350430

W AR EsCEnE YT (o)
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FORE LA TF EDUC

CIENCIA. TECNOLOGIA £ INNOWA
Titulo(s) de cuarto nivel o posgrado

CON SUPERION

Nimero de registro 1006-2016-1715744

Institucidn de origen UNIVERSIDAD DE GUAYAQUIL
Institucidn que reconoce

Tiwio MAGISTER EN SALUD PUBLICA
Teoo Nacional

Fecha de registro 2016-07-28

Observaciones

Titulo(s) de tercer nivel de grado

Ndmero de registro 1006-12-1157664

Institucién de origen UNIVERSIDAD DE GUAYAQUIL
Institucidn que reconoce

Titlo DOCTOR EN MEDICINA Y CIRUGIA
Teo Naclonal

Fecha de registro 2012-08-23

Observaciones

Owecuble: Wiy £7-37 y Apufires » Chago Postal 170018 / Qutts - Eiauscir « Teono: 340 2 6504300
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R EDUCACION SUPERIOR.,
(I NCM T[CNCLOGIA E INNOMACION

OBSERVACION:

+ Los titulos de tercer nivel de grado ecuatorianos estan habilitados para el ingreso a un posgrado.

* Los titulos registrados han sido otorgados por instituciones de educacion superior vigentes al momento del
registro. Para mayor informacion sobre las instituciones acreditadas en el Ecuador, ingresar a
https.//infoeducacionsuperior.gob.ec/

« El cambio de nivel de formacion de educacién superior de los titulos técnicos y tecnolégices emitidos por
Instituciones de educacién superior nacionales se ejecutd en cumplimiento a la Disposicion Transitoria
Octava de |a Ley Orgénica Reformatoria a la LOES, expedida ! 2 de agosto de 2018.

IMPORTANTE: La informacion proporcionada en este documento es la que consta en el SNIESE, que se
alimenta de la informacion suministrada por las instituciones del sistema de educacion superior, conforme lo
disponen los articulos 128 de la Ley Organica Superior y 19 de su Reglamento. El reconocimiento/registro del
titulo no habilita al ejercicio de las profesiones reguladas por leyes especificas, y de manera especial al ejercicio
de las profesiones que pongan en riesgo de modo directo la vida, salud y seguridad cludadana conforme el
articulo 104 de |a Ley Orgénica de Educacién Superior. Segun la Resolucién RPC-S0-16-No.256-2016.

En el caso de detectar inconsistencias en la informacion proporcionada, se recomienda solicitar a la institucion del

sistema educacion superior que suscribid el titulo, la rectificacion correspondiente.

Para comprobar la veracidad de fa informacién proporcionada, usted debe acceder a la siguiente direccion:
www.educacionsuperior.gob.ec
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Nexandra Navarrete Fuertes

ra de Registro de Titulos
SECRETARIA DE EDUCACION SUPERIOR CIENCIA, TECNOLOGIA E INNOVACION

GENERADO: 13/07/2020 8.07 PM

Direcchon: Whyniper 1737 y Apudinm « Codigo Postal 170810/ (Quito - Foudor » Telddonoc H0 -2 2634-200
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MATRIZ DE VALIDACION

TITULO DE LA TESIS: Gestion de seguridad y prevencién de eventos adversos evaluada por personal médico del Centro de Salud Montalvo, Ecuador, 2020.

OPCION DE CRITERIOS DE EVALUACION OBSERVACIONES Y/O
RESPUESTA RECOMENDACIONES
z RELACION | RELACION | RELACIO | pp iy
‘0 w ENTRELA | NENTRE
@ . g < | ENTRE LA DIMENSIO EL ENTRE EL
VARIABLE s INDICADOR ITEMS S| Z| S| & | vARABLEY fTEMS Y LA
2 & NYEL INDICAD 5y
2 2|z |4 | s
a 2|l z|2|w LA INDICADO | ORYEL | OPCIONDE
21213 | & IMENSION A RESPUESTA
|3 2 R iTEMS ESPUE
Sl NO | SI NO SI [ NO | SI NO
¢Ustedes como profesionales sanitarios de apoyan mutuamente en / L k
» Apoyo su servicio? V V
T: o mutuo ¢Hay suficientes profesionales sanitarios para afrontar la carga / y
T O '_§ laboral? V V
o © P ¢ Considera Ud. que trabaja en equipo, cuando tiene demasiada L
E : ‘3 Traba!o €n carga laboral? / V V V/
::5n ,g ‘r?: equipo ¢Cuéndo hay sobrecarga laboral, existe ayuda entre compafieros? V
s v ¢Considera usted que en el servicio, el profesional sanitario se trata / y
a3 < Tratoy con respeto? V V
3 'g prevencion ¢Cuéndo se presentan problemas, considera usted que se ponen en / V
§ = marcha medidas correctiva para evitarlo? V V V
a2 3 : ¢Los directivos hacen comentarios favorables ante un trabajo / v
o —
S o [ iﬁ:icfgii conforme? V V V
=1
© 5 S o ‘I) ¢los directivos consideran las sugerencias del profesional / P
'nn':'J 2 = g a%es sanitario? V V V
- 2 g E g Estrategias ¢ Los directivos fomentan el trabajo a presiéon? V. 724 V
TE g :g g de trabajoy | ¢Los directivos no hacen caso a los problemas de seguridad en los V L
= 3 a & i ? V V
a’n E = seguridad pacientes? V
by a
3 S ¢Los directivos mantienen comunicacién constante con el personal
S ®
s >3 < | Comunicaci | sanitario? / yd yd Y
~§ Se 2 on directa ¢éLas decisiones de los directivos se toman en cuenta respetando sus / / L
Z "‘.E K] 38 ideas? V V V
] ] ,g 5 ¢El profesional sanitario dialoga sobre cémo prevenir errores para / V L
] g Prevencion |-uene vuelvan a suceder? V V V
8 2 o ¢El personal directivo refleja temor para preguntar cuando algo no - L
E' 2; estd bien? V V V
v o - . . ¢Siempre se comunica los errores para corregirlo antes de afectar al / V L
3 g 8 § Notificacion | paciente? V V V
o 2
En g § _:::) es de ¢Siempre se comunica los errores, aunque no tenga potencial de / V
‘% S 22 Eores dafiar al paciente? V V V
A
‘um‘)' 8‘ - ¢las instalaciones donde se realiza la atencién, promueve la / V V y
9 ¢ 5 idad al paciente?
o e £ ¢Se pierde informacién de los pacientes durante los cambios de Vv
s} e
g 2 S Seguridad | turno? / V V V
c 2 :s del paciente | ¢El profesional sanitario demuestra que la seguridad del paciente es / L L
2 2 altamente prioritaria? V V V
w ) T Py T —
= ¢Cudndo ocurre un acontecimiento, el profesional sanitario se
= interesa en la seguridad del paciente? y V y
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MATRIZ DE VALIDACION DE INSTRUMENTO

NOMBRE DE INSTRUMENTO: Cuestionario de gestion de seguridad del paciente

OBJETIVO: Determinar la gestion de seguridad evaluada por personal médico del Centro de Salud Montalvo, Ecuador, 2020

DIRIGIDO A: Personal médico del Centro de Salud Montalvo, Ecuador, 2020.

APELLIDOS Y NOMBRE DEL EVALUADOR: Dra. Valencia Reina Gretty Barinia

GRADO ACADEMICO DEL EVALUADOR: Magister en Epidemiologia.

VALORACION:

| Muy Bajo

Valencia Reina Gretty Barinia
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MATRIZ DE VALIDACION

TITULO DE LA TESIS: Gestion de seguridad y prevencién de eventos adversos evaluada por personal médico del Centro de Salud Montalvo, Ecuador, 2020.

OBSERVACION

OPCION DE CRITERIOS DE EVALUACION ES Y/O
RESPUESTA RECOMENDAC
-4 IONES
‘0
VARIABLE 2 INDICADOR TEMS < | & Féﬁ%‘é‘f’: FEELTAR??E RELACION | RELACION ENTRE
3] W h
L 5| S| 5 g | vy | owsony | BT | e mev
a zl 2 | g g LA EL :
= g L | DMENSON | INDICADOR ELIIEMS, RESEUESIA
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3 O SI [ NO | SI | NO | SI | NO Sl NO
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2o = f- : p — z— lL— z—
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S B g s . - — i :
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PR £ errores?
9 %- 5] z éSiempre se realizan procesos clinicos sin errores? Z =] Ve =
2 o5 - - - = :
E _-8 ’% o éla asistencia a los pacientes se realiza solo cuando estd Z Z— Ve =
2 E0 238 indicado?
(&) b % O q = z = =
832 = 2.2 Ejecucidn enla | ¢La asistencia a los pacientes se realiza siempre completa? ] —
L S® g g c 5 z = = " " "
o 2 g g asistencia ¢Cudndo se realiza la asistencia a un paciente se trata de Vel Vel =
© . .
] @ 2‘ e ] ﬁ prevenir en minimo error?
£ 2 - - =
858 £ [ éSiempre se trata al paciente de acuerdo a su patologia? Z Z— Z =
[ =]
% LR g - ¢Los documentos de los pacientes siempre estan disponibles? Z Z— Z =
cw o) - = =
§ 24 é -r': S ¢Tiene facilidad para acceder a los documentos que requiere? ] =
S - 93 T o . B " =
U = - e H
L5 % = § S Detiiisitasds ¢L0.s documentos de los pacientes reflejan claridad y son
S8 E S s E : legibles?
SES5g s 3 pacientes = 7 3 .
S 5 2 < ¥ g éla informacién en los documentos mayormente estd
o ;
g g £8 incompleta?
w @ . - < .. N
g ° g 3 & éSiempre se realiza otra revision en los medicamentos para =
e 2 evitar errores?
$ESZ 8 Pacientesy | ¢Tiene la seguridad que los medicamentos indicados al £ £ £ &
g &= 3 3 medicacion tratamiento del paciente son precisos y confiables?
-2 g 3 E éSiempre se verifica que las dosis indicadas a los pacientes sean Ve Ve Vs Vi
E z = 'é las correctas?
£ o ® éCuando asiste a un paciente le explica detalladamente sobre Z— Z ] =
[%) .
o O ‘g‘ los medicamentos recetados?
o e o éSiempre revisa la fecha de caducidad de los medicamentos? ] = Ve =
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MATRIZ DE VALIDACION DE INSTRUMENTO

NOMBRE DE INSTRUMENTO: Cuestionario de prevencion de los eventos adversos.

OBJETIVO: Determinar la prevencion de eventos adversos evaluada por personal médico del Centro de Salud Montalvo, Ecuador, 2020.

DIRIGIDO A: Personal médico del Centro de Salud Montalvo, Ecuador, 2020.

APELLIDOS Y NOMBRE DEL EVALUADOR: Dra. Valencia Reina Gretty Barinia

GRADO ACADEMICO DEL EVALUADOR: Magister en Epidemiologia.

VALORACION:

Muy Bajo

Valencia Reina Gretty Barinia
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DECLARACION JURADA DEL EXPERTO

Yo, VALENCIA REINA GRETTY BARINIA, identificado (a) con CI N° 1308881323 y con
domicilio en Guayas - Guayaquil — Ecuador; DECLARO BAJO JURAMENTO tener la siguiente
informacion:

Gradoo Carrerao  Especializacion Tiempode  Tiempo de Tiempo de
Titulo (1) programa (de serel experiencia experiencia  experiencia
caso) docente laboral en
relacionada  especifica  investigacion
altema vinculada al relacionado
(afios) tema (afios) al tema
Bachiller Magister Neonatologia 15 afos 5 afios 5 afos
Licenciado Pediatria
Magister Epidemiologia
Notas:
1. DOCTOR EN MEDICINA'Y CIRUGIA
2. MAGISTER EN EPIDEMIOLOGIA
3. DIPLOMA SUPERIOR EN ENFERMEDADAES INMUNODEFICIENTES EN VIH-SIDA
4. ESPECIALISTA EN PEDIATRIA
5. ESPECIALISTA EN NEONATOLOGIA

Realizo la presente declaracion jurada manifestando que la informacion proporcionada es
verdadera y autorizo la verificacion de lo declarado.

Guayaquil 25 de mayo del 2020

VALENCIA REINA GRETTY BARINIA
1308881323
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CRETARIA DF EDUCACION SUPERIOR,
CIENCIA, TECNOLOGIA E INNOVACION

Quito,  13/07/2020

CERTIFICADO DE REGISTRO DE TiTULO

La Secretaria de Educacién Superior, Ciencia, Tecnologia e Innovacién, SENESCYT, certifica que VALENCIA
REINA GRETTY BARINIA, con documento de identificacion numero 1308881323, registra en el Sistema Nacional
de Informacion de la Educacion Superior del Ecuador (SNIESE), la siguiente informacion:

Nombre: VALENCIA REINA GRETTY BARINIA
Numero de documento de identificacion: 1308881323
Nacionalidad: Ecuador
Género: FEMENINO
Titulo(s) de cuarto nivel o posgrado
Numero de registro 1006-15-86057275
Institucion de origen UNIVERSIDAD DE GUAYAQUIL

Institucion que reconoce

Titulo MAGISTER EN EPIDEMIOLOGIA
Tipo Nacional

Fecha de registro 2015-03-16

Observaciones

Direccion: Whymper E£7-37 y Aipallares » Codigo Postal: 170518/ Quito - Ecuedor « Teléfono: 593-2 3934-300

WWwadieacionsupanor.gon.ao
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CRETARIA DFE EDUCACION SUPERIOR, \,( r
CIENCIA, TECNOLOGIA E INNOVACION : .
Titulo(s) de cuarto nivel o posgrado R I
Numero de registro 1006-11-732901
Institucion de origen UNIVERSIDAD DE GUAYAQUIL
Institucion que reconoce
Titulo DIPLOMA SUPERIOR EN ENFERMEDADES INMUNODEFICIENTES EN VIH-
SIDA
Tipo Nacional
Fecha de registro 2011-11-11
Observaciones
Titulo(s) de cuarto nivel o posgrado
Numero de registro 1006-12-743125
Institucion de origen UNIVERSIDAD DE GUAYAQUIL
Institucion que reconoce
Titulo ESPECIALISTA EN PEDIATRIA
Tipo Nacional
Fecha de registro 2012-02-16
Observaciones

Direccion: Whymper £7-37 y Apallare: « Codigo Postal: 170518 / Quito - Ecuecdor « Teléfono: 503-2 3934-300
WWW.AdUCACIONSLPANO. 00,8




CRETARIA DF EDUCACION SUPERIOR. ,[ 7
CIENCIA, TECNOLOGIA E INNOVACION " .
Titulo(s) de cuarto nivel o posgrado g Y
NuUmero de registro 1006-15-5594
Institucion de origen UNIVERSIDAD DE GUAYAQUIL

Instituciéon que reconoce

HOSPITAL DE ESPECIALIDADES DR ABEL GILBERT PONTON GUAYAQUIL

Titulo ESPECIALISTA EN NEONATOLOGIA
Tipo Nacional
Fecha de registro 2015-04-13
3 TITULO DE ESPECIALISTA MEDICO OBTENIDO POR HOMOLOGACION DEL
Observaciones EJERCICIO PROFESIONAL
Titulo(s) de tercer nivel de grado
Numero de registro 1006-02-65585
Institucion de origen UNIVERSIDAD DE GUAYAQUIL

Institucion que reconoce

Titulo DOCTORA EN MEDICINA Y CIRUGIA
Tipo Nacional

Fecha de registro 2002-05-27

Observaciones

Direccion: Whymper E7-37 y Apallares » Codigo Postal: 170518 / Quito - Ecuedor » Teléfono: 593-2 3934-300

Www.AadUCACIONSUPAaNOr.ob.ac
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[)f EDUCACION SUPERIOR,
Cl NCIA ECNOLOGIA E INNOVACION

OBSERVACION:

« Los titulos de tercer nivel de grado ecuatorianos estan habilitados para el ingreso a un posgrado.

« Los titulos registrados han sido otorgados por instituciones de educacién superior vigentes al momento del
registro. Para mayor informacién sobre las instituciones acreditadas en el Ecuador, ingresar a
https://infoeducacionsuperior.gob.ec/

* El cambio de nivel de formacién de educacién superior de los titulos técnicos y tecnolégicos emitidos por
instituciones de educacion superior nacionales se ejecuté en cumplimiento a la Disposicion Transitoria
Octava de la Ley Organica Reformatoria a la LOES, expedida el 2 de agosto de 2018.

IMPORTANTE: La informacién proporcionada en este documento es la que consta en el SNIESE, que se
alimenta de la informacién suministrada por las instituciones del sistema de educacién superior, conforme lo
disponen los articulos 129 de la Ley Organica Superior y 19 de su Reglamento. El reconocimiento/registro del
titulo no habilita al ejercicio de las profesiones reguladas por leyes especificas, y de manera especial al ejercicio
de las profesiones que pongan en riesgo de modo directo la vida, salud y seguridad ciudadana conforme el
articulo 104 de la Ley Organica de Educacién Superior. Segun la Resolucién RPC-SO-16-No0.256-2016.

En el caso de detectar inconsistencias en la informacién proporcionada, se recomienda solicitar a |a institucion del

sistema educacion superior que suscribié el titulo, la rectificacién correspondiente.

Para comprobar la veracidad de la informacion proporcionada, usted debe acceder a la siguiente direccion:
www.educacionsuperior.gob.ec

Alexandra Navan';ete Fu_e;tes
Directora de Registro de Titulos
SECRETARIA DE EDUCACION SUPERIOR, CIENCIA, TECNOLOGIA E INNOVACION

@%ﬁl
||1|||||||[| GENERADO: 13/07/2020 8.09 PM
1308881323

Direccitn: Whymper £7-37 y Apallares » Codigo Postalk: 170518/ Quito - Ecuedor « Teléfono: 593-2 3934-300
WWIWAALCACIONSLPANOr Q00,8
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Anexo 6. Confiabilidad de los instrumentos de recoleccién de datos

Prueba de confiabilidad del instrumento de variable Gestién de Seguridad

Cuadro 1. Gestion de seguridad

Alfa de N de
Cronbach elementos
842 20

Fuente: Resultados de prueba piloto.

Estadisticas de total de elemento

Varianza de Alfa de
Media de escala escala si el Correlacion total | Cronbach si el
si el elemento | elemento se ha | de elementos | elemento se ha
se ha suprimido suprimido corregida suprimido

VAR00001 56,6000 113,600 ,000 ,856
VAR00002 55,7000 103,567 ,545 ,830
VAR00003 55,7000 108,233 ,357 ,837
VAR00004 56,1000 92,100 ,834 ,811
VARO00005 56,5000 90,944 ,872 ,809
VARO0O0006 55,8000 101,289 ,799 ,822
VAR00007 56,5000 90,944 ,872 ,809
VAR00008 56,5000 111,611 ,062 ,854
VARO00009 56,9000 101,433 ,546 ,829
VARO00010 55,8000 101,289 ,799 ,822
VAR00011 55,9000 105,433 411 ,835
VARO00012 55,5000 106,278 ,586 ,831
VAR00013 56,2000 89,956 ,842 ,809
VAR00014 55,9000 105,433 411 ,835
VARO00015 55,7000 109,344 ,368 ,837
VAR00016 57,0000 105,111 ,353 ,838
VARO0017 56,4000 111,156 ,080 ,853
VARO00018 56,2000 116,178 -,095 ,851
VARO00019 56,5000 117,167 -,161 ,852
VAR00020 55,5000 115,833 -,074 ,850
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Prueba de confiabilidad de instrumento de variable prevencion de eventos
adversos
Cuadro 2. Prevencion de eventos adversos.

Alfa de N de
Cronbach elementos
, 754 17

Fuente: Resultados de prueba piloto.

Estadisticas de total de elemento

Varianza de Alfa de
Media de escala escala si el Correlacion total | Cronbach si el
si el elemento | elemento se ha | de elementos | elemento se ha
se ha suprimido suprimido corregida suprimido

VAR00021 47,3000 59,789 ,066 ,770
VARO00022 46,7000 61,344 ,030 ,765
VAR00023 46,5000 61,833 ,018 ,763
VAR00024 46,4000 51,822 ,859 ,706
VARO00025 47,1000 46,322 ,791 ,689
VAR00026 47,1000 59,878 ,047 775
VARO00027 47,2000 47,511 75 ,694
VAR00028 46,4000 51,822 ,859 ,706
VAR00029 46,6000 57,600 271 ,748
VARO00030 46,5000 60,056 ,164 ,754
VARO00031 46,9000 45,211 ,825 ,683
VAR00032 46,5000 54,500 ,466 ,731
VARO00033 46,4000 58,267 ,297 ,746
VARO00034 47,6000 57,378 ,213 , 755
VARO00035 46,6000 60,489 ,143 ,755
VAR00036 47,3000 61,567 ,030 ,763
VARO00037 46,1000 62,989 -,072 , 767

78



Anexo 7. Autorizacion para aplicar instrumentos

Ministerio
de Salud Publica

Babahoyo, 22 de mayo del 2020
Dra. Lorena Alcocer

Responsable del CENTRO DE SALUD MONTALVO -12D01 SALUD

Yo Br. Barbara Reina Barco, identificada con Cédula de identidad N° 1205693250,
médico, con domicilio en Guayaquil - Ecuador, ante usted con el debido respeto me
presento y expongo lo siguiente:

Que por estar realizando mis estudios de post grado en la Universidad César Vallejo y
estar desarrollando mi trabajo de investigacion denominado “Gestion de seguridad y
prevencion de eventos adversos evaluada por personal médico del Centro de
Salud Montalvo, Ecuador, 2020” y debiendo aplicar los instrumentos para recabar
informacion, recurro a su digna persona para solicitarle el permiso correspondiente y

aplicar dicha prueba a los profesionales médicos del Centro de salud de Montalvo.

Por lo expuesto, esperamos sefior Coordinador su comprension y me brinde la debida
atencion al presente, agradeciéndole anticipadamente.

Br. Barbara Reina Barco
C.l. 1205693250
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Ministerio
de Salud Publica

Babahoyo, 23 de mayo del 2020
Dra. Lorena Alcocer

Responsable del CENTRO DE SALUD MONTALVO - 12D01 SALUD

De mis consideraciones.

Mediante el Memorando MSP-CZS5-LR-12D01-UDPCSS-2020-0496-M el cual
suscribe Que por estar realizando mis estudios de post grado en la Universidad
César Vallejo y estar desarrollando mi trabajo de investigacion denominado
“Gestion de seguridad y prevencion de eventos adversos evaluada por personal
médico del Centro de Salud Montalvo, Ecuador, 2020” y debiendo aplicar los
instrumentos para recabar informacion, brindo la respectiva aprobacion para que
realice su trabajo.

Atentamente:

2%

6-14-1314108
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Anexo 8. Consentimiento informado

CONSENTIMIENTO INFORMADO

VERBAL ﬁ UNIVERSIDAD CESAR VALLEJO

Titulo: Gestién de seguridad del paciente y prevencién de eventos adversos por el
profesional sanitario del centro salud Montalvo, Ecuador, 2020

Investigador(a) principal: Br, Birbara Reina Barco

Estimado(a) Sefior(a):

Nos dirigimos a usted para solicitar su participacién para conocer la « Gestién de seguridad del
paciente y prevencién de eventos adversos por el profesional sanitario del centro salud Montalvo,
Ecuador, 2020». Este estudio es desarrollado por investigadores de la Universidad César Vallejo de
Piura en Perli como parte del Posgrado en Gestién de los servicios de la Salud. En la actualidad,
pueden existir problemas en la atencién sanitaria y esto se ha convertido en una preocupacion en
las organizaciones. Por tanto, consideramos importante conocer los resultados de cémo funcionan
y cémo perciben esto sus usuarios. Sin duda, serd un punto de partida para para tomar las medidas
necesanas para mejorar su calidad de atencién.

El estudio consta de una encuesta anénima de datos generales e informacién sanitaria. Brindamos
la garantia que la informacion que proporcione es confidencial, conforme a la Ley de Proteccién de
Datos Personales - Ley 29733 del gobiemo del Perl. No existe riesgo al participar, no tendrd que
hacer gasto alguno durante el estudio y no recibird pago por participar del mismo. Si tienen dudas,
le responderemos gustosamente. Si tiene preguntas sobre la verificacién del estudio, puede

en contacto con el Programa de Posgrado de la Universidad César Vallejo al teléfono 0051-
9446559951 o también dingirse al comeo electrénico upg piura@ucy edu pe.

Si decide participar de! estudio, esto les tomara aproximadamente 15 minutos, realizados en la sala
de espera del drea de emergencia de las instalaciones del Hospital Cayetano Heredia, y se tomaré
una fotografia solo si usted lo autoriza. Para que los datos obtenidos sean de méxima fiabilidad, le
solicitamos cumplimente de la forma méas completa posible el cuestionario adjunto Si al momento de
estar participando, se desanima y desea no continuar, no habré comentarios ni reaccién alguna por
ello. Los resultados agrupados de este estudio podrén ser publicados en documentos cientificos,
guardando estricta confidencialidad sobre la identidad de los participantes.

Entendemos que las personas que devuelvan cumplimentado el cuestionano adjunto, dan su
consentimiento para la utilizacion de los datos en los términos detallados previamente. Agradecemos
anticipadamente su valiosa colaboracién

Declaracién del Investigador(a):

Yo, Br. Barbara Reina Barco, declaro que el participante ha leido y comprendido la informacién
anterior, asimismo, he aclarado sus dudas respondiendo sus preguntas de forma satisfactoria, y ha
decidido participar voluntariamente de este estudio de investigacién. Se le ha informado que los
datos obtenidos son anénimos y ha entendido que pueden ser publicados o difundidos con fines
cientificos.

Cﬁ@@ jm‘/ﬁigm[@aa oAl 9220
Flrma dﬁ(lg)l vestigador(a) Pais y Fecha




Anexo 9. Compromiso del investigador

COMPROMISO DEL INVESTIGADOR ﬁ R ——
INVESTIGADOR UNIVERSIDAD

Titulo: Gestién de seguridad del paciente y prevencién de eventos adversos por el
profesional sanitario del centro salud Montalvo, Ecuador, 2020.

Investigador{a) principal: Br. Barbara Reina Barco.

Declaracién del Investigador{a):

Yo, Bérbara Reina Barco, en mi propio nombre, me comprometo en todo momento a guardar el
anonimato de los individuos estudiados, al estricto cumplimiento de la confidencialidad de los datos
obtenidos, y al uso exclusivo de los mismos con fines estadisticos y cientificos, tanto en la recogida
como en el tratamiento y utilizacién final de los datos de usuarios comrespondientes a historias
clinicas y/o base datos institucionales autorizadas con motivos del estudio de investigacion. Solo
haré usos de estos datos y en caso requiera disponer de datos adicionales deberé contar con su
consentimiento informado. Asimismo, mantendré seguridad de ellos y no seran accesibles a otras
personas o investigadores. Garantizo el derecho de los usuarios, del respeto de valores éticos de
sus datos, su anonimato y el respeto de la institucién de salud involucrada, conforme a la Ley de
Proteccién de Datos Personales — Ley 29733 del gobiemo del Perd.
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Anexo 10. Base de datos de recoleccion de informacion

VARIABLE: GESTION DE SEGURIDAD
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PREVENCION DE LOS EVENTOS ADVERSOS
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Anexo 11. Fotos del trabajo de campo

Aplicacion de los instrumentos de investigacion al personal médico
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