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Resumen

El objetivo fue establecer la relacion que existe entre la cultura de seguridad del
paciente y la autopercepcion sobre la prevencion de eventos adversos del
profesional de salud del departamento de Gineco-obstetricia. EI enfoque fue
cuantitativo de tipo basica, correlacional y disefio no experimental, la muestra fue
de 70 profesionales de salud; se emplearon como instrumento de recoleccion de
datos el cuestionario sobre cultura de seguridad del Hospital Survey on Patient
Safety, version espafiola y la escala de prevencidn de eventos adversos tipo Likert,
basado en la clasificacion de los problemas que originan los eventos adversos
(CONAMED-OPS, 2015). Los resultados evidencia que el 52,9% del personal
percibe una cultura de seguridad neutral, el 31,4% una cultura negativa y solo el
15.7% considera que es positiva; respecto a la prevencion de eventos adversos el
40% percibe una prevencion aceptable, el 31,4 % percibe que es baja y solo el
28.6% percibe una prevencion fuerte. Se llegd a la conclusion que existe una
relacion significativa entre la cultura de seguridad del paciente y la autopercepcién
sobre la prevencion de eventos adversos del profesional de salud del departamento

de gineco-obstetricia siendo esta relacion (Rho de Spearman = 0.542**),

Palabras clave: cultura de seguridad del paciente, prevencion de eventos

adversos, profesional de salud.
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Abstract

The objective was to establish the relationship that exists between the culture of
patient safety and the self-perception about the prevention of adverse events of the
health professional of the Department of Gynecology-Obstetrics. The approach was
guantitative of a basic type, correlational and non-experimental design, the sample
consisted of 70 health professionals; the data collection instrument used was the
guestionnaire on safety culture of the Hospital Survey on Patient Safety, Spanish
version, and the Likert-type adverse event prevention scale, based on the
classification of the problems that cause adverse events (CONAMED-OPS, 2015).
The results show that 52.9% of the personnel perceive a neutral safety culture,
31.4% a negative culture and only 15.7% consider it to be positive; Regarding the
prevention of adverse events, 40% perceive an acceptable prevention, 31.4%
perceive that it is low and only 28.6% perceive a strong prevention. It was concluded
that there is a significant relationship between the culture of patient safety and the
self-perception about the prevention of adverse events of the health professional of
the gynecological-obstetrics department, this relationship being (Spearman's Rho =
0.542 **).

Keywords: culture of patient safety, prevention of adverse events, health

professional



Introduccién

La salud y enfermedad son parte de nuestra biologia humana, pero la enfermedad
ha sido un problema que ha conducido a investigar, indagar como mejorar y sanar
desde el inicio de la civilizaciones; apareciendo chamanes, hechiceros, individuos
reconocidos por su comunidad por el arte de curar, paralelamente también surge la
preocupacion por una atencién segura para los enfermos, evidenciandose en los
escritos que dejaron las diferentes culturas a través de normas o leyes (Rodriguez
y Losardo., 2018).

En el siglo XX se dio una investigacién importante Errar es humano. Villareal,
GoOmez & Bosques.(2011) al respecto resaltan que, solo en Estados Unidos, de
forma anual se reportan cerca de 100 mil muertes como producto de
equivocaciones dentro de los procesos relacionados con la atencion hospitalaria.
Este informe tuvo un impacto en las politicas de salud de gobiernos y
organizaciones. Es asi que la Organizacién Mundial de salud en el afio 2004 lidera
la alianza por la Seguridad del paciente con los gobiernos a nivel mundial,
promoviendo estrategias, accionesy estudios como: el Iberoamericano de Eventos
Adversos que se realiz6 el 2010 en 5 paises, siendo el Peru uno de ellos,
demostrando que 10 de cada 100 pacientes hospitalizados en un dia sufrieron
efectos nocivos derivados de los cuidados sanitarios y este riesgo puede duplicarse
cuando se toma en cuenta también el periodo de tiempo que durd su atencion en
el servicio de hospitalizacion.

Este problema se ha hecho visible en el Peru e involucra a todas las instituciones
sanitarias como en el caso del Hospital Sub Regional de Andahuaylas que debe
garantizar una atencion segura a los pacientes que se atiende; que en su gran
mayoria cuentan con segura integral de salud (SIS) y son de la zona rural referidos
de las provincias de Andahuaylas, Chincheros y zonas aledafas de la region Cusco
y Ayacucho; sin embargo se percibe la poca importancia que dan los directivos y
equipo de gestion de este nosocomio al tema de seguridad del paciente; en el
departamento de Gineco-Obstetricia el registro y notificaciéon de eventos adversos
son muy raros o0 inexistentes podria presumirse que por miedo a sanciones

punitivas se posterga esta actividad; si esta debilidad continuara la seguridad del



paciente esta en riesgo y por ende la calidad de atencién, sin olvidar que los eventos
adversos van desde una simple complicacion hasta casos severos como la muerte

y a esto se agrega costo econémicos en contra de la institucién de salud.

Por lo expuesto es necesario buscar estrategias para prevenir eventos adversos en
la atencion sanitaria. EI nacional Quality férum. (2009) recomienda  promover
una cultura de seguridad basado en la prevencién de eventos adversos como
politica a nivel de las instituciones sanitarias y nuestro pais como parte de la alianza

estratégica mundial sobre la seguridad del paciente respalda esta practica.

Entonces se plantea la pregunta: ¢ Qué relacion existe entre la cultura de seguridad
del paciente y la autopercepcion sobre la prevencion de eventos adversos del
profesional de salud del departamento de Gineco- Obstetricia - Hospital de
Andahuaylas, 2020?

El proyecto tiene relevancia tedrica, por que busca solventar los vacios de
conocimiento sobre la cultura de seguridad del paciente y la autopercepcion sobre
la prevencion de eventos adversos del profesional de salud del departamento de
Gineco-Obstetricia, tema en el cual existe poca informacién actual y disponible en
establecimientos de la provincia de Andahuaylas, en donde no se ha prestado la
atencion debida a investigar las deficiencias que pudieran existir, especialmente en

el area de gineco-obstetricia.

Presenta ademas justificacion practica, pues los resultados se daran a conocer a
los directivos quienes decidiran utilizar la informacién en acciones de mejora.
Finalmente se justifica metodoldgicamente pues se emplearon instrumentos validos
y confiables por lo que podran ser empleados en futuras investigaciones
relacionadas a la gestion de calidad de atencion al paciente, tras los cual puede
evaluarse su conveniencia en una poblacién del area de gineco-obstetricia que

atiende a una poblacion sobre todo de la zona rural.

Por lo expuesto el objetivo principal de la investigacién es establecer qué relacion
existe entre la cultura de seguridad del paciente y la autopercepcién sobre la
prevencion de eventos adversos del profesional de salud del departamento de
Gineco-Obstetricia del Hospital de Andahuaylas. Para establecer los objetivos

especificos se establece la relacion entre la variable cultura de seguridad del



paciente y con cada una de las dimensiones de la prevencion de eventos adversos.
La hipotesis que se plantea es que hay relacion entre la cultura de seguridad del
paciente y la autopercepcién sobre la prevencion de eventos adversos del
profesional del departamento de Gineco-Obstetricia del Hospital de Andahuaylas,
considerando como hipétesis especificas que hay relacion entre la cultura de
seguridad del paciente y las dimensiones: administracion clinica,procedimientos
asistenciales, errores en la documentacion, errores en la medicacién e infeccién
asociada a la atencion por el profesional de salud del departamento de Gineco-
Obstetricia - Hospital de Andahuaylas en el 2020.



Il. Marco tedrico

A continuacion se presentan los trabajos previos realizados sobre las variables de
estudio y su relacion; que generalmente se investigan en forma separada.

A nivel internacional las investigaciones relacionadas con la cultura de seguridad en
su mayoria tuvieron un enfoque cuantitativo empleando disefios no experimentales
como el de Alrowely & Baker (2020) segun las enfermeras de los hospitales
publicos de Arabia Saudi; se reporté una cultura de seguridad del paciente neutral;
resaltando entre las dimensiones un alto nivel de apoyo y trato respetuoso entre
ellas; y una participacion neutral de los gerentes, utilizaron la encuesta AHRQ ;
este estudio tuvo un enfoque cuantitativo- correlacional. Asi mismo, Galvao y col.
(2019) analizaron la cultura de seguridad del paciente en un Hospital Universitario
de Sao Paulo - Brasil, empleando disefio no experimental con una muestra de 381
trabajadores, se aplicO de manera electronica el cuestionario Hospital Survey on
patient safety Culture (HSOPS). Sus resultados muestran fragilidad en la cultura de
seguridad y culpabilizacion sobre errores. También Najjar y col. (2018) trabajo en
los hospitales de Bélgica y Palestina en mas de 2800 profesionales de salud,
concluyendo que en ambos hospitales es necesario trabajar con la cantidad
adecuada de personal de salud y comunicacion oportuna sobre errores. Mir y
col. (2017), describe las actitudes de los profesionales de salud frente a la cultura
de seguridad vy la influencia de variables: socio- demograficas en un medio
hospitalario de Barcelona Espafia, a través del cuestionario del Hospital Survey on
Patient Safety Culture (AHRQ). Los resultados evidencian que la dotacién adecuada
del personal de salud es la dimension con mayor porcentaje de respuestas
negativas, mientras que el trabajo en equipo presenté el mayor porcentaje de
respuestas positivas. Con respecto a los eventos adversos, Zaratey col. (2017),
realizaron un estudio a pacientes hospitalizados en México, bajo un estudio
multicéntrico, durante 18 meses a través del instrumento SYREC, en el que
concluyo6 que los factores relacionados con el sistema tienen mas probabilidad de
producir eventos adversos y es importante su identificacion a fin de evitarlos.

A nivel nacional, Arrieta,Suarez, Pérez, Siu, Hakim & Qamar (2018) en los
hospitales publicos y privados de Lima; a través de un estudio descriptivo no
aleatorio, encontraron que la seguridad del paciente es percibida como baja y que

las dimensiones que son menos valoradas por los gerentes son dotacion del



personal y respuesta no punitiva a errores, sin variaciones significativas de
resultados entre los afios 2016 y 2018. Mori, (2018) realizo un estudio de enfoque
cuantitativo, correlacional entre la cultura de seguridad del paciente y prevencion
de eventos adversos a nivel hospitalario segin el personal de enfermeria,
evidencio6 resultados regulares. Con el coeficiente de correlacion de Spearman se
pudo concluir que hay una relacion alta, directa y significativa entre las dos
variables. Al igual que, Figueroa, (2016) a través de un estudio no experimental
de nivel correlacional, concluyé que existe relacidon entre estas variables. En
cambio, Mundo, (2018) se enfoco solo al analisis de la cultura de seguridad del
paciente en el personal de salud de emergencia y hospitalizacién en una clinica
privada-Lima, a través de un estudio descriptivo comparativo no experimental, con
resultados que indican, que en el servicio de hospitalizacion tiene una mejor
percepcion, sin embargo, el andlisis estadistico con la prueba U de Mann- Whitney
no evidencia diferencia significativa, tanto para la variable en general como para
sus dimensiones. Bernuy (2016) en una investigacion correlacional realizada en
el personal sanitario que labora en el hospital nacional de Salud Mental, menciona
gue hay una relacion estadistica directa y significativa, pero baja, entre las
variables cultura de seguridad del paciente y el clima organizacional. El analisis
de la variable cultura de seguridad muestra que poco mas de la mitad tuvo una

respuesta positiva.

A continuacion, se presentan las diferentes teorias sobre las variables de estudio.
Martinez, Gracia y Peir6 (2018) sefialan que la evolucién del concepto de cultura
de seguridad se remonta hasta el tragico accidente ocurrido en Chernobyl, en el
afio 1991, tras la creacion de un grupo para supervisar la seguridad nuclear en la
zona (INSAG). De acuerdo con estos autores, la cultura de seguridad son un grupo
de valores y creencias que los trabajadores comparten en torno a la seguridad,
priorizandolo sobre los demas aspectos laborales existentes. Es un constructo que
la mayoria de los autores valida en sus teorias.

Por ejemplo, Rocco y Garrido (2017) mencionan también que la cultura de
seguridad representa un conjunto de valores y normas propios de los individuos
gue forman parte de una organizacion y que implica una idea compartida que coloca

a la busqueda de la seguridad como un objetivo comun, estableciendo un



compromiso entre los trabajadores y la organizacion para establecer programas
gue garanticen la seguridad de los pacientes, y que incluye factores de indole

humano, técnico, organizacional y cultural.

La Organizacion Mundial de la Salud (2009) considera que la cultura de seguridad
en una organizacion constituye el resultado de un conjunto de valores, actitudes,
percepciones, competencias y patrones de comportamientos, tanto individual como
colectivo, que determinan el grado de compromiso que una gestion en el campo del

sector salud tiene con la seguridad de la organizacion.

De manera similar a la OMS, Torijano, Olivera, Saura, Maderuelo, Minué y Marcos
(2010) definen a la cultura de seguridad como aquel conjunto de actitudes, valores,
competencias, percepciones y patrones de conducta personal y grupal que
determinan la forma en que una gestion se compromete con la seguridad del
paciente. La existencia de una cultura de seguridad positiva dentro de la
organizacion se fundamenta en la mutua confianza existente en la comunicacion,

asi como en la validez que le otorgan a las acciones de caracter preventivo.

La definicion de cultura de seguridad proporcionada por la Agencia para la
Investigacion y Calidad en el Cuidado de la Salud, la cual sera asumida como
concepto principal en la presente investigacion, considera a esta como el resultado
de una conjuncién del producto individual y de grupo, sobre las competencias,
actitudes, comportamientos y capacidades que van a generar en el individuo o
grupo humano comportamientos, protocolos y niveles de seguridad dentro de la
organizacion; sobre la base de confianza entre los trabajadores que tienen un
mismo nivel de compromiso con la seguridad en el trabajo y en la confianza de la
utilidad de la prevencién en todos los niveles (Rockville, et al ., 2016). Por tanto en
el caso del funcionamiento de una organizacion destinada a la atencion de salud la
ausencia de cultura de seguridad representa un efecto negativo, puesto que puede
llegar a convertir en normas todas aquellas practicas negativas o riesgosas que no
son corregidas o erradicadas, al punto de que se vuelven habituales y aceptadas

por el equipo (Rocco y Garrido, 2017).



Es importante también mencionar que la percepcién de acuerdo al tipo de
profesional también puede variar significativamente, encontrandose estudios en
donde los tecndlogos médicos presentan mayor porcentaje de respuestas positivas,
y otros en los cuales las enfermeras y los médicos presentan mejor porcentaje. Esta
diferencia en las percepciones puede deberse mas a la estructura, complejidad y
organizacion del establecimiento de salud que a los tipos de profesién en si
(Camacho, 2020). Y tener en cuenta que el caso de la atencién gineco-obstétrica
es importante fomentar una cultura de seguridad que garantice a las gestantes y
parturientas el recibir una atencion de calidad, evitando la aplicacion de préacticas
gue carecen de respaldo cientifico vigente por parte de un personal adecuadamente
capacitado y acompafiado por su pareja o un familiar que le brinde soporte
emocional durante el proceso de atencion (Vera, 2019).

La cultura de seguridad del paciente estd conformada por doce dimensiones
(Gascon y col., 2005).

La primera dimensién denominada Frecuencia de eventos notificados corresponde
a la percepcidon que tiene el personal en torno a la notificacion de eventos cuya
complejidad no conduce a generar efectos adversos, que fueron descubiertos y
corregidos antes, y cuya potencialidad para haber causado dafio no se expresé en
los resultados, ya que estaba prevista su inocuidad ( Gascon y col., 2005). Un
estudio realizado en un hospital de México evidencia que aproximadamente dos de
cada tres enfermeras no reportan la existencia de algun evento adverso, lo cual
esta estrechamente relacionado con la percepcion de seguridad del paciente que

tiene el personal de salud (Ramirez y Gonzalez, 2017).

La segunda dimensién denominada Percepcion de seguridad esta dirigida a
determinar si el personal considera que esta trabajando por un compromiso hacia
la seguridad del paciente. (Gascon y col., 2005). Existen estudios que evidencian
una percepcion ambigua por parte del personal de salud cuando se trata de evaluar
la implementacién de estrategias de seguridad del paciente, aunque esta aparente
contradicciéon no guarda relacion con los sentimientos de satisfaccion que el

personal expresa hacia las mismas (Reis y col., 2017).



La tercera dimension denominada Expectativas y acciones de la
direccion/supervision que favorecen la seguridad representa la percepcién que
tiene el personal de salud acerca de la importancia que los jefes de servicio y
supervisores de otorgan a la seguridad del paciente (Gascén y col., 2005). En un
estudio realizado en estudiantes de enfermeria espafiolas, se encontré que esta
dimension es una de las que presentan percepciones mas positivas en lo
concerniente a cultura de seguridad del paciente, aunque existe siempre un
porcentaje considerable que tiene percepciones negativas al respecto como
resultado de una falta de difusion y visibilizacién de estas actividades dentro del

establecimiento de salud (Garcia y col., 2018).

La cuarta dimension denominada Aprendizaje organizacional y mejora continua
corresponde a la actitud proactiva que se adopta en relacién a la seguridad del
paciente.( Gascon y col., 2005).Esta dimensidn permite su fortalecimiento (Ramos,
Coca y Abeldafio, 2017).

La quinta dimension denominada Trabajo en equipo dentro de la unidad de servicio,
considera que el personal de salud se apoya, trata con respeto y trabajan juntos
para conseguir los objetivos de la institucion en temas de cultura de seguridad del
paciente.(Gascon y col., 2005). Debe resaltarse que los distintos enfoques
establecidos para cada profesion tienen sus propios valores y puntos de vista
disciplinarios en relacion a las necesidades del paciente, asi como distintas
formas de comunicarse. Partiendo de esta diversidad es importante que los lideres
aprovechen el interés en comun que expresan los profesionales para la
promocién de iniciativas que fomenten el intercambio y la colaboracion en un equipo

multidisciplinario (Cruz y Veloza, 2019).

La sexta dimensién denominada Franqueza en la comunicacion se refiere al grado
en que el personal cree que podria cuestionar libremente a quienes tienen mas
autoridad, sin dudarlo, cuando consideren gue existe una situacién que puede
afectar de manera negativa a un paciente (Gascon y col., 2005). Un estudio
realizado en instituciones publicas y privadas de salud en Colombia indica que esta
dimension es una de las menos valoradas por el personal, quienes perciben
dificultad en establecer una comunicacién directa con los directivos, siendo

ligeramente superior la percepcidn positiva en el sector privado (Salazar y



Restrepo, 2020).

La séptima dimension denominada Feed-back y comunicacion sobre errores se
refiere a que, cuando se notifica cualquier incidente el personal tiene una
retroalimentacion de qué tipo de actuaciones se llevaron a cabo y también en un
momento dado se informa a todo el personal sobre los errores del servicio y se
discute de qué manera se puede evitar (Gascén y col., 2005). El porcentaje de
respuestas positivas en esta dimensién dependera en gran medida de la forma en
gue la gestion contribuye a atender los errores y adopta una postura constructiva
en torno a los mismos para evitar incidentes negativos en el futuro (Salazar y
Restrepo, 2020).

La octava dimension denominada Respuesta no punitiva a los errores corresponde
al grado en que el personal considera que los eventos notificados no tendra
consecuencias negativas contra su persona y no se guardaran en su archivo como
un antecedente que afecte sus trabajos en el futuro (Gascon y col., 2005). Evitar
este tipo de sanciones repercute de manera positiva en el personal puesto que
reduce en ellos el temor a realizar alguna actividad por la cual puedan sentirse
culpables en el futuro, llegando a omitir posibles medidas a favor del paciente para
reducir la posibilidad de cometer un error (Cruz y Veloza, 2019). A esto debe
agregarse que muchos especialistas consideran que la cultura del castigo o punitiva
es totalmente incompatible con gran parte de las estrategias y lineamientos
relacionados con la cultura de la seguridad, por lo que la negativa a su erradicacion
conducira a que esta siga predominando dentro de los contextos administrativos

del sector salud (Gutiérrez, 2016).

La novena dimensién denominada Dotacion de personal esta relacionada con el
grado en el que se considera que el personal es suficiente para el manejo adecuado
de la carga laboral sin afectar la calidad de atencion al paciente (Gascon y col.,
2005). Un estudio realizado en Ica evidencia que las enfermeras perciben una falta
de personal para cubrir la demanda que una atencién de calidad exige, contando
con un numero de profesionales muy similar al existente hace varias décadas sin
considerar el crecimiento poblacional en los ultimos afios, lo cual, los expone
también a una falta de seguridad en el proceso de atencion en salud (Ramirez,

Patifio y Aguinaga, 2019). Se ha determinado que el trabajo en equipo puede cubrir



la falta de dotacion de personal, razén por la cual esta dimensién en muchos
estudios resulta mas relevante en los resultados, ya que si a la falta de dotacion de
personal se le suma una falta de trabajo en equipo, es muy probable que se perciba
de manera general una falta de cultura de seguridad del paciente (Ramos, Coca y
Abeldafio, 2017).

La décima dimensién denominada Apoyo de la gerencia del hospital en la seguridad
del paciente se refiere al compromiso que tienen los directivos del establecimiento
de salud para fomentar una cultura de seguridad del paciente como parte de su
gestion (Gascon y col.,, 2005). Debe destacarse que la percepcion en esta
dimension suele ser distinta para cada tipo de profesional que forma parte de un
MisSMOo equipo o servicio, ya que en algunos estudios se aprecia que las enfermeras
de atencion quirurgica suelen calificarla de manera mas negativa en comparacion
con los médicos especialistas en esa misma area. Ello podria ser el resultado del
mayor interés de los directivos para dotar a los médicos de equipos de proteccion
0 capacitaciones frecuentes (Bravo, 2020). Una de las barreras mas influyentes en
esta dimension y que ha sido percibida por los mismos directivos en los
establecimientos de salud, corresponde a la constante rotacion de los médicos y
enfermeras que ocupan los puestos de direccion, lo cual impide la continuidad de
su gestion y el desarrollo de estrategias correctivas mas efectivas a largo plazo

(Giménez y col., 2017).

La undécima dimensién denominada Trabajo en equipo entre unidades o servicios
se refiere a la medida en que se cooperan y coordinan entre si las unidades para
brindar una mejor atencion a los pacientes (Gascon y col., 2005). Al igual que en el
trabajo en equipo dentro de la unidad o servicio, la colaboracién y la comunicacién
efectiva entre los distintos servicios representa una garantia para dar mayor
seguridad al paciente y reduce los efectos negativos de algunas fallas que pudieran

existir en los servicios de forma independiente (Martinez y col., 2017).

La ultima dimension denominada Problemas en cambios de turno y transicion entre
servicios representa el grado en que la informacion esencial sobre la atencion del
paciente es transferida entre las unidades de hospitalizacion y durante los cambios
de turno (Gascoén y col., 2005). Existen estudios que evidencian que el uso de

tecnologia para procesar la informacién de las historias clinicas de manera digital

10



puede reducir estos problemas en el cambio de turno, ya que la informacién estara
disponible inmediatamente y de forma confiable en los registros del computador
(Morales y col., 2017).

Respecto al constructo de la segunda variable percepcion de prevencion de
eventos adversos, Pérez- Lazaro et al. (2013) define como la identificacion y
eliminacion de fallas, problemas y errores del proceso asistencial antes de que
estos causen algun dafio en el paciente. Detras de un evento adverso (EA) puede
encontrarse fallos del sistema, errores en el proceso asistencial determinadas
condiciones propias del paciente que predisponen su aparicion, como su edad, la
gravedad de su enfermedad o alguna comorbilidad. Por ello adquiere gran
relevancia la deteccion oportuna de los EA ocurridos con el fin de disminuir sus
resultados negativos.

Jaranaz et al. (2006) consideran que, para prevenir es necesario una practica
clinica segura que exige el cumplimiento de tres objetivos de vital importancia: a) la
identificacion de los procedimientos clinicos, diagnosticos y terapéuticos que
representan mayor seguridad y eficacia, b) el aseguramiento de que estos
procedimientos son aplicados realmente en aquellas personas que los necesitan, y
c) realizarlos procedimientos de una manera adecuada y evitando caer en errores.
La medicion del riesgo que involucran los cuidados dentro de un ambiente
hospitalario representa un aspecto fundamental en el éxito del sistema de salud, y
afecta tanto la dimensién sanitaria como la econdmica, juridica, social y hasta la
mediatica. Y lo relacionan estrechamente con las investigaciones que buscan

establecer asociaciones de causalidad entre dos o mas variables.

El Ministerio de Salud del Pert (2016) define a esta variable como todas aquellas
actividades que buscan reducir el riesgo de que los eventos adversos se presenten,
abordandolos de forma temprana con el fin de reducir al minimo los potenciales
efectos nocivos y eludir su reparacion disminuyendo el impacto sobre los pacientes
y su entorno. (Ministerio de Salud, 2016).

Sin embargo, la omisién y el sub registro de notificaciones en torno a los eventos
adversos es el resultado de una cultura punitiva vigente, razén por la cual, muchas
investigaciones sobre el tema no pueden evidenciar la magnitud del problema,

ademas de que el temor predominante de ser sancionado impide a muchos
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trabajadores la aceptacion de haber incurrido en un error que en el futuro debe ser
enmendado para evitar su repeticion. Otro aspecto que ha sido considerado por
algunos investigadores es la forma en que la ocurrencia de eventos adversos puede
derivar en el desarrollo del sindrome de Burnout en los profesionales de salud,
considerando el impacto emocional que estos eventos generan, aunque de manera
practica no ha podido demostrarse la existencia de correlacion entre ambas
variables (Jiménez y col., 2018).

Respecto al modelo planteado para su clasificacion se tomara a Fernandez (2015),
tomando como referencia los conceptos establecidos por la Organizacion
Panamericana de la Salud (OPS), la prevencion de efectos adversos puede ser
clasificada segun el tipo de problema responsable de su origen:

La primera dimension denominada administracion clinica indica que el incidente
esta relacionado con “la gestion de salud entre departamentos y servicios y cuyo
fin es prever, diagnosticar, planificar, programar, ejecutar y evaluar las funciones
esenciales de los turnos y areas, ademas de observar la eficacia de las mismas
(costo-productividad)” (Fernandez, 2015, p.5). Los problemas de administracion
suelen ser relativamente frecuentes, pero son los menos evidentes tanto para los
pacientes como para los trabajadores de salud, en gran medida porque estan
acostumbrados a la existencia de falencias administrativas, las cuales no las
consideran como algo negativo sino como algo propio del sistema en que se
encuentran inmersos, y como tal, no debe reflejarse en resultados negativos para
la salud del paciente (Zéarate et al., 2017).

La segunda dimension denominada Procedimientos asistenciales corresponde a
los incidentes relacionados con las técnicas y/o pasos que no fueron ejecutados
durante el proceso de atencion integral del paciente (Fernandez, 2015). La omisién
de estos procedimientos puede relacionarse con la falta de experiencia del personal
a cargo, asi como la falta de personal para cubrir la demanda de atencion en el
establecimiento de salud. Por ello, para alcanzar una practica asistencial segura es
necesario cumplir con tres grandes objetivos: identificar cuales son los
procedimientos y practicas asistenciales que ofrecen mayor seguridad y eficacia,
asegurar que la aplicacion de estos procedimientos sea la mas adecuada y
realizarlos de una forma correcta sin cometer equivocaciones (Pereira y Pereira,
2017).
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La tercera dimension denominada Errores en la documentacién destaca que todo
paciente que ingresa al servicio debe tener la documentacion necesaria para su
identificacion, la cual le servird como instrumento para cualquier procedimiento que
se realice con él, y con el respaldo médico legal correspondiente (Fernandez,
2015). Las deficiencias en los documentos, por un mal registro de la historia clinica
o la omision de informacién puede derivar en tratamientos ineficientes o
inoportunos, seguimiento inadecuado de las indicaciones por parte de otros
profesionales, en especial los que no tienen conocimiento previo del caso porque
recién estan ingresando al turno de atencion. Un aspecto que influye mucho en la
existencia de este tipo de errores corresponde a los datos registrados por los
estudiantes de medicina, quienes muchas veces terminan realizando la anamnesis
y exploracion fisica de los pacientes sin la supervision estricta del meédico
responsable, y adquiere una relevancia significativa cuando se trata de historias
clinicas de pacientes con problemas en el sistema respiratorio y nervioso (Favier y
col., 2016).

La cuarta dimension denominada Errores en la medicacion considera aquellos
“‘incidentes relacionados con los medicamentos e insumos utilizados en el servicio
y/lo departamento. Abastecimiento adecuado, prescripciones de su uso, efectos
relacionados con su administracion y guias de solucion de efectos adversos de los
mismos” (Fernandez, 2015). Muchas de estas deficiencias en la medicacion estan
relacionadas con la inexperiencia del personal a cargo de la misma, o una
saturacion del personal por un nimero excesivo de pacientes que deben atender,
lo cual puede conllevar a descuidar el tratamiento de algunos pacientes. En los
ultimos afios se ha intentado disminuir los errores en la medicacion para el caso de
medicamentos peligrosos a través de la capacitacion del personal con recursos
tecnolégicos como los aplicativos moviles, lo cual ha evidenciado resultados
alentadores con miras a su uso masivo en el futuro (Misiak y col., 2020). Un estudio
realizado en un hospital pediatrico de Argentina evidencia que aproximadamente 4
de cada 10 historias clinicas presenta un error en la medicacion de los pacientes,
siendo la mas comun aquellas que estan relacionadas con la administracién de
antibidticos, seguido de la omision en la concentracién de los antipiréticos (Medina
y col., 2017).

Finalmente, la quinta dimensién denominada Infeccién asociada a la atencién
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sanitaria, corresponde a los “incidentes relacionados con la presencia de
infecciones asociados a la atencion de la salud otorgada, derivada de las
intervenciones, cuidados durante la estancia hospitalaria del paciente” (Fernandez,
2015). Un estudio realizado en el personal médico y de enfermeria de dos
hospitales venezolanos evidencia que existen conocimientos deficientes sobre los
conceptos generales en torno a este grupo de infecciones y la higiene de manos,
aunque tienen un dominio amplio acerca de las precauciones estandar (Guevara y
col., 2017). Por otro lado, en Colombia se ha calculado que el aumento en los costos
gue genera este grupo de infecciones supera los 1100 délares, de los cuales
aproximadamente el 40% es representado por el tratamiento antibiético y el 13,5%
corresponde a las pruebas de laboratorio (Ortiz, 2019). Para reducir este tipo de
eventos adversos en el futuro se esta investigando la utilidad de la nanotecnologia,
ya que el uso de fibras textiles reforzadas con nanoparticulas de metal y oxido de
metal representan una alternativa por su efecto antimicrobiano, con lo cual reducen
la propagacion de gérmenes patdgenos, especialmente en areas de exposicion

Mas riesgosa como las quirargicas (Zapata y col., 2018).
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lll. Metodologia

3.1 Tipo y disefio de investigacion.
Tipo de investigacion

El estudio se realizé con un enfoque cuantitativo por la recolecciéon de datos en
base a la medicion numérica para poder aceptar o rechazar la hipétesis y de tipo
basica por que tiene el objetivo de presentar nuevos conocimientos sin contrastarlo

con la realidad (Salgado- Lévano, 2018; Hernandez-Sampieri, 2018).
Disefio de investigacion

Es un disefio no experimental por qué se midio a las variables tal cual se presento
en el momento de la investigacion; tipo trasversal por la recoleccion de datos que
se hizo en un momento determinado; correlacional no causal por que determina
la relacion entre ambas variables y el grado que las une sin especificar si es causal

0 no (Salgado-Lévano, 2018; Hernandez-Sampieri, 2018).
3.2. Variables y operacionalizacion

3.2.1. Variable 1. Cultura de seguridad del paciente
Definicion conceptual

Es el resultado de una conjunciéon del producto individual y de grupo, sobre las
competencias, actitudes, comportamientos y capacidades que van a generar en el
individuo o grupo humano comportamientos, protocolos y niveles de seguridad
dentro de la organizacion; sobre la base de confianza entre los trabajadores que
tienen un mismo nivel de compromiso con la seguridad en el trabajo y en la
confianza de la utilidad de la prevencion en todos los niveles. (Rockville y col., 2016,
p.185).

Definicion operacional

Se considera doce dimensiones, las cuales estan representadas en los 42 items
gue contiene el instrumento elegido para la investigacién (Gascon y col., 2005):

(Ver anexo 1)
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3.2.2. Variable 2. Prevencién de eventos adversos
Definicién conceptual.

Son todas aquellas actividades que buscan reducir el riesgo de que los eventos
adversos se presenten, abordandolos de forma temprana con el fin de reducir al
minimo los potenciales efectos nocivos y eludir su reparacién disminuyendo el

impacto sobre los pacientes y su entorno. (Ministerio de Salud, 2016).

Definicién operacional.

Para medir la prevencion de eventos adversos se empleara la clasificacion basada
en los tipos de problemas que lo originan. (Fernandez, 2015), priorizando cinco
dimensiones que abordan los problemas mas frecuentes. El instrumento que
medira esta variable cuenta con 18 items, agrupadas en las siguientes
dimensiones:(1) Administracion  clinica, constituida por seis items;
(2)Procedimientos asistenciales, formada por cuatro items, que corresponden a
aquellos incidentes relacionados con las técnicas y/o pasos que no se realizaron
durante la atencion integral del paciente; (3) Errores enla documentacién, formado
por tres items, que indica que todo paciente que ingresa al servicio debe tener toda
la documentacion que le lo identifique; (4) Errores en la medicacion, formado por
tres items, que abordan incidentes relacionados con los medicamentos e insumos
empleados en el servicio y/o departamento, abastecimiento adecuado,
prescripciones de su uso, efectos relacionados con su administracién y guias de
solucion de efectos adversos de los mismos, vy, (5)Infeccidn asociada a la atencién

sanitaria, que considera dos items.

3.3. Poblacién, muestra, muestreo.

3.3.1. Poblacion.

La poblacion de estudio estard constituida por 70 personales de salud del
departamento de Gineco- Obstetricia que se encuentra trabajando durante el afio
2020.
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e Criterios de inclusion.
Personal de salud que tenga una continuidad laboral minima de un afio consecutivo
en cualquiera de las unidades del departamento de Gineco- Obstetricia del Hospital
Sub Regional de Andahuaylas

Consentimiento informado para la aplicacion de los instrumentos.

e Criterios de exclusion.
Personal de salud que tenga menor de un afio de permanencia de trabajo en el
Hospital sub regional de Andahuaylas.
Que hayan respondido con errores los instrumentos.
3.3.2. Muestra.
No hay muestra por el tamafio pequefio de la poblacion. Es de tipo censal
(Hernandez et al., 2014) y esta constituido por 70 profesionales de salud del
departamento de Gineco-Obstetricia. Que cumplan con los criterios estimados de

inclusion y exclusion.

3.3.3. Unidad de analisis
La unidad de analisis en la investigacion esta constituida por cada uno de los
profesionales de salud del departamento de Gineco-Obstetricia y representa la

poblacién de estudio.

3.4. Técnicas e instrumentos de recoleccion de datos, validez y confiabilidad

3.4.1. Latécnica utilizada fue la encuesta directa en esta investigacion para permitir
recoleccion sistematica de la informacion de las variables.

3.4.2. Para la primera variable cultura de seguridad del paciente se empleara como
instrumento de recoleccion de datos el Cuestionario sobre seguridad de los
pacientes del Hospital SurveyonPatient Safety, cuya version en idioma espafol fue
elaborada por Gascén y col. (2005) en Madrid. Para el caso de la prevencion de
eventos adversos se usard un instrumento basado en la clasificacion establecida
por el tipo de problemas que lo originan (Fernandez, 2015).Todos los items del
cuestionario se responden a una escala tipo Likert, con 5 opciones que van desde

Nunca con valor 1 hasta el Siempre con valor 5. (Ver anexo 3).
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3.4.3. Validacion y confiabilidad del instrumento.
Validez de los instrumentos.

Es la confiabilidad del grado que tiene el instrumento para medir realmente la
variabilidad (Hernandez et al., 2014). Para determinar la validez basada en el
contenido se empled el juicio de 3 expertos. Los resultados evidenciaron que los
instrumentos presentan suficiente evidencia de validez basada en el contenido,
pues los expertos las consideraron aplicables. (Los instrumentos, validez y

confiabilidad se encuentran en los anexos 05y 08).

Tabla 1

Validez de contenido del cuestionario sobre seguridad de los pacientes
Expertos Pertinencia Relevancia Claridad Calificacion
Juez 1 si si Si Aplicable
Juez 2 si si Si Aplicable
Juez 3 si si Si Aplicable

Tabla 2

Validez de contenido del cuestionario de Percepcion de la prevencion de eventos
adversos.

Expertos Pertinencia Relevancia Claridad Calificacion
Juez 1 si si si Aplicable
Juez 2 si si si Aplicable
Juez 3 si si si Aplicable

Confiabilidad de los instrumentos.

Se empled el Coeficiente Alfa de Cronbach el cual es el método de eleccion para
evaluar la consistencia interna de los datos que se recolectaron mediante los
instrumentos validados; se aplico la prueba en el profesional de salud del

departamento de Gineco-Obstetricia del Hospital sub Regional de Andahuaylas.

Tabla 3

Confiabilidad de los instrumentos — Alfa de Cronbach
Instrumento Alfa de Cron Bach N° de items
Cuestionario sobre seguridad de los pacientes 0.776 42
Prevencion de eventos adversos. 0,927 18

Fuente: Propia
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3.5. Procedimiento

Se solicito la autorizacion para la aplicacion de la encuesta en el departamento de
gineco-obstetricia a los responsables del Hospital de Andahuaylas. La aplicacion
de la encuesta tuvo consentimiento informado a cada uno de los participantes de
la investigacion; luego se realiz6 el analisis estadistico, se presenta los resultados,
las discusiones y respectivas conclusiones, en funcién de las cuales se realizaran

las recomendaciones respectivas.
3.6. Método de analisis de datos.

Los datos seran analizados con el paquete estadistico SPSS version 25 en dos
etapas: el andlisis descriptivo, mediante el cual los resultados se presentaran en
tablas de frecuencias. Para establecer la estadistica inferencial, y considerando la
naturaleza cualitativa de las variables de estudio, se asumira que las mismas no
cuentan con una distribucion normal, y por ello para la prueba de contrastacion de
las hipoétesis se usara el Coeficiente Rho de Spearman, la cual mide la correlacion
entre dos variables y que requiere basicamente de un nivel de medicién ordinal, de
tal manera que las encuestas de la muestra puedan ser ordenadas por rangos. Para
la aceptacion o rechazo de las hipodtesis se considerara un nivel de significacion
tedrica (a) de 5% o 0,05, y la regla de decision considera dos opciones: Si p 2 q,

aceptar la Ho; si p < a; rechazar la Ho.
3.7. Aspectos éticos

La investigacion se establece con los principios éticos y morales de la Escuela de
Posgrado de la Universidad César Vallejo y las especificaciones propias de la
Maestria en Gestion de los Servicios de la Salud. Al momento de la investigacion
se solicita el permiso y autorizacion respectiva a la direccion del Hospital Sub
regional de Andahuaylas, y el permiso a cada uno de los participantes de la

investigacion.
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IV: RESULTADOS

4.1. Resultados descriptivos
Tabla N° 04

Niveles de la cultura de seguridad del paciente

Cultura de seguridad del paciente Frecuencia Porcentaje
Negativo 22 31,4%
Neutral 37 52,9%
Positivo 11 15.7%
Total 70 100,0%

En la tabla 04 se observa que el 52,9% del profesional de salud del departamento
de Gineco-Obstetricia percibe que la cultura de seguridad del paciente es neutral, el
31,4% considera que la cultura de seguridad es negativa y solo el 15.7% considera
gue es positiva.
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Tabla N° 05

Cultura de seguridad del paciente, y sus dimensiones

Negativo Neutral Positivo Total
Cultura de seguridad del paciente N % N % N % N %
Frecuencia de eventos notificados 29 414% 29 41,4% 12 17,1% 70 100,0%
Percepcion de seguridad 29 414% 34 48,6% 7 10% 70 100,0%
Expectativas y acciones del supervisor para 26 37,1% 36 51,4% 8 11,4% 70 100,0%
promover la seguridad de los pacientes
Aprendizaje organizacional - mejoras 30 429% 31 44,3% 9 129% 70 100,0%
continuas
Trabajando en equipo dentro de las unidades 28 40,00 34 48,6% 8 11,4% 70 100,0%
Franqueza en la comunicacion 29 414% 35 50% 6 8,6% 70 100,0%
Feed-back y comunicacién sobre errores 34 48,6% 33 47,1% 3 4,3% 70 100,0%
Respuesta no punitiva a errores 29 414% 36 51,4% 5 7,1% 70 100,0%
Dotacion de personal 24 343% 34 48,6% 12 17,1% 70 100,0%
Apoyo de la gerencia del hospital en la 31 443% 29 41,4% 10 14,3% 70 100,0%
seguridad del paciente
Trabajo en equipo entre unidades 25 357% 35 50% 10 143% 70 100,0%
Problemas en cambios de turno y transiciones 27 38,6% 27 38,6% 16 229% 70 100,0%

entre servicios/unidades

En la tabla N° 05. Se observa que el porcentaje de nivel de neutralidad es alto en
la mayoria de las dimensiones; como el 51.4% del profesional de salud del
departamento de Gineco-obstetricia del Hospital Sub Regional de Andahuaylas,
percibe que la importancia que se da a la seguridad del paciente por parte de los
jefes de servicio y supervisores es de tipo neutral, solo el 11,4% percibe que es
positiva y el 37,1% restante que es negativa, de igual forma con un 51.4%
perciben neutralidad en las respuestas no punitivas a los errores a esto le sigue la
dimension trabajo en equipo entre unidades también percibida en un 50% como
neutral e indiferente.

La dimensién Feed-back y comunicacién sobre errores por parte de los superiores
o jefes fue percibida por poco méas de 48% como negativa y solo en la dimension
problemas en cambio de turno y transiciones entre servicio perciben que no hay

mucho problema, clasificandola como positiva con mas del 22%..
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Tabla N° 06

Prevencion de eventos adversos

Auto Percepcién sobre la prevencién

de eventos adversos Frecuencia Porcentaje
Bajo 22 31,4%
Aceptable 28 40,0%
Fuerte 20 28,6%
Total 70 100,0%

En latabla N° 06 se observa que el 40% del profesional de salud del departamento
de Gineco-Obstetricia auto percibe una prevencion de eventos adversos aceptable,
el 31,4 % auto percibe una prevencion de eventos adversos baja y solo el 28.6%

auto percibe una prevencion de eventos adversos fuerte.
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Tabla N°07

Autopercepcion sobre la prevencion de eventos adversos y sus dimensiones

., Bajo Aceptable Fuerte Total
Autopercepcion sobre la
prevencién de eventos adversos N % N % N % N %
Administracién clinica 23 32,9% 26 37,1% 21 30,0% 70 100,0%
Procedimientos asistenciales 23 32,9% 21 30,0% 26 37,1% 70 100,0%
Errores de documentacion 25 35,7% 24  34,3% 21 30,0% 70 100,0%
Errores de medicacion 30 42,9% 12 17,1% 28 40,0% 70 100,0%
Infeccién asociada a la atencién 23 32,9% 13 18,6% 34 48,6% 70 100,0%

sanitaria

En la tabla N°07, se observa que el 48.6% del personal auto percibe que hay una

fuerte prevencion de eventos adversos en relacion a las infecciones asociadas a

la atencidon de salud, solo el 18,6% que es aceptable y el 32.9% que es baja. Mas

del 42% auto percibe baja prevencion de eventos adversos relacionados con los

errores en la medicacion, seguido de los errores en la documentacion con un 35.7%

gue también auto perciben baja prevencion eventos adversos.
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Prueba estadistica para determinar la normalidad

Tabla N° 08

Prueba de Kolmogorov-Smirnov para una muestra

Estadistico
N de prueba P
Cultura de seguridad del paciente 70 ,080 ,200
Auto percepcion sobre la prevencion de eventos adversos 70 ,150 ,001
Administracion clinica 70 ,155 ,000
Procedimientos asistenciales 70 174 ,000
Errores de documentacion 70 ,151 ,000
Errores de medicacion 70 ,134 ,003
Infeccidn asociada a la atencion sanitaria 70 ,251 ,000

Criterios para determinar normalidad

Prueba de Kolmogorov-Smirnov
P > 0.05 = Los datos provienen de una distribucién normal
P < 0.05= Los datos no provienen de una distribucién normal

En la tabla 08 se observa que todas las dimensiones y la variables percepcion
sobre la prevencion de eventos adversos no tiene distribucion normal, porque P es
menor que a = 0.05, por lo tanto aplicare una prueba no paramétrica Rho de
Spearman para éste estudio, como se muestra a continuacion.
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4.2. Prueba hipotesis

4.2.1. Contrastacion de la hipétesis general

Ho: No existe relacion entre la cultura de seguridad del pacientey auto percepcion
sobre la prevencion de eventos adversos.
Ha: Existe relacién entre la cultura de seguridad del paciente y auto percepcion

sobre la prevencion de eventos adversos.

Tabla 09
Relacion de la cultura de seguridad del paciente y la prevencién de eventos adversos

Auto percepcion sobre la prevencion de eventos adversos

N Coeficiente de correlaciéon P

Rho de Spearman Cultura de seguridad 70 ,542%* ,000

del paciente

** La correlacion es significativa en el nivel 0,01 (bilateral).

En la tabla 09. Se muestra que P=,000 <, 01, por tanto se rechaza la hipotesis
nula y se acepta que existe relacion significativa entre la cultura de seguridad del
paciente y la autopercion sobre la prevencion de eventos adversos segun el
profesional de salud del departamento de Gineco-Obstetricia del Hospital de

Andahuaylas. El valor de Rho=,542** indica que la relacion es directa y moderada.
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4.2.2. Contrastacion de la hipotesis especifica 1

Tabla N°10
Contrastacion de hipotesis especifica 1

Administracion clinica

N Coeficiente de correlacion

Rho de Spearman Cultura de seguridad 70 ,525**

del paciente

,000

** | a correlacion es significativa en el nivel 0,01 (bilateral).

En la tabla N°10. Se muestra que P = ,000 <, 01, se rechaza la hipétesis nula y
acepta que existe relacion significativa entre la cultura de seguridad del paciente

y la administracién clinica segun el profesional de la salud del departamento de
Gineco-Obstetricia del Hospital de Andahuaylas. EIl valor de Rho= ,525**, indica

gue la relacion es directa y moderada.
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4.2.3. Contrastacion de la hipotesis especifica 2

Tabla N° 11
Contrastacion de hipétesis 2

Procedimientos asistenciales

N Coeficiente de correlacion P

Rho de Spearman Cultura de seguridad del 70 ,430%* ,000

paciente

** | a correlacion es significativa en el nivel 0,01 (bilateral).

En la tabla N° 11 se muestra que P =,000 <,01; lo que indica que se rechaza la
hipotesis nula y que existe relacidn significativa entre la cultura de seguridad del
paciente y  procedimientos asistenciales segun el profesional de salud del
departamento de Gineco-Obstetricia del Hospital de Andahuaylas.

El valor de Rho=,430**, indica que la relacion es directa y moderada.
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4.2.4. Contrastacion de la hipotesis especifica 3

Tabla N° 12

Contrastacion de hipotesis especifica 3

Errores de documentacion

N Coeficiente de correlaciéon P

Rho de Spearman Cultura de seguridad del 70 ,401%* ,001

paciente

**Ja correlacion es significativa en el nivel 0,01 (bilateral).

En la tabla N°12 se muestra que P = ,001< ,01; lo que indica que se rechaza la
hipétesis nula y se concluye que existe relacién significativa entre la cultura de
seguridad del paciente y errores de documentacion segun el profesional de salud
del departamento de Gineco-Obstetricia del Hospital de Andahuaylas. El valor de
Rho=,401**, indica que la relacion es directa y moderada.
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4.2.5. Contrastacion de la hipdtesis especifica 4

Tabla N° 13

Contrastacion de hipotesis especifica 4

Errores de medicacion

N Coeficiente de correlaciéon P

Rho de Spearman Cultura de seguridad 70 ,364** ,002

del paciente

** La correlacion es significativa en el nivel 0,01 (bilateral)

En la tabla N° 13 se muestra que P=,002 < ,01; lo que indica que se rechaza la
hipétesis nula y se concluye que existe relacién significativa entre la cultura de
seguridad del paciente y los errores en la medicacion segun los profesionales de
salud del departamento de Gineco-Obstetricia del Hospital de Andahuaylas.

El valor de Rho=,364**, indica que la relacion es directa y baja.
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4.2.6. Contrastacion de la hipétesis especifica 5.

Tabla N° 14

Contrastacion de hipotesis especifica 5

Infeccion asociada a la atencién sanitaria

N Coeficiente de correlaciéon P

Rho de Spearman Cultura de seguridad 70 ,288* ,016

del paciente

*La correlacion es significativa en el nivel 0,05 (bilateral).

En la tabla N° 14, se muestra que P=,016 < 0.05 lo que indica es que se rechaza
la hipotesis nula y se concluye que existe relacion significativa entre la cultura de
seguridad del paciente y la infeccién asociada a la atencién sanitaria segun el
profesional de salud del departamento de Gineco-Obstetricia del Hospital de
Andahuaylas. El valor de Rho=,288*, indica que la relacion es directa y baja
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V. DISCUSION

A continuacion se presentan las discusiones de la investigacion, la cual inicia con
el andlisis de la implicancia de la informacion encontrada, seguidamente la
contrastacion de la informacién adquirida con otras investigaciones nacionales e
internacionales relacionadas y por ultimo se llega a presentar las limitaciones mas

importantes.

Como resultado de la investigacion se encontré que el 52,9% del profesional de
salud del departamento de Gineco-Obstetricia del Hospital de Andahuaylas percibe que
la cultura de seguridad del paciente es neutral (indiferente). También se encontro
qgue el 31,4% percibe que la cultura de seguridad es negativa y solo el 15.7%
restante la percibe como positiva. Concluyendo que la percepcidon general sobre el
nivel de cultura de seguridad del paciente es neutral, en el que se reconoce una
ausencia de cultura de seguridad y tiene un efecto negativo en la atencion de salud
llegando a convertirse en practicas riesgosas aceptadas por el personal de salud
(Rocco y Garrido, 2017), sobre todo en la atencion en el departamento de gineco-
obstetricia, el cual debe garantizar a la gestante y parturienta una atencion de
calidad evitando la aplicacion de practicas no seguras con una atencion

especializada y personal capacitado (Vera, 2019).

Arrieta y col. (2018) en sus investigaciones en hospitales publicos y privados de
Lima tuvieron resultados de una cultura de seguridad baja, lo que podriamos
concluir que aun falta implementar y fortalecer la cultura de seguridad del paciente
en las instituciones de salud a nivel del Perd, de la misma forma el estudio que
realizé6 Mori (2018), y que reportd resultados casi coincidentes de una cultura de
seguridad regular. A partir de estos hallazgos se puede sustentar la necesidad de
realizar mas investigaciones en torno a la cultura de seguridad del paciente y el
establecimiento de alternativas que permitan su conocimiento y aceptacién por
parte del personal de salud y los directivos, asi como su inclusién en la

programacién de capacitaciones que se realizan en los establecimientos de salud.
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La base de una cultura de seguridad positiva es la confianza mutua que existe en
la comunicacién (OMS, Torijano y col, 2010), pero en los resultados de la
investigacion muestran que el 50% percibe que la franqueza en la comunicacion es
neutral indiferente lo que respalda a una cultura de seguridad neutral a esto se

suma negativamente la actitud no pro activa de la gerencia en la seguridad.

En relacién a la dimension que presento el mayor porcentaje como negativa,
corresponde Feed-back y comunicacion sobre errores por parte de los superiores
o jefes, dicho resultado fue similar al reportado por Martinez (2016) en personal de
enfermeria de un centro quirargico en un Hospital Nacional de Lima, en el cual s6lo
se encontraba por debajo de los problemas relacionados con la comunicacion. Ello
conlleva a la necesidad de potenciar las habilidades de comunicacion entre el
personal que conforma el equipo multidisciplinario de atencion, y la necesidad de
gue forme parte indispensable de las estrategias de mejora no sélo en el Hospital
de Andahuaylas, sino en otros establecimientos a nivel nacional que presenten

complejidad y caracteristicas similares.

Debe considerarse ademas, que las percepciones de cultura de seguridad del
paciente no son las mismas en las distintas areas que existen en los
establecimientos de salud, siendo estas mas notorias en el caso de los servicios de
emergencia (Figueroa, 2016) y centros de atencidn primaria (Camacho y Jaimes,
2018), debido a su mayor exposicion a condiciones que pueden poner en riesgo la
salud del personal y el paciente. Por otro lado, también debe destacarse que la
mayoria de estudios publicados han considerado como poblacién de estudio al
personal de enfermeria, marginando en sus encuestas al resto de personal,
especialmente los obstetras, quienes en el caso del servicio de ginecoobstetricia
tienen una mayor participacion. Y, aunque en el presente estudio su nivel de
respuesta no pudo ser comparado con el de las enfermeras, puede ser motivo de
analisis en futuras investigaciones, en la que se cuenten con ambos tipos de

profesionales.

Siguiendo el tema de discusién con la segunda variable, la percepcion de
prevencion de eventos adversos, en el estudio se presenta que el 40% del

profesional de salud del departamento de Gineco-obstetricia percibe una
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prevencidon de eventos adversos aceptable, el 31,4 % percibe una prevencion de
eventos adversos baja y solo el 28.6% percibe una prevencion de eventos adversos
fuerte. Ello demuestra que no existe una percepcion homogénea del personal hacia
esta variable, lo cual debe ser motivo de investigacién para el futuro, asi como la
evaluacion de los factores que pueden estar asociados a esta situacion, entre ellos
la cultura de seguridad del paciente. Y al igual que con la variable anterior, estos
resultados pueden depender en gran medida del lugar elegido para el estudio y el
profesional que forma parte de la poblacién de estudio. Jiménez y col. (2018) por
ejemplo, encontraron que, entre los profesionales de salud que laboran en un
establecimiento del sector privado, la experiencia de eventos adversos esta
asociada a un mayor cuadro de estrés laboral, que deriva en la aparicién de
sindrome de Burnout, lo cual también puede ser motivo de analisis en futuras

investigaciones.

En relacidn a la hipétesis general, los resultados obtenidos indican que existe una
correlacion moderada y significativa entre la cultura de seguridad del paciente y la
autopercepcion sobre la prevencion de eventos adversos en el profesional de la
salud del departamento de Gineco-Obstetricia del Hospital Sub Regional de
Andahuaylas, 2020 (Rho de Spearman=0,542). Este resultado es muy similar a los
reportados por Figueroa (2016) en su tesis magistral realizada en el personal de
enfermeria del Hospital Santa Rosa, y a los resultados obtenidos por Mori (2018)
en su tesis magistral realizada en el personal de enfermeria del servicio de
emergencia del Hospital de Vitarte; aunque en ambos estudios se encontré una
correlacién alta, con valores para el coeficiente de Rho de Spearman de 0,781 y
0,812, respectivamente. Es posible que un analisis de las correlaciones para cada
tipo de profesional que conforma el equipo interdisciplinario permita entender mejor
las diferencias que existen entre las percepciones, ya que los niveles de

responsabilidad ante los eventos adversos no son los mismos.

Asimismo, la percepcién de la cultura organizacional también puede variar de
acuerdo al servicio en donde se realice la investigacion, tal como indica Mundo
(2018), quien encontrd una mejor percepcion de seguridad en el personal que se
encuentra en hospitalizacion, en comparaciéon con el que trabaja en emergencia,

dentro de un establecimiento privado de salud. Najjar y col. (2018) con una muestra
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formada por dos poblaciones de profesionales de la salud, culturalmente distintas,
de Bélgica y Palestina, encontré que el trabajo en equipo, la dotacién de personal
y la retroalimentacion y la comunicacién sobre errores se comportan como
predictores para la notificacién de errores en ambos paises. Sin embargo, solo para
Palestina se encontr6 un valor significativo para las dimensiones aprendizaje
organizacional y mejora continua y apoyo de la gestién hospitalaria para la
seguridad del paciente. Ello evidencia que las caracteristicas culturales del personal
de salud afecta el comportamiento de estas variables y su relacion.

En relacion a la primera hipétesis especifica, el estudio evidencia que existe una
correlacion moderada vy significativa entre la cultura de seguridad del paciente y la
administracion clinica en el profesional de la salud del departamento de Gineco-
obstetricia del Hospital Sub Regional de Andahuaylas, 2020 (Rho de
Spearman=0,525). Un resultado que complementa este hallazgo es el mencionado
por Hernandez (2019), en su estudio realizado en Colombia, quien manifiesta que
los factores administrativos son los mas comunes para la presencia de eventos
adversos en las instituciones prestadoras de servicios de salud, por encima de los
errores cometidos por el personal. Por ello, dicho autor considera que la pieza clave
para las propuestas de mejora en torno a este problema es la optimizacién del
proceso de gestion administrativa. En este aspecto, debe fortalecerse el trabajo en
equipo y multidisciplinario de los jefes de departamentos de medicina, obstetricia,
enfermeria, quienes muchas veces adoptan medidas o estrategias dirigidas
exclusivamente al grupo profesional que representan, y no basados en una
coordinacion previa de la distribucion de funciones y responsabilidades dentro del

servicio, en beneficio de las usuarias y los recién nacidos.

Para el caso de la segunda hipotesis especifica, los resultados indican que existe
una correlacion moderada y significativa entre la cultura de seguridad del paciente
y procedimientos asistenciales en el profesional de la salud del departamento de
Gineco-obstetricia del Hospital de Andahuaylas, 2020 (Rho de Spearman=0,430).
Un resultado relacionado fue encontrado por Zarate y col. (2017) quienes
concluyeron que los procedimientos asistenciales eran los eventos adversos mas
frecuentes, especialmente aquellos que correspondian al cuidado del paciente, y

gue segun la mayoria de enfermeras eran ocasionados por factores de tipo
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administrativo y del trabajo. De estos resultados puede deducirse que la gestion
administrativa de una institucion de salud debe promover la cultura de seguridad

del paciente como parte de sus actividades prioritarias.

Para el caso de la tercera hipétesis especifica, los resultados indican que existe
una correlacién moderada y significativa entre la cultura de seguridad del paciente
y los errores de documentacion en el profesional de la salud del departamento de
Gineco-obstetricia del Hospital de Andahuaylas, 2020 (Rho de Spearman=0,401).
A partir de este resultado se puede deducir que una percepcion baja de cultura de
seguridad del paciente en el personal de salud produce también una menor actitud
de prevencion hacia los errores de documentacion, los cuales estan relacionados
con el llenado apropiado de las historias clinicas. La poca importancia que algunos
profesionales le dan a este documento se traduce en laligereza con que es llenado,
y en algunos casos, con errores que pueden traducirse en una administracion
inadecuada de los medicamentos. Estos defectos suelen ser visibles so6lo cuando
se realizan auditorias en las historias clinicas, por lo que esta actividad debe ser
programada de manera periddica como parte de la cultura de seguridad del

paciente.

En relacion a la cuarta hipétesis especifica, el estudio evidencia que existe una
correlacion moderada y significativa entre la cultura de seguridad del paciente y
los errores en la medicacion en el profesional de la salud del departamento de
Gineco-obstetricia del Hospital de Andahuaylas, 2020 (Rho de Spearman=0,364).
Un estudio relacionado fue realizado por Macias y col. (2020) en las areas de
urgencias de medicina interna y observacion de pacientes adultos de un hospital
esparfiol, en donde encontr6 que la frecuencia de errores de administracion de
medicamentos es del 19%, ligeramente superior al 14% que era reportado al
sistema de notificacion de eventos adversos; siendo la velocidad de administracion
incorrecta el error mas comun, presente en dos de cada tres casos.
Afortunadamente, dichos errores no generaron alguna complicacion de gravedad
en los pacientes. Debe por ello, fortalecerse las actividades de supervision y
monitoreo del cumplimiento de las indicaciones médicas, con el propésito de
verificar si los registros de eventos adversos notificados en este aspecto, son

similares a los que se detectan de manera externa, y detectar asi posibles su
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registros en la informacién de esta clase de errores, antes de que conlleve a una
complicacion grave en la salud de las gestantes, puérperas o recién nacidos, que
edstan bajo el cuidado del equipo de salud.

En relacion a la quinta hipétesis especifica, el estudio muestra que existe una
correlacion baja y significativa entre la cultura de seguridad del paciente y la
infeccién asociada a la atencién sanitaria en el profesional de la salud del
departamento de Gineco-obstetricia del Hospital Sub Regional de Andahuaylas,
2020 (Rho de Spearman= 0,288). De forma similar, Carvajal y col. (2017), en su
estudio realizado en distintas instituciones de salud de Bolivia, encontraron que el
principal factor que se relaciona con los altos porcentajes de eventos adversos en
cuanto a infecciones asociadas a la atencion sanitaria es la falta de conocimiento
acerca de las medidas de prevencion y control, asi como de los protocolos
existentes. La cultura de seguridad del paciente juega asi un papel importante para
gue, tanto el profesional de salud como los directivos, adopten una actitud mas
positiva hacia el mejoramiento de este problema. Tomando en cuenta las graves
complicaciones a las que puede conllevar la presencia de infecciones hospitalarias
en los servicios de ginecoobstetricia, es necesario que en esta dimension se cuente
con un programa auxiliar de capacitaciones al personal responsable del cuidado de
la paciente durante las etapas de gestacion y puerperio, asi como en el cuidado del
recién nacido, actividades que suelen ser divididas entre el personal de obstetricia

y enfermeria, respectivamente.

También es importante indicar que la principal limitacion en cuanto a los resultados
obtenidos es que el estudio se presentd cuando los establecimientos de salud
adoptaban medidas para combatir la propagacion del covid-19, y es posible que
este panorama haya contribuido a que gran parte del personal haya adoptado una
actitud mas positiva hacia la cultura de seguridad del paciente y la prevencion de
eventos adversos, en comparacion con periodos anteriores, en los que estas

variables eran vistas con menor interés.

Entonces cabria la pregunta, ¢ el contexto actual de covid19, ha sensibilizado a los
trabajadores sobre la cultura de la seguridad y por ende en la prevencién de eventos
adversos? En base a la experiencia personal, podria indicarse que, en el tema de

cultura de seguridad los trabajadores de salud se han tenido que adecuar a las altas
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normas de bioseguridad y estas han generado que exista de por si una prevencion
de eventos adversos. Ello ha conllevado a su vez a una posible relacion entre
ambas variables, la cual coincide con los resultados del estudio, pero no puede
inferirse necesariamente que esto es producto de la coyuntura actual del Covid 19,
ya que estos resultados coinciden también con otros trabajos que fueron realizados
antes de la pandemia y que se consideraron en la revision bibliogréfica realizada

en la presente investigacion.
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V. CONCLUSIONES

La cultura de seguridad el paciente tiene una relacion moderada y significativa con
la percepcion sobre la prevencion de eventos adversos (Rho de Spearman=0,542)
en el personal de la salud del departamento de Gineco-obstetricia del Hospital Sub
Regional de Andahuaylas, 2020.

La cultura de seguridad del paciente tiene una relacion moderada y significativa con
la administracion clinica (Rho de Spearman=0,525) en el personal de la salud del
departamento de Gineco-obstetricia del Hospital Sub Regional de Andahuaylas,
2020.

La cultura de seguridad del paciente tiene unarelacion moderada y significativa con
los procedimientos asistenciales (Rho de Spearman=0,430) en el personal de la
salud del departamento de Gineco-obstetricia del Hospital Sub Regional de
Andahuaylas, 2020.

La cultura de seguridad del paciente tiene una relacion moderada y significativa con
los errores de documentaciéon (Rho de Spearman=0,401) en el personal de la salud
del departamento de Gineco-obstetricia del Hospital Sub Regional de Andahuaylas,
2020.

La cultura de seguridad del paciente tiene una relacion moderada y significativa con
los errores en la medicacion (Rho de Spearman=0,364) en el personal de la salud
del departamento de Gineco-obstetricia del Hospital Sub Regional de Andahuaylas,
2020.

La cultura de seguridad del paciente tiene una relacion baja y significativa con la
infeccion asociada a la atencién sanitaria (Rho de Spearman= 0,288) en el personal
de la salud del departamento de Gineco-obstetricia del Hospital Sub Regional de
Andahuaylas, 2020.
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VI. RECOMENDACIONES

Profundizar la investigacion, a través del uso de regresion logistica para determinar
cuales son las dimensiones de la cultura de seguridad del paciente que se

comportan mejor como predictoras para la prevencion de los eventos adversos.

Realizar capacitaciones continuas a los profesionales que ocupan puestos de
jefatura para mejorar la gestiébn de la administracién clinica, incluyendo en sus
sesiones los conceptos relacionados con la cultura de seguridad del paciente y la

prevencion de eventos adversos.

Revisar mediante observacion directa los procedimientos asistenciales realizados
por el personal de salud con el fin de detectar potenciales eventos adversos en los
pacientes, especialmente entre los trabajadores que tienen un menor nivel de

cultura de seguridad del paciente.

Programar auditorias periodicas para determinar la calidad con que se llenan las
historias clinicas y la frecuencia con que se presentan errores de llenado que

pudieran conllevar a la aparicion de eventos adversos.

Replicar esta investigacion en otros hospitales de la region Apurimac, para
determinar semejanzas Yy diferencias entre sus resultados, y comparar ademas, la

frecuencia y los tipos de errores en la medicacidn que existen.

Investigar el nivel de conocimiento que tiene el personal de salud acerca de los
protocolos vigentes en el establecimiento para la prevencion de infecciones
asociadas a la atencién sanitaria, y determinar en qué medida estas se relacionan

con su percepcidn de cultura de seguridad del paciente.
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Anexo 3

Matriz de operacionalizacion de variables



TITULO: “Cultura de seguridad del paciente y autopercepcion sobre la prevencion de eventos adversos del profesional de salud del departamento de Gineco-Obstetricia del Hospital

de Andahuaylas, 2020”

AUTOR: Delia Betzabe Chavez Reynaga

MATRIZ DE CONSISTENCIA

Problema general

Obijetivo general

Hipdtesis general
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cultura de seguridad del
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sobre la prevencion de eventos
adversos del profesional de
salud del departamento de
Gineco-Obstetricia del Hospital
de Andahuaylas, 2020?

Establecer la relacion que existe
entre la cultura de seguridad del
paciente y la autopercepcion
sobre la prevencién de eventos
adversos  del profesional de
salud del departamento de
Gineco-Obstetricia del Hospital
de Andahuaylas, 2020?

Existe relacion entre la cultura de
seguridad del paciente y la auto
percepcion sobre la prevencion de
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de salud del departamento de
Gineco-Obstetricia del Hospital de
Andahuaylas, 2020.
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paciente y la administracion
clinica del profesional de
salud del departamento de
Gineco-obstetricia del Hospital
de Andahuaylas, 2020?
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entre la cultura de seguridad del
paciente y la administracién
clinica del profesional de la
salud del departamento de
Gineco-obstetricia del Hospital
de Andahuaylas, 2020.

Existe relacion entre la culturade
seguridad del paciente y la

administraciéon clinica del
profesional de salud del
departamento de Gineco-

Obstetricia  del
Andahuaylas, 2020.

Hospital de

¢Qué relacion existe entre la
cultura de seguridad del
paciente y  procedimientos
asistenciales del profesional
de salud del departamento de

Gineco-Obstetricia del
Hospital de Andahuaylas,
20207

Establecer la relacion que existe
entre la cultura de seguridad del
paciente y procedimientos
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Gineco-obstetricia del Hospital
de Andahuaylas, 2020.
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seguridad  del paciente vy
procedimientos asistenciales del

profesional de salud del
departamento de Gineco-
Obstetricia del Hospital de

Andahuaylas, 2020.
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cultura de seguridad del
paciente 'y errores en la
documentacion del
profesional de  salud del
departamento de Gineco-
Obstetricia del Hospital de
Andahuaylas, 2020?

Establecer la relacion que
existe entre la cultura de
seguridad del paciente y errores
en la documentacién del

profesional de salud del
departamento de  Gineco-
Obstetricia del Hospital de

Andahuaylas, 2020.

Existe relacion entre la cultura de
seguridad del paciente y errores en
la documentacién del profesional
de salud del departamento de
Gineco-Obstetricia del Hospital de
Andahuaylas, 2020

Variable 1: Cultura de seguridad del paciente

importancia a
los problemas
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Notificacion de 40
errores que no 41
afectan al
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procedimiento
s
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personal por 19
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acciones de la .
direccion/supervision Con5|dergn las
gue favorecen la sugerencias del
seguridad. per;onal para
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¢Qué relacion existe entre la
cultura de seguridad del
paciente y errores en la
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de salud del departamento de
Gineco-Obstetricia del
Hospital de Andahuaylas,
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Establecer la relacion que existe
entre la culturade seguridad del
paciente 'y  errores en la
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salud del departamento de
Gineco-Obstetricia del Hospital
de Andahuaylas, 2020.

Existe relacion entre la cultura de
seguridad del paciente y errores
en la medicaciéon del profesional
de salud del departamento de
Gineco-Obstetricia del Hospital de
Andahuaylas, 2020.

de seguridad

¢Qué relacion existe entre la
cultura de seguridad del
paciente 'y la infeccion
asociada a la atencidn
sanitaria  del profesional de
salud del departamento de

Gineco-Obstetricia del
Hospital de Andahuaylas,
20207

Establecer la relacion que existe
entre la culturade seguridad del
paciente y la infeccidn asociada
a la atencion sanitaria  del

profesional de salud del
departamento de  Gineco-
Obstetricia del Hospital de

Andahuaylas, 2020?

Existe relaciéon entre la cultura de
seguridad del paciente y la
infeccion asociada a la atencion
sanitaria del profesional de salud
del departamento de Gineco-
Obstetricia del Hospital de
Andahuaylas, 2020.

del paciente
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Actividades
de mejora en 6
Aprendizaje la seguridad 9
organizacional/Mejora | del paciente
continua
Evaluacién de
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de la unidad/servicio
Respeto 4
Comunicacién | 35
libre 37
Frangueza en la
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franca sin
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Informacion 36
sobre errores
Feed-back Discusion de
eed-back y mejora sobre 38
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errores
Sociabilizacion
de acciones de 34
mejora
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Respuesta no Respuesta 12
punitiva a los errores punitivas de 16
los errores
2
Dotacién de Per_sqnal ?
personal suficiente
14
La gerenciase | 23
Apoyo de la gerencia involucra
del hospital en la antes de 30
seguridad del sucesos
paciente adversos

Casi
siempre=4

Siempre =
5




La gerencia se

involucra
después de los
sucesos 31
adversos
Hay trabajo en 26
Trabajo en equipo equipo 32
entre Unidades / .
Servicios No hay_ trabajo 24
en equipo 28
Problemas de
la informacion 25
Problemas en en las
cambios de Transferencias 29
turnoy
transicion Problemas de
entre la informacion
servicios Transiciones
de turno 27
33

Variable 2: Autopercepcion sobre la prevencion de eventos adversos

S

Dimension Indicador items Escala Nivel y
rangos
Administracion 1.- Ingreso 1
clinica > Derivacioni
.Derivacion/inte 2
rconsulta Fuerte
(80-89)
3.- Respuesta a 3 Totalment
urgencia. een
desacuerdo Aceptable
4.Consentimient 4 =1 (74-78)
o Informado
5 Relevo o 5
cambio de turno En Bajo
6 desacuerdo (57,5-71)
Procedimientos | 1. Cribado/ =2 !
asistenciales prevencion 7
reconocimiento
sistémico —
2. Diagnostico/Ev 8 Indeciso=3
aluacion
3. Procedimientofi 9
ntervencion De
4. Anélisis/prueba 10 acuerdo=4




1. Pedi 11
Errores en la | dosy
documentacion solicitudes 12
Totalment
2. Histo e de
ria clinica y | 13 acuerdo=5
componentes
3 Herramientas
de identificacion
Errores en la 1. Prescripcion 14
medicacion 2. Preparacion 15
3. Conservacion 16
Infeccion 1.- Medidas de 17
asociada ala asepsia.
atencion 2.-Practica de 18
sanitaria lavado de manos
Variable 1 Definicion conceptual Autor y afio Referencia
Cultura La cultura de seguridad es producto de | Rockville, et al. (2016).
seguridad  del | valores individuales y  grupales, Rockville, W., Sorra, J., Gray, L., Streagle, S., Famolaro, T.,
paciente actitudes, percepciones, competencias y Yount, N., Behm, J.(2016) Hospital survey on patient

patrones de comportamiento que
determina el compromiso, estilo de una
organizacion, basado en la confianza
mutua y compresion sobre la importancia
de la seguridad del paciente a través de
acciones preventivas.

Safety cultura. AHRQ Publication No. 15(16)-0049-EF.
https://www.ahrg.gov/sites/default/files/wysiwyg/profession
als/quality-patient-

safety/patientsafetyculture/hospital/userguide/hospcult.pdf

Dimensiones
de la variable 1

Frecuencia de
eventos
notificados

Es la percepcion acerca de las notificacion de
eventos que no llegan a producir efectos
adversos (descubiertos y corregidos antes,
gue podrian haber causado dafio pero no lo
hicieron, y que previsiblemente no producirian
dafio).

Percepcion de
seguridad

0s a medir si se tiene o no la percepcion de
estar trabajando  comprometiendo la
seguridad, refiriéndose dos de ellos a causas
concretas como son el ritmo de trabajo y la
efectividad de los procedimientos existentes
para evitar errores en la asistencia.

Expectativas y
acciones de la
direccién/supe

Representa la percepcion que se tiene sobre
la importancia que se da a la seguridad del
paciente por parte de los jefes de servicio y

Rockville, et al.(2016).

Gascon, et al.(2005)

Rockville, W., Sorra, J., Gray, L., Streagle, S., Famolaro, T.,

Yount, N., Behm, J.(2016) Hospital survey on patient
Safety cultura. AHRQ Publication No. 15(16)-0049-EF.
https://www.ahrg.gov/sites/default/files/wysiwyg/profession

als/quality-patient-
safety/patientsafetyculture/hospital/userguide/hospcult.pdf

Gascoén- Canovas, J .J., Saturno-Hernandez, P. J., y Grupo de

Trabajo del Proyecto sobre Cultura de Seguridad del
Paciente —-CUSEP. (2005). Cuestionario sobre seguridad
de los pacientes Version espafiola del Hospital Survey on
Patient Safety. Madrid-Espafia: Ministerio de Sanidad,
Consumo y Universidad de Murcia.
https://www.mscbs.gob.es/organizacion/sns/planCalidadS
NS/docs/CuestionarioSeguridadPacientes1. pdf

Instrumento

CUESTIONARIO
SOBRE
SEGURIDAD

DE LOS
PACIENTES
Version Espafiola
del Hospital
Survey

on Patient Safety
Agency for Health
Care Research
and Quality
(AHRQ)



https://www.ahrq.gov/sites/default/files/wysiwyg/professionals/quality-patient-safety/patientsafetyculture/hospital/userguide/hospcult.pdf
https://www.ahrq.gov/sites/default/files/wysiwyg/professionals/quality-patient-safety/patientsafetyculture/hospital/userguide/hospcult.pdf
https://www.ahrq.gov/sites/default/files/wysiwyg/professionals/quality-patient-safety/patientsafetyculture/hospital/userguide/hospcult.pdf
https://www.ahrq.gov/sites/default/files/wysiwyg/professionals/quality-patient-safety/patientsafetyculture/hospital/userguide/hospcult.pdf
https://www.ahrq.gov/sites/default/files/wysiwyg/professionals/quality-patient-safety/patientsafetyculture/hospital/userguide/hospcult.pdf
https://www.ahrq.gov/sites/default/files/wysiwyg/professionals/quality-patient-safety/patientsafetyculture/hospital/userguide/hospcult.pdf
https://www.mscbs.gob.es/organizacion/sns/planCalidadSNS/docs/CuestionarioSeguridadPacientes1.pdf
https://www.mscbs.gob.es/organizacion/sns/planCalidadSNS/docs/CuestionarioSeguridadPacientes1.pdf

rvision que
favorecen la
seguridad

supervisores.

Aprendizaje
organizacional/
Mejora
continua

Es la actitud proactiva en relacién a la
seguridad del paciente

Trabajo en
equipo dentro
dela
unidad/servicio

El personal se apoya, se trata con respeto y
trabajan juntos como un equipo

Franqueza en
la
comunicaciéon

Referido al grado en que el personal cree que
podria cuestionar libremente a quienes
tienen mas autoridad sin dudarlo en una
situacion que ven que podria afectar
negativamente a un paciente

Feed-back y
comunicaciéon
sobre errores

Es cuando al notificar algun incidente el
personal tiene una retroalimentaciéon de qué
tipo de actuaciones se llevaron a cabo y
también en un momento dado se informa a
todo el personal sobre los errores del servicio
y se discute de qué manera se puede evitar.

Respuesta no
punitiva a los
errores

Es el grado en que el personal considera que
los eventos notificados no tendra
consecuencias contra él y no se guardan en
su archivo

Dotacion de
personal

Tiene que ver con el grado en el que hay
suficiente personal para manejar la carga
laboral  brindando la mejor atencion al
paciente.

Apoyo de la

Es el grado en que la direccion del hospital

gerencia del | ofrece un clima laboral que promueva la
hospital en  1a | geguridad del paciente

seguridad del

paciente

Trabajo en | Se refiere en la medida en que se cooperan y
equipo  entre | coordinan entre si las unidades para brindar

Unidades /
Servicios

la mejor atencion a los pacientes




Problemas en
cambios de
turnoy
transicion
entre servicios

Es el grado en que la informacion esencial
sobre la atencion del paciente se transfiere
entre las unidades de hospitalizacion y
durante los cambios de turno

Variable 2

Definicion conceptual

Autor y afio

Referencia

Auto
percepcion de
Prevencion de
eventos
adversos
Definiciéon
conceptual

Son las actuaciones para reducir riesgos de
aparicion de eventos adversos, que el
personal de salud considera que realiza de
forma precoz para minimizar dafios y evitar su
reparacion reduciendo su impacto (Pérez et
al., 2012; MINSA, 2016)

Pérez, et al. (2016).

Ministerio de salud (2016)

Pérez-Lazaroa, J.J.,Fernandez-Ruiz, 1., Tejedor-Fernandez.M., Guerra
de Hoyos, J.A., Pazzis Die de Ortega, M., Insausti-Valdivia, J.,
Rodriguez-L6pez, M., Romero- Cotelo, J,y Galvez-Mateos,R.
(2013) Prevencion de eventos adversos para la seguridad del
paciente en las unidades de tratamiento del dolor crénico. Rev.
Espafiola de Anestesiologia Reanimacion, 263(11),

http://dx.doi.org/10.1016/j.redar.2012.12.010.

Ministerio de salud. (2016, 03 de mayo) Decreto Supremo N°003-
IGSS/V.1. Ronda de seguridad y gestion del riesgo para la
seguridad del paciente. http://www.hhv.gob.pe/wp-
content/uploads/ogc/RJ 393 IGSS 2016.pdf

Dimensiones
de la variable 2

Administracion
clinica

Incidente que esté relacionado con la gestion
de salud entre departamentos y servicios y
cuyo fin es prever, diagnosticar, planificar,
programar, ejecutar y evaluar las funciones
esenciales de los turnos y areas, ademéas de
observar la eficacia de las mismas

imientos
asistenciales

entes relacionados con las técnicas y/o
pasos que no se realizaron durante la
atencion integral del paciente.

Errores en la
documentacion

Todo paciente que ingresa al servicio
debe tener toda la documentacion que le

OMS., (2010)

CONAMED-OPS,,
12017

2015

Organizaciéon mundial de la salud. (2010). Marco
Conceptual de la Clasificacion Internacional
para la Seguridad del Paciente Version 1.1.
https://www.who.int/patientsafety/implementa
tion/icpsl/icps_full_report_es.pdf

Fernandez-Cantén, S.B (2015). Los Eventos Adversos
y la Seguridad del Paciente. CONAMED-
OPS,03,5.
http://www.conamed.gob.mx/gobmx/boletin/p
df/boletin3/eventos adversos.pdf

Instrumento

CUESTIONARIO
SOBRE
Prevencion de
eventos adversos



http://dx.doi.org/10.1016/j.redar.2012.12.010
http://www.hhv.gob.pe/wp-content/uploads/ogc/RJ_393_IGSS_2016.pdf
http://www.hhv.gob.pe/wp-content/uploads/ogc/RJ_393_IGSS_2016.pdf
https://www.who.int/patientsafety/implementation/icps/icps_full_report_es.pdf
https://www.who.int/patientsafety/implementation/icps/icps_full_report_es.pdf
http://www.conamed.gob.mx/gobmx/boletin/pdf/boletin3/eventos_adversos.pdf
http://www.conamed.gob.mx/gobmx/boletin/pdf/boletin3/eventos_adversos.pdf

lo identifique y que por tema médico legal
sirva de instrumentos para cualquier
procedimiento que realice con él.

Errores en la
medicacion

Incidentes relacionados con los
medicamentos e insumos utilizados en el
servicio y/o departamento. Abastecimiento
adecuado, prescripciones de su uso, efectos
relacionados con su administracion y guias de
solucién de efectos adversos de los mismos

Infecciéon
asociada ala
atencion
sanitaria

Incidentes relacionados con la presencia
de infecciones asociados a la atencién de
la salud otorgada, derivada de las
intervenciones, cuidados durante la
estancia hospitalaria del paciente

Rizo-Amézquita, J.N. (2017). Taxonomia de incidentes
y eventos adversos: instrumento de apoyo
a la Clasificacién Internacional de Seguridad del

Paciente. CONAMED-OPS,12,5-7.

http://www.conamed.gob.mx/gobmx/boletin/pdf/bol

etin12/taxonomia.pdf



http://www.conamed.gob.mx/gobmx/boletin/pdf/boletin12/taxonomia.pdf
http://www.conamed.gob.mx/gobmx/boletin/pdf/boletin12/taxonomia.pdf

Anexo 4

Instrumentos de recoleccién de datos



Cultura de Seguridad del paciente, Por favor, sefiale con una cruz su respuesta en el recuadro correspondiente
1= Muy en desacuerdo 2= En desacuerdo 3= Indiferente 4= De acuerdo 5= Muy de acuerdo

Seccidén A:

Su Servicio/Unidad - Cultura de seguridad del paciente

Por favor, pien n el servicio/uni n icam [t

1. El personal se apoya mutuamente.
Muy en En Indif " D al Muy de
desacuerdo desacuerdo (RN EEE Slecue o) acuerdo
2. Hay suficiente personal para afrontar la carga de trabajo.
Muy en En Indif t D d Muy de
desacuerdo desacuerdo nditerente @ acuerdo acuerdo

. . 1 2 3 4 5
3. Cuando tenemos mucho trabajo, colaboramos todos como un equipo para
podel’ terminarlo. Muy en En Indiferente De acuerdo Muy de

desacuerdo

desacuerdo

. En esta unidad nos tratamos todos con respeto.

guy en

desacuerdo

]

desacuerdo

O

Indiferente

[+

De acuerdo

5. A veces, no se puede proporcionar la mejor atencion al paciente porque la
jornada laboral es agotadora.

Muy en
desacuerdo

O

En
desacuerdo

[F

Indiferente

R

De acuerdo

6. Tenemos actividades dirigidas a mejorar la seguridad del paciente.

guy en

desacuerdo

Sl

desacuerdo

b

)
()

. En ocasiones no se presta la mejor atencién al paciente porque hay
demasiados sustitutos o personal temporal.

guy en

desacuerdo

Lh

desacuerdo

)
()

. Si los comparieros o los superiores se enteran de que has cometido algin
error, lo utilizan en tu contra.

Muy en
desacuerdo

[+

En
desacuerdo

[}

Indiferente

o o
is] is]
c c
] ]
= =
o o

De acuerdo

Muy de
acuerdo

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

guy en

desacuerdo

L4

desacuerdo

b

5
E
=)
3
g
3

[+

o
@
o
]
c
@
=
o

R

Oy de
acuerdo

10.

No se producen mas fallos por casualidad.

gt

Uy en
desacuerdo

T4

desacuerdo

5
E
=)
3
g
3

=
S

c
EDH
@

o
S
e
2
=
5

11.

Cuando alguien esta sobrecargado de trabajo, suele encontrar ayuda en
los comparieros.

1+

Uy en
desacuerdo

4

]
desacuerdo

5
E
=)
3
g
3

g
‘3]”
)

12.

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

Gl

Uy en
desacuerdo

L4

desacuerdo

5
E
=)
3
g
3

=
S

o

2
< o)
@ 5

0
acuerdo

13.

Los cambios que hacemos para mejorar la seguridad del paciente se
evallan para comprobar su efectividad.

c

E
[2]
S

a
@
o
)
o
=
@
g
o

L4

desacuerdo

o o o
] ] ]
D WD WD WD
o o o
c c c
@ @ @
= 3 =
)

o
®
o
S
c
@
=
S

c
fj]ﬂ
@

14

. Trabajamos bajo presiéon para realizar demasiadas cosas demasiado

deprisa.

Em}

Uy en
desacuerdo

LE

desacuerdo

o
®
o
]
c
@
=
S

L]

®

15.

Nunca se aumenta el ritmo de trabajo si eso implica sacrificar la seguridad
del paciente.

Cl

uy en
desacuerdo

L4

desacuerdo

[}

Indiferente

o
®
®
]
c
@
=3
S

16.

Cuando se comete un error, el personal teme que eso quede en su
expediente.

uy en
desacuerdo

El?

3

desacuerdo

[}

Indiferente

o
®
®
]
c
@
=%
S

c
;Dﬂ
@

acuerdo

17.

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

gt

Uy en
desacuerdo

L3

desacuerdo

[}

Indiferente

[+

De acuerdo

il

Uy de
acuerdo

18.

Nuestros procedimientos y medios de trabajo son buenos para evitar
errores en la asistencia.

I+

Oy en
desacuerdo

Sl

desacuerdo

[]

Indiferente

[+

De acuerdo

c
ED;‘
@

acuerdo




19. Mi superior/jefe expresa su satisfaccion cuando intentamos evitar riesgos
en la seguridad del paciente. Muy en En Indiferente  Deacuerdo MW de
desacuerdo desacuerdo acuerdo

20. Mi superior/jefe tiene en cuenta, seriamente, las sugerencias que le hace
el personal para mejorar la seguridad del paciente. Muy en En ndferente Do acuerde MUy de
desacuerdo desacuerdo acuerdo

21. Cuan_do aumepta [a presion del trabajo, mi superlorljgfe pretende que
trabajemos mas rapido, aunque se pueda poner en riesgo la seguridad del . - —

. uy en n - U e
paCIente. desaguerdo desacuerdo Indiferente De acuerdo acu)érdo

22. Mi superior/jefe pasa por alto los problemas de seguridad del paciente que
ocurren habltualmente. de’\sAauguee?do desa%ﬂerdo Indiferente De acuerdo a’\ﬂli)égjeo

Seccion B: Su Hospital
Indique, por favor, su grado de acuerdo con las siguientes afirmaciones referi h ital

23. La gerencia o la direccion del hospital facilita un clima laboral que favorece
I ri | iente. ) d
a SegU dad de paC el de’:aué/uir:do desaizerdo Indiferente De acuerdo xzﬂgrd‘:

24. Las diferentes unidades del hospital no se coordinan bien entre ellas.
N d
de’\sA;é/uzr:do desaizerdo Indiferente De acuerdo xzﬂgrd‘:

25. La informacién de los pacientes se pierde, en parte, cuando éstos se
ransfieren na uni rvici ra. ) d
LS deSde una u dad/se cebp de’:aué/uir:do desaizerdo Indiferente De acuerdo xzﬂgrd‘:

26. Hay una buena cooperacién entre las unidades/servicios que tienen que [4]
i i . ) d
trabaJ ar COﬂ]Untamente de?:g/uirr]do desaiﬂerdo Indiferente De acuerdo xzﬂgrdi

27. En los cambios de turno se pierde con frecuencia informacién importante [4]
i0 ibi i . N d
sobre la atencion que ha recibido el paciente e o EN  gierene Deacwerdo MR

28. Suele resultar incémodo tener que trabajar con personal de otros [4]
ici i . " d
SerVICIOS/unldadeS de’!:g/uzr:do desaliﬂerdo Indiferente De acuerdo ::I:lujgrdg

29. El intercambio de informacion entre los diferentes servicios es
habitualmente prOblem é.tiCO. de’!:g/uzr:do desaliﬂerdo Indiferente De acuerdo ::I:lujgrgg

30. La gerencia o direccion del hospital muestra con hechos que la seguridad
del paciente es una de sus prioridades. . d
p p de’!:g/uzr:do desaliﬂerdo Indiferente De acuerdo ::I:lujgrdg

31. La gerencia/direccién del hospital sélo parece interesarse por la seguridad [4]
del paciente cuando ya ha ocurrido algin suceso adverso en un paciente. . d
p y g p de’!:guzrr]do desaiﬂerdo Indiferente De acuerdo z:gﬂ)elrdi

32. Los servicios/unidades trabajan de forma coordinada entre si para [4]
proporcionar la mejor atencion posible a los pacientes. JMaen o EN o idieene  Deawerdo MY

33. Surgen problemas en la atencién de los pacientes como consecuencia de [4]
|OS Camblos de turno deg:gu:rr]do desaE:erdo Indiferente De acuerdo :{I:tll)elrgi

Seccién C: Comunicacién en su Servicio/Unidad
Con qué frecuencia ocurren las siguientes circunstancias en su servicio/unidad de trabajo

34.

Cuando notificamos algun incidente, nos informan sobre qué tipo
de actuaciones se han llevado a cabo.

NUNCA CASI A VECES
NUNCA

CASI
SIEMPRE

SIEMPRE

35. Cuando el personal ve algo que puede afectar negativamente a la

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

[ ]
ASI

NUNCA A VECES
NUNCA

CASI
SIEMPRE

SIEMPRE




36. Se nos informa de los errores que ocurren en este servicio/unidad. L g Ll l,;‘Asll ]
NUNCA NUNCA A VECES SIEMPRE SIEMPRE
37. El personal puede cuestionar con total libertad las decisiones o acciones L]
de sus superiores. NUNCA Nﬁf\%A A VECES SIE,G;E SIEMPRE
38. En mi servicio/unidad discutimos de qué manera se puede evitar que un
error vuelva a ocurrir. NUNCA o AVECES e SIEMPRE
39. El personal teme hacer preguntas sobre lo que parece que se ha hecho L] (] D
de forma incorrecta. NUNCA Nﬁf\%A A VECES S|EC|\/2|§:1E SIEMPRE
40. Se notifican los errores que son descubiertos y corregidos antes de ] |:_| (=]
afectar al paciente. NUNCA oA A VECES S SIEMPRE
41. Se notifican los errores que previsiblemente no van a dafar al paciente. L] l‘A_LSIl ] |CZ_|ASI <]
NUNCA NUNCA A VECES SIEMPRE SIEMPRE
42. Se notifican los errores que no han tenido consecuencias adversas, [ (-] [ [s]
aungue previsiblemente podrian haber dafiado al paciente. NUNCA o AVECES e SIEMPRE
Seccién D: Informacién complementaria
43. Califique, por favor, de cero a diez el grado de seguridad del paciente en su servicio/unidad.
MINIMA O Mavor
SEGURIDAD ~ o _
seguridad
0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10
44. Hombre () Mujer () Edad () DNE..oooooviiieniennne.
45. ¢En qué afio empez6 a trabajar en este hospital? En el afo....
46. ¢ En qué afio empez6 a trabajar en su servicio? En el ano....
47. ;Cuantas horas por semana trabaja habitualmente en este hospital? | ... horas/semanas
48. Durante el dltimo afio ¢ Cuantos incidentes ha notificado por escrite? [ ... incidentes
49. ¢ En su puesto de trabajo mantiene habitualmente un contacto directo con los pacientes? 1 Sl 2 NO

50. ¢ Cudl es su principal servicio o unidad de trabajo en su hospital? Marque una sola respuesta.

() Emergencia Obstétrica () hospitalizacion

() Centro obstétrico () puerperio

() Unidad de Cuidados especiales Obstétricos () Ginecologia




INSTRUMENTO DE LA Auto percepcion de Prevencion de eventos adversos

Marque con un aspa (X) la respuesta que considere acertada con su punto de vista, segun las

Instrumento 2

siguientes alternativas

1. Nunca. 2. Casi Nunca 3. A veces 4. Casi siempre 5. Siempre

NO

ITEMS

Dimensiéon 1 Administracion clinica

1 Pacientes cuentas con la pulsera correctamente identificadas

2 Se cuenta con formatos de consentimientos informados en
el servicio y/o departamento

3 Los consentimientos informados estan correctamente llenado y firmados

4 Se registra a las pacientes antes de su ingreso a la unidades

5 Las interconsultas a otro departamento son atendidas oportunamente y de

manera completa.

6 Cumples con realizar un reporte escrito con ocurrencias de incidentes y
accidentes
Dimension 2: Procedimientos asistenciales

7 | Cumple con el llenado adecuado de la historia clinica

8 |Evalla y/o reconoce a la paciente a su ingreso al servicio /unidad.

9 | Se sigue en la atencién bajo una guia estandarizada elaborada por el

servicio/departamento.

10 | La paciente ingresa con todas las pruebas de laboratorio precisadas
en el protocolo del servicio

Dimension 3: Errores en la documentacion

11 | Cuenta la historia clinica con los formatos correspondientes de los
procedimientos realizados.

12 | Se cumples con el llenado de los documentos acerca de los
actuados con la paciente.

13 | Existe documentacion visible en el servicio sobre procedimientos
asistenciales y/o administrativos (MAPRO; MOF, GUIAS)
Dimension 4: Errores en la medicacion

14 | La historia clinica cuenta con la indicacion médica prescrita
correctamente llenada e identificada y con lo necesario para la
administracion.

15 | Cumples con tiempos y pasos durante la preparacion de
medicamentos u otros insumos en el servicio para cada paciente

16 | Se cumple con las normas técnicas de conservacion de
medicamentos y otros insumos en el servicio
Dimension 5: Infeccidn asociada a la atencién sanitaria

17 |Cumples con el uso adecuado y con medidas de asepsia en los

diferentes procedimientos

18 | Cumples con el lavado de manos con los pasos adecuados y

momentos.

iMuchas gracias por su colaboracion!




Anexo 5
Certificado de validez



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

~:ﬂ ESCUELA DE POSGRADO

PACIENTE
Ne DIMENSIONES / items Pertinencial [Relevancia? Claridad? Sugerencias

DIMENSION 1 Frecuencia de eventos notificados Si No Si No Si No

1 Se notifican los errores que son descubiertos y corregidos antes de X X X
afectar al paciente

2 Se notifica los errores que previsiblemente no van a dafar al paciente X X X

3 Se notifican los errores que no han tenido consecuencias adversas, aunque X X X
previsiblemente podrian haber dafiado al paciente
DIMENSION 2 Percepcién de seguridad Si No Si No Si No

4 Nunca se aumenta el ritmo de trabajo si eso implica sacrificar la X X X
seguridad del paciente

5 Nuestros procedimientos y medios de trabajo son buenos para evitar X X X
errores en la asistencia

6 No se producen mas fallos por casualidad X X X

7 En esta unidad hay problemas relacionados con la “Seguridad del X X X
paciente.
DIMENSION 3 Expectativas y acciones de la direccién/supervision X X X

ue

?avorecen la seguridad

8 Mi superior/jefe expresa su satisfaccion cuando intentamos evitar riesgos Si No Si No Si No
en la seguridad del paciente

9 Mi superior/jefe tiene en cuenta seriamente, las sugerencias que le hace X X X
el personal para mejorar la seguridad del paciente.

10 Cuando aumenta la presion del trabajo, mi superior/jefe pretende que X X X
trabajemos mas rapido, aunque se pueda poner en riesgo la seguridad
del paciente.

11 Mi superior/jefe pasa por alto los problemas de seguridad del paciente X X X
gue ocurren habitualmente
DIMENSION 4 Aprendizaje organizacional/Mejora  continua X X X

12 Tenemos actividades dirigidas a mejorar la seguridad del paciente. X X X

13 Cuando se detecta algun fallo en la atencidon al paciente se lleva a cabo X X X
las medidas apropiadas para evitar que ocurra de nuevo.

14 Los cambios que hacemos para mejorar la seguridad del paciente se X X X
evallian para comprobar su efectividad.
DIMENSION 5 Trabajo en equipo dentro de la unidad/servicio. X X X

15 El personal se apoya mutuamente. X X X

16 Cuando tenemos mucho trabajo, colaboramos todos como un | X S S
equipo para poder terminarlo
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17 Cuando alguien esta sobre cargado, suele encontrar ayuda X X X
en los comparieros.

18 En esta unidad nos tratamos con respeto. X X X
DIMENSION 6 Franqueza en la comunicacion X X X
Cuando el personal ve algo que puede afectar negativamente a la X X X

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

20 El personal puede cuestionar con total libertad las decisiones o acciones X X X
de sus superiores.

21 El personal teme hacer preguntas sobre lo que parece que se ha hecho X X X
de forma incorrecta
DIMENSION 7 Feed-back y comunicacion sobre errores X X X

22 Cuando notificamos algin incidente nos informan sobre qué tipo de X X X
actuaciones se han llevado a cabo.

23 Se nos informa de los errores que ocurren en este servicio/unidad. X X X

24 En mi servicio / unidad discutimos de qué manera se puede evitar que un X X X
error se vuelva a ocurrir.
DIMENSION 8 Respuesta no punitiva alos errores X X X

25 Si los compafieros o los superiores se enteran de que has cometido X X X
algln error, lo utilizan en tu contra.

26 Cuando se detecta algun fallo, antes de buscar la causa, buscan un X X X
culpable.

27 Cuando se comente un error, el personal teme que eso quede en su X X X
expediente
DIMENSION 9 Dotacién de personal X X X

28 Hay suficiente personal para afrontar la carga de trabajo X X X

29 A veces, no se puede proporcionar la mejor atencion al paciente porque X X X
la jornada laboral es agotadora

30 En ocasiones no se presta la mejor atencion al paciente porque hay X X X
demasiados sustitutos o personal temporal.

31 Trabajamos bajo presion para realizar demasiadas cosas demasiado de X X X
prisa.
DIMENSION 10 Apoyo de la gerencia del hospital en la seguridad X X X
del paciente

32 La gerencia o la direccion del hospital facilitan un clima laboral que X X X
favorece la seguridad del paciente.

33 La gerencia o direccion del hospital muestra con hechos que la seguridad X X X
del paciente es una de sus prioridades

34 La gerencia/ direccion del hospital solo parece interesarse por la X X X
seguridad del paciente cuando ya ha ocurrido algin suceso adverso en
un paciente.
DIMENSION 11 Trabajo en equipo entre Unidades/Servicios X X X
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35 Hay una buena cooperacion entre las unidades servicios que tienen que X X X
trabajar conjuntamente

36 Las diferentes unidades del hospital no se coordinan bien entre ellas X X X

37 Los servicios/unidades trabajan de forma coordinada entre si para X X X
proporcionar la mejor atencion posible.

38 Suele resultar incomodo tener que trabajar con personal de otros X X X
servicios/unidades.
DIMENSION 12 Problemas en cambios de turno y transicién entre X X X
servicios

39 La informacion de los pacientes se pierde en parte cuando estos se X X X

transfieren desde una unidad/servicio a otra.

40 El intercambio de informacion entre los diferentes servicios es X X X
habitualmente problematico.

41 En los cambios de turno se pierde con frecuencia informacién importante X X X
sobre la atencién que ha recibido el paciente.

42 Surgen problemas en la atencion de los pacientes como consecuencia de X X X
los cambios de tueno (P33)

Observaciones (precisar si hay suficiencia): ES SUFICIENTE

Opinién de aplicabilidad: Aplicable [X]

Apellidos y nombres del juez validador. Dr. / Mg: MILUSKA VEGA GUEVRA

Especialidad del validador: Metodologia de la investigacion

1Pertinencia: El item corresponde al concepto tedrico
formulado.

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

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

Aplicable después de corregir [ ]

No aplicable [ ]

DNI: 28284526

29 de octubre del 2020

Firma del Experto Informante.




CERTIFICADO DE VALIDEZ DE CONTENIDO DEL INSTRUMENTO QUE MIDE

‘zﬂ ESCUELA DE POSGRADO

LA AUTO PERCEPCION SOBRE LA PREVENCION DE

EVENTOSADVERSOS
Ne DIMENSIONES / items Pertinencial |[Relevancia? Claridad? Sugerencias

DIMENSION 1. Administracion clinica Si No Si | No | i No

1 X X X
Los pacientes cuentan con la pulsera correctamente identificada

2 Se cuenta con formatos de consentimientos informados en el servicio y/o X X X
departamento

3 Los consentimientos informados estan correctamente llenados y firmados. | X X X

4 Se registra a las pacientes antes de su ingreso a la unidades X X X

5 Las interconsultas a otro departamento son atendidas oportunamente y de| X X X
manera completa.

6 Cumples con realizar un reporte de turno escrito con ocurrencias de X X X
incidentes y accidentes.
DIMENSION 2 Procedimientos asistenciales Si No Si No Si No

4 Cumple con el llenado adecuado de la historia clinica. X X X

5 Evalla y/o reconoce a la paciente a su ingreso al servicio /unidad. X X X

6 Se sigue en la atencion bajo una guia estandarizada elaborada por el X X X
servicio/departamento.

7 La paciente ingresa con todas las pruebas de laboratorio precisadas en el X X X
protocolo del servicio.
DIMENSION 3 Errores en la documentacion. Sl NO Sl NO SI | NO

8 Cuenta la historia clinica con los pedidos o solicitudes por algin X X X
procedimiento realizado.

9 Cumple con el llenado de los documentos acerca de los actuados con la X X X
paciente.

10 Existe documentacion visible en el servicio sobre procedimientos X X X
asistenciales y/o administrativos.
DIMENSION 4 Errores en la medicacion X X X
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11 Se cumple con las recetas prescritas por los profesionales debidamente X X X
identificadas y con lo necesario para el paciente.
12 Cumples con tiempos y pasos durante la preparacion de medicamentos u X X X
otros insumos en el servicio para cada paciente.
14 Se cumple con las normas técnicas de conservacion de medicamentos y X X X
otros insumos en el servicio
DIMENSION 5 Infeccién asociada a la atencion sanitaria X X X
15 Cumple con el uso adecuado y con medidas de asepsia en los diferentes X X X
procedimientos
16 Cumple con el lavado de manos con los pasos adecuados y momentos. X X X
Observaciones (precisar si hay suficiencia): ES SUFICIENTE
Opinion de aplicabilidad: Aplicable [X] Aplicable después de corregir [ ] No aplicable [ ]

Apellidos y nombres del juez validador. Dr. / Mg: MILUSKA VEGA GUEVRA

Especialidad del validador: Metodologia de la investigacion

1Pertinencia: El item corresponde al concepto tedrico formulado.
2Relevancia: El item es apropiado para representar al componente o
dimension especifica del constructo

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

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

Firma del Experto Informante.

DNI: 28284526

29 de octubre del 2020
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CERTIFICADO DE VALIDEZ DE CONTENDO DEL INSTRUMENTO QUE MIDE
Cultura de seguridad del paciente

N° DIMENSIONES / items Pertinencia! [Relevancia? Claridad3 Sugerencias

DIMENSION 1  Frecuencia de eventos notificados Si No Si No Si No

1 Se notifican los errores que son descubiertos y corregidos antes de L g 7
afectar al paciente

2 Se notifica los errores que previsiblemente no van a danar al paciente ~ B s rd

3 Se n.o!iﬁcan los errores que no har_v tenido cor)secuencias adversas, aunque P4 A " &
previsiblemente podrian haber dafado al paciente
DIMENSION 2 Percepcion de seguridad Si No Si No Si No

4 Nunca se aumenta el ritmo de trabajo si eso implica sacrificar la o s
seguridad del paciente

5 Nuestros procedimientos y medios de trabajo son buenos para evitar J P P4
errores en la asistencia

6 No se producen mas fallos por casualidad ~ 7
En esta unidad hay problemas relacionados con la “Seguridad del A A .
paciente.
DIMENSION 3  Expectativas y acciones de la direccién/supervision | Si No Si No Si No
que favorecen la seguridad

8 Mi superior/jefe expresa su satisfaccion cuando intentamos evitar riesgos P > .
en la seguridad del paciente

9 Mi superior/jefe tiene en cuenta seriamente, las sugerencias que le hace P A _
el personal para mejorar la seguridad del paciente.

10 Cuando aumenta la presion del trabajo, mi superior/jefe pretende que 7 _ _
trabajemos més rapido, aunque se pueda poner en riesgo la seguridad
del paciente.

11 Mi superior/jefe pasa por alto los problemas de seguridad del paciente 7 A =2
que ocurren habitualmente
DIMENSION 4 Aprendizaje organizacional/Mejora continua Si No Si No Si No

12 Tenemos actividades dirigidas a mejorar la seguridad del paciente. 2 -~

13 Cuando se detecta algtn fallo en la atencién al paciente se lleva a cabo
las medidas apropiadas para evitar que ocurra de nuevo. i Az ki

14 Los cambios que hacemos para mejorar la seguridad del paciente se o -
evallan para comprobar su efectividad. y
DIMENSION 5 Trabajo en equipo dentro de la unidad/servicio. Si No Si No [ Si No

15 El personal se apoya mutuamente. # -

16 Cuando tenemos mucho trabajo, colaboramos todos como un 5 _ p
equipo para poder terminarlo

17 Cuando alguien esté sobre cargado, suele encontrar ayuda H ~ e
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en los compaiieros.
18 En esta unidad nos tratamos con respeto. A 7 7
DIMENSION 6 Franqueza en la comunicacion Si No Si No Si No
Cuando el personal ve algo que puede afectar negativamente a la =
19 atencién que recibe el paciente, habla de ello con total libertad 7] =
20 El personal puede cuestionar con total libertad las decisiones o acciones A P
de sus superiores. il
21 El personal teme hacer preguntas sobre lo que parece que se ha hecho _ 4
de forma incorrecta A
DIMENSION 7 Feed-back y comunicacién sobre errores Si No Si No Si No
22 Cuando notificamos algutn incidente nos informan sobre qué tipo de - A
actuaciones se han llevado a cabo. ~
23 Se nos informa de los errores que ocurren en este servicio/unidad. 7. -
24 En mi servicio / unidad discutimos de qué manera se puede evitar que un . A
error se vuelva a ocurrir. ol
DIMENSION 8 Respuesta no punitiva a los errores Si No Si No Si No
25 Si los comparieros o los superiores se enteran de que has cometido
algun error, lo utilizan en tu contra. -~ l &
26 Cuando se detecta algun fallo, antes de buscar la causa, buscan un v V2 A
culpable.
27 Cuando se comente un error, el personal teme que eso quede en su HE 7 A
expediente
DIMENSION 9 Dotacién de personal Si No Si No Si No
28 Hay suficiente personal para afrontar la carga de trabajo
29 A veces, no se puede proporcionar la mejor atencién al paciente porque 7
la jornada laboral es agotadora > 4 =
30 En ocasiones no se presta la mejor atencion al paciente porque hay
demasiados sustitutos o personal temporal. oo ~ <
31 Trabajamos bajo presién para realizar demasiadas cosas demasiado de PP g > A
risa.
DIMENSION 10  Apoyo de la gerencia del hospital en la seguridad Si No Si No Si No
del paciente
32 La gerencia o la direccién del hospital facilitan un clima laboral que P 2z
favorece la seguridad del paciente.
33 La gerencia o direccion del hospital muestra con hechos que la seguridad - 5 7
del paciente es una de sus prioridades
34 La gerencia/ direccién del hospital solo parece interesarse por la A _
seguridad del paciente cuando ya ha ocurrido algin suceso adverso en e
un paciente.
DIMENSION 11 Trabajo en equipo entre Unidades/Servicios Si No Si No Si No
35 Hay una buena cooperacioén entre las unidades servicios que tienen que A A
trabajar conjuntamente -
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36 Las diferentes unidades del hospital no se coordinan bien entre ellas el
37 Los servicios/unidades trabajan de forma coordinada entre si para _ i o
proporcionar la mejor atencién posible.
38 Suele resultar incomodo tener que trabajar con personal de otros e
servicios/unidades. | —
DIMENSION 12 Problemas en cambios de turno y transiciéon entre Si No Si No Si No
servicios
39 La informacién de los pacientes se pierde en parte cuando estos se
transfieren desde una unidad/servicio a otra. — ~ >
40 El intercambio de informacién entre los diferentes servicios es = o
habitualmente problematico. il
41 En los cambios de turno se pierde con frecuencia informacién importante i
sobre la atencién que ha recibido el paciente. T G
42 Surgen problemas en la atencién de los pacientes como consecuencia de -
los cambios de tueno (P33) o~ _
Observaciones (precisar si hay suficiencia): ...... g.L.!N RN AV (= ALLA
Opinién de aplicabilidad: Aplicable <] Aplicable después de corregir [ ] No aplicable [ ]

GaarzdL€).

Especialidad del validador:..I) 2.CanCUA . ..E....IMNJLEST. QAU“%) S SALAAD s

1Pertinencia:El item corresponde al concepto teérico formulado.
2Relevancia: El item es apropiado para representar al componente o
dimensién especifica del constructo

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

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

(Mae ....LL...... det 2000

-Sos\-
Fi rm:r‘éx_&mo rmante.
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CERTIFICADO DE VALIDEZ DE CONTENIDO DEL INSTRUMENTO QUE MIDE

AUTO PERCEPCION SOBRE LA PREVENCION DE EVENTOS ADVERSOS

N° DIMENSIONES / items Pertinencia! |[Relevancia2? Claridad3 Sugerencias
DIMENSION 1. Administracion clinica Si No Si No Si No
1
Pacientes cuentas con la pulsera correctamente identificada -~ 7 L
2 Se cuenta con formatos de consentimientos informados en el servicio y/o -
departamento - &
3 Los consentimientos informados estan correctamente llenados y P Sl
firmados. )
4 Se registra a las pacientes antes de su ingreso a la unidades -
; -~ >
5 Las interconsultas a otro departamento son atendidas oportunamente y 2
i de manera completa. il ) ol
6 Cumples con realizar un reporte de turno escrito con ocurrencias de # ws P
incidentes y accidentes.
DIMENSION 2 Procedimientos asistenciales Si No Si No Si No
7 Cumple con el llenado adecuado de la historia clinica. P
i ~
8 Evalua y/o reconoce a la paciente a su ingreso al servicio /unidad. - _ %
9 Se sigue en la atencion bajo una guia estandarizada elaborada por el
servicio/departamento. 4 P 7
10 La paciente ingresa con todas las pruebas de laboratorio precisadas enel | P
protocolo del servicio. -
DIMENSION 3 Errores en la documentacion. SI NO SI NO SI NO
11 Cuenta la historia clinica con los pedidos o solicitudes por algun
procedimiento realizado.
12 Cumples con el llenado de los documentos acerca de los actuados con e s
la paciente. =
13 Existe documentacion visible en el servicio sobre procedimientos o
asistenciales y/o administrativos. i -~
DIMENSION 4 Errores en la medicacién
14 Se cumple con las recetas prescritas por los profesionales debidamente P A
identificadas y con lo necesario para el paciente.
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15 Cumples con tiempos y pasos durante la preparacion de medicamentos u 5
otros insumos en el servicio para cada paciente.
—

\L\
Lok

16 Se cumple con las normas técnicas de conservacion de medicamentos y
otros insumos en el servicio

DIMENSION 5 Infeccién asociada a la atencién sanitaria

17 - | Cumples con el uso adecuado y con medidas de asepsia en los
diferentes procedimientos

— —
18 Cumples con el lavado de manos con los pasos adecuados y momentos. e — -

Observaciones (precisar si hay suficiencia): ... .5 IWATL Loy ... TS . APLLLAG(E........

Opinién de aplicabilidad: Aplicable [)q

Apellidos y nombres del juez validador. Dr/(Mg

AL e cnsassnnsens

1Pertinencia:El item corresponde al concepto teérico formulado.
2Relevancia: El item es apropiado para representar al componente o
dimension especifica del constructo

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

Nota: Suficiencia, se dice suficiencia cuando los items planteados o 102
son suficientes para medir la dimension FirmaQﬁrE):gerto Informante.
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CERTIFICADO DE VALIDEZ DE CONTENDO DEL INSTRUMENTO QUE MIDE LA CULTURA DE SEGURIDAD DEL
PACIENTE

Ne DIMENSIONES / items Pertinencial [Relevancia? Claridad? Sugerencias
DIMENSION 1 Frecuencia de eventos notificados Si No Si No Si No
1 Se notifican los errores que son descubiertos y corregidos antes de X X X
afectar al paciente
2 Se notifica los errores que previsiblemente no van a dafar al paciente X X X
3 Se notifican los errores que no han tenido consecuencias adversas, aunque X X X
previsiblemente podrian haber dafiado al paciente
DIMENSION 2 Percepcién de seguridad Si No Si No Si No
4 Nunca se aumenta el ritmo de trabajo si eso implica sacrificar la X X X
seguridad del paciente
5 Nuestros procedimientos y medios de trabajo son buenos para evitar X X X
errores en la asistencia
6 No se producen mas fallos por casualidad X X X
7 En esta unidad hay problemas relacionados con la “Seguridad del X X X
paciente.
DIMENSION 3 Expectativas y acciones de la direccién/supervision X X X
ue
?avorecen la seguridad
8 Mi superior/jefe expresa su satisfaccion cuando intentamos evitar riesgos Si No Si No Si No
en la seguridad del paciente
9 Mi superior/jefe tiene en cuenta seriamente, las sugerencias que le hace X X X
el personal para mejorar la seguridad del paciente.
10 Cuando aumenta la presion del trabajo, mi superior/jefe pretende que X X X
trabajemos mas rapido, aunque se pueda poner en riesgo la seguridad
del paciente.
11 Mi superior/jefe pasa por alto los problemas de seguridad del paciente X X X
gue ocurren habitualmente
DIMENSION 4 Aprendizaje organizacional/Mejora  continua X X X
12 Tenemos actividades dirigidas a mejorar la seguridad del paciente. X X X
13 Cuando se detecta algun fallo en la atencion al paciente se lleva a cabo X X X
las medidas apropiadas para evitar que ocurra de nuevo.
14 Los cambios que hacemos para mejorar la seguridad del paciente se X X X
evallian para comprobar su efectividad.
DIMENSION 5 Trabajo en equipo dentro de la unidad/servicio. X X X
15 El personal se apoya mutuamente. X X X
16 Cuando tenemos mucho trabajo, colaboramos todos como un | X S S
equipo para poder terminarlo
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17 Cuando alguien esta sobre cargado, suele encontrar ayuda X X X
en los comparieros.

18 En esta unidad nos tratamos con respeto. X X S
DIMENSION 6 Franqueza en la comunicacion X X X
Cuando el personal ve algo que puede afectar negativamente a la X X X

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

20 El personal puede cuestionar con total libertad las decisiones o acciones X X X
de sus superiores.

21 El personal teme hacer preguntas sobre lo que parece que se ha hecho X X X
de forma incorrecta
DIMENSION 7 Feed-back y comunicacion sobre errores X X X

22 Cuando notificamos algin incidente nos informan sobre qué tipo de X X X
actuaciones se han llevado a cabo.

23 Se nos informa de los errores que ocurren en este servicio/unidad. X X X

24 En mi servicio / unidad discutimos de qué manera se puede evitar que un X X X
error se vuelva a ocurrir.
DIMENSION 8 Respuesta no punitiva alos errores X X X

25 Si los compafieros o los superiores se enteran de que has cometido X X X
algun error, lo utilizan en tu contra.

26 Cuando se detecta algun fallo, antes de buscar la causa, buscan un X X X
culpable.

27 Cuando se comente un error, el personal teme que eso quede en su X X X
expediente
DIMENSION 9 Dotacién de personal X X X

28 Hay suficiente personal para afrontar la carga de trabajo X X X

29 A veces, no se puede proporcionar la mejor atencion al paciente porque X X X
la jornada laboral es agotadora

30 En ocasiones no se presta la mejor atencion al paciente porque hay X X X
demasiados sustitutos o personal temporal.

31 Trabajamos bajo presion para realizar demasiadas cosas demasiado de X X X
prisa.
DIMENSION 10 Apoyo de la gerencia del hospital en la seguridad X X X
del paciente

32 La gerencia o la direccion del hospital facilitan un clima laboral que X X X
favorece la seguridad del paciente.

33 La gerencia o direccion del hospital muestra con hechos que la seguridad X X X
del paciente es una de sus prioridades

34 La gerencia/ direccion del hospital solo parece interesarse por la X X X
seguridad del paciente cuando ya ha ocurrido algin suceso adverso en
un paciente.
DIMENSION 11 Trabajo en equipo entre Unidades/Servicios X X X
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35 Hay una buena cooperacion entre las unidades servicios que tienen que X X X
trabajar conjuntamente
36 Las diferentes unidades del hospital no se coordinan bien entre ellas X X X
37 Los servicios/unidades trabajan de forma coordinada entre si para X X X
proporcionar la mejor atencion posible.
38 Suele resultar incémodo tener que trabajar con personal de otros X X X
servicios/ unidades.
DIMENSION 12 Problemas en cambios de turno y transicion entre X X X
servicios
39 La informacion de los pacientes se pierde en parte cuando estos se X X X
transfieren desde una unidad/servicio a otra.
40 El intercambio de informacion entre los diferentes servicios es X X X
habitualmente problematico.
41 En los cambios de turno se pierde con frecuencia informacién importante X X X
sobre la atencién que ha recibido el paciente.
42 Surgen problemas en la atencién de los pacientes como consecuencia de X X X
los cambios de tueno (P33)
Observaciones (precisar si hay suficiencia): ES SUFICIENTE
Opinién de aplicabilidad: Aplicable [X] Aplicable después de corregir [ ] No aplicable [ ]

Apellidos y nombres del juez validador. Dr./ Mg: Alexander Better Salazar DNI: 41803894
Especialidad del validador: MAESTRIA EN SALUD PUBLICA CON MENCION EN GERENCIA EN SALUD

1. Pertinencia: El item corresponde al concepto tedrico formulado.

2. Relevancia: El item es apropiado para representar al componente o 15 de noviembre del 2020
dimension especifica del constructo

3. Claridad: Se entiende sin dificultad alguna el enunciado del item, es

conciso, exacto y directo.

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

Firma del Experto Informante.
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CERTIFICADO DE VALIDEZ DE CONTENIDO DEL INSTRUMENTO QUE MIDE
LA PREVENCION DE EVENTOS ADVERSOS

LA AUTO PERCEPCION SOBRE

Ne DIMENSIONES / items Pertinencial |[Relevancia? Claridads Sugerencias

DIMENSION 1. Administracion clinica Si No Si | No | i No

1 X X X
Los pacientes cuentan con la pulsera correctamente identificada

2 Se cuenta con formatos de consentimientos informados en el servicio y/o X X X
departamento

3 Los consentimientos informados estan correctamente llenados y firmados. | X X X

4 Se registra a las pacientes antes de su ingreso a la unidades X X X

5 Las interconsultas a otro departamento son atendidas oportunamente y de| X X X
manera completa.

6 Cumples con realizar un reporte de turno escrito con ocurrencias de X X X
incidentes y accidentes.
DIMENSION 2 Procedimientos asistenciales Si No Si No Si No

4 Cumple con el llenado adecuado de la historia clinica. X X X

5 Evalla y/o reconoce a la paciente a su ingreso al servicio /unidad. X X X

6 Se sigue en la atencién bajo una guia estandarizada elaborada por el X X X
servicio/departamento.

7 La paciente ingresa con todas las pruebas de laboratorio precisadas en el X X X
protocolo del servicio.
DIMENSION 3 Errores en la documentacion. Sl NO Sl NO SI | NO

8 Cuenta la historia clinica con los pedidos o solicitudes por algin X X X
procedimiento realizado.

9 Cumple con el llenado de los documentos acerca de los actuados con la X X X
paciente.

10 Existe documentacion visible en el servicio sobre procedimientos X X X
Asistenciales y/o administrativos.
DIMENSION 4 Errores en la medicacion X X X
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11 Se cumple con las recetas prescritas por los profesionales debidamente X X X
identificadas y con lo necesario para el paciente.
12 Cumples con tiempos y pasos durante la preparacién de medicamentos u X X X
otros insumos en el servicio para cada paciente.
14 Se cumple con las normas técnicas de conservacion de medicamentos y X X X
otros insumos en el servicio
DIMENSION 5 Infeccién asociada a la atencion sanitaria X X X
15 Cumple con el uso adecuado y con medidas de asepsia en los diferentes X X X
procedimientos
16 Cumple con el lavado de manos con los pasos adecuados y momentos. X X X
Observaciones (precisar si hay suficiencia): ES SUFICIENTE
Opinién de aplicabilidad: Aplicable [X] Aplicable después de corregir [ ] No aplicable [ ]

Apellidos y nombres del juez validador. Dr. / Mg: Alexander Better Salazar

1 pertinencia: El item corresponde al concepto tedrico formulado.

2 Relevancia: El item es apropiado para representar al componente o
Dimensién especifica del constructo.

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

Nota:

Suficiencia, se dice suficiencia cuando los items planteados

son suficientes para medir la dimensién

Ll
T ‘...-’ . puBL!
\ 5 > A-Z":g.i TRiA EN aAchs MERCION
' couuulTM"cm EN SAL

EREN 4
C:? m:NEONM.G'\ . COP: 168 N° 4382318

Firma del Experto Informante.

DNI: 41803894
Especialidad del validador: MAESTRIA EN SALUD PUBLICA CON MENCION EN GERENCIA EN SALUD

30 de octubre del 2020
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UNIVERSIDAD CESAR VALLEJO

Anexo 6

Autorizacion de aplicacion del instrumento firmado por la respetiva autoridad

..',-—-'u

Gobierno Regional de Apurimac =
% Hospital Sub Rggional de Andaﬁuaylas @N

“Ahe del Diwogo ¥ la Reconciiacdn Nadion o™

EMITIDA EA
LA___MS]]QA_QQ_NQ&

LA JEFA DE LA UNIDAD DE APOYO A LA DOCENCIA E INVESTIGACION DEL HOSPITAL SUS
REGIONAL DE ANDAHUAYLAS, OTORGAN LA PRESENTE CONSTANCIA A

Delia Betzabe Chivez Reynaga

Alumna de pasgrado del Programa Académico de Maestria en Gestidn de los Serviclos
de la Salud de la Universidad Cesar Vallejo fillal Lima Este, quien ha presentado solicitud
respectiva y copla de Proyecto de investigacion titulade: “CULTURA DE SEGURIDAD DEL
PACIENTE Y PERCEPCION SOBRE LA PREVENCION DE EVENTOS ADVERSOS EN EL
PERSONAL DE SALUD DEL DEPARTAMENTO DE GINECO-OBTETRICIA EN EL HOSPITAL
SUB REGIONAL DE ANDAMUAYLAS, NOVIEMBRE 2020", la misma gue solicta
autorizacién para 13 reallzacion de [a Investigacién y aplicacién de instrumento de
medicidn,

Se otorga |a presente constancia pars los fines que of interesado considere convenlente.

Andahuaylas, 23 de Diclembre del 2020,

Deceacia ¢ llm HERA

tr dhome Dasra R IR0 S O 0% 440, Arviabesadon o Snarbv on o Sl Telbaw (e 49 1



Anexo 7

Consentimiento informado de aplicacion del cuestionario

Su opiniéon es muy importante para todos

Presentacion

Usted esta siendo invitado a participar de la investigacion titulada “Cultura de seguridad del
paciente y la autopercepcion sobre la prevencion de eventos adversos por el profesional de salud
del departamento de Gineco-obstetricia del Hospital de Andahuaylas, 2020”; desarrollada por la
estudiante Delia Betzabe Chavez Reynaga de la maestria Gestidn de los servicios de salud en la
Universidad Cesar Vallejo.

El presente instrumento tiene como objetivo medir la cultura de seguridad de la paciente y la
prevencion de eventos adverso.

Consentimiento

Si usted accede a participar en este estudio, se le pedira responder a las preguntas de cultura de
seguridad del paciente y auto percepcion sobre la prevencion de eventos adversos en un tiempo
mas 0 menos de 20 minutos.

Su participacion es voluntaria y anénima. Asi mismo la informacion que se recoja serd
confidencial y no se usara para ningun otro propdésito fuera de esta investigacion. Una vez
procesada las respuestas y sustentadas el estudio de las encuestas seran eliminadas.

Si usted tiene alguna duda sobre este estudio puede contactarse al teléfono 983902012 o al
correo electrénico betzabe chl@hotmail.com

Le pedimos su opinion sobre cuestiones relacionadas con la sequridad del paciente y
autopercepcidn sobre la prevencion de eventos adversos. Contestarla, apenas, le
llevara unos 20 minutos.

X Evento adverso es cualquier tipo de error, equivocacién, accidente o desviacién de las
normas/procedimientos, produzca o no dafio en el paciente.

X La seguridad del paciente son las actividades dirigidas a prevenir las posibles lesiones o los

efectos adversos relacionados con la atencion sanitaria.

Este cuestionario es gstrictamente confidencial; todos los datos se gestionaran respetando
de manera rigurosa el secreto estadjistico.




Anexo 8
Andlisis de fiabilidad del instrumento para medir la cultura de seguridad del paciente

*Resultado1 [Documento1] - IBM SPSS Statistics Visor

Archivo  Editar Ver Datos Transformar  Inserar Formato  Analizar  Graficos  Utilidades Ampliaciones  Ventana  Ayuda

GHAR M e WE D =5 H e

=+ & Resultado
£ (B Registro e
&8 Fiavildad = Fiabilidad
=

Motas

Conjunto de datos|

- {&] Escala: ALL VAR
Titulo Escala: ALL VARIABLES

--L& Resumen de

i--[fg Estadisticas i

[ConjuntoDates0]

stadisticas 1 esumen de procesamiento de
Estadist R d to d
casos
N %
Casos  Valido 70 100,0
Excluido?® 0 0
Total 70 1000

a. La eliminacion por lista se basa en
todas |as variables del
procedimiznto.

Estadisticas de

fiabilidad
Alfa de M de
Cranbach elernentos
776 42

Estadisticas de total de elemento

Alfa de
Media de Warianza de Correlacidn Cronbach si
escalasiel escala siel total de el elemento |
Eﬁ—|ﬂ elemento se elemento se elementos se ha v

" @ g .u'



alfa de crobach 2cultura 21 de febrero.spv [Documento?] - IBM SPSS Statistics Visor = =

Archiva  Editar  Ver Datos Transformar |nsertar Faormato  Analizar  Graficos  Utilidades  Ampliaciones  Ventana  Ayuda
SEER OO c» BLF =5 B
B {E Resultado <
@ Registro
&--{&] Fiabilidad Estadisticas de total de elemento
Titulo Alfa de
Notas WMedia de Varianza de Correlacion Cronbach si
i Conjunto de datos escala siel escalasiel total de el elementa
B-{E] Escala: ALL VAR elemento se elemento se elermnentos seha
i Titulo ha suprimido ha suprimido corregida suprimido
; @ Res“"‘“e” de VARODO0DO1 1308714 160,318 380 JT67
% Esmd‘.sncasl VARDDOD2 1311714 149,767 389 766
VARDODO3 131,1857 148,762 480 763
VARDODO4 131,3571 156,958 084 79
VARDODOS 1311714 157,999 057 779
VARDODDG 130,8288 149,350 364 787
VARDODO7 130,4143 167,985 070 778
VAROODOE 1304857 162514 333 lE]
VAROODOS 130,4000 162,012 450 JTET
VARDOD10 130,9143 164,051 214 73
VARDOO11 130,4429 161,526 352 768
VARDOD12 130,5714 150,683 408 766
VARDOD13 130,5714 151,814 300 770
VARDOD14 130,7571 154,273 217 773
VARDOD15 1304714 161,470 408 BT
VARDOD16 130,9857 163 869 238 J72
VAROOD17 1301286 165824 245 J73
VAROOD1E 130,8857 154188 ,253 T72
VARDOD19 131,2000 169,625 -,007 781
VAR0DO020 131,4571 161,833 318 769
VARDO021 131,0143 160,217 -025 779 |
491 9714 167 goo R

23/02/2021

alfa de crobach 2cultura 21 de febrero.spv [Documento2] - IBM SPSS Statistics Visor = =
Archiva  Editar Ver Datos Transformar |nsertar Formato  Analizar  Graficos  Utilidades  Ampliaciones  Ventana  Ayuda
-
HER M e~ il 2» W
a & Resultado VARDOOT7 30,1286 155,824 245 773 =
- [f8 Registro VARDOD18 130,0857 154,188 253 772
a EI Fb‘”,dad VARDDO19 1312000 160 626 -007 781
"-L‘LL:I:S VARDD020 131,4571 151,933 318 769 p
B Conjunto de datos VARDD021 131,0143 160,217 -025 779
e-& Eﬁ'? ALL VARI VARD0022 131,2714 153,098 308 770
;gsmen de VARDOD23 1307857 149,301 468 764
i[5 Estadisticas VARDD024 130,0429 147,591 503 762
+--[g Estadisticas VARD0DD25 131,0000 150,522 ,349 768 @
VARDD026 131,0000 150,899 1340 768
VARDDO27 131,5286 163,267 -1586 788
VARDDO28 131,0857 157,848 042 781
VARDD029 131,6429 153,008 192 75 EH
VARDD030 1311143 159,233 -,008 783
VARDD031 130,0143 153,035 202 T4
VARDD032 131,3857 150,007 321 760
VARDD033 131,2143 153,475 215 773
VARDDO34 131,4143 158,217 023 782 @
VARDD035 130,0143 151,268 337 769
VARDDO36 130,6857 150,181 1382 767
VARDD037 131,1000 156,584 14 777
VARDD038 130,8000 152,452 267 kel @
VARDD039 130,9429 153,446 232 773
VARDD040 130,7429 152,194 285 71
VARDD041 131,0857 152,166 289 770
VARDD042 130,0000 151,686 271 771
-

111 am.
23/02/2021



Andlisis de fiabilidad del instrumento para medir la autopercepcién sobre la prevencién de

=

eventos adversos

Archivo  Editar  Ver Datos

Transformar  Insertar  Formato  Analizar

Graficos  Utilidades

*Resultado1 [Documento] - IBM SPSS Statistics Visor

Ampliaciones ~ Ventana  Ayuda

B+ {E] Resultado
i [8] Registro
B {E] Fiabilidad

SRaelR 0 e v @ZHELEF =5 W

Escala: ALL VARIABLES

=[] Titulo
Motas
Conjunto de datos|
E--{E] Escala: ALL VARIZ
- [E] Titulo
L L@ Resumen de
i L Estadisticas 4

L& Estadisticas 1

Resumen de procesamiento de

casos
N %
Casos walido 70 100,0
Excluido? 1] 0
Total 7o 1000

a. La eliminacidon por lista se basaen
todas las variables del
procedimiento.

Estadisticas de
fiabilidad

Alfa de N de
Cronbach elementos

927 18

Estadisticas de total de

elemento

Alfa de
Media de Varianza de Correlacidn Cronbach si
escala sial escala sisl total de &l alemeanto
slamento se slemento se elementos EERE]
ha suprimido ha suprimido corregida suprimida
WARDODOO1 69,3714 114,527 686 821
WARODDOZ2 59,4857 114,572 GBS 922
WARODDO3 69,5000 116,833 739 920
WARDDOO4 69,2714 118,577 520 926 -




*Resultado1 [Documento1] - IBM SPSS Statistics Visor = =
Archivo  Editar  Ver Datos Transformar |nsefar Formato  Analizar  Graficos  Utilidades  Ampliaciones  Ventana  Ayuda
SHEQA I H cw FEL =25 B
=
- E>---FﬁésLIRHea;iUslm 927 18 B
B ] Fiabilidad
[E] Titula
Notas Estadisticas de total de elemento
Conjunto de datos Alfa de
- {E] Escala: ALL vARY Media de Varianza de Corelacion Cronbach si
b [ Titulo escala siel escala siel total de el elemento
@ Resumen de elemento se elemento se elementos seha
[ Estadisticas | ha suprimido  ha suprimidao corregida suprimido
-~ Estadisticas | VARDDOD! 69,3714 114,527 696 921
VAR0DOD2 69,4857 114,572 665 922
VARDDOO3 69,5000 116,833 739 820
VAR0DOD4 69,2714 118,577 520 926
VAR00DO0S 70,4000 121,028 434 927
VAR0D00G 70,0857 121,732 400 928
VAR0DODT 69,3571 116,465 785 919
VARDDOOE 69,3714 113,847 804 918
VAR0DODS 69,8286 120,898 498 926
VARDDO10 701671 117,001 623 823
VARO0D011 69,5714 115,002 738 920
VARDDO12 69,5000 118,659 JB6T 822
VAR00D013 69,9571 118,187 542 925
VARODO14 69,5286 17,180 701 A1
VARDDO15 69,3857 118,865 JGBO 922
VARODO16 69,4000 123,898 446 926
VARDDO17 69,2571 117 556 742 920
VAR0D018 69,2286 120,788 556 924
: ﬁ i - i v
B P Statistics Pro 0 0

nicode: 0N
05:19 p.m.
18/02/2021




Anexo 9
Evidencia del tratamiento estadistico
Base de datos
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23 151 15| 12| 12| 12| 18 10 12 1 9 8 14 14 83/ 26 19| 13/ 18] 10 3] 3 1| 1 2 3 2/ 2 2 1 3| 2 2] 3 2| 3
24 128 8 11 14 13 13 B 11 T 10 4 13 14 80 28 19| 15 12 8 2 1 1 2 3 1| 2| 2 1 1 1 2 2] 2 2| 3
25 125/ 8 13 18 11| 14 7] 7 7 12] 8 3 14 89/ 25 13] 12 1 8 1| 1 2| 2 2 2 1 1 1 2] 3| 1 2] 12 1

26 151 14 12 18] 10| 15 12 12 8 15 B 14 14 53/ 27| 19| 13/ 14 10/ 3 3 1| 2 1 2 3 2 2 3 2 2 2] 3 3 a3 I~
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28 128 12 14 17 10| 13 10 10 13 18 2 8 7 73 28 17| 10 15 8 2 a3 2 3 1 1 2 2 3 3 11 1 2 3 2 1 3 1
29 148 5 13 18 12| 12 10 11 12 14 B 15 14 84 28 18| 14 14 10 2 1 2 3 2 1 2 2 3 2 2 2 2 3| 3| 3 3 3 3
20 142 15 14 20 14 10 4 13 L] 9 8 13 13 71 20 18 11 12 10 2| 3 2| 3 3 1 1 3 1 1 Y 2 1 1 3 1 1 3
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az 144 10 18 17 12| 1T 5 10 s 18 & 5 12 23 28 20/ 185 15 10 2 2 3 3 2 3 1 2 1 3 z 1 1 3l 3| a3 3 3 3
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40 19 e 1 1z IR 9 E] s 12| 8 10 14 s 22 18 2 10 A A A -1 2 z 1 2 1 1 2 1 1 1
41 148 8 14 16 10 18 11 10 10 12 7| 18 18 33 27 18] 14 15 9 2 1 2 2 1 2 3 2 2 2 2 2 3 3l 3| 23 3 3 2
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52 124 10 13 13 711 5 8 10 12 7 14 & 48 18| 10 77 -] 2 2 11 1 1 2 2 2z 2 1 1 1 1 1 1 1
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Andlisis descriptivo de datos
Variable 1: Cultura de seguridad del paciente
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JERRCHERT PERCENT
/ORDER=RNALYSIS.
Frecuencias
Estadisticos
Respuest Apoyo_ Frahle
Acciones_  Aprendizaje_ as_nopuni  Dotacion_  gerenci Trabajo_ mas_c
Frecuencia_ Fercepcion supervisio organizacion Trahajo_e Frangueza_ tiva personal al entre amhio
Cultura_seguri eventos _seguridad n al quipo comunicac Feed_hack (Agrupada (Agrupad (Agrupa (Agrupad (Agrupa
dad (Agrupada) (Agrupacda) (Agrupada) (Agrupada) (Agrupada) (Agrupada) (Agrupada) (Agrupada) ) a) da) a) da)
M Wali 70 70 70 70 70 70 70 70 70 70 70 70 70
do
Per 0 0 0 0 0 0 0 0 1] 0 0 0 0
dido
s
Percenti 10 1,00 1,00 1,00 1,00 1,00 1,00 1,00 1,00 1,00 1,00 1,00 1,00 1,00
I3 20 1,00 1,00 1,00 1,00 1,00 1,00 1,00 1,00 1,00 1,00 1,00 1,00 1,00
30 1,00 1,00 1,00 1,00 1,00 1,00 1,00 1,00 1,00 1,00 1,00 1,00 1,00
40 2,00 1,00 1,00 2,00 1,00 1,40 1,00 1,00 1,00 2,00 1,00 2,00 2,00
a0 2,00 2,00 2,00 2,00 2,00 2,00 2,00 2,00 2,00 2,00 2,00 2,00 2,00
G0 2,00 2,00 2,00 2,00 2,00 2,00 2,00 2,00 2,00 2,00 2,00 2,00 2,00
70 2,00 2,00 2,00 2,00 2,00 2,00 2,00 2,00 2,00 2,00 2,00 2,00 2,00
a0 2,00 2,00 2,00 2,00 2,00 2,00 2,00 2,00 2,00 2,00 2,00 2,00 3,00
a0 3,00 3,00 2,90 3,00 3,00 3,00 2,00 2,00 2,00 3,00 3,00 3,00 3,00
100 3,00 3,00 3,00 3,00 3,00 3,00 3,00 3,00 3,00 3,00 3,00 3,00 3,00
Tabla de frecuencia
=]
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Tabla de frecuencia

Cultura_seguridad (Agrupada)

Forcentaje Forcentaje
Frecuencia  Forcentaje valido acumulado
Valido  MNegativo 22 314 314 314
Meutral 37 529 529 84,3
Positivo 11 157 157 100,0
Total 70 100,0 100,0

Frecuencia_eventos (Agrupada)

Forcentaje Forcentaje
Frecuencia  Porcentaje valido acumulado
Valido  Negativo 29 14 14 1.4
Meutral 29 1.4 14 8249
Positivo 12 171 171 100,0
Total 70 100,0 100,0

Percepcion_seguridad (Agrupada)

Forcentaje Forcentaje
Frecuencia  Forcentaje valido acumulado
Valido  Megativo 28 414 414 41 4
Neutral 34 48,6 48,6 90,0
Positiva 7 10,0 10,0 100,0
Total 70 100,0 100,0

I3

-
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Total 70 100,0 100,0 sl
Acciones_supervision (Agrupada)
Forcentaje Forcentaje
Frecuencia  Porcentaje valido acumulado
Valido  Megativo 26 v ara T |I
Meutral 36 51,4 51,4 88,6
Fositivo g 11,4 11,4 100,0
Total 7o 100,0 100,0
Aprendizaje_organizacional (Agrupada)
Porcentaje FParcentaje
Frecuencia  Porcentaje valido acumulado
Valido  Negativo 30 429 429 429
Meutral kll| 443 443 871
Positivo ] 12,9 129 100,0
Total 70 100,0 100,0
Trabajo_equipo (Agrupada)
Forcentaje Forcentaje
Frecuencia  Forcentaje valido acumulado
Valido  Megativo 28 40,0 40,0 40,0
Meutral 34 48,6 48,6 88,6
Fositivo g 11,4 11,4 100,0
Total 7o 100,0 100,0
=]
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:
Franqueza_comunicac (Agrupada)
Forcentaje Forcentaje
Frecuencia  Porcentaje valido acumulado
Valido  Negativo 29 14 1.4 1.4
Meutral 35 50,0 50,0 91,4
Positivo 6 8,6 8,6 100,0 [I
Total 70 100,0 100,0
Feed_back (Agrupada)
Forcentaje Forcentaje
Frecuencia  Forcentaje valido acumulado
Valido  Negativo 34 48,6 48,6 48,6
Neutral 33 471 471 95,7
Positivo 3 43 43 100,0
Total 7o 100,0 100,0
Respuestas_nopunitiva (Agrupada)
Forcentaje Forcentaje
Frecuencia  Forcentaje valido acumulado
Valido  Megativo 28 414 414 414
Meutral 36 51,4 51,4 924
Fositivo i 71 71 100,0
Total 7o 100,0 100,0
]
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=
Dotacion_personal (Agrupada)
FPorcentaje Parcentaje
Frecuencia  Porcentaje valido acumulado
Valido  Negativo 24 343 343 343
Mewtral 34 48,6 48,6 829
Positivo 12 17,1 171 100,0
Total 70 100,0 100,0
Apoyo_gerencial (Agrupada) [I
Forcentaje Forcentaje
Frecuencia  Forcentaje valido acumulado
Valido  Megativo kil 443 443 443
Meutral 28 414 414 857
Fositivo 10 14,3 143 100,0
Total 7o 100,0 100,0
Trabajo_entre (Agrupada)
Forcentaje Forcentaje
Frecuencia  Porcentaje valido acumulado
Valido  Negativo 25 357 357 357
Newtral 35 50,0 50,0 857
Positivo 10 143 14,3 100,0
Total 7o 100,0 100,0
Problemas cambio (Agrupada d
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=] {ElResunado B
[ Registro
& ] Frecuencias Trabajo_entre (Agrupada)
....... Tftu|0 ) )
Notas Frecuencia  Porcentaje PU;;?il';t:JE :E&iﬁﬂlt:éeo
(& Estadisticos !
B CI Tab|adefrecu Valido  Negative 25 357 3857 57
Meutral 35 50,0 50,0 85,7
Positivo 10 143 143 100,0
Total 70 100,0 1000
Problemas_cambio (Agrupada) [I
Forcentaje Forcentaje
Frecuencia  Porcentaje valido acumulado
...... jon_| Valido  Megativo 27 386 386 386
""" Meutral 27 386 386 7T
""" Fositivo 16 2289 229 100,0
Total 7o 100,0 100,0
Grafico de barras
------ [ Acciones_
""" (i) Aprendiza] Cultura_seguridad (Agrupada)
------ [ Trabajo_e
(i1 Franqueza &0
[l Feed_bac
(il Respuests
------ [l Dotacion_|
...... m,\poyo_ger
------ [ Trabajo_e(=]

n O,
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lesultado -
g?egis"o ) Estadisticos
recluencias
(] TitulD Prevencion_e  Administracio  Procedimient  Errores_docu  Errores_medi  Infecciones_a
L potas ventos n_clinica 0s_asistenci mentacion cacion sociadas
] @ Estadisticos (Agrupada) (Agrupada) al (Agrupada) (Agrupada) (Agrupada) (Agrupada)
E--{E] Tabla de frecuencia i Valido 70 70 70 70 70 70
[E] Titulo Perdidos 0 0 0 0 0 0
"L Prevencion_eventos (A Percenties 10 1,00 1,00 1,00 1,00 1,00 1,00
------ (& Administracion_clinica Ereenties : : : : : :
------ (& Procedimientos_asiste 20 1,00 1,00 1,00 1,00 1,00 1,00
""" L Errores_documentacio 30 1,00 1,00 1,00 1,00 1,00 1,00
.,% Errore_s_r::dmam_on (»: 10 2,00 2,00 2,00 2,00 1,00 2,00
@& Grafico de barras 50 2,00 2,00 2,00 2,00 2,00 2,00
------ Titulo G0 2,00 2,00 2,00 2,00 2,60 3,00
""" Ly Prevencion_eventos (A 70 2,00 2,70 3,00 2,70 3,00 3,00
------ [ Administracion_clinica H
______ (&) Procedimientos_asiste 80 3,00 3,00 3,00 3,00 3,00 3,00
------ [fii] Errores_documentacio 90 3,00 3,00 3,00 3,00 3,00 3,00
""" Gy Errores_medicacion (4 100 3,00 3,00 3,00 3,00 3,00 3,00

------ [ Infecciones_asociadas

Tabla de frecuencia

Prevencion_eventos (Agrupada)

Farcentaje Forcentaje
Frecuencia  Forcentaje valido acumulado
Valido  Bajo 22 314 314 314
Aceptable 28 40,0 40,0 714
Fuerte 20 28,6 28,6 100,0
Total 70 100,0 100,0
OE— m—0| =
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tesultado Administracion_clinica (Agrupada) =
1B Registro i )
E Frecuencias ) ) Porc'e_ntaje Forcentaje
ey Frecuencia  Porcentaje valido acumulado
(] Titulo
MNotas Valido  Bajo 23 329 329 329
"""" Lg Estadisticos Aceptahle 26 371 37 70,0
B--{E] Tabla de frecuencia r— 7 20,0 300 100,0
-] Titulo
...... [ Prevencion_eventos (A Total 70 100,0 100,0
------ [ Administracion_clinica
------ @ Procedimientos_asiste
------ (& Errores_documentacio Procedimientos_asistencial (Agrupada)
------ (& Errores_medicacion (& ; ;
o - Forcentaje Forcentaje
'*@ e ey Frecuencia  Porcentaje valido acumulado
&--{& Grafico de barras
...... Titulo Valido  Bajo 23 329 329 329
------ [ﬁﬁ] Prevencion_eventos (A Aceptable 21 oo 30,0 62,9
------ [ﬁﬁ] Adm|n|.strfcw|0n_clln?cal Fuerte 26 37 a7 100,0
------ [ﬁﬁ] Procedimientos_asiste
------ [ﬁﬁ] Errores_documentacio Total 70 100,0 100,0
------ [ﬁﬁ] Errores_medicacion (4
------ [l Infecciones_asociadas
Errores_documentacion (Agrupada)
Farcentaje Forcentaje
Frecuencia  Forcentaje valido acumulado
Valido  Bajo 25 357 357 357
Aceptable 24 343 343 70,0
Fuerte 21 30,0 30,0 100,0
Total 70 100,0 100,0
Errores_medicacion (Agrupada)
Farcentaje Forcentaje | |
EI:ﬁ:IE Frecuencia  Porcentaje valido acumulado Bt
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lesultado =
1 Registro Errores_medicacion (Agrupada)
= )
E Frecuencias Porcentaje Porcentaje
Lm:m Frecuencia  Porcentaje valido acumulado
I Notas
....... (5 Estadisticos valido  Bajo 30 429 429 429
B--{& Tabla de frecuencia Aceptahle 12 171 171 60,0
I Titulo Fuerte 28 40,0 40,0 100,0
------ (& Prevencion_eventos (4
------ (& Administracion_clinica TEE] 7a 1000 1000
------ (& Procedimientos_asiste
------ L@ Errores_documentacio
...... (& Errores_medicacion (4 Infecciones_asociadas (Agrupada)
+Li Infecciones_asociadas Porcentaje Porcentaje
= G;ﬁco de barras Frecuencia  Porcentaje valido acumulado
------ Titulo ™ -
______ (5 Prevencion_eventos (A =| vilido Bajo 23 329 329 329
------ & Administracion_clinica ¢ Aceptable 13 186 18,6 514
------ % Procedimientos_asiste Fuerte 34 486 48,6 100,0
------ Errores_documentacio
------ [ﬁﬁ] Errores_medicacion (4 flotal 70 1000 1000
------ [l Infecciones_asociadas
Grafico de barras
Prevencion_eventos (Agrupada)
40
30 (TIVE
KT — —
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2 {E Resultado NONBAR CORR
B Registro /VARIRBLES=Cult idad P i £
E @ CU"e'ﬂCiUﬂeS no Darﬂ u:ca_segu:c.l. a IE'VEDCJ.OD_E'VED oS
i /PRINT=SPERRMAN TWOTAIL NOSIG
/MISSING=PAIRWISE.
Correlaciones no paramétricas
Correlaciones
Cultura_segu Prevencion_eg
ridad ventos

Rho de Spearman  Cultura_seguridad  Coeficiente de 1,000 5427

correlacian
Sig. (hilateral) . 000

-

I I 70 7o
Prevencion_gventos  Coeficiente de ,542" 1,000

correlacian

Sig. (hilateral) ,ooo
I 70 7o
** La correlacidn es significativa en el nivel 0,01 (hilateral).
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B+ & Resultado

HNCNFPRE CCOER
/VBRIABLES=Cultura seguridad Administracion clinica
/PRINT=SPEARMAN TWOTAIL NOSIG
/MISSING=PAIRWISE.

Correlaciones no paramétricas

Correlaciones
Cultura_segu  Administracio
ridad n_clinica

Fho de Spearman  Cultura_seguridad Coeficiente de 1,000 ,525"

correlacian
Sig. (hilateral) . ,0oo

»

I I 70 7o
Administracion_clinica  Coeficiente de 525" 1,000

correlacion

Sig. (bilateral) D]
I 70 7o
** La correlacion es significativa en el nivel 0,01 (bilateral).
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&+ & Resultado NONFER CCRR

/VBRIABLES=Cultura seguridad Procedimientos_asistencial
/PRINT=SPEARMAN TWOTAIL NOSIG
/MISSING=PAIRWISE.

Correlaciones no paramétricas

Correlaciones
Procedimient
Cultura_segu 0s_asistenci
ridad al
Rho de Spearman  Cultura_seguridad Coeficiente de 1,000 ,430"
correlacion
5 Sig. (hilateral) . ,ooo
f N 70 70
Procedimientos_asistenc  Coeficiente de 4307 1,000
ial correlacian
Sig. (hilateral) o] .
M 70 70
** La correlacion es significativa en el nivel 0,01 (bilateral).
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B+ & Resultado HONEAR CORR
/VBRIABLES=Cultura_seguridad Errores_documentacion
/PRINT=SPEARMAN TWOTAIL NOSIG
/MISSING=PAIRWISE.
Correlaciones no paramétricas
Correlaciones
Cultura_seqgu Errores_docu
ridad mentacion
Rho de Spearman  Cultura_seguridad Coeficiente de 1,000 ,401"
correlacidn
Sig. (bilateral) . 001
»
I I+ 70 70
Errores_documentacion  Coeficiente de ,401" 1,000
correlacian
Sig. (bilateral) 001
I+ 70 70
** La correlacion es significativa en el nivel 0,01 (bilateral).
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/VBRIABLES=Cultura_ seguridad Errores_medicacion
/PRINT=SPEARMAN TWOTAIL NOSIG
/MISSING=PAIRWISE.
Correlaciones no paramétricas
Correlaciones
Cultura_segu Errores_medi
ridad cacion
Rho de Spearman  Cultura_seguridad Coeficiente de 1,000 ,364"
correlacidn
Sig. (bilateral) . ooz
»
I i 70 70
Errores_medicacion  Coeficiente de ,364" 1,000
correlacian
Sig. (bilateral) ooz
i 70 70
** La correlacion es significativa en el nivel 0,01 (bilateral).
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B+ & Resultado

HNCNFPRE CCOER
/VBRIABLES=Cultura_seguridad Infecciones_asociadas
/PRINT=SPEARMAN TWOTAIL NOSIG
/MISSING=PAIRWISE.

Correlaciones no paramétricas

Correlaciones
Cultura_segu  Infecciones_a
ridad sociadas

Fho de Spearman  Cultura_seguridad Coeficiente de 1,000 ,288'

correlacian
Sig. (bilateral) . 016

»

I I 70 7o
Infecciones_asociadas  Coeficiente de ,288' 1,000

carrelacion

Sig. (bilateral) 016

I 70 7o

* La correlacidn es significativa en el nivel 0,05 (bilateral).
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