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Resumen

El presente trabajo de investigacion de maestria ha tenido como objetivo general
determinar la relaciébn que existe entre la cultura de seguridad del paciente y la
gestion del riesgo en enfermeras del servicio de hospitalizacion de una Clinica
Privada- Lima, 2021. La investigacién es béasica, de enfoque cuantitativo, tipo
correlacional, el diseiio es No experimental y el corte es Transversal. La muestra
estuvo conformada por 50 enfermeras del servicio de hospitalizaciéon de una clinica
privada, mediante el cual fueron encuestadas utilizando dos cuestionarios para las
variables cultura de seguridad del paciente y gestién del riesgo. Por consiguiente,
se realizaron los analisis estadisticos respectivos, obteniendo como resultados una
significancia de 0,145 por lo que se interpreta que no existe relacion
estadisticamente significativa entre la cultura de seguridad del paciente y la gestion
del riesgo en enfermeras del servicio de hospitalizaciéon de una Clinica Privada-
Lima, 2021.

Palabras claves: Cultura de seguridad del paciente, gestion del riesgo,

enfermeras del servicio de hospitalizacion.
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Abstract

The present master's research work has had the general objective of determining
the relationship that exists between the culture of patient safety and risk
management in nurses of the hospitalization service of a Private Clinic - Lima, 2021.
The research is basic, of quantitative approach, correlational type, the design is non-
experimental and the cut is transversal. The sample consisted of 50 nurses from the
hospitalization service of a private clinic, through which they were surveyed using
two questionnaires for the variables culture of patient safety and risk management.
Consequently, the respective statistical analyzes were carried out, obtaining as
results a significance of 0.145, which is why it is interpreted that there is no
statistically significant relationship between the culture of patient safety and risk

management in nurses in the hospitalization service of a Private Clinic - Lima, 2021.

Keywords: Patient safety culture, risk management, hospitalization service nurses.
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I. INTRODUCCION

La seguridad del paciente se considera como un aspecto fundamental en la
calidad de atencion, el cual es catalogado como eje transversal, que involucra a
los organismos del Sistema de Salud y los que lo integran.

La Organizacion Mundial de la Salud, la denomina como el pilar fundamental de
las atenciones sanitarias y un componente en la gestién de calidad. Es asi como
la seguridad del paciente necesita de acciones complejas que involucren a todo
el sistema, donde intervienen acciones involucradas con el mejoramiento del
funcionamiento, el ambiente y la gestion del riesgo.!

Segun la OMS, la seguridad del paciente como disciplina de las prestaciones en
salud se origind con la reforma de los sistemas de salud y con la creciente cifra
de dafnos a los usuarios en los centros de atencion, tiene como objetivo la
prevencion y reduccion del riesgo, error y dafio que pueden sufrir [os usuarios en
la atencién de salud.?

Si bien es cierto, la seguridad del paciente es importante para brindar servicios
de salud de calidad. Es asi, que se hace hincapié en que los servicios sanitarios
a nivel mundial deben tener eficacia y seguridad por ende estar enfocados en la
persona. Es por ello, que las prestaciones asistenciales deben ser oportunos,
equitativos, integrados y eficientes.?

Asi mismo, identificar eventos adversos es de suma importancia en salud. En
Latinoamérica y el Caribe, el registro de eventos adversos no siempre es tomado
con la importancia que se merece a pesar de la alta tasa de reportes, sin tomar
en consideracion aquellos que no se notifican.3

Teniendo en cuenta que el reconocimiento e identificacion de los riesgos que
podrian desencadenar eventos adversos nos sirven de fuente principal para
prevenirlos, se puede decir, que le identificar riesgos de manera oportuna nos
evitaria la morbilidad, prolongacion de la estancia hospitalaria, mayor demanda
de atenciones asistenciales, discapacidad o muertes, y también el gasto
innecesario en los seguros de salud. La mayoria de efectos adversos tiene
multiples factores, que se dan a causa de multiples causas innatos de las
prestaciones asistenciales, por ello se dice que no son acciones apartadas o

inesperadas, sino que son situaciones que se pudieron prevenir. 3



Las cifras estadisticas de la OMS, nos dan a conocer que los eventos adversos
causados por atenciones en salud inseguras son 1 de las 10 principales causas
de mortalidad y discapacidad a nivel mundial. En el mundo, 4 de cada 10
pacientes presentan dafios en el nivel primario y atenciones ambulatorias. Pues
el 80% de dafios son prevenibles. Las causas que perjudican mas al paciente
estan ligadas con el diagnostico, indicaciones y el uso de farmacos.?

En otro estudio, realizado en los paises desarrollados, de 10 pacientes
atendidos, 1 sufre dafios en la atencion intrahospitalaria, a causa de eventos
adversos, que el 50% se podia prevenir. Por otro lado, en los paises
subdesarrollados tienen dos tercios de la totalidad de eventos adversos a causa
de atenciones inseguras y los afios perdidos por incapacidad y muerte.?

A nivel de América Latina se realizé un estudio Iberoamericano de Efectos
Adversos (IBEAS), donde fueron participes 58 nosocomios de Perd, México,
Costa Rica, Colombia y Argentina donde se obtuvo como resultado preocupante,
de un total 11.379 pacientes, el 10,5% fue la prevalencia de eventos adversos,
de los cuales el 28% causo incapacidad y el 6% la muerte.

Dentro de estas cifras, 13,4% fue por parte de atencién del personal de
enfermeria, 8,2% farmacos, 37,1% infecciones nosocomiales, 28,5% cirugias y
6,1% relacionadas al diagnéstico.*

En el afio 2007, Pera participé en el estudio de IBEAS, con 2 hospitales de
ESSALUD; de los cuales se obtuvo como resultados que 10 de cada 100
pacientes habian sido afectados o dafiados a causa de la atencién sanitaria, los
cuales 39,6% sufrieron infecciones intrahospitalarias, 28,8% eventos adversos
relacionados a procedimientos, 10,8% con su diagndstico, 8,4% con indicaciones
médicas y 6,9% con los cuidados, de todas las cifras antes mencionadas 41,2%
fueron inevitables y 58,8% fueron evitables.®

A nivel de la Institucion donde se realizara el estudio se tuvo como datos del
altimo afio que se reportaron 2 casos de flebitis, 4 caidas de pacientes, 6 eventos
adversos y 3 cadigo rojo, el cual podemos evidenciar que hay por mejorar y
fortalecer la cultura de seguridad del paciente a nivel de los enfermeros quienes
imparten cuidados y quienes estan mayor tiempo con ellos, por otro lado, los
profesionales en mencién tienen conciencia que la seguridad del paciente es

primordial para el desarrollo de sus acciones. Sin embargo ocurren eventos



adversos durante procedimientos administrativos y asistenciales, cuyo resultado
afecta la salud del paciente ocasionando eventos adversos o incluso pudiendo

ocasionar la muerte.

Por consiguiente a lo plasmado anteriormente, nos formulamos el siguiente
problema: ¢Qué relacidén existe entre la cultura de seguridad del paciente y la
gestion del riesgo en enfermeras del servicio de hospitalizacion de una Clinica
Privada- Lima, 2021? Y como problemas especificos: ¢ Qué relacion existe entre
la cultura de seguridad del paciente y la gestién del riesgo en las dimensiones
Identificacion; Anadlisis y evaluacion; Planificacibn e implementacion;
Seguimiento y revision en enfermeras del servicio de hospitalizacion de una

Clinica Privada- Lima, 2021?

La justificacidn tedrica se centra en que la seguridad del paciente se considera
como un aspecto fundamental en la calidad de atencion, el cual es catalogado
como eje transversal, que involucra a los organismos del Sistema de Salud y los
que lo integran. Segun la OMS, la seguridad es el pilar fundamental de las
atenciones sanitarias y un componente en la gestion de calidad. Es asi como la
seguridad del paciente necesita de acciones complejas que involucren a todo el
sistema, donde intervienen acciones involucradas con el mejoramiento del
funcionamiento, el entorno y la gestion del riesgo.? Asi mismo, la gestion del
riesgo segun Vargas D. tiene la finalidad de detectar, estudiar los eventos
adversos y la elaboracion de estrategias enfocadas a la prevencion del error,
control y disminucién del dafio.’® Por las razones expuestas, la actual
investigacion busca comprobar si las variables estudiadas de relacionan

significativamente.

Como justificacion metodolégica, en el presente estudio se utilizard& como
herramientas para el recojo de informacion la encuesta y como instrumento dos
cuestionarios validados mediante juicio de expertos y fiabilidad segun
estadistica, que nos servira para la obtencion de informacion de las variables a
estudiar. Estos instrumentos nos proporcionaran resultados que seran
beneficiosos para distintas instituciones prestadores de salud que deseen seguir

estudiando las variables antes mencionadas.



Dentro de la justificacion préactica, el resultado del estudio permitird, reconocer y
poner en practica las politicas y lineamientos ya establecidos, para asi contribuir
a que se fortalezcan las variables en estudio a través de participacion activa de
los profesionales en la implementacion de nuevas estrategias, participacion en
capacitaciones sobre los indicadores de seguridad del paciente, implementacién
de planes de mejora y diagramas implicados en la gestion del riesgo, actividades

y sistemas de seguimiento.

Asi mismo se plantea el objetivo general: Determinar la relacion que existe entre
la cultura de seguridad del paciente y la gestion del riesgo en enfermeras del
servicio de hospitalizacion de una Clinica Privada- Lima, 2021, y especificos:
Determinar la relacion que existe entre la cultura de seguridad del paciente y la
gestién del riesgo en las dimensiones Identificacion; Analisis y evaluacion;
Planificacion e implementacion; Seguimiento y revision en enfermeras del

servicio de hospitalizacion de una Clinica Privada- Lima.

De la misma manera se plantea la hipétesis general: Existe relacion
estadisticamente significativa entre la cultura de seguridad del paciente y la
gestion del riesgo en enfermeras del servicio de hospitalizacion de una Clinica
Privada- Lima, 2021. De igual importancia las hipétesis especificas: Existe
relacion estadisticamente significativa entre la cultura de seguridad del paciente
y la gestion del riesgo en las dimensiones ldentificacion; Analisis y evaluacion;
Planificacion e implementacién; Seguimiento y revision en enfermeras del

servicio de hospitalizacién de una Clinica Privada- Lima, 2021.
Il. MARCO TEORICO

Referente a los antecedentes internacionales mencionamos a: Pacheco D.,
Moreno J. (2020, Colombia) en su estudio de investigacion que tenia por objetivo
la evaluacién de la percepcion de la cultura de seguridad del paciente de los
enfermeros. La metodologia empleada fue descriptiva. Su poblacion de estudio
constituida por 177 participantes. Se utilizd un cuestionario. Como resultados se
obtuvo que 45% siempre reporta eventos adversos, el 35% recibe comentarios
positivos de sus jefes al cumplir protocolos inmersos a la seguridad del paciente,

35% algunas veces fue informado cuando se realizaron cambios en los reportes



de incidentes, el 50% refiere que en su lugar de trabajo hay una buena seguridad
del paciente. Se concluye que el tiempo de servicio tiene relacion con los eventos

adversos y la cultura de seguridad.®

Cruz A., Medina ., Avila M. (2019, Cuba) en su estudio de tesis precis6 como
objetivo el andlisis de la gestion del riesgo y la aplicacién en la practica del
proceso de cuidados de enfermeria. El estudio se basé en la auditoria de
sistemas y documentos. Como resultados se obtuvo que su primera variable
estudiada estaba ligada a las teorias y método cientifico de enfermeria. Se
concluye que la seguridad del paciente se podria alterar si no se reconoce los

riesgos en el accionar del proceso de cuidados de enfermeria.’

Palencia C., Gonzalez N., Salamanca L. (2018, Colombia) investigaron la cultura
de seguridad del paciente y su percepcion del personal de un hospital. Aplicé
metodologia cuantitativa. Constituido por una poblacion de 464 personales
asistenciales. Utilizé un cuestionario de seguridad del paciente. Como resultados
se obtuvo que los profesionales catalogan la seguridad del paciente en sus
servicios como excelente 75%, aceptable 23% y mala 2%; Se concluye que
contrasta con los resultados en la medicion de las dimensiones, donde el 41%
de estas se clasificaron como debilidades, otro 41% como aspectos por mejorar
y un 8% como fortaleza, lo que indica la necesidad de construccion de cultura de
seguridad para, dar mas objetividad a los términos de percepcién de los

funcionarios asistenciales.®

Ortega L. (2018, Ecuador) en su tesis se plante6 determinar los factores
asociados de los enfermeros en relacion a la cultura de seguridad del paciente.
Aplic6 metodologia observacional. Como poblacién tuvo a 191 enfermeras de
dos hospitales. Aplicé un cuestionario de seguridad del paciente. Como
resultados se pudo evidenciar que las fortalezas fueron: El aprendizaje en la
organizacion y mejora continua con un porcentaje de ochenta y cuatro y Trabajo
en equipo en el lugar de trabajo con un porcentaje de setenta y cinco. Se
concluye que la seguridad en enfermeros es alto y tiene relacion con el grado de

instruccioén y el puesto de trabajo.®



Vasco I. (2017, Espafa) en su investigacion analizé la cultura de seguridad por
enfermeros de una institucion. La metodologia fue descriptiva. Su poblacién fue
167 enfermeras. Recolecté informacion con un cuestionario adaptado. Por
resultados se obtuvo que un porcentaje ochenta y cinco enfermeros no
comunicaron eventos adversos, la seguridad se calificO6 como media con un
porcentaje de seis y de los enfermeros el porcentaje de noventa y cinco tienen
contacto directo con los usuarios. Se puede concluir que los enfermeros tienen

una percepcion positiva de la cultura de seguridad.©

Como antecedentes nacionales tenemos: Nufiez E. (2020) en su investigacion
gue tenia por objetivo determinar en enfermeras de un Hospital en Chiclayo la
cultura de seguridad del paciente. Emple6 metodologia descriptiva. Su poblacion
fue 121 personales. Recolectd datos mediante un cuestionario. Como resultado
se obtuvo una cultura de seguridad del paciente débil 44.31%. Pudo concluir la

necesidad de implementar intervenciones para fortalecerla.'!

Mosqueira R. (2020) desarroll6 en su tesis como objetivo evaluar la gestion de
riesgos y determinar la seguridad del paciente de un nosocomio en Cajamarca.
La metodologia fue correlacional. Su poblacion fueron 65 trabajadores.
Recolect6 datos mediante dos cuestionarios. Como resultados obtuvo que la
evaluacion de riesgos es regular con un 61,5% vy la seguridad del paciente es
alta con 53,8%. Se pudo concluir que tiene relacion significativa las variables

estudiadas.1?

Mori N. (2018) en su investigacion relaciono la cultura de seguridad del paciente
y la prevenciéon de eventos en enfermeros de un Hospital en Vitarte. La
metodologia descriptiva correlacional. Su poblaciéon fue constituida por 40
enfermeros y como instrumento tuvo un cuestionario. Como resultados se obtuvo
que sus variables se encuentran en un nivel regular. Se pudo concluir que las

variables estudiadas se relacionan significativamente.*®

Diaz J. (2018) realizd6 una tesis para identificar la cultura de seguridad del
paciente en profesionales de un Hospital del Callao 2017. Us6 metodologia
descriptiva. Su poblacion de estudio fue constituida por 15 personas. Recogi6

informacion mediante un cuestionario. Como resultados obtuvo que, los



trabajadores fueron capacitados sobre su variable estudiada y notificaron los
eventos adversos al 100%. En conclusion la seguridad del paciente esta
implicada con las atenciones sanitarias, es por ello que se requiere del
compromiso, la sensibilizacién y la implementacion de acciones para disminuir

riesgos .1

Fernandez M. (2017) identificé en su estudio de investigacion los conocimientos
sobre seguridad del paciente en enfermeros. La metodologia de estudio fue
descriptiva. Como poblacion se consider6 a 77 enfermeros. Su instrumento un
cuestionario. Sus resultados identificaron que el personal de areas no criticas
tiene bajo nivel de conocimiento 57.1%, el personal de areas criticas tienen
regular nivel de conocimiento 52,8%. Es asi que concluye que la muestra de
estudio desconoce los riesgos en las acciones asistenciales por ende necesita

tomar medidas para mejorar.*®

Segun la Organizacién Mundial de la Salud (2019), la Seguridad del Paciente
como disciplina de las prestaciones en salud se origind con la reforma del
sistema de salud y con la creciente cifra de dafios a los usuarios en los centros
de atencién, tiene como objetivo la prevencion y reduccion del riesgo, error y
dafio que pueden sufrir los usuarios en la atencién de salud. Una prioridad
fundamental de la materia es la mejoramiento continuo en base a la ensefianza

mediante las experiencias adquiridas de los errores y eventos adversos.16 17

Por otro lado, es primordial para impartir atenciones de salud de calidad. Es por
ello, que se imparte el principio de que los servicios de salud de calidad a nivel

mundial deben ser eficaces, seguros y tener como centro a la persona.'6 18

Segun el Plan estipulado por el ente rector en Salud del Perd (2010),
conceptualiza a la Seguridad del Paciente como la disminucion y atenuacion de
los dafios 0 actos que no son seguros en el sistema de salud, ello se aplica
mediante el uso de practicas seguras, que nos garanticen resultados

beneficiosos en la practica asistencial.*®

En la Directiva de Seguridad del Paciente para la Gestion del Riesgo del
Ministerio de Salud (2020), la define como la disminucién de los posibles dafios

gue pueden ser prevenibles hasta un margen aceptable, como también a los



conocimientos del personal, los recursos que poseen y las circunstancias en los

que se brindan las atenciones.?°

El Ministerio de Salud (2020), sefiala como cultura de seguridad del paciente
(CSP) a patrones integrados comportamentales ya sean de manera individual o
a nivel organizacional, que se basan en creencias y valores, cuyo objetivo se

centra en disminuir los dafios causados por las atenciones en salud.?°

Son patrones conductuales, valores, competencias, actitudes y percepciones
gue tiene una entidad en relacion a la gestion de la seguridad. Las entidades con
una cultura sobresaliente tienen como caracteristicas; la comunicacion centrada
en confiar entre ellos, cree en el valor de la seguridad y tienen confianza en los

efectos positivos de las actividades de prevencion.?!

El personal de salud como las organizaciones puede identificar errores, tomar
acciones para corregirlos y aprender de estos. Los beneficios que se esperan de
la practica en los servicios sanitarios son: Disminuir potencialmente la frecuencia
y la magnitud de los incidentes, mediante la mayor cantidad de reportes y
aprendizajes; la reduccién de los dafios fisicos y psicoldgicos que puedan surgir
en los pacientes, mediante las acciones realizadas para la prevencién de errores
y la comunicacion abierta de los sucesos que se presenten; fortalecimiento de la
gestion de los recursos mediante 6ptimas evaluaciones de los riesgos y los
cambios de las acciones en las atenciones sanitarias como aprendizaje de los
incidentes ya notificados; la disminucién de los gastos econémicos y sociales a
causa de incidentes , dentro de ello se incluye la perdida de horas laborales y
servicios por invalidez; identificar actitudes en las labores y organizacion en

general como acciones importantes para fortalecer la seguridad.??

Después de desarrollar definiciones de la cultura de seguridad del paciente es
necesario la aplicacion de estrategias sanitarias para la prevencion, reducciéon y
control del dafio relacionadas a la atencién en salud en los ambitos en los que
se aplique: A nivel profesional: La aplicacion de préacticas, guias y normativas
para el desarrollo de procedimientos seguros con el fin de disminuir el dafio al
usuario. A nivel institucional, Adaptar los establecimientos de salud conforme a

normativas y estandares para reducir el riesgo para el usuario, el profesional de



la salud y poblacion en general. A nivel politico, plantear y desarrollar estrategias
que enmarquen a la seguridad como el nucleo de las politicas sanitarias tanto a

nivel nacional como internacional.?3: 24

Si hablamos de seguridad del paciente es necesario mencionar lo opuesto a la
seguridad, dentro de ello tenemos los conceptos de riesgo, peligro y dafos

implicados con la prestacion de atencion: 2°

Los dafios asociados a la atencion sanitaria, son aquellos que ocurren durante
la ejecucion de servicios 0 atencidn sanitaria o que se imparten de estos, cabe
aclarar que no se encuentran dentro de este grupo a aguellas complicaciones

esperadas de una patologia o una lesion.?¢

Incidente relacionado con la seguridad del paciente, Surge como aquella
accion/eventualidad el cual podria haber originado o que anteriormente ocasioné

un dafio no necesario al usuario.?”

Cuasi incidente, Se conceptualiza como aquella accion o situacion que podria
haber desencadenado un evento adverso, pero por circunstancias de azar o por
intervenciones inmediatas no llega a alcanzar al paciente; los cuasi incidentes
sirven para tomar conciencia y tomar medidas de prevencion para que no

vuelvan a pasar.?®

Incidente sin dafio, Es aquel evento que ocurre de una atencion, llega al paciente

pero no le genera algtn dafio o mal.?°

Evento adverso, Hace referencia a un incidente que ocasiona un tipo de dafio al

paciente, cabe resaltar que es no intencional.3°

Evento adverso centinela, Es aquel evento de gran proporcionalidad, implica el
deceso o dafio fisico o psicolégico severo que va ser de por vida, el cual requerira

de tratamiento y cambios del estilo de vida.3!

La OMS en unién con la Joint Commission International establecieron objetivos
internacionales basados en la seguridad del paciente, estos estan dirigidos para
aguellos momentos de mayor riesgo para los pacientes. Los objetivos
internacionales son la base principal para fortalecer la calidad y la seguridad del

usuario, estas se dividen en 6 y son:



Identificar correctamente a los pacientes: Esta meta tiene como objetivo la
prevencion de errores que hacen referencia al usuario equivocado, ya sea en la
administracion de medicamentos, sangre o hemoderivados, toma de examenes

clinicos o cualquier otro procedimiento.

Mejorar la comunicacion efectiva: Esta meta tiene como objetivo mantener una
efectividad en la comunicacién del personal de salud cuyo fin es prevenir errores
por indicaciones que son dadas verbalmente o telefonica, toda orden que se
recibe de manera verbal o telefénica debe ser registrada y corroborada tanto por
el emisor y receptor ya que alguna falla en la comunicacién puede terminar

ocasionando dafios en los pacientes.

Mejorar la seguridad de los medicamentos de alto riesgo: Tiene como objeto
prevenir el error con electrolitos concentrados, el cual son sustancias que deben
ser controladas, resguardadas, etiquetadas y clasificadas para su identificacion.

Cada institucién define su listado de medicamentos de alta vigilancia.

Garantizar la cirugia en el lugar correcto, con el procedimiento correcto y en el
paciente correcto: Este objetivo se basa en la prevencidn de errores que estan
relacionados con intervenciones quirtrgicas en el lugar anatomico incorrecto,
con procedimientos incorrectos y pacientes incorrectos, ello se produce por un
inadecuado cumplimiento de protocolos universales y de la lista de chequeo de

cirugia segura.

Reducir el riesgo de las infecciones asociadas a la atencion médica: Su finalidad
es disminuir las infecciones, a través de acciones de prevencién como el lavado
de manos, la difusion de los momentos del lavado de manos, monitoreo del uso
racional de antibioticos y prevenir infecciones que estan ligadas al uso de

dispositivos invasivos.

Reducir el riesgo de dafio causado por las caidas: Esta meta esta enfocada a
identificar, evaluar y reevaluar el riesgo que puede presentar el paciente a sufrir
una caida, sobre todo tomar medidas de prevencion. Es importante que el
personal utilice escalas de medicion validadas para identificar el riesgo de caidas

para asi tomar medidas necesarias.3? 32
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La seguridad del paciente segun la Agency for Healthcare Research and Quality

se agrupa en 12 dimensiones: 3*

1. Frecuencia de eventos notificados: Notificar eventos tiene utilidad para
identificar incidentes o eventos adversos el cual tiene por objetivo fortalecer y
mejorar a seguridad tomando como aprendizaje los errores para asi evitar que

vuelvan a ocurrir.23

2. Percepcion de seguridad: Es la informacion que se obtiene de la cultura de
seguridad, el cual es percibida, sintetizada y concientizada por el personal con
el fin de conocer su importancia para evitar poner en riesgo al paciente, mediante

la aplicacion de protocolos y conociendo el riesgo que implica su propia labor.3®

3. Expectativas y acciones de la direccion/supervision de la unidad/servicio que
favorecen la seguridad: Se relaciona con percepciones y actitud del gerente y su
personal, hacia el uso de herramientas que ayuden a identificar las areas de

mejora.36

4. Aprendizaje organizacional/mejora continua: Surge como aquel proceso
donde los participantes de la organizacién intercambian informacién,

conocimientos, para asi generar una mejora.3’

5. Trabajo en equipo en la unidad/servicio: Dentro del equipo sanitario contribuye
a la SP, ya que disminuye la incidencia de errores, favorece la satisfaccion del
usuario y mejora el rendimiento del personal, y evita costos innecesarios

generados por malas practicas o complicaciones.3®

6. Franqueza en la comunicacion: Es el nivel en que la comunicacion es abierta,
muchas veces los errores o incidentes no se notifican por el temor a la respuesta
de los superiores, creyendo que puede haber represalias o despidos al notificar

un incidente.3’

7. Feed-back y comunicacion sobre errores: Fomentar intervenciones del equipo
perteneciente a la organizacion donde su prioridad sea la cultura de seguridad y

el aprendizaje.?®

8. Respuesta no punitiva a los errores: El profesional al realizar su notificaciéon

de incidentes o error cometido no debe recibir ningun tipo de represalias por
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parte de la organizacion sino el apoyo y un plan de mejora para no repetir estos
hechos.?3

9. Dotacién de personal: La dotacion de personal es aquel proceso que sirve
para determinar la cantidad de profesionales que se requiere para impartir
determinados servicios de calidad al usuario, ello concierne a un personal

capacitado y preparado.4°

10. Apoyo de la gerencia del hospital en la seguridad del paciente: Las gerencias
tienen como deber demostrar compromiso con la seguridad del paciente, ya que
es indispensable para promover entornos seguros y promover la cultura entre el
personal de salud, ya que ello favorecera a la disminucion de eventos adversos

y el aprendizaje organizacional.*!

11. Trabajo en equipo entre unidades: Consiste en unir fuerzas para cumplir un
fin comun, es la participacion activa del personal de salud no solo de un servicio
o unidad sino de la institucién en conjunto, ya que muchas veces los pacientes
son atendidos en los diferentes servicios de la institucion y este trabajo favorece

al usuario.?®

12. Problemas en cambios de turno y transiciones entre servicios/unidades:
Muchas veces surgen por problemas de comunicacion entre el personal, también
se presentan cuando el paciente es trasladado de un servicio a otro, esto se debe
a la pérdida de informacion debido a la mala técnica o metodologia de reporte
del paciente.®®

La gestion del riesgo (GR) son aquellos pasos o procesos que nos favorecen
identificar riesgos para asi aplicar medidas adecuadas para disminuir lo
minimamente posible los riesgos detectados y disminuir sus efectos, con el fin

que se obtengan resultados esperados.?°

Por otro lado, la GR se ha convertido en una metodologia muy usada en los
servicios de salud. Tiene como principales objetivos el incremento de la calidad
asistencial, mejorar la seguridad del usuario y del profesional de salud que la

aplica para la disminucién de gastos que se pueden evitar.*?
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Si bien es cierto, la gestion de los riesgos clinicos tiene como pilar identificar,
analizar y corregir las causas que provocan dafios al paciente por el tratamiento
meédico o los cuidados administrados. Resulta imposible disminuir por completo
el dafo a los pacientes, ya que cualquier accion humana conlleva un margen de

error; sin embargo se puede identificarlo, estudiarlo, controlarlo y minimizarlo.4?

Segun Vargas D. la finalidad de la gestion del riesgo es detectar, estudiar los
eventos adversos y la elaboraciéon de estrategias enfocadas a la prevencion del
error, control y disminucién del dafio. Para que se produzca un error como final
del eslabon esta el personal de la salud quien comete el error, para que suceda
el error debe haber un conjunto de fallos o errores latentes, que son ajenos al
personal de salud que se considera como el responsable. Debido a ello, se debe
analizar y prevenir los errores que se encuentran involucrados en el acto

asistencial.**

Los errores se clasifican de la siguiente manera: Segun el area de atencién o
modelo centrado en la persona: Dentro de esta area tenemos a los errores
clinicos que se subdividen en técnicos que son los que suceden en los
procedimientos asistenciales, y los no técnicos son errores que no tienen que
ver con la realizacion de procedimientos. Segun los sistemas de atencion o
modelo centrado en el sistema: Dentro de esta area entendemos al error como
un sistema en donde tenemos elementos y factores que en conjunto engloba el
error y no solo lo ve o busca un solo responsable sino al conjuntos de factores

que desencadend el error.?2:44:45
Segun Agra Y. las dimensiones de la gestion del riesgo son:

Fase 1: Identificacion del riesgo: La identificacion de riesgos se da mediante los
sistemas y fuentes de informacion como la historia clinica, manifestacion del
personal de salud, indicadores, sistemas de vigilancia, sistema de notificaciones,
buzén de reclamos, manifestacion de los pacientes. Algunas técnicas usadas en

esta fase son la lluvia de ideas, el diagrama de Ishikawa.*®

Fase 2: Analisis y evaluacion del riesgo: En esta dimensién podemos reconocer
la frecuencia, la importancia y la forma de evitar los riesgos y los factores que se

asocian. Los riesgos que se identifican se analizan de manera proactiva para
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poder reconocerlos y para la prevencion de riesgos, de manera reactiva se
analizan los incidentes ya sucedidos para que no vuelvan a suceder. Algunas
técnicas que se pueden utilizar en esta fase son: referentes al analisis proactivo,
matriz de riesgos y analisis de barreras, el analisis modal de fallos y efectos; en

el andlisis reactivo, analisis causa raiz.46

Fase 3: Planificacion e implementacion de la respuesta a los riesgos: Posterior
a realizar la identificacion, analizar los riesgos, se implementa un plan de

contingencias que tendré la solucién a cada situacion:

Evitar los riesgos: como por ejemplo los medicamentos LASA cuyas siglas se
encuentran en inglés; son aquellas drogas similares en apariencia y con fonética

de sus nombres que se escuchan parecido.
Reducir el riesgo: por ejemplo con la capacitacion del personal de salud.

Minimizar las consecuencias del riesgo: Notificar oportunamente los eventos

adversos no solo a la institucién sino al paciente y familiares.

Cabe resaltar que en esta fase una comunicacion y liderazgo son esenciales ya
que, los planes de mejora deben estar bien definidos, las personas o los factores
correctamente identificados, métodos y fechas establecidas. Los directivos de la
organizacién o el comité de eventos adversos son los encargados de liderar en
esta fase ya que son los implicados de reunir a los profesionales implicados,

acordar acciones, hacer seguimiento e informar los aciertos al equipo.4®

Fase 4: Seguimiento y revision: Esta fase es muy importante ya que se realiza la
monitorizacion de las acciones implementadas, se comprueba el alcance de los
objetivos planteados y se elabora los informes. La verificacion del plan permite
controlar otros riesgos. Las herramientas que se pueden utilizar en esta fase son
los gréficos de control para el seguimiento de indicadores que valoran el
cumplimiento de las acciones implementadas. También, es de suma importancia
la difusion de los resultados y logros obtenidos a los miembros de la institucion,
por otro lado, sacar lo mejor de cada leccién aprendida contribuird a reforzar la

cultura de seguridad.?® 44
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Si bien es cierto, la seguridad del paciente es un reto grande para el personal de
salud, sin embargo, los profesionales de enfermeria cumplen un rol muy
importante ya que ocupan un lugar donde pueden obtener e intercambiar
informacion con los pacientes y el personal de salud. El aporte del gremio de las
enfermeras tiene un impacto positivo en la seguridad y en la disminucion de los
eventos adversos puesto que ellas se encargan de coordinar y acondicionar
entornos donde se pueden implementar politicas multidisciplinarias, sobre todo
influyen en el cumplimiento de estas, tienen mayor contacto con el paciente,
conocen ampliamente la situacion de la calidad de atencion y tienden a crear

iniciativas de mejora.#’

El proceso de atencién de enfermeria, tiene como sustento teorias de enfermeria
para su ejecucion en la practica, es asi que podemos destacar a la tedrica
Florence Nightingale quien en compafia de 38 enfermeras voluntarias fue
enviada a la Guerra de Crimea, en donde ayudaron a la reforma, limpieza y
mejora del entorno en donde se atendian a los heridos, es asi que recolecta
datos sistematizando la practica del control de riesgos, creando asi el diagrama
de &rea polar plasmando la tasa de mortalidad y demostrando que mejorando la
higiene y el entorno las muertes disminuirian ya que se podian prevenir; es por
ello, que el rol de la enfermera en las variables de estudio tiene fundamento

cientifico en diversas teorias.*8 49

Considerando el gran aporte del gremio de enfermeria hacia las variables de
estudio se puede concluir en: “una cultura centrada en el profesional de

enfermeria, favorece a la disminucion del riesgo y mejoras de la calidad”.
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lIl. METODOLOGIA
3.1 Tipo y disefio de investigacion

La investigacion fue basica, bajo enfoque cuantitativo, por esta razén, se
recolect6 datos y se uso la estadistica, tipo correlacional, porque buscé conocer
la relacion que existe entre las variables del estudio, el disefio fue No
experimental, puesto que no se realizd6 manipulacion de las variables y el corte
Transversal, por ello el recojo de informacién se realiz6 en un momento

determinado.>®
El siguiente esquema muestra el disefio de las variables:
Variable 1: Cultura de Seguridad del Paciente
Variable 2: Gestidn del Riesgo

o
M < lr

0.

Donde:

M = Enfermeras del servicio de hospitalizacion de una clinica privada — Lima,
2021.

O1 = Variable 1: Cultura de Seguridad del Paciente.
O2 = Variable 2: Gestion del Riesgo.

r = Relacion de variables de estudio.

3.2 Variables y operacionalizacion

Variable 1. Segun la OMS, la cultura de seguridad del paciente son patrones
integrados comportamentales ya sean de manera individual o a nivel
organizacional, que se basan en creencias y valores, cuyo objetivo se centra en

disminuir el dafio a causa de la atencién en salud.16: 20

Variable 2: Segun Agra Y., la gestion del riesgo son aquellos pasos o0 procesos

gue nos favorecen identificar riesgos para asi aplicar medidas adecuadas para
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disminuir lo minimamente posible los riesgos detectados y disminuir sus efectos,

con el fin que se obtengan resultados esperados.?% 2344
Ver anexo 1y 2 cuadro de operacionalizacion de las variables.
3.3 Poblacion, muestra y muestreo

Poblacion: Estuvo conformada por 50 enfermeras del servicio de hospitalizacion

de una clinica privada.

Muestra: Estuvo conformada por 50 enfermeras; el cual incluye en su totalidad a

la poblacion de la investigacion.

Muestreo: Se empleo6 el muestreo No Probabilistico de tipo intencional porque

en este caso los individuos son elegidos de acuerdo a criterio del investigador.>!
Criterios de Seleccion:

Criterios de Inclusion:
- Enfermeros asistenciales del servicio de hospitalizacion.
Criterios de Exclusion:

- Enfermeras en periodo de licencia y descanso medico por enfermedad, en
las fechas de recoleccion de datos.
- Profesionales de enfermeria que tengan menos de 1 mes laborando en la

clinica.

Unidad de Andlisis: conformada por cada enferma del servicio de hospitalizacién

de una clinica privada.
3.4 Técnicas e instrumentos de recoleccion de datos

Se utilizé en la primera variable cultura de seguridad del paciente la técnica de
la encuesta cuyo instrumento sera el cuestionario llamado Hospital Survey For
Patient Safety el cual para fines del estudio fue adaptado, modificado y validado
por el investigador, se divide en 12 dimensiones y 42 items con alternativas de

respuestas tipo Likert.34
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Para la segunda variable gestion del riesgo, la técnica fue la encuesta cuyo
instrumento sera el cuestionario del autor Mosqueira R., el cual para fines del
estudio fue adaptado, modificado y validado por el investigador; el cuestionario

se divide en 4 dimensiones y 22 items con alternativas de respuesta tipo Likert.*?
Variable 1 — Ficha Técnica

Instrumento: Cuestionario Hospital Survey For Patient Safety — Cultura de

seguridad del paciente.

Autor: Agency for Healthcare Research and Quality de EE.UU.
Adaptado por: Br Guerrero Mendoza, Yuriko Alexandra

Lugar: Lima.

Objetivo: Recolectar informacion sobre la variable “Cultura de seguridad del

paciente”

Dimensiones: 12

Validez: Validez de contenido

Confiabilidad: Consistencia interna — Alfa de Cronbach
items: 42

Escalas:

Siempre, Casi Siempre, A veces, Casi Nunca, Nunca
Niveles y rangos:

Positiva 155 - 210

Neutral 99 — 154

Negativa 42 - 98

Tiempo: 10 minutos
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Variable 2 — Ficha Técnica

Instrumento: Cuestionario Gestion del riesgo.

Autor: Mosqueira Moreno, Roberto Pelayo.

Adaptado por: Br Guerrero Mendoza, Yuriko Alexandra
Lugar: Lima.

Objetivo: Recolectar informacion sobre la variable “Gestidén del riesgo”
Dimensiones: 4

Validez: Validez de contenido

Confiabilidad: Consistencia interna — Alfa de Cronbach
items: 22

Escalas:

Siempre, Casi siempre, A veces, Casi nunca, Nunca
Niveles y rangos:

Deficiente 22 - 51

Regular 52 — 81

Buena 82 — 110

Tiempo: 10 minutos

Validez y confiabilidad:

Segun Hernandez R., se conceptualiza a la validez como la capacidad del
instrumento para medir realmente la variable en estudio, en esta investigacion

se opto por el juicio de expertos que pertenece a la validez de contenido.*°

Se consider¢ los aspectos:
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Tabla 01:

Validez de contenido mediante juicio de expertos para los instrumentos de

Cultura de Seguridad del Paciente y Gestion del Riesgo.

Expertos Pertinencia Relevancia Claridad
Mg. Jimmy Carlos Orihuela Si Si Si
Salazar

Mg. Juan José Gabriel Artica Si Si Si
Martinez

Dra. Yolanda Josefina Huayta Si Si Si
Franco

Por otro lado, la confiabilidad de un instrumento hace referencia en la obtencion
de los mismos resultados cuando se aplica de manera repetida el instrumento
al mismo individuo, se utilizé el Coeficiente Alfa de Cronbach que pertenece a
la confiabilidad de consistencia interna, el cual a mayor cercania tenga al valor

de 1 mas fiabilidad presenta el instrumento.%° Ver anexo 8
Tabla 02:

Fiabilidad de la Variable: Cultura de Seguridad del Paciente

Estadisticas de fiabilidad

Alfa de Cronbach N de elementos

,834 42

INTERPRETACION: Mediante el coeficiente Alfa de Cronbach se midi6 la
fiabilidad del instrumento de la primera variable, obteniendo 0,834 para los 42

items, clasificandose como consistencia interna fuerte.
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Tabla 03:

Fiabilidad de la Variable: Gestion del Riesgo

Estadisticas de fiabilidad

Alfa de Cronbach N de elementos

,969 22

INTERPRETACION: Mediante el coeficiente Alfa de Cronbach se midi6 la
fiabilidad del instrumento de Gestion del Riesgo, obteniendo 0,969 para los 22

items, clasificandose como consistencia interna alta.
3.5 Procedimientos

Se envi6 a la institucion donde se realizara la investigacion la carta de
presentacion, donde explica los objetivos y fines del estudio; luego de validar y
realizar la fiabilidad de los instrumentos, se hizo la recoleccién de la informacion
aplicando los instrumentos de modo presencial y virtual durante los horarios de
servicio de las enfermeras. Se elaboro en el programa Excel la base de datos y

posteriormente se decodificé en la version 26 del software SPSS.
3.6 Método de andlisis de datos

En torno al analisis de datos, se desarroll6 en la version 26 del software
estadistico SPSS, de los datos tabulados en el programa antes mencionado, se
analizaron las variables mediante tablas de frecuencias y porcentajes con su
respectivo grafico de barras, donde se aplico estadisticos descriptivos, tablas
cruzadas, prueba de normalidad y prueba de correlacion en las hipétesis

planteadas.
3.7 Aspectos éticos

Fueron tomados en consideracion el codigo de ética en investigacion de la
Universidad Cesar Vallejo, la Declaracion de Helsinki y el Reporte de Belmont,

se detalla:
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Autonomia: Los enfermeros que participaron de la presente investigacion se
encontraron informados sobre los objetivos y beneficios de su participacion.

Sera respaldado mediante el consentimiento informado.

Justicia: Los implicados en la muestra son autbnomos en su participacion del
estudio de investigacion, teniendo las mismas oportunidades, sin excepcion

alguna.

No maleficencia: Los resultados que se obtendrdn de la aplicacion de

instrumentos no seran divulgados, seran mantenidos en el anonimato.

Beneficencia: Se reflejara en los hallazgos del presente estudio para su

conocimiento y mejoria en dicho &mbito.
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IV. RESULTADOS
4.1 Resultados descriptivos

4.1.1 Resultados de la variable Cultura de Seguridad del Paciente

Tabla 04:
N %
Negativa 2 4,0%
Neutral 41 82,0%
Positiva 7 14,0%
Total 50 100,0%

Fuente: Elaboracion propia — Cuestionario Cultura de Seguridad del Paciente

CULTURA DE SEGURIDAD DEL PACIENTE

Porcentaje

NEGATIVA NEUTRAL POSITIVA

Figura 1: Gréfica de la variable cultura de seguridad del paciente como

frecuencia.

INTERPRETACION: En la figura 1 podemos observar que el 82% de los
enfermeros tiene cultura de seguridad del paciente neutral, un 14% muestra

cultura positiva y un 4% negativa.
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4.1.2 Resultados de la dimensién Frecuencia de eventos notificados

Tabla 05:
N %
Negativa 4 8,0%
Neutral 20 40,0%
Positiva 26 52,0%
Total 50 100,0%

Fuente: Elaboracion propia — Cuestionario Cultura de Seguridad del Paciente

FRECUENCIA DE EVENTOS NOTIFICADOS

Porcentaje

NEGATIVA NEUTRAL POSITIVA
Figura 2: Gréafica de la dimensién frecuencia de eventos notificados como

frecuencia.

INTERPRETACION: En la figura 2 podemos observar al 52% de enfermeros con
una cultura positiva frente a la frecuencia de eventos notificados, un 40%

muestra una cultura neutral y un 8% negativa.

24



4.1.3 Resultados de la dimensién Percepcion de seguridad

Tabla 06:
N %
Negativa 4 8,0%
Neutral 41 82,0%
Positiva 5 10,0%
Total 50 100,0%

Fuente: Elaboracion propia — Cuestionario Cultura de Seguridad del Paciente

PERCEPCION DE SEGURIDAD

Porcentaje

NEGATIVA NEUTRAL POSITIVA

Figura 3: Gréfica de la dimension percepcidon de seguridad como frecuencia.

INTERPRETACION: En la figura 3 podemos observar al 82% de enfermeros con
una cultura neutral frente a la percepcion de seguridad, un 10% muestra una

cultura positiva y un 8% negativa.

25



4.1.4 Resultados de la dimension Expectativas y acciones de la

direccion/supervision de la unidad/servicio que favorecen la seguridad

Tabla 07:
%
Negativa 4 8,0%
Neutral 43 86,0%
Positiva 3 6,0%
Total 50 100,0%

Fuente: Elaboracién propia — Cuestionario Cultura de Seguridad del Paciente

EXPECTATIVAS Y ACCIONES DE LA DIRECCION/SUPERVISION DE LA UNIDADISERVICIO QUE FAVORECEN
LA SEGURIDAD

Porcentaje

NEGATIVA NEUTRAL POSITIVA

Figura 4: Gréfica de la dimensién expectativas y acciones de la
direccidén/supervision de la unidad/servicio que favorecen la seguridad como

frecuencia.

INTERPRETACION: En la figura 4 podemos observar al 86% de enfermeros con
una cultura neutral frente a la dimensidon estudiada, mientras el 8% tiene una

cultura negativa y un 6% positiva.
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4.1.5 Resultados de la dimension Aprendizaje organizacional/mejora continua

Tabla 08:
N %
Neutral 8 16,0%
Positiva 42 84.,0%
Total 50 100,0%

Fuente: Elaboracion propia — Cuestionario Cultura de Seguridad del Paciente

APRENDIZAJE ORGANIZACIONALIMEJORA CONTINUA

Porcentaje

NEUTRAL POSITIVA

Figura 5: Grafica de la dimension aprendizaje organizacional/mejora continua

como frecuencia.

INTERPRETACION: En la figura 5 podemos observar al 84% de enfermeros con
una cultura positiva frente al aprendizaje organizacional/mejora continua y el
16% una cultura neutral.
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4.1.6 Resultados de la dimension Trabajo en equipo en la unidad/servicio

Tabla 09:
N %
Negativa 2 4,0%
Neutral 14 28,0%
Positiva 34 68,0%
Total 50 100,0%

Fuente: Elaboracion propia — Cuestionario Cultura de Seguridad del Paciente

TRABAJO EN EQUIPO EN LA UNIDADISERVICIO

Porcentaje

NEGATIVA NEUTRAL POSITIVA

Figura 6: Grafica de la dimension trabajo en equipo en la unidad/servicio como

frecuencia.

INTERPRETACION: En la figura 6 podemos observar al 68% de enfermeros con
una cultura positiva frente a la dimension estudiada, mientras que el 28% una
cultura neutral y el 4% negativa.
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4.1.7 Resultados de la dimensién Franqueza en la comunicacién

Tabla 10:
N %
Negativa 14 28,0%
Neutral 27 54,0%
Positiva 9 18,0%
Total 50 100,0%

Fuente: Elaboracion propia — Cuestionario Cultura de Seguridad del Paciente

FRANQUEZA EN LA COMUNICACION

Porcentaje

NEGATIVA MEUTRAL POSITIVA

Figura 7: Gréfica de la dimension franqueza en la comunicacién como

frecuencia.

INTERPRETACION: En la figura 7 podemos observar al 54% de enfermeros con
una cultura neutral frente a la franqueza en la comunicacion, mientras que el
28% una cultura negativa y el 18% positiva.
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4.1.8 Resultados de la dimension Feed-back y comunicacion sobre errores

Tabla 11:
N %
Negativa 4 8,0%
Neutral 11 22,0%
Positiva 35 70,0%
Total 50 100,0%

Fuente: Elaboracion propia — Cuestionario Cultura de Seguridad del Paciente

FEED-BACK Y COMUNICACION SOBRE ERRORES

Porcentaje

NEGATIVA NEUTRAL FOSITIVA

Figura 8: Gréfica de la dimensién Feed-back y comunicacion sobre errores

como frecuencia.

INTERPRETACION: En la figura 8 podemos observar al 70% de enfermeros con
una cultura neutral frente a la dimension estudiada, mientras que el 22% una
cultura neutral y el 8% negativa.
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4.1.9 Resultados de la dimensién Respuesta no punitiva a los errores

Tabla 12:
N %
Negativa 31 62,0%
Neutral 12 24,0%
Positiva 7 14,0%
Total 50 100,0%

Fuente: Elaboracion propia — Cuestionario Cultura de Seguridad del Paciente

RESPUESTA NO PUNITIVA ALOS ERRORES

&0 8

40

Porcentaje

20 8

0

NEGATIVA NEUTRAL POSITIVA

Figura 9: Gréfica de la dimensién respuesta no punitiva a los errores como

frecuencia.

INTERPRETACION: En la figura 9 podemos observar al 62% de enfermeros con
una cultura negativa frente a la dimension estudiada, mientras que el 24% una
cultura neutral y el 14% positiva.
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4.1.10 Resultados de la dimensién Dotacioén de personal

Tabla 13:
N %
Negativa 12 24,0%
Neutral 31 62,0%
Positiva 7 14,0%
Total 50 100,0%

Fuente: Elaboracion propia — Cuestionario Cultura de Seguridad del Paciente

DOTACION DE PERSONAL

sl

a0

Porcentaje

al

0

MEGATIVA NEUTRAL POSITIVA

Figura 10: Gréfica de la dimensién dotacion de personal como frecuencia.

INTERPRETACION: En la figura 10 podemos observar al 62% de los enfermeros
con una cultura neutral frente a la dimension estudiada, mientras que el 24% una

cultura negativa y el 14% positiva.
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4.1.11 Resultados de la dimension Apoyo de la gerencia del hospital en la

seguridad del paciente

Tabla 14:
N %
Negativa 2 4,0%
Neutral 31 62,0%
Positiva 17 34,0%
Total 50 100,0%

Fuente: Elaboracién propia — Cuestionario Cultura de Seguridad del Paciente

APOYO DE LA GERENCIA DEL HOSPITAL EN LA SEGURIDAD DEL PACIENTE

60 b

40 {8

Porcentaje

20 ¢

o E

NEGATIVA NEUTRAL POSITIVA

Figura 11: Grafica de la dimension apoyo de la gerencia del hospital en la

seguridad del paciente como frecuencia.

INTERPRETACION: En la figura 11 podemos observar que el 62% de los
enfermeros presenta una cultura neutral frente a la dimension estudiada,

mientras que el 34% una cultura positiva y el 4% negativa.
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4.1.12 Resultados de la dimensién Trabajo en equipo entre unidades

Tabla 15:
N %
Negativa 6 12,0%
Neutral 39 78,0%
Positiva 5 10,0%
Total 50 100,0%

Fuente: Elaboracion propia — Cuestionario Cultura de Seguridad del Paciente

TRABAJO EN EQUIPO ENTRE UNIDADES

Porcentaje

NEGATIVA MNEUTRAL POSITIVA

Figura 12: Grafica de la dimension trabajo en equipo entre unidades como

frecuencia.

INTERPRETACION: En la figura 12 podemos observar que el 78% de los
enfermeros presenta una cultura neutral frente al trabajo en equipo entre

unidades, mientras que el 12% una cultura negativa y el 10% positiva.
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4.1.13 Resultados de la dimension Problemas en cambios de turno y

transiciones entre servicios/unidades

Tabla 16:
N %
Negativa 27 54,0%
Neutral 16 32,0%
Positiva 7 14,0%
Total 50 100,0%

Fuente: Elaboracion propia — Cuestionario Cultura de Seguridad del Paciente

PROBLEMAS EN CAMBIOS DE TURNO Y TRANSICIONES ENTRE SERVICIOSIUNIDADES

Porcentaje

MNEGATIVA NEUTRAL

POSITIVA

Figura 13: Grafica de la dimension problemas en cambios de turno y

transiciones entre servicios/unidades como frecuencia.

INTERPRETACION: En la figura 13 podemos observar al 54% de los enfermeros

con una cultura negativa frente a la dimension estudiada, mientras que el 32%

una cultura neutral y el 14% positiva.
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4.1.14 Resultados de la variable Gestién del Riesgo
Tabla 17:
%

Regular 4 8,0%
Buena 46 92,0%
Total 50 100,0%

Fuente: Elaboracién propia — Cuestionario Gestién del Riesgo

GESTION DEL RIESGO

Porcentaje

REGULAR BUEMNA

Figura 14: Gréfica de la variable gestion del riesgo como frecuencia.

INTERPRETACION: En la figura 14 evidenciamos al 92% de los enfermeros
con una gestion del riesgo buena, mientras que un 8% regular.
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4.1.15 Resultados de la dimension Identificacion del riesgo

Tabla 18:
N %
Regular 4 8,0%
Buena 46 92,0%
Total 50 100,0%

Fuente: Elaboracién propia — Cuestionario Gestién del Riesgo

IDENTIFICACION DEL RIESGO

Porcentaje

REGULAR BUEMNA

Figura 15: Gréfica de la dimension identificacion del riesgo como frecuencia.

INTERPRETACION: En la figura 15 podemos observar que el 92% de los
enfermeros tiene una gestién del riesgo buena en la dimensién identificacion,

mientras que un 8% regular.
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4.1.16 Resultados de la dimension Analisis y evaluacion del riesgo

Tabla 19:
N %
Regular 6 12,0%
Buena 44 88,0%
Total 50 100,0%

Fuente: Elaboracién propia — Cuestionario Gestién del Riesgo

ANALISIS Y EVALUACION DEL RIESGO

Porcentaje

REGULAR BUENA

Figura 16: Gréafica de la dimension andlisis y evaluacion del riesgo como

frecuencia.

INTERPRETACION: En la figura 16 podemos observar que el 88% de los
enfermeros tiene una gestion del riesgo buena en la dimensién analisis y
evaluacioén del riesgo, mientras que un 12% regular.
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4.1.17 Resultados de la dimension Planificacion e implementacion de la

respuesta a los riesgos

Tabla 20:
%
Deficiente 4 8,0%
Regular 9 18,0%
Buena 37 74%
Total 50 100,0%

Fuente: Elaboracion propia — Cuestionario Gestion del Riesgo

PLANIFICACION E IMPLEMENTACION DE LA RESPUESTA A LOS RIESGOS

a0

G0

40

Porcentaje

20

DEFICIENTE REGULAR BUENA

Figura 17: Gréafica de la dimension planificacion e implementacion de la

respuesta a los riesgos como frecuencia.

INTERPRETACION: En la figura 17 podemos observar que el 74% de los
enfermeros tiene una gestion del riesgo buena en la dimension planificacion e
implementacion de la respuesta a los riesgos, mientras que un 18% regular y un
8% deficiente.
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4.1.18 Resultados de la dimension Seguimiento y revision

Tabla 21:
N %
Deficiente 6 12,0%
Regular 7 14,0%
Buena 37 74%
Total 50 100,0%

Fuente: Elaboracién propia — Cuestionario Gestién del Riesgo

SEGUIMIENTO Y REVISION

Porcentaje

Deficiente Regular Buena

Figura 18: Gréfica de la dimensidén seguimiento y revision como frecuencia.

INTERPRETACION: En la figura 18 podemos observar que el 74% de los
enfermeros tiene una gestion del riesgo buena en la dimensidn seguimiento y

revision, mientras que un 14% regular y un 12% deficiente.
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4.2 Tablas cruzadas de las variables de estudio
Tabla 22:

Tabla cruzada para la Cultura de Seguridad del Paciente y Gestion del Riesgo

Cultura de Seguridad Gestion del Riesgo
del Paciente Regular Buena Total
Negativa Recuento 2 0 2
% del total 4,0% 0,0% 4,0%
Neutral Recuento 2 39 41
% del total 4,0% 78,0% 82,0%
Positiva Recuento 0 7 7
% del total 0,0% 14,0% 14,0%
Total Recuento 4 46 50
% del total 8,0% 92,0% 100,0%

Fuente: Elaboracién propia — Cuestionario cultura de seguridad del paciente y

gestion del riesgo.

0 GESTION
DEL
RIESGO

BRegular
W EBuena

30

20

Recuento

.4,00%.
0

MNegativa Meutral Positiva

CULTURA DE SEGURIDAD DEL PACIENTE
Figura 19: Gréfica de frecuencia de la variable cultura de seguridad del paciente

y gestion del riesgo.
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INTERPRETACION: En la tabla 22 figura 19 podemos observar que en el nivel
negativo de cultura de seguridad del paciente el 4% de los enfermeros con nivel
regular de gestion del riesgo. Dentro del nivel neutral de cultura de seguridad del
paciente se encuentra un 4% de nivel regular de gestion del riesgo y un 78% en
el nivel bueno de gestion del riesgo. En el nivel positivo de cultura de seguridad
del paciente se encuentra un 14% de nivel bueno de gestion del riesgo.

Tabla 23:

Tabla cruzada para la dimension Identificacion del riesgo y la variable Cultura de

Seguridad del Paciente

Cultura de Seguridad Identificacion del Riesgo
del Paciente Regular Buena Total
Negativa Recuento 2 0 2
% del total 4,0% 0,0% 4,0%
Neutral Recuento 2 39 41
% del total 4,0% 78,0% 82,0%
Positiva Recuento 0 7 7
% del total 0,0% 14,0% 14,0%
Total Recuento 4 46 50
% del total 8,0% 92,0% 100,0%

Fuente: Elaboracién propia — Cuestionario cultura de seguridad del paciente y

gestion del riesgo.

42
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MNegativa Meutral Positiva
CULTURA DE SEGURIDAD DEL PACIENTE
Figura 20: Grafica de frecuencia de la variable cultura de seguridad del paciente

y la dimension identificacion del riesgo.

INTERPRETACION: En la tabla 23 figura 20 podemos observar que en el nivel
negativo de cultura de seguridad del paciente el 4% de los enfermeros con nivel
regular de identificacién del riesgo. Dentro del nivel neutral de cultura de
seguridad del paciente se encuentra un 4% de nivel regular de identificacion del
riesgo y un 78% en el nivel bueno. En el nivel positivo de cultura de seguridad

del paciente se encuentra un 14% de nivel bueno de identificacion del riesgo.
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Tabla 24:

Tabla cruzada para la dimension Analisis y evaluacion del riesgo y la variable
Cultura de Seguridad del Paciente

Cultura de Seguridad Andlisis y Evaluacién del Riesgo
del Paciente Regular Buena Total
Negativa Recuento 2 0 2

% del total 4,0% 0,0% 4,0%
Neutral Recuento 4 37 41

% del total 8,0% 74,0% 82,0%
Positiva Recuento 0 7 7

% del total 0,0% 14,0% 14,0%
Total Recuento 6 44 50

% del total 12,0% 88,0% 100,0%

Fuente: Elaboracion propia — Cuestionario cultura de seguridad del paciente y

gestion del riesgo.

ANALISIS Y
EVALUACION
DEL RIESGO

B Regular
W Bucna
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10

.4,00%.
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MNegativa Meutral Positiva
CULTURA DE SEGURIDAD DEL PACIENTE
Figura 21: Gréfica de frecuencia de la variable cultura de seguridad del paciente

y la dimension analisis y evaluacion del riesgo.

INTERPRETACION: En la tabla 24 figura 21 se puede evidenciar que en el nivel
negativo de cultura de seguridad del paciente el 4% de los enfermeros con nivel

regular de andlisis y evaluacion del riesgo. Dentro del nivel neutral de cultura de
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seguridad del paciente se encuentra un 8% de nivel regular de analisis y
evaluacion del riesgo y un 74% en el nivel bueno. En el nivel positivo de cultura
de seguridad del paciente se encuentra un 14% de nivel bueno de analisis y

evaluacion del riesgo.

Tabla 25:

Tabla cruzada para la dimensién Planificacién e implementacion de la respuesta
a los riesgos y la variable Cultura de Seguridad del Paciente

Cultura de Seguridad Planificacién e Implementacion
del Paciente de larespuesta a los Riesgos
Deficiente Regular Buena Total
Negativa Recuento 2 0 0 2
% del total 4,0% 0,0% 0,0% 4,0%
Neutral Recuento 2 7 32 41
% del total 4,0% 14,0% 64,0% 82,0%
Positiva Recuento 0 2 5 7
% del total 0,0% 4,0% 10,0% 14,0%
Total Recuento 4 9 37 50
% del total 8,0% 18,0% 74,0% 100,0

%

Fuente: Elaboracién propia — Cuestionario cultura de seguridad del paciente y

gestion del riesgo.
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Figura 22: Gréfica de frecuencia de la variable cultura de seguridad del paciente

y la dimension planificacion e implementacion de la respuesta a los riesgos.

INTERPRETACION: En la tabla 25 figura 22 podemos evidenciar que en el nivel

negativo de cultura de seguridad del paciente el 4% de los enfermeros con nivel

deficiente de planificacion e implementacion de la respuesta a los riesgos.

Dentro del nivel neutral de cultura de seguridad del paciente se encuentra un

4% de nivel deficiente de planificacién e implementacion de la respuesta a los

riesgos, 14% nivel regular y un 64% en el nivel bueno. En el nivel positivo de

cultura de seguridad del paciente se encuentra un 4% de nivel regular de

planificacion e implementacion de los riesgos y un 10% en el nivel bueno.
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Tabla 26:

Tabla cruzada para la dimensién Seguimiento y revision y la variable Cultura de
Seguridad del Paciente

Cultura de Seguridad Seguimiento y Revision

del Paciente Deficiente Regular Buena Total

Negativa Recuento 2 0 0 2
% del total 4,0% 0,0% 0,0% 4,0%

Neutral Recuento 4 5 32 41
% del total 8,0% 10,0% 64,0% 82,0%

Positiva Recuento 0 2 5 7
% del total 0,0% 4,0% 10,0% 14,0%

Total Recuento 6 7 37 50
% del total 12,0% 14,0% 74,0% 100,0

%

Fuente: Elaboracion propia — Cuestionario cultura de seguridad del paciente y

gestion del riesgo.

w0 SEGUIMIENTO
Y REVISION

E Dsficiente
W Regular
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MNegativa MNeutral Positiva
CULTURA DE SEGURIDAD DEL PACIENTE
Figura 23: Gréfica de frecuencia de la variable cultura de seguridad del paciente

y la dimension seguimiento y revision.
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INTERPRETACION: En la tabla 26 figura 23 podemos observar que en el nivel
negativo de cultura de seguridad del paciente el 4% de los enfermeros con nivel
deficiente de seguimiento y revision. Dentro del nivel neutral de cultura de
seguridad del paciente se encuentra un 8% de nivel deficiente de seguimiento y
revision, 10% nivel regular y un 64% en el nivel bueno. En el nivel positivo de
cultura de seguridad del paciente se encuentra un 4% de nivel regular de

seguimiento y revision y un 10% en el nivel bueno.

4.3 Prueba de normalidad

La prueba estadistica se determin6 mediante la prueba de normalidad

Kolmogorov Smirnov:

Tabla 27:

Kolmogorov - Smirnov

Estadistico gl Sig.
Cultura de Seguridad 0,156 50 0,004
del Paciente
Gestion del Riesgo 0,192 50 0,000

Interpretacion: Para determinar la prueba estadistica se aplicé la prueba de
normalidad de Kolmogorov Smirnov, teniéndose como muestra a 50 individuos,
se obtuvo una significancia menor a 0,05, la distribucién de los datos no fue
normal, es asi que se aplicd la prueba no paramétrica, coeficiente Rho de

Spearman.
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4.4 Prueba de contrastacion de hipétesis
4.4.1 Contrastacion de la hipotesis general:

H1: Existe relacion estadisticamente significativa entre la cultura de seguridad
del paciente y la gestidn del riesgo en enfermeras del servicio de hospitalizacion

de una Clinica Privada- Lima, 2021.

Ho: No existe relacidn estadisticamente significativa entre la cultura de seguridad
del paciente y la gestion del riesgo en enfermeras del servicio de hospitalizacion

de una Clinica Privada- Lima, 2021.
Tabla 28:
Tabla de contrastacion de hipotesis general:

Cultura de Gestion del

Seguridad Riesgo

del Paciente
Coeficiente de 1,000 0,209
Cultura de »
. correlacion
Seguridad del _ _
) Sig. (bilateral) 0,145
Rho de Paciente
N 50 50
Spearm _
Coeficiente de 0,209 1,000
an
Gestion del correlacion
Riesgo Sig. (bilateral) 0,145
N 50 50

Interpretacion: En la tabla podemos observar una significancia de 0,145 el cual
se interpreta que no existe relacion estadisticamente significativa entre la cultura
de seguridad del paciente y la gestion del riesgo en enfermeras del servicio de
hospitalizacion de una Clinica Privada- Lima, 2021; es asi que se acepta la

hipotesis nula y se rechaza la hipotesis alterna.

4.4.2 Contrastacion de la hipotesis especifica 1:
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H1: Existe relacion estadisticamente significativa entre la cultura de seguridad
del paciente y la gestion del riesgo en la dimensién identificacion en enfermeras

del servicio de hospitalizacion de una Clinica Privada- Lima, 2021.

Ho: No existe relacidn estadisticamente significativa entre la cultura de seguridad
del paciente y la gestion del riesgo en la dimensién identificacion en enfermeras

del servicio de hospitalizacion de una Clinica Privada- Lima, 2021.
Tabla 29:

Tabla de contrastacidon de hipétesis especifica 1:

Cultura de Dimension
Seguridad Identificaci

del Paciente 6n

Coeficiente de 1,000 0,096
Cultura de .
_ correlacion
Seguridad del _ _
_ Sig. (bilateral) 0,509
Rho de Paciente
N 50 50
Spearm __
Coeficiente de 0,096 1,000
an
Dimension correlacién
Identificacion Sig. (bilateral) 0,509
N 50 50

Interpretacion: En la tabla, podemos observar una significancia de 0,509,
podemos concluir que no existe relacion estadisticamente significativa entre la
cultura de seguridad del paciente y la gestion del riesgo en la dimension
identificacion en enfermeras del servicio de hospitalizacion de una Clinica
Privada- Lima, 2021; es asi que se acepta la hipétesis nula y se rechaza la

hipotesis alterna.
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4.4.3 Contrastacion de la hipétesis especifica 2:

H1: Existe relacion estadisticamente significativa entre la cultura de seguridad
del paciente y la gestion del riesgo en la dimensién andlisis y evaluacion del
riesgo en enfermeras del servicio de hospitalizacion de una Clinica Privada-
Lima, 2021.

Ho: No existe relacion estadisticamente significativa entre la cultura de
seguridad del paciente y la gestion del riesgo en la dimension andlisis y
evaluacion del riesgo en enfermeras del servicio de hospitalizacion de una
Clinica Privada- Lima, 2021.

Tabla 30:
Tabla de contrastacion de hipétesis especifica 2

Cultura de Dimension
Seguridad Andlisis 'y
del Paciente Evaluacion

del Riesgo
Coeficiente de 1,000 0,370
Cultura de »
_ correlacion
Seguridad del _ _
) Sig. (bilateral) 0,008
Rho de Paciente
N 50 50
Spearm _
Dimension Coeficiente de 0,370 1,000
an
Analisis y correlacion
Evaluacion del  Sig. (bilateral) 0,008
Riesgo N 50 50

Interpretacion: En la tabla podemos determinar que el valor obtenido es de 0,370
en la correlacién de Spearman de ambas variables de estudio, evidencia que hay
una correlacion débil y una significancia de 0,008 por lo que se interpreta que se
acepta la hipotesis alterna y se rechaza la hipétesis nula. Podemos concluir que

existe relacion estadisticamente significativa entre la cultura de seguridad del
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paciente y la gestion del riesgo en la dimensidn andlisis y evaluacion del riesgo
en enfermeras del servicio de hospitalizacion de una Clinica Privada- Lima, 2021.

4.4.4. Contrastacion de la hipotesis especifica 3:

H1: Existe relacion estadisticamente significativa entre la cultura de seguridad
del paciente y la gestion del riesgo en la dimension planificacion e
implementacion de la respuesta a los riesgos en enfermeras del servicio de

hospitalizacion de una Clinica Privada- Lima, 2021.

Ho: No existe relacion estadisticamente significativa entre la cultura de seguridad
del paciente y la gestion del riesgo en la dimensién planificaciéon e
implementacion de la respuesta a los riesgos en enfermeras del servicio de

hospitalizacion de una Clinica Privada- Lima, 2021.
Tabla 31:

Tabla de contrastacion de hipétesis especifica 3

Cultura de Dimension

Seguridad Planificacion

del Paciente e
Implementa
cion de la

respuesta a

los riesgos
Coeficiente de 1,000 0,178
Cultura de »
_ correlacion
Seguridad del _ _
) Sig. (bilateral) 0,215
Paciente
Rho de N 50 50
Spearm Dimension Coeficiente de 0,178 1,000
an Planificacion e  correlacion
Implementacion  Sig. (bilateral) 0,215
de larespuestaa N 50 50

los riesgos
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Interpretacion: En la tabla, podemos observar una significancia de 0,215,
podemos concluir que no existe relacion estadisticamente significativa entre la
cultura de seguridad del paciente y la gestion del riesgo en la dimension
planificacion e implementacion de la respuesta a los riesgos en enfermeras del
servicio de hospitalizacion de una Clinica Privada- Lima, 2021; es asi que se

acepta la hipotesis nula y se rechaza la hipétesis alterna.
4.4.5 Contrastacion de la hipotesis especifica 4:

H1: Existe relacion estadisticamente significativa entre la cultura de seguridad
del paciente y la gestion del riesgo en la dimensién seguimiento y revision en

enfermeras del servicio de hospitalizacién de una Clinica Privada- Lima, 2021.

Ho: No existe relacion estadisticamente significativa entre la cultura de
seguridad del paciente y la gestion del riesgo en la dimension seguimiento y
revision en enfermeras del servicio de hospitalizacién de una Clinica Privada-
Lima, 2021.

Tabla 32:
Tabla de contrastacion de hipotesis especifica 4

Cultura de Dimension
Seguridad Seguimiento

del Paciente y Revision

Coeficiente de 1,000 0,144
Cultura de »
_ correlacion
Seguridad del _ _
) Sig. (bilateral) 0,319
Rho de Paciente
N 50 50
Spearm __
_ _ Coeficiente de 0,144 1,000
an Dimension »
o correlacion
Seguimiento y _ _
o Sig. (bilateral) 0,319
Revision
N 50 50

Interpretacion: En la tabla, podemos observar una significancia de 0,319,

podemos concluir que no existe relacion estadisticamente significativa entre la
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cultura de seguridad del paciente y la gestion del riesgo en la dimension
seguimiento y revision en enfermeras del servicio de hospitalizacién de una
Clinica Privada- Lima, 2021; es asi que se acepta la hipotesis nula y se rechaza

la hipotesis alterna.
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V. DISCUSION

En consideracion con la actual investigacion, el objetivo general planteado fue
determinar la relacién que existe entre la cultura de seguridad del paciente y la
gestién del riesgo, obteniéndose como resultados a través de las encuestas

aplicadas a enfermeras del servicio de hospitalizacion:

Con respecto a los resultados se puede evidenciar que en el nivel negativo de
cultura de seguridad del paciente el 4% de los enfermeros con nivel regular de
gestion del riesgo. Dentro del nivel neutral de cultura de seguridad del paciente
se encuentra un 4% de nivel regular de gestién del riesgo y un 78% en el nivel
bueno de gestion del riesgo. En el nivel positivo de cultura de seguridad del
paciente se encuentra un 14% de nivel bueno de gestién del riesgo.

Con los resultados antes mencionados, se obtuvo una significancia de 0,145 el
cual se interpreta que no existe relacion estadisticamente significativa entre la
cultura de seguridad del paciente y la gestidon del riesgo en enfermeras; es asi
gue se aceptamos nula relacién entre las variables estudiadas; estos hallazgos
difieren con los encontrados por Mosqueira R'? que obtuvo a la evaluacion de
riesgos como regular con 61,5% y 53,8% a la seguridad del paciente como alta.
El cual pudo concluir que existe relacion entre la evaluacion de gestion de riesgos
y la seguridad del paciente en el area de emergencia de una IPRESS de
Cajamarca 2020. A pesar de los resultados obtenidos, podemos contrastar con
la teoria puesto que, seguin la OMS?6 17 |as variables del estudio estan inmersas
entre si, ya que comparten el objetivo de la prevencion y reduccion del riesgo,
error y dafio que pueden sufrir los usuarios en la atencion de salud. Una prioridad
fundamental de la materia es el mejoramiento continuo en base a la ensefianza
mediante las experiencias adquiridas de los errores y eventos adversos; a su vez
de manera individual las variables mencionadas se conceptualizan en que la
cultura de seguridad del paciente son patrones integrados comportamentales ya
sean de manera individual o a nivel organizacional, que se basan en creencias y
valores, cuyo objetivo se centra en disminuir los dafios causados por las
atenciones en salud. Por otro lado, la gestion del riesgo actualmente es una

metodologia muy usada en los servicios de salud, ya que tiene como principales
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objetivos mejorar la seguridad del paciente y el incremento de la calidad

asistencial.

Asi mismo en el objetivo especifico 1, se obtuvo una significancia de 0,509,
concluyendo que no existe relacion estadisticamente significativa entre la cultura
de seguridad del paciente y la gestion del riesgo en la dimensién identificacion;
por ello el nivel de significancia nos indica la aceptacion de la hipétesis nula y el
rechazo de la alterna. Los resultados obtenidos discrepan con los de Mosqueira
R*2 quien encontr6 una correlacion moderada con una significancia de 0,000; es
asi que en su estudio llega a la conclusién que existe relacion entre la dimensién
identificacion de la evaluacion de gestion de riesgos y la seguridad del paciente
en el area de emergencia de una IPRESS de Cajamarca 2020. Asi también, Agra
Y46 nos indica que la identificacion de riesgos se da mediante los sistemas y
fuentes de informacién como la historia clinica, manifestacion del personal de
salud, indicadores, sistemas de vigilancia, sistema de notificaciones, buzén de
reclamos, manifestacion de los pacientes; por ello podemos decir, que la teoria
nos indica que la cultura de seguridad del paciente se asocia con la identificacién
de riesgos puesto que esta dimension se vuelve importante para el profesional
de enfermeria ya que identificando riesgos puede tomar medidas frente a las
intervenciones que va a plasmar en su atencion diaria; por ello se debe hacer
hincapié en el fortalecimiento de aquellos sistemas de vigilancia y fuentes donde

recogemos informacion para la identificacion de riesgos.

En referencia al objetivo especifico 2 con los datos recolectados, se puede
determinar que el valor obtenido es de 0,370 en la correlacion de Spearman de
ambas variables de estudio, evidencia que hay una correlacion deébil y una
significancia de 0,008, es por ello que aceptamos la hipotesis alterna, mientras
gue la nula se rechaza. Se concluye que existe relacion estadisticamente
significativa entre la cultura de seguridad del paciente y la gestion del riesgo en
la dimension analisis y evaluacion del riesgo. Dichos resultados concuerdan con
los de Mosqueira R*? quien con una significancia de 0,000 encuentra relacién
estadisticamente significativa en la dimension andlisis y evaluacién de la gestidn
de riesgos y la seguridad del paciente en el area de emergencia de una IPRESS

de Cajamarca 2020. Es asi que, Agra Y“® nos indica que en esta dimensién
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podemos reconocer la frecuencia, la importancia y la forma de evitar los riesgos
y los factores que se asocian. Se puede deducir por los resultados obtenidos,
que los enfermeros identifican de manera proactiva los riesgos para su
prevencion y mas aun para analizar aquellos incidentes que no pudieron evitarse
para que no vuelvan a suceder. Ello guarda relacion con la cultura de seguridad
del paciente ya que los profesionales sanitarios como las organizaciones pueden
identificar errores, tomar acciones para corregirlos y aprender de estos. Los
beneficios que se esperan de la practica de la cultura de seguridad en los
establecimiento de salud son; disminuir potencialmente la frecuencia y la
magnitud de los incidentes de la seguridad del paciente, mediante la mayor
cantidad de reportes y aprendizajes; fortalecimiento de la gestidén de los recursos
mediante 6ptimas evaluaciones de los riesgos y los cambios de las acciones en

las atenciones sanitarias como aprendizaje de los incidentes ya notificados.

Acerca de los resultados en relacion al objetivo especifico 3, se observa una
significancia de 0,215, concluyendo que no existe relacién estadisticamente
significativa entre la cultura de seguridad del paciente y la gestién del riesgo en
la dimensién planificacion e implementacion de la respuesta a los riesgos; es asi
gue aceptamos nula relacion entre la variable y la dimensién estudiada. Difiere
con estos resultados Mosqueira R? ya que encuentra un nivel de significancia
de 0,011 donde encuentra relacion estadisticamente significativa en la dimension
implementacion de la gestion de riesgos y la seguridad del paciente en el area
de emergencia de una IPRESS de Cajamarca 2020. Contrastando con las bases
tedricas, Agra Y#6 nos indica que en esta dimensién es donde se implementan
planes de contingencia para dar solucion a cada situacion que se presente, es
asi que, se puede deducir que la institucion y el personal de enfermeria presenta
debilidades en la difusion de las acciones implementadas, los canales de
comunicacién y liderazgo son débiles para el cumplimiento de la planificacion e
implementacion de la respuesta a los riesgos, lo que conlleva a que no se
relacione con la seguridad del paciente ya que si se habla de esta variable
hacemos mencién a patrones conductuales, valores, competencias, actitudes y
percepciones que tiene una entidad en relacion a la gestion de la seguridad y

riesgo, es asi que, si el personal de salud no se identifica, conoce o aplica lo
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planificado o implementado presentara falencias en la relacion de las variables

antes mencionadas.

Finalmente, en respuesta al objetivo especifico 4, se observa una significancia
de 0,319, concluyendo que no existe relacion estadisticamente significativa entre
la cultura de seguridad del paciente y la gestion del riesgo en la dimension
seguimiento y revision en enfermeras; es asi que afirmamos nula relacion entre
la variable y la dimension estudiada. A pesar de los datos obtenidos, Cruz A.,
Medina I., Avila M7 en su estudio de investigacion realiza un aporte importante
ya que, menciona que la gestion del riesgo en su etapa final busca comprobar si
sus planes aplicados fueron eficaces para tratar el riesgo, puesto que define si
es necesario volver a ejecutar las fases o pasos de la gestion del riesgo, si no se
observa eficacia en los resultados o si surgen nuevas necesidades respecto a la
seguridad del paciente. Es asi que se deduce que no se obtuvo relacion entre la
variable y la dimension estudiada porque como se menciond anteriormente la
institucion presenta debilidad en la planificacion e implementacion de la
respuesta a los riesgos debido a ello si presenta debilidades en la difusién de las
acciones implementadas, los canales de comunicacion y liderazgo son débiles y
como en todo proceso si se presenta un fallo en la cadena o sistema lo ideal es

tomar medidas para reformular la dinamica del proceso.

Como apreciacion personal frente a los hallazgos encontrados en la presente
investigacién, comparto la premisa de que la seguridad del paciente es un reto
grande para los profesionales de la salud, sin embargo, el aporte del gremio de
las enfermeras tiene un impacto positivo en nuestras variables de estudio.
Podemos pensar que debido a la coyuntura que se vive actualmente este
enfoque se torna como un nuevo desafio en donde se esta aprendiendo nuevas
formas de impartirlo; por otro lado, dichos resultados nos permite crear nuevas
premisas para investigar factores inmersos al personal de salud o de la

institucion que pudieron intervenir en los resultados obtenidos.
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VI. CONCLUSIONES

Primera: Se concluye en la hipotesis general una significancia de 0,145 el cual
se interpreta que no existe relacion estadisticamente significativa entre la cultura
de seguridad del paciente y la gestion del riesgo en enfermeras del servicio de

hospitalizacion de una Clinica Privada- Lima, 2021.

Segunda: Respecto a la hipotesis especifica 1, se observa una significancia de
0,509, concluyendo que no existe relacion estadisticamente significativa entre la
cultura de seguridad del paciente y la gestion del riesgo en la dimension

identificacion en enfermeras del servicio de hospitalizacion.

Tercera: Con relacién a la hipotesis especifica 2, el valor obtenido es de 0,370
en la correlacién de Spearman de ambas variables de estudio, evidencia que hay
una correlacion débil y una significancia de 0,008 por lo que se interpreta que se
acepta la hipotesis alterna y se rechaza la hip6tesis nula. Se concluye que existe
relacion estadisticamente significativa entre la cultura de seguridad del paciente
y la gestién del riesgo en la dimension andlisis y evaluacidén del riesgo en

enfermeras.

Cuarta: Concerniente a la hip6tesis especifica 3, se observa una significancia
de 0,215, concluyendo gue no existe relacion estadisticamente significativa entre
la cultura de seguridad del paciente y la gestion del riesgo en la dimension

planificacion e implementacion de la respuesta a los riesgos en enfermeras.

Quinta: Finalmente en la hipotesis especifica 4, se observa una significancia de
0,319, concluyendo que no existe relacion estadisticamente significativa entre la
cultura de seguridad del paciente y la gestion del riesgo en la dimension

seguimiento y revision en enfermeras.
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VIl. RECOMENDACIONES

Primera: Se propone al director del area de la direccion de la clinica fomentar
en el personal de salud en general con énfasis en el profesional de enfermeria
tener una cultura de seguridad del paciente y gestién de riesgos a través de la
implementacion de estrategias, lineamientos y normativas para conocimiento y
aplicacion de todo el personal, para asi mejorar la calidad de atencion, seguridad

del paciente y el cumplimiento de los objetivos planteados por la direccion.

Segunda: Se recomienda a la subdirectora de enfermeria y a las coordinadoras
del servicio de hospitalizacidn realizar capacitaciones relacionados a la gestion
del riesgo donde el profesional de enfermeria aprenda a reconocer, utilizar los

sistemas y fuentes de informacion que favorezcan a la identificacion de riesgos.

Tercera: Se sugiere a las coordinadoras de enfermeria del servicio de
hospitalizacion realizar talleres de entrenamiento continuo en relacién al analisis
y evaluacién de riesgos, con el fin que el profesional de enfermeria pueda actuar
de manera proactiva para reconocerlos y prevenirlos, y de manera reactiva

analizar aquellos incidentes ya sucedidos para que no se vuelvan a repetir.

Cuarta: Se aconseja al responsable de la unidad de seguridad del paciente y
eventos adversos brindar capacitaciones, realizar auditorias y rondas de
seguridad para evaluar y analizar si la planificacion e implementacion de la
respuesta a los riesgos empleada por la clinica favorece al objetivo planteado o
tomar medidas para replantearlas.

Quinta: Se recomienda a la subdirectora de enfermeria y a los jefes inmediatos
realizar el seguimiento y revision de las acciones implementadas en el servicio
de hospitalizacion, cuyo proposito sea corroborar el logro de objetivos y acciones
planteadas, por otro lado, difundir al personal de salud los resultados y logros

obtenidos resultado de sus acciones.
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ANEXO 1:

Tabla 33: Operacionalizacion de la Variable Cultura de Seguridad del Paciente

Variable Definicién Definicién Dimensiones Indicadores ftems  Tipo de Escala Tipode  Niveles
Conceptual  Operacional Variable de Respuest o]
Medicién a Rangos
Cultura  Segun la La podemos Frecuencia de -Notificacion de 1-3 Cualitativa  Ordinal Politdémica  Positiva
de OMS, la definir eventos errores Tipo Likert 155 -
notificados
i i Nunca (1) 210
segurida - cultura de mediante la Percepcion de -Ritmo de trabajo 4-7 Casi Neutral
d del seguridad del aplicacion  seguridad -Procedimientos
. . a(2 99 — 154
paciente paciente son de del -Fallos por nunca(2)
. . casualidad A veces Negativa
patrones cuestionario
-Problemas de (3) 42 - 98
integrados Hospital seguridad Casi
comportamen Survey on Expectativas y -Satisfacciondeljefe 8-11 siempre
tales ya sean Patient acciones de la -Sugerencias del
direccion personal (4)
de manera Safety que -Presién del trabajo Siempre
individual o a nos permite -Desinterés del jefe (5)
nivel recopilar Aprendizaje -Actividades de 12-14
. _ ., organizacional/  mejora
organizacion informacién . : .
mejora continua -Toma de medidas
al, que se respecto a -Evaluacion de

cambios de mejora




basan en
creencias Yy
valores, cuyo
objetivo  se
centra en
disminuir el
dafio a causa
de la atencién

en salud.16. 20

sus
opiniones
sobre las
dimensione
s e
indicadores
de la cultura
de
seguridad
del

paciente.

Trabajo en
equipo en la
unidad/servicio
Franqueza en la
comunicacion

Feed-back y
comunicacion
sobre errores

Respuesta no
punitiva a los
errores

Dotacion de
personal

Apoyo de la
gerencia del
hospital en la
seguridad  del
paciente

-Apoyo mutuo
-Trabajo en equipo
-Respeto

-Libertad de opinidn
-Cuestionamiento
-Temor del personal

-Acciones ante
reportes
-Comunicacién de
errores

-Discusién de
soluciones
-Respuesta no
punitiva

-Temor del personal
-Suficiente personal
-Personal inestable
-Trabajo bajo
presion

-Clima laboral
-Seguridad como
prioridad

-Interés ante los
sucesos

15-18

19-21

22-24

25-27

28-31

32-34




Trabajo en
equipo entre
unidades

Problemas en
cambios de
turno y
transiciones

entre
servicios/unidad
es

-Cooperacién entre 35-38
servicios

-Coordinacion entre
unidades

-Descoordinacion
-Incomodidad del
personal

-Pérdida de 39-42
informacion

-lInadecuado cambio

de informacion

-Cambios de turno

Fuente: Elaboracién propia.



ANEXO 2:

Tabla 34: Operacionalizacion de la Variable Gestidon del Riesgo

Variable Definicion Definicién Dimensiones Indicadores ftems Tipo de Escala Tipo de Niveles o

Conceptual Operacional Variable de Respuesta Rangos

Medicién

Gestibn Segun Agra La  podemos Identificacion -Llenado de 1-9 Cualitativa Ordinal Politbmicas  Buena
del Y., la gestién definir del riesgo formato  de Tipo Likert 82 —-110
_ del ri 4 I medicamentos |
riesgo el riesgo son mediante a Formato  de Regular

aguellos aplicacion del caidas Nunca (1) 52 -81

pasos 0 cuestionario -Identificacion Casi nunca Deficiente

., del paciente

procesos que Gestion del Formato  de (2) 22-51

nos favorecen riesgo lesiones  por A veces (3)

identificar recopilando presion Casi

. . . -Manejo de .

riesgos para informacion _ siempre (4)

residuos

asi aplicar sobre sus hospitalarios Siempre

medidas dimensiones e -Medidas de (5)

adecuadas indicadores de bioseguridad

para disminuir identificacién Analisis y - Filiacion

lo

del riesgo,

evaluacion del

riesgo

- Diagnosticoy g

antecedentes



minimamente
posible los
riesgos
detectados vy
disminuir sus
efectos, con el
fin que se
obtengan
resultados

esperados.?®
23,44

analisis y
evaluacion del
riesgo,

planificacion e
implementacion
de la respuesta
a los riesgos y
seguimiento vy

revision.

Planificacion e
implementacion
de la respuesta

a los riesgos

Seguimiento y

revision

- Valoracién y
diagnosticos
de enfermeria
-Plan de
trabajo
-Notificacion
de

adversos

eventos

- Capacitacion
al personal

- Gestion de
riesgos
-Planes
Mejora
- Etiquetado de

de

medicamentos

-Evaluacion de
resultados
-Revision
informes
-Difusién

de

de

logros

16-
19

20-
22

Fuente: Elaboracion propia.



ANEXO 3:

Tabla 35: Matriz de Consistencia

PROBLEMAS OBJETIVOS HIPOTESIS VARIABLES E INDICADORES
Problema general: Objetivo general:  Hipotesis general:  Variable 1: Cultura de Seguridad del Paciente
¢ Qué relacion Determinar la Existe relacion Dimensiones Indicadores ftems  Niveles vy
existe entre la relacion que estadisticamente Rangos
cultura de existe entre la significativa entre Frecuencia de -Notificacion de 1-3 Positiva
seguridad del cultura de la cultura de eventos notificados errores 155 — 210
paciente 'y la seguridad del seguridad del L . .
gestién del riesgo paciente 'y la paciente y la Perce_puon de -Ritmo d_e _trabajo a-7 Neutral
en enfermeras del gestion del riesgo gestion del riesgo seguridad -Procedimientos .
servicio de en enfermeras en enfermeras del -Fallos por casualidad 99 - 154
hospitalizacion de del servicio de servicio de -Probllemas de Negativa
una Clinica hospitalizaciéon hospitalizacion de . seggrldad_, .
Privada- Lima, de una Clinica una Clinica EXpectativasy -Satisfaccion del jefe 8-11 42 - 98
20217 Privada- Lima, Privada- Lima, acciones de la -Sugerencias del

2021. 2021. direccion personal
Problemas -Pres_ién o,IeI trak_)ajo
especificos: Objetivos Hipotesis . -Deglrjteres del Jefe.
PE1: 2Qué especificos: especificas: Apren_dlzage _ -Actividades dg mejora 12-14
relacion  existe OE 1: Determinar HE 1. Existe Organizacional/mejo -Toma de medidas
entre la cultura de la relacién que relacién ra continua -Evaluacion de.
seguridad del existe entre la estadisticamente _ _ cambios de mejora
paciente 'y la cultura de significativa entre 'abajo enequipo  -Apoyo mutuo 15-18
gestion del riesgo seguridad  del la cultura de €nla . -Trabajo en equipo
en la dimensién paciente y la seguridad del Unidad/servicio -Respeto o
Identificacion en gestion del riesgo  paciente y la Franquezaen la -Libertad de opinion 19-21

enfermeras del

en la dimension

gestion del riesgo

comunicacion

-Cuestionamiento

-Temor del personal




servicio de
hospitalizacion de
una Clinica
Privada- Lima,
20217

PE 2 ¢, Qué
relacion existe
entre la cultura de
seguridad del

paciente y la
gestion del riesgo

en la dimension
Analisis y
Evaluacioén en
enfermeras del
servicio de
hospitalizacion de
una Clinica
Privada- Lima,
20217

PE 3: ¢, Qué
relacion existe
entre la cultura de
seguridad del
paciente y la

gestion del riesgo
en la dimension
Planificacion e
Implementacion

Identificacion en
enfermeras  del
servicio de
hospitalizacion

de una Clinica
Privada- Lima,
2021.

OE2: Determinar
la relacion que
existe entre la
cultura de
seguridad del
paciente y la
gestion del riesgo
en la dimension

Analisis y
Evaluacion en
enfermeras  del
servicio de

hospitalizacion
de una Clinica
Privada- Lima,
2021.

OE 3: Determinar
la relacion que
existe entre la
cultura de
seguridad del
paciente y la

en la dimensién
Identificacion en

enfermeras  del
servicio de
hospitalizacion de
una Clinica
Privada- Lima,
2021.

HE 2: Existe
relacion

estadisticamente
significativa entre
la cultura de
seguridad del
paciente 'y la

gestion del riesgo
en la dimensiéon
Analisis y
Evaluacion en
enfermeras  del
servicio de
hospitalizacion de
una Clinica
Privada- Lima,
2021.

HE 3: Existe
relacion

estadisticamente
significativa entre

Feed-back y

comunicacion sobre

errores

Respuesta no
punitiva a los
errores
Dotacion de
personal

Apoyo de la
gerencia del
hospital en la
seguridad del
paciente

Trabajo en equipo
entre unidades

Problemas en
cambios de turno y
transiciones entre
servicios/unidades

-Acciones ante
reportes
-Comunicacion de
errores

-Discusién de
soluciones

-Respuesta no punitiva
-Temor del personal

-Suficiente personal
-Personal inestable
-Trabajo bajo presion
-Clima laboral
-Seguridad como
prioridad

-Interés ante los
sucesos
-Cooperacioén entre
Servicios
-Coordinacion entre
unidades
-Descoordinacion
-Incomodidad del
personal

-Pérdida de
informacion
-Inadecuado cambio
de informacion
-Cambios de turno

22-24

25-27

28-31

32-34

35-38

39-42




en enfermeras del

servicio de
hospitalizacion de
una Clinica
Privada- Lima,
20217

PE 4. ¢, Qué
relacion existe
entre la cultura de
seguridad del

paciente y la
gestion del riesgo
en la dimensién
Seguimiento y

Revisién en
enfermeras del
servicio de
hospitalizacion de
una Clinica
Privada- Lima,
20217

gestion del riesgo
en la dimension
Planificacion e
Implementacion
en enfermeras
del servicio de
hospitalizacion

de una Clinica
Privada- Lima,
2021.

OE 4: Determinar
la relacion que
existe entre la
cultura de
seguridad del
paciente y la
gestion del riesgo
en la dimension
Seguimiento vy

Revision en
enfermeras del
servicio de

hospitalizacion
de una Clinica
Privada- Lima,
2021.

la cultura de
seguridad del
paciente y la
gestiéon del riesgo
en la dimension
Planificacion e
Implementacién

en enfermeras del

servicio de
hospitalizacion de
una Clinica
Privada- Lima,
2021.

HE 4: Existe
relacion

estadisticamente
significativa entre
la cultura de
seguridad del
paciente y la
gestion del riesgo
en la dimension
Seguimiento y

Revision en
enfermeras  del
servicio de
hospitalizacion de
una Clinica
Privada- Lima,
2021.

Variable 2: Gestion del Riesgo

Dimensiones

Indicadores

items

Niveles y
Rangos

Identificacion del
riesgo

Andlisis y
evaluacion del
riesgo

Planificacion e
implementacion de
la respuesta a los
riesgos

-Llenado de formato

de medicamentos
-Formato de caidas
-ldentificacién del
paciente

-Formato de lesiones

por presion

-Manejo de residuos

hospitalarios
-Medidas de
bioseguridad

- Filiacion
-Diagnostico y
antecedentes

- Valoracion y
diagndésticos de
enfermeria
-Plan de trabajo

-Notificacion de
eventos adversos
- Capacitacion al
personal

- Gestion de riesgos

-Planes de Mejora
-Etiquetado de
medicamentos

1-9

10-15

16-19

Buena
82 -110
Regular
52 -81

Deficiente

22 -51




Seguimiento y -Evaluacion de 20-22
revision resultados
-Revision de informes
-Difusién de logros

METODO Y DISENO POBLACION Y MUESTRA TECNICAS E ESTADISTICA
INSTRUMENTOS DESCRIPTIVA

Enfoque cuantitativo Poblacion: Técnica: Encuesta Descriptiva: Tablas

Disefio No Experimental Estuvo conformada por 50 Instrumento: Cuestionario Tipo figuras y frecuencias

Corte transversal enfermeras del servicio de Likert para la variables Cultura Inferencial:

Tipo Correlacional hospitalizacion de una clinica  de Seguridad del Paciente y Prueba de normalidad
privada. Gestion del Riesgo Kolmogorov Smirnov
Muestra:

Estuvo conformada por 50
enfermeras; el cual incluye en
su totalidad a la poblacion de
la investigacion.

Fuente: Elaboracion propia.



ANEXO 4: Consentimiento informado

El proposito de esta ficha de consentimiento es dar a los participantes de esta
investigacion una clara explicacion de la naturaleza de esta, asi como de su rol en
ella como patrticipante. La presente investigacion es conducida por la alumna de la
Maestria de Gestion de los servicios de la salud Br. Yuriko Alexandra Guerrero
Mendoza de la Universidad Cesar Vallejo. El objetivo de este estudio es Determinar
la relacion que existe entre la cultura de seguridad del paciente y la gestion del
riesgo en enfermeras del servicio de hospitalizacion de una Clinica Privada- Lima,
2021. Si usted accede a participar en este estudio, se le pedira responder dos
cuestionarios: uno de 42 preguntas y otro de 22. Esto tomara aproximadamente 20
minutos de su tiempo. La participacion en este estudio es estrictamente voluntaria.
La informacion que se recoja sera confidencial y no se usara para ningan otro
propdsito fuera de los de esta investigacion. Sus respuestas al cuestionario seran
codificadas usando un numero de identificacion y por lo tanto, seran andénimas. Una
vez transcritas las respuestas, las pruebas se destruiran. Sitiene alguna duda sobre
esta investigacion, puede hacer preguntas en cualquier momento durante su
participacion en ella. Igualmente, puede revocar su consentimiento en cualquier
momento sin que eso lo perjudique en ninguna forma. Si alguna de las preguntas
durante el cuestionario le parece incomodas, tiene usted el derecho de hacérselo
saber al investigador o de no responderlas. De tener preguntas sobre su
participacion en este estudio, puede contactar a Br. Yuriko Alexandra Guerrero
Mendoza o al correo yuriko.guerrero@gmail.com . Agradezco de antemano su
gentil participacion.

Nombre del autor: Br. Yuriko Alexandra Guerrero Mendoza

Firma del Autor

Acepto participar voluntariamente en esta investigacion, he sido informado(a) del
objetivo de este estudio, me han indicado también que tendré que responder dos
cuestionarios: uno de 42 preguntas y otro de 22, lo cual tomara aproximadamente
20 minutos. Reconozco que la informacion que yo brinde en esta investigacion es
estrictamente confidencial y no sera usada para ningun otro propésito fuera de los
de este estudio sin mi consentimiento. He sido informado(a) de que puedo hacer
preguntas sobre la investigacion en cualquier momento y que puedo revocar mi
consentimiento cuando asi lo decida, sin que esto genere perjuicio alguno para mi
persona.

Nombre del Participante Firma del Participante Fecha


mailto:yuriko.guerrero@gmail.com

ANEXO 5: Instrumento sobre Cultura de Seguridad del Paciente

Le pedimos su opinion sobre cuestiones relacionadas con la seguridad del paciente
y posibles incidentes. Contestarla le llevard unos 10 minutos.

Este cuestionario es estrictamente confidencial, todos los datos se gestionaran
respetando de manera rigurosa el secreto estadistico.

Datos Generales

Edad:

a) 25 a 39 afios b) 40 a 59 afios ¢) 60 a mas afos

Sexo:

a) Masculino b) Femenino

Tiempo de servicio en la clinica:

a) 1 a5 afios b) 6 a 10 afios c) Mas de 10 afios

Tiempo de experiencia como enfermera:

a) 1 a5 afios b) 6 a 10 afos ¢) Mas de 10 afios

Durante el tltimo afio ¢cuantos incidentes ha notificado?:

Por favor, sefiale con una cruz su respuesta en el recuadro correspondiente

1. Nunca 4. Casi Siempre
2. Casi Nunca 5. Siempre
3. A Veces
ITEMS 1 2 3 4 5

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

2. Se notifican los errores que no causaron dafio al paciente.

3. Se notifican los errores que no han tenido consecuencias
adversas.

4. En el servicio de hospitalizacion se producen fallos por
casualidad.

5. En el servicio de hospitalizacién si se aumenta el ritmo
de trabajo puede afectar la seguridad del paciente.

6. En el servicio de hospitalizacién hay problemas
relacionados con la “seguridad del paciente”.

7. Los procedimientos y medios de trabajo son adecuados
para evitar errores en la atencion.

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

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




10. Cuando aumenta la presion del trabajo, mi superior/jefe
pretende que 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 que ocurren habitualmente.

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

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

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

15. El personal se apoya mutuamente.

16. Cuando tenemos mucho trabajo, colaboramos todos
COMo un equipo para poder terminarlo.

17. En el servicio de hospitalizacion nos tratamos todos con
respeto.

18. Cuando alguien estd sobrecargado de trabajo, suele
encontrar ayuda en los compafieros.

19. Cuando el personal ve algo que puede afectar
negativamente a la atencién que recibe el paciente, habla
de ello con total libertad.

20. El personal puede cuestionar con total libertad las
decisiones 0 acciones de sus superiores.

21. El personal teme hacer preguntas sobre lo que parece
gue se ha hecho de forma incorrecta.

22. Cuando se notifica algun incidente, nos informan sobre
gué tipo de actuaciones se han llevado a cabo.

23. Se nos informa de los errores que ocurren en el servicio
de hospitalizacion.

24. En el servicio de hospitalizacién se discute de qué
manera se puede evitar que un error vuelva a ocurrir.

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

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

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

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

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

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

31. Trabajamos bajo presion para realizar demasiadas
cosas demasiado deprisa.

32. La gerencia o la direccidn de la clinica facilitan un clima
laboral que favorece la seguridad del paciente.

33. La gerencia o direccién de la clinica muestra con hechos
gue la seguridad del paciente es una de sus prioridades.




34. La gerencia/direccion de la clinica soélo parece
interesarse por la seguridad del paciente cuando ya ha
ocurrido alguiin suceso adverso en un paciente.

35. Hay una buena cooperacion entre los servicios que
tienen que trabajar conjuntamente.

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

37. Los diferentes servicios de la clinica no coordinan bien
entre ellas.

38. Suele resultar incomodo tener que trabajar con
personal de otros servicios.

39. La informacion de los pacientes se pierde, en parte,
cuando éstos se transfieren desde una unidad/servicio a
otra.

40. En los cambios de turno se pierde con frecuencia
informacioén importante sobre la atencién que ha recibido el
paciente.

41. El intercambio de informacién entre los diferentes
servicios es habitualmente problematico.

42. Surgen problemas en la atencion de los pacientes como
consecuencia de los cambios de turno.

Informacién complementaria:

43. Califique, por favor, de cero a diez el grado de seguridad del paciente en su servicio/unidad.

18088 QOO OO O—O—O—O—O—O—~O—~0—0—O—~0—0—0—0—O—O e
SEGURIDAD SEGURIDAD
0 10




ANEXO 6: Instrumento sobre Gestion del Riesgo

Le pedimos su opinion sobre cuestiones relacionadas con la gestion del riesgo.
Contestarla le llevarad unos 10 minutos.

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

Por favor, sefiale con una cruz su respuesta en el recuadro correspondiente:

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

IDENTIFICACION DEL RIESGO

1.Realiza el correcto llenado del formato sobre
administracion de medicamentos (kardex)

2. Realiza el correcto llenado del formato sobre caidas de
los pacientes

3. Verifica los brazaletes de identificacion del paciente al
realizar un procedimiento

4.Realiza el correcto llenado del formato de evaluacién de
Lesiones por Presion

5.En su servicio cuentan permanentemente con
contenedores para desechos de residuos sélidos

6. En su servicio cuentan permanentemente con
contenedores rigidos para punzocortantes

7.En su servicio cuentan permanentemente con sefialética
para la identificacion de residuos sélidos

8. En su servicio cuentan permanentemente con
dispensadores con jabén en los lavatorios del personal

9. En su servicio cuentan permanentemente con
dispensadores con papel toalla en los lavatorios del
personal

ANALISIS Y EVALUACION DEL RIESGO

10. Revisa y verifica el registro ordenado de filiacion del
paciente.

11. Revisa y verifica el registro sobre la enfermedad actual
y antecedentes del paciente

12. Revisa, verifica y realiza el registro sobre el examen
fisico (incluido las funciones vitales), valoracion vy
diagnésticos de enfermeria

13. En su servicio se realiza el registro sobre plan de
trabajo e intervenciones

14. En su servicio se realiza el registro o notificacién de
eventos adversos

15. En su servicio cuentan con un responsable de registrar
los eventos adversos

PLANIFICACION E IMPLEMENTACION DE LA
RESPUESTA A LOS RIESGOS

16. Recibe capacitaciones por parte del comité de eventos
adversos

17. Considera que existe una adecuada gestidon de los
riesgos identificados en la institucién




18. En el servicio de hospitalizacién se implementan con
frecuencia planes de mejora en los riesgos identificados

19. En la clinica se cumple con el etiquetado azul de
medicamentos LASA y el etiquetado rojo de
medicamentos de Alerta Méxima

SEGUIMIENTO Y REVISION

20. En la clinica se realiza el seguimiento para evaluar el
cumplimiento de las acciones de mejora que se van
implementando.

21. Existe una politica de elaboracion de informes de
resultados de las acciones de mejora que se implementan.

22. Se difunden a los miembros de la institucion, los
resultados y logros obtenidos a partir de las acciones de
mejora implementadas por la clinica.




ANEXO 7: Certificado de validez de instrumentos que miden: Cultura de Seguridad del Paciente y Gestion del Riesgo

CERTIFICADO DE VALIDEZ DE CONTENDO DEL INSTRUMENTO QUE MIDE Cultura de seguridad del paciente.

Ne DIMENSIONES / items Pertinencia! [Relevancia? Claridads3 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 notifican los errores que no causaron dafio al paciente. X X X

3 Se notifican los errores que no han tenido consecuencias adversas. X X X
DIMENSION 2 Percepcion de seguridad Si No Si No Si No

4 En el servicio de hospitalizacion se producen fallos por casualidad. X X X

5 En el servicio de hospitalizacion si se aumenta el ritmo de trabajo X X X

puede afectar la seguridad del paciente.

6 En el servicio de hospitalizacién hay problemas relacionados con la X X X
“seguridad del paciente”.

7 Los procedimientos y medios de trabajo son adecuados para evitar X X X
errores en la atencion.

DIMENSION 3 Expectativas y acciones de la direccion Si No Si No Si No

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

9 Mi superior/jefe tiene en cuenta, seriamente, las sugerencias que le | X X X
hace 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

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. X X
13 | Cuando se detecta algun fallo en la atencién al paciente se llevan a X X

cabo las medidas apropiadas para evitar que ocurra de nuevo.
14 | Los cambios que hacemos para mejorar la seguridad del paciente se | X X

evallan para comprobar su efectividad.

DIMENSION 5 Trabajo en equipo en la unidad/servicio Si No Si No Si No
15 | El personal se apoya mutuamente. X X
16 | Cuando tenemos mucho trabajo, colaboramos todos como un equipo | X X

para poder terminarlo.
17 | En el servicio de hospitalizacién nos tratamos todos con respeto. X X
18 | Cuando alguien esta sobrecargado de trabajo, suele encontrar ayuda | X X

en los compafieros.

DIMENSION 6 Franqueza en la comunicacion Si No Si No Si No
19 | Cuando el personal ve algo que puede afectar negativamente a la X X

atencidn que recibe el paciente, habla de ello con total libertad.
20 | El personal puede cuestionar con total libertad las decisiones o X X X

acciones de sus superiores.
21 El personal teme hacer preguntas sobre lo que parece que se ha X X X

hecho de forma incorrecta.

DIMENSION 7 Feed-back y comunicacion sobre errores Si No Si No Si No
22 | Cuando se notifica algun 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 el servicio de X X X
hospitalizacion.
24 | En el servicio de hospitalizacion se discute de qué manera se puede | X X X
evitar que un error vuelva a ocurrir.
DIMENSION 8 Respuesta no punitiva a los errores Si No Si No Si No
25 | Silos 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 comete un error, el personal teme que eso quede en su X X X
expediente.
DIMENSION 9 Dotacion de personal Si No Si | No | Si No
28 | Hay suficiente personal para afrontar la carga de trabajo. X X X
29 | Aveces, no se puede proporcionar la mejor atencién al paciente X X X
porgue 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 | X X X
deprisa.
DIMENSION 10 Apoyo de la gerencia del hospital en la seguridad del paciente Si No Si No Si No
32 | La gerencia o la direccion de la clinica facilitan un clima laboral que | X X X
favorece la seguridad del paciente.
33 | La gerencia o direccidon de la clinica muestra con hechos que la | X X X
seguridad del paciente es una de sus prioridades.
34 | La gerencia/direccion de la clinica sélo 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 Si No Si No Si No

35 | Hay una buena cooperacién entre los servicios que tienen que X X X
trabajar conjuntamente.

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

37 Los diferentes servicios de la clinica no coordinan bien entre ellas. X X X
38 | Suele resultar incomodo tener que trabajar con personal de otros X X X
servicios.
DIMENSION 12 Problemas en cambios de turno y transiciones entre Si No Si No Si No

servicios/unidades

39 | Lainformacion de los pacientes se pierde, en parte, cuando éstos se | X X X
transfieren desde una unidad/servicio a otra.

40 | Enlos cambios de turno se pierde con frecuencia informacion X X X
importante sobre la atencion que ha recibido el paciente.

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

42 | Surgen problemas en la atencién de los pacientes como X X X
consecuencia de los cambios de turno.

Observaciones (precisar si hay suficiencia): SI HAY SUFICIENCIA

Opinion de aplicabilidad: Aplicable [X ] Aplicable después de corregir [ ] No aplicable [ ]
Apellidos y nombres del juez validador: Mg. Jimmy Carlos Orihuela Salazar DNI: 25580673

Especialidad del validador: PSICOLOGO CLINICO ORGANIZACIONAL

27 de junio del 2021

1Pertinencia: El item corresponde al concepto tedrico 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 dimensién

Firma del Experto Informante.




CERTIFICADO DE VALIDEZ DE CONTENDO DEL INSTRUMENTO QUE MIDE Gestion del Riesgo.

Ne° DIMENSIONES / items Pertinencia! |Relevancia2 Claridads3 Sugerencias
DIMENSION 1 Identificacion del riesgo Si No Si No | Si No
1 Realiza el correcto llenado del formato sobre administracion X X X
de medicamentos (kardex)
2 Realiza el correcto llenado del formato sobre caidas de los X X X
pacientes
3 Verifica los brazaletes de identificacion del paciente al realizar | X X X
un procedimiento
4 Realiza el correcto llenado del formato de evaluacion de X X X
Lesiones por Presion
5 En su servicio cuentan permanentemente con contenedores X X X
para desechos de residuos solidos
6 En su servicio cuentan permanentemente con contenedores X X X
rigidos para punzocortantes
7 En su servicio cuentan permanentemente con sefialética para X X X
la identificacién de residuos solidos
8 En su servicio cuentan permanentemente con dispensadores | X X X
con jaboén en los lavatorios del personal
9 En su servicio cuentan permanentemente con dispensadores X X X
con papel toalla en los lavatorios del personal
DIMENSION 2 Analisis y evaluacion del riesgo Si No Si No | Si No
10 | Revisa y verifica el registro ordenado de filiacion del paciente | X X X
11 | Revisa y verifica el registro sobre la enfermedad actual y | X X X
antecedentes del paciente




12

Revisa, verifica y realiza el registro sobre el examen fisico
(incluido las funciones vitales), valoracién y diagnésticos de
enfermeria

13

En su servicio se realiza el registro sobre plan de trabajo e
intervenciones

14

En su servicio se realiza el registro o notificacién de eventos
adversos

15

En su servicio cuentan con un responsable de registrar los
eventos adversos

DIMENSION 3 Planificacion e implementacion de la respuesta a los
riesgos

Si

No

Si

No

Si

No

16

Recibe capacitaciones por parte del comité de eventos
adversos

17

Considera que existe una adecuada gestion de los riesgos
identificados en la institucién

18

En el servicio de hospitalizacion se implementan con
frecuencia planes de mejora en los riesgos identificados

19

En la clinica se cumple con el etiquetado azul de medicamentos
LASA y el etiguetado rojo de medicamentos de Alerta Maxima

DIMENSION 4 Seguimiento y revision

Si

No

Si

No

Si

No

20

En la clinica se realiza el seguimiento para evaluar el
cumplimiento de las acciones de mejora que se van
implementando.

21

Existe una politica de elaboracion de informes de resultados de
las acciones de mejora que se implementan.




22 | Se difunden a los miembros de la institucion, los resultados y | X X X
logros obtenidos a partir de las acciones de mejora
implementadas por la clinica.

Observaciones (precisar si hay suficiencia): SI HAY SUFICIENCIA

Opinién de aplicabilidad: Aplicable [ X] Aplicable después de corregir [ ] No aplicable [ ]
Apellidos y nombres del juez validador: Mg. Jimmy Carlos Orihuela Salazar DNI: 25580673

Especialidad del validador: PSICOLOGO CLINICO ORGANIZACIONAL

TPertinencia: El item corresponde al concepto tedrico formulado. 27 de junio del 2021
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 @
5‘ | /

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

Firma del Experto Informante.



CERTIFICADO DE VALIDEZ DE CONTENDO DEL INSTRUMENTO QUE MIDE Cultura de seguridad del paciente.

Ne° DIMENSIONES / items Pertinencia! |Relevancia2 Claridads3 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 notifican los errores que no causaron dafio al paciente. X X X
3 Se notifican los errores que no han tenido consecuencias adversas. X X X
DIMENSION 2 Percepcion de seguridad Si No Si | No | Si No
4 En el servicio de hospitalizaciéon se producen fallos por casualidad. X X X
5 En el servicio de hospitalizacion si se aumenta el ritmo de trabajo
. ; X X X
puede afectar la seguridad del paciente.
6 En el servicio de hospitalizacion hay problemas relacionados con la
« . . ” X X X
seguridad del paciente”.
7 Los procedimientos y medios de trabajo son adecuados para evitar X X X
errores en la atencion.
DIMENSION 3 Expectativas y acciones de la direccion Si No Si No Si No
8 Mi superior/jefe expresa su satisfaccion cuando intentamos evitar X X X
riesgos en la seguridad del paciente.
9 Mi superior/jefe tiene en cuenta, seriamente, las sugerencias que le X X X
hace el personal para mejorar la seguridad del paciente.
10 | Cuando aumenta la presién del trabajo, mi superior/jefe pretende que
trabajemos mas rapido, aunque se pueda poner en riesgo la seguridad | X X X
del paciente.
11 Mi superior/jefe pasa por alto los problemas de seguridad del paciente X X X
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. X X X
13 | Cuando se detecta algun fallo en la atencién al paciente se llevan a X X X

cabo las medidas apropiadas para evitar que ocurra de nuevo.
14 | Los cambios que hacemos para mejorar la seguridad del paciente se X X X

evallan para comprobar su efectividad.

DIMENSION 5 Trabajo en equipo en la unidad/servicio Si No Si No Si No
15 | El personal se apoya mutuamente. X X X
16 | Cuando tenemos mucho trabajo, colaboramos todos como un equipo X X X

para poder terminarlo.
17 | En el servicio de hospitalizacion nos tratamos todos con respeto. X X X
18 | Cuando alguien esta sobrecargado de trabajo, suele encontrar ayuda X X X

en los compafieros.

DIMENSION 6 Franqueza en la comunicacion Si No Si | No | Si No
19 | Cuando el personal ve algo que puede afectar negativamente a la

o . : . X X X

atencion que recibe el paciente, habla de ello con total libertad.
20 | El personal puede cuestionar con total libertad las decisiones o X X X

acciones de sus superiores.
21 El personal teme hacer preguntas sobre lo que parece que se ha X X X

hecho de forma incorrecta.

DIMENSION 7 Feed-back y comunicacion sobre errores Si No Si No Si No
22 | Cuando se natifica algun 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 el servicio de X X X

hospitalizacion.




24

En el servicio de hospitalizacién se discute de qué manera se puede

. . X X X
evitar que un error vuelva a ocurrir.
DIMENSION 8 Respuesta no punitiva a los errores Si No Si No Si No
25 | Silos 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 comete un error, el personal teme que eso quede en su X X X
expediente.
DIMENSION 9 Dotacién de personal Si No Si | No | si No
28 | Hay suficiente personal para afrontar la carga de trabajo. X X X
29 | Aveces, no se puede proporcionar la mejor atencion al paciente X X X
porque 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 X X X
deprisa.
DIMENSION 10 Apoyo de la gerencia del hospital en la seguridad del paciente Si No Si No Si No
32 | La gerencia o la direccion de la clinica facilitan un clima laboral que
. . X X X
favorece la seguridad del paciente.
33 | La gerencia o direccion de la clinica muestra con hechos que la
i ) o X X X
seguridad del paciente es una de sus prioridades.
34 | La gerencia/direccion de la clinica sélo parece interesarse por la
seguridad del paciente cuando ya ha ocurrido algin suceso adverso | X X X
en un paciente.
DIMENSION 11 Trabajo en equipo entre unidades Si No Si No Si No




35 | Hay una buena cooperacién entre los servicios que tienen que X X X
trabajar conjuntamente.
36 | Los servicios trabajan de forma coordinada entre si para X X X
proporcionar la mejor atencion posible a los pacientes.
37 Los diferentes servicios de la clinica no coordinan bien entre ellas. X X X
38 | Suele resultar incémodo tener que trabajar con personal de otros X X X
servicios.
DIMENSION 12 Problemas en cambios de turno y transiciones entre Si No Si No Si No
servicios/unidades
39 | Lainformacion de los pacientes se pierde, en parte, cuando éstos se
. - " X X X
transfieren desde una unidad/servicio a otra.
40 | Enlos cambios de turno se pierde con frecuencia informacion
. - e . X X X
importante sobre la atencién que ha recibido el paciente.
41 El intercambio de informacion entre los diferentes servicios es
. L X X X
habitualmente problematico.
42 | Surgen problemas en la atencion de los pacientes como
. . X X X
consecuencia de los cambios de turno.
Observaciones (precisar si hay suficiencia): SI HAY SUFICIENCIA
Opinion de aplicabilidad: Aplicable [X] Aplicable después de corregir [ ] No aplicable [ ]
Apellidos y nombres del juez validador: HUAYTA FRANCO, Yolanda Josefina DNI: 09333287
Grado y Especialidad del validador: DOCTORA EN EDUCACION
1 Pertinencia: El item corresponde al concepto tedrico formulado. Lima, 26 de junio del 2021.

2Relevancia: El item es apropiado para representar al componente o dimensién 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 YA L ’C;\'Z,/’ Elep o
Firma del Expe/o Informante.

Especialidad



CERTIFICADO DE VALIDEZ DE CONTENDO DEL INSTRUMENTO QUE MIDE Gestion del Riesgo.

Ne° DIMENSIONES / items Pertinencia! |Relevancia2 Claridads3 Sugerencias
DIMENSION 1 Identificacion del riesgo Si No Si No | Si No
1 Realiza el correcto llenado del formato sobre administracion
. X X X
de medicamentos (kardex)
2 Realiza el correcto llenado del formato sobre caidas de los X X X
pacientes
3 Verifica los brazaletes de identificacion del paciente al realizar X X X
un procedimiento
4 Realiza el correcto llenado del formato de evaluacion de X X X
Lesiones por Presion
5 En su servicio cuentan permanentemente con contenedores X X X
para desechos de residuos solidos
6 En su servicio cuentan permanentemente con contenedores X X X
rigidos para punzocortantes
7 En su servicio cuentan permanentemente con sefialética para
. e . . X X X
la identificacién de residuos solidos
8 En su servicio cuentan permanentemente con dispensadores X X X
con jaboén en los lavatorios del personal
9 En su servicio cuentan permanentemente con dispensadores X X X
con papel toalla en los lavatorios del personal
DIMENSION 2 Analisis y evaluacion del riesgo Si No Si No | Si No
10 | Revisa y verifica el registro ordenado de filiacion del paciente | X X X
11 | Revisa y verifica el registro sobre la enfermedad actual y X X X
antecedentes del paciente




12

Revisa, verifica y realiza el registro sobre el examen fisico

(incluido las funciones vitales), valoracion y diagnosticos de | X X X
enfermeria

13 | En su servicio se realiza el registro sobre plan de trabajo e X X X
intervenciones

14 | En su servicio se realiza el registro o notificacion de eventos X X X
adversos

15 | En su servicio cuentan con un responsable de registrar los X X X
eventos adversos
DIMENSION 3 Planificacion e implementacion de la respuesta a los Si No Si No | Si No
riesgos

16 | Recibe capacitaciones por parte del comité de eventos X X X
adversos

17 | Considera que existe una adecuada gestion de los riesgos
) " S X X X
identificados en la institucién

18 | En el servicio de hospitalizacion se implementan con X X X
frecuencia planes de mejora en los riesgos identificados

19 | Enlaclinica se cumple con el etiquetado azul de medicamentos X X X
LASA y el etiquetado rojo de medicamentos de Alerta Maxima
DIMENSION 4 Seguimiento y revision Si No Si No | Si No

20 | En la clinica se realiza el seguimiento para evaluar el
cumplimiento de las acciones de mejora que se van | X X X
implementando.

21 | Existe una politica de elaboracién de informes de resultados de X X X

las acciones de mejora que se implementan.




22 | Se difunden a los miembros de la institucion, los resultados y
logros obtenidos a partir de las acciones de mejora | X X X
implementadas por la clinica.

Observaciones (precisar si hay suficiencia): SI HAY SUFICIENCIA

Opinién de aplicabilidad: Aplicable [X] Aplicable después de corregir [ ] No aplicable [ ]

Apellidos y nombres del juez validador: HUAYTA FRANCO, Yolanda Josefina DNI: 09333287
Grado y Especialidad del validador: DOCTORA EN EDUCACION

1Pertinencia: El item corresponde al concepto teorico formulado.
2Relevancia: El item es apropiado para representar al componente o dimensién especifica del constructo. Lima, 26 de junio del 2021.
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 7 ; ( 4 L
g»'(,{, ‘-,L,\ /0424_/ e

—

Firma del ExpeJo Informante.
Especialidad



CERTIFICADO DE VALIDEZ DE CONTENDO DEL INSTRUMENTO QUE MIDE Cultura de seguridad del paciente.

Ne° DIMENSIONES / items Pertinencia! |Relevancia2 Claridads3 Sugerencias
DIMENSION 1 Frecuencia de eventos notificados Si No Si No Si No
1 Se natifican los errores que son descubiertos y corregidos antes de | X X X
afectar al paciente.
2 Se notifican los errores que no causaron dafio al paciente. X X X
3 Se notifican los errores que no han tenido consecuencias adversas. X X X
DIMENSION 2 Percepcion de seguridad Si No Si | No | Si No
4 En el servicio de hospitalizaciéon se producen fallos por casualidad. X X X
5 En el servicio de hospitalizacién si se aumenta el ritmo de trabajo X X X
puede afectar la seguridad del paciente.
6 En el servicio de hospitalizacion hay problemas relacionados con la X X X
“seguridad del paciente”.
7 Los procedimientos y medios de trabajo son adecuados para evitar X X X
errores en la atencion.
DIMENSION 3 Expectativas y acciones de la direccion Si No Si No Si No
8 Mi superior/jefe expresa su satisfaccion cuando intentamos evitar | X X X
riesgos en la seguridad del paciente.
9 Mi superior/jefe tiene en cuenta, seriamente, las sugerencias que le | X X X
hace 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
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. X X X
13 | Cuando se detecta algun fallo en la atencién al paciente se llevan a X X X
cabo las medidas apropiadas para evitar que ocurra de nuevo.
14 | Los cambios que hacemos para mejorar la seguridad del paciente se | X X X
evallan para comprobar su efectividad.
DIMENSION 5 Trabajo en equipo en la unidad/servicio Si No Si No Si No
15 | El personal se apoya mutuamente. X X X
16 | Cuando tenemos mucho trabajo, colaboramos todos como un equipo | X X X
para poder terminarlo.
17 | En el servicio de hospitalizacion nos tratamos todos con respeto. X X X
18 | Cuando alguien esta sobrecargado de trabajo, suele encontrar ayuda | X X X
en los compafieros.
DIMENSION 6 Franqueza en la comunicacion Si No Si | No | Si No
19 | Cuando el personal ve algo que puede afectar negativamente a la X X X
atencion que recibe el paciente, habla de ello con total libertad.
20 | El personal puede cuestionar con total libertad las decisiones o X X X
acciones de sus superiores.
21 El personal teme hacer preguntas sobre lo que parece que se ha X X X
hecho de forma incorrecta.
DIMENSION 7 Feed-back y comunicacion sobre errores Si No Si No Si No
22 | Cuando se natifica algun 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 el servicio de X X X

hospitalizacion.




24 | En el servicio de hospitalizacion se discute de qué manera se puede | X X X
evitar que un error vuelva a ocurrir.
DIMENSION 8 Respuesta no punitiva a los errores Si No Si No Si No
25 | Silos 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 comete un error, el personal teme que eso quede en su X X X
expediente.
DIMENSION 9 Dotacién de personal Si No Si | No | si No
28 | Hay suficiente personal para afrontar la carga de trabajo. X X X
29 | Aveces, no se puede proporcionar la mejor atencion al paciente X X X
porque 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 | X X X
deprisa.
DIMENSION 10 Apoyo de la gerencia del hospital en la seguridad del paciente Si No Si No Si No
32 | La gerencia o la direccion de la clinica facilitan un clima laboral que | X X X
favorece la seguridad del paciente.
33 | La gerencia o direcciéon de la clinica muestra con hechos que la | X X X
seguridad del paciente es una de sus prioridades.
34 | La gerencia/direccion de la clinica sélo 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 Si No Si No Si No




35 | Hay una buena cooperacién entre los servicios que tienen que X X X
trabajar conjuntamente.

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

37 Los diferentes servicios de la clinica no coordinan bien entre ellas. X X X
38 | Suele resultar incémodo tener que trabajar con personal de otros X X X
servicios.
DIMENSION 12 Problemas en cambios de turno y transiciones entre Si No Si No Si No

servicios/unidades

39 | Lainformacion de los pacientes se pierde, en parte, cuando éstos se | X X X
transfieren desde una unidad/servicio a otra.

40 | Enlos cambios de turno se pierde con frecuencia informacion X X X
importante sobre la atencion que ha recibido el paciente.

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

42 | Surgen problemas en la atencion de los pacientes como X X X
consecuencia de los cambios de turno.

Observaciones (precisar si hay suficiencia): Hay suficiencia.

Opinion de aplicabilidad: Aplicable [ X ] Aplicable después de corregir [ ] No aplicable [ ]

Apellidos y nombres del juez validador. Dr/ Mg: Juan José Gabriel Artica Martinez DNI: 45620749

Especialidad del validador: Psicologia clinica y de la salud

1Pertinencia: El item corresponde al concepto tedrico formulado. 02 de julio del 2021

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 .
Firma del Experto Informante.



CERTIFICADO DE VALIDEZ DE CONTENDO DEL INSTRUMENTO QUE MIDE Gestion del Riesgo.

Ne° DIMENSIONES / items Pertinencia! |Relevancia2 Claridads3 Sugerencias
DIMENSION 1 Identificacion del riesgo Si No Si No | Si No
1 Realiza el correcto llenado del formato sobre administracion X X X
de medicamentos (kardex)
2 Realiza el correcto llenado del formato sobre caidas de los X X X
pacientes
3 Verifica los brazaletes de identificacion del paciente al realizar | X X X
un procedimiento
4 Realiza el correcto llenado del formato de evaluacion de X X X
Lesiones por Presion
5 En su servicio cuentan permanentemente con contenedores X X X
para desechos de residuos solidos
6 En su servicio cuentan permanentemente con contenedores X X X
rigidos para punzocortantes
7 En su servicio cuentan permanentemente con sefialética para X X X
la identificacién de residuos solidos
8 En su servicio cuentan permanentemente con dispensadores | X X X
con jaboén en los lavatorios del personal
9 En su servicio cuentan permanentemente con dispensadores X X X
con papel toalla en los lavatorios del personal
DIMENSION 2 Analisis y evaluacion del riesgo Si No Si No | Si No
10 | Revisa y verifica el registro ordenado de filiacion del paciente | X X X
11 | Revisa y verifica el registro sobre la enfermedad actual y | X X X
antecedentes del paciente




12

Revisa, verifica y realiza el registro sobre el examen fisico
(incluido las funciones vitales), valoracion y diagnésticos de
enfermeria

13

En su servicio se realiza el registro sobre plan de trabajo e
intervenciones

14

En su servicio se realiza el registro o notificacion de eventos
adversos

15

En su servicio cuentan con un responsable de registrar los
eventos adversos

DIMENSION 3 Planificacion e implementacion de la respuesta a los
riesgos

Si

No

Si

No

Si

No

16

Recibe capacitaciones por parte del comité de eventos
adversos

17

Considera que existe una adecuada gestion de los riesgos
identificados en la institucién

18

En el servicio de hospitalizacion se implementan con
frecuencia planes de mejora en los riesgos identificados

19

En la clinica se cumple con el etiquetado azul de medicamentos
LASA y el etiguetado rojo de medicamentos de Alerta Maxima

DIMENSION 4 Seguimiento y revision

Si

No

Si

No

Si

No

20

En la clinica se realiza el seguimiento para evaluar el
cumplimiento de las acciones de mejora que se van
implementando.

21

Existe una politica de elaboracion de informes de resultados de
las acciones de mejora que se implementan.




22 | Se difunden a los miembros de la institucion, los resultados y | X X X
logros obtenidos a partir de las acciones de mejora
implementadas por la clinica.

Observaciones (precisar si hay suficiencia): Hay suficiencia.

Opinion de aplicabilidad: Aplicable [ X ] Aplicable después de corregir [ ] No aplicable [ ]
Apellidos y nombres del juez validador. Dr/ Mg: Juan José Gabriel Artica Martinez DNI: 45620749

Especialidad del validador: Psicologia clinica y de la salud

"Pertinencia: El item corresponde al concepto tedrico formulado.
ZRelevancia: El item es apropiado para representar al componente o 02 de julio del 2021
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 dimension

Firma del Experto Informante.



ANEXO 8: Prueba de confiabilidad de los instrumentos

Resumen de procesamiento de

casos
N %
Casos Valido 15 100,0
Excluido? 0 ,0
Total 15 100,0

a. La eliminacion por lista se basa en todas las

variables del procedimiento.

Estadisticas de fiabilidad

Alfa de
Cronbach N de elementos
,834 42

Resumen de procesamiento de

casos
N %
Casos Valido 15 100,0
Excluido?® 0 ,0
Total 15 100,0

a. La eliminacion por lista se basa en todas las

variables del procedimiento.

Estadisticas de fiabilidad

Alfa de
Cronbach N de elementos
,969 22

Criterios de Fiabilidad

Criterio de Fiabilidad Valores
No es confiable <0,5
Baja confiabilidad >0,5
Moderada confiabilidad 0,6 a0,75
Fuerte confiabilidad 0,76 a 0,89

Alta confiabilidad >09al
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Nunca
Nunca
Casi Nunca
Casi Siem. .
Aveces
Nunca
Casi Nunca
Casi Nunca
Aveces
Aveces
Aveces
Aveces
Casi Nunca
Casi Nunca
Aveces
Casi Siem. .
Aveces
Aveces
Siempre
Siempre
Aveces

Casi Siem...

Siempre
Casi Siem...
Aveces
Casi Siem...
Casi Siem...
Casi Siem...
Casi Siem...
Casi Siem...
Aveces
Casi Siem...
Aveces
Casi Siem...
Aveces
Casi Nunca
Aveces
Casi Siem...
Siempre
Aveces
Casi Siem...
Aveces
Aveces

Casi Siem...

Siempre
Siempre
Casi Siem...
Casi Siem...
Siempre
Siempre
Siempre
Siempre
Aveces
Siempre
Aveces
Siempre
Siempre
Aveces
Aveces
Siempre
Siempre
Aveces
Siempre
Aveces
Aveces

Aveces

Munca
Munca
Siempre
Casi Siem. .
Casi Nunca
Avaces
Casi Nunca
Munca
Aveces
Munca
Aveces
Munca
Casi Siem...
Casi Nunca
Aveces
Siempre
Munca
Avaces
Aveces
Siempre
Aveces

Aveces

Siempre
Casi Siem...
Casi Siem...

Aveces
Casi Siem...
Casi Siem...

Aveces
Casi Siem...

Aveces
Casi Siem...

Aveces

Siempre

Siempre

Casi Nunca

Siempre
Casi Siem...

Aveces

Aveces

Aveces

Nunca

Aveces

Aveces

Siempre
Casi Siem...
Casi Siem...

Aveces
Casi Siem...
Casi Siem...

Aveces
Casi Siem...

Aveces
Casi Siem...

Aveces

Siempre
Casi Siem...

Aveces
Casi Siem...

Aveces
Casi Nunca

Aveces

Aveces

Nunca

Aveces

Casi Siem...

Munca
Munca
Casi Nunca
Aveces
Casi Nunca
Aveces
Munca
Munca
Aveces
Casi Nunca
Aveces
Aveces
Aveces
Aveces
Aveces
Casi Munca
Casi Nunca
Munca
Siempre
Aveces
Casi Nunca

Aveces

Munca
Munca
Casi Nunca
Munca
Aveces
Casi Nunca
Munca
Casi Nunca
Aveces
Aveces
Aveces
Munca
Aveces
Aveces
Aveces
Aveces
Munca
Casi Nunca
Siempre
Siempre
Casi Nunca

(Casi Nunca

Casi Nunca
Casi Nunca
Casi Nunca
Munca
Aveces
Aveces
Aveces
Casi Nunca
Aveces
Aveces
Aveces
Casi Munca
Aveces
Casi Nunca
Casi Siem...
Aveces
Casi Nunca
Aveces
Siempre
Siempre
Aveces

(Casi Nunca

Munca Munca

Casi Nunca Munca
Casi Nunca  Casi Nunca
Munca Aveces

Casi Nunca Casi Nunca
Casi Nunca Aveces
Aveces Munca
Munca Casi Nunca
Aveces Casi Nunca
Casi Siem... Munca
Aveces Aveces
Casi Munca  Casi Munca
Aveces Aveces
Casi Nunca  Casi Nunca
Aveces Munca
Casi Siem._.  CasiMunca
Munca Aveces
Aveces Aveces
Aveces Casi Siem...
Casi Siem... Siempre
Casi Nunca Casi Nunca

CasiNunca CasiMNunca

Munca
Munca
Casi Nunca
Munca
Aveces
Munca
Casi Nunca
Casi Nunca
Aveces
Casi Nunca
Casi Nunca
Munca
Casi Nunca
Casi Nunca
Casi Siem...
Aveces
Munca
Aveces
Siempre
Casi Siem. .
Casi Nunca

Nunca

Muy Buena
Muy Buena
Muy Buena
Muy Buena
Buena
Buena
Buena
Reqular
Buena
Muy Buena
Buena
Muy Buena
Muy Buena
Reqgular
Buena
Buena
Buena
Buena
Buena
Buena
Reqular
Buena
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45 Casi Siem... Casi Siem... Casi Siem...| Casi Siem..., Casi Siem... Casi Siem...| Casi Siem...| Casi Siem...| Casi Siem... Casi Siem... Casi Siem...| Casi Siem... Casi Siem... Casi Siem... Casi Siem...
46 Siempre Siempre Siempre Siempre Siempre Siempre Siempre Siempre Siempre Siempre Munca Siempre Siempre Siempre Siempre
47 Casi Siem._. Siempre | Casi Siem...| Casi Munca Aveces Casi Nunca Casi Siem... Casi Siem... Casi Siem... Casi Munca <Casi Munca Casi Siem... Casi Siem... Casi Siem._.. Casi Siem.__
48 A veces A veces A veces A veces A veces A veces A veces A veces A veces A veces Munca A veces A veces A veces A veces
49 Casi Siem._. Aveces Casi Munca Awveces Aveces Awveces Casi Siem... Casi Munca Casi Siem... A veces Munca Aveces Siempre Casi Siem... Casi Siem...
50 Casi Siem... Casi Siem... Casi Siem... Casi Siem... Casi Siem... Casi Siem... Casi Siem... Casi Siem... Casi Siem... Casi Siem... Casi Siem... Casi Siem... Casi Siem... Casi Siem... Casi Siem._.
a1
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45 Casi Siem... Casi Siem... Casi Siem... Casi Siem... Casi Siem... Casi Siem... Casi Siem... Casi Siem... Casi Siem...| Casi Siem... Casi Siem...| Casi Siem... Casi Siem... Casi Siem... Casi Siem...
46 Siempre Siempre Siempre Siempre Siempre Siempre Siempre Siempre Siempre Siempre Siempre Siempre Siempre Siempre Siempre
47 Casi Siem... Siempre Casi Siem... Casi Siem... Aveces Casi Nunca Casi Siem... Aveces Casi Siem...| CasiMNunca CasiMNunca Aveces Casi Siem...| CasiMNunca CasiMNunca
48 Aveces Aveces Aveces Aveces Avwveces Casi Munca Aveces Aveces A veces Aweces Casi Munca Aweces (Casi Munca A veces Aveces
49 Aveces Siempre Casi Siem... Casi Siem... Munca Casi Siem... Siempre Casi Siem... Aveces CasiMunca Casi Munca Casi Siem... Aveces Siempre  Casi Munca
50 Casi Siem... Casi Siem... Casi Siem... Casi Siem... Casi Siem... Casi Siem... Casi Siem... Casi Siem... Casi Siem... Casi Siem... Casi Siem... Casi Siem...| Casi Siem...| Casi Siem... Casi Siem...
51
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45 Casi Siem... Casi Siem... Casi Siem... Casi Siem... Casi Siem... Casi Siem... Casi Siem... Casi Siem... Casi Siem... Casi Siem... Casi Siem... Casi Siem... Regular
46 Siempre Siempre Siempre Siempre Siempre Siempre Siempre Siempre Siempre Siempre Siempre Siempre Regular
a7 Casi Munca Casi Siem... Siempre Casi Munca Casi Siem... Casi Siem... Casi Munca Casi Munca CasiMunca CasiMNunca MNunca Casi Munca Buena
43 A veces A veces A veces A veces A veces Aveces Casi Munca Casi Munca Aweces CasiMunca Casi Nunca Casi Munca Regular
49 Casi Siem... Casi Siem... A veces A veces Aveces Casi Siem... Avwveces Casi Munca CasiMunca CasiMunca CasiNunca Munca Buena
50 Casi Siem._.. Casi Siem...| Casi Siem... Casi Siem...| Casi Siem...| Casi Siem...| Casi Siem... Casi Siem... Casi Siem..., Casi Siem... Casi Siem...| Casi Siem... Regular
51
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Siempre
Siempre
Siempre
Siempre
Siempre
Casi Siem...
Siempre
Siempre
Siempre
Casi Siem...
Siempre
Siempre
Siempre
Casi Siem...
Aveces
Siempre
Siempre
Casi Siem...
Siempre
Siempre
Siempre
Siempre

Siempre
Siempre
Siempre
Siempre
Siempre
Casi Siem...
Siempre
Siempre
Siempre
Siempre
Siempre
Siempre
Siempre
Siempre
Aveces
Siempre
Siempre
Casi Siem...
Siempre
Casi Siem...
Siempre
Siempre

Siempre
Siempre
Siempre
Siempre
Siempre
Casi Siem...
Casi Siem...
Siempre
Siempre
Casi Siem...
Siempre
Casi Siem...
Casi Siem...
Siempre
Aveces
Siempre
Siempre
Siempre
Siempre
Siempre
Casi Siem...

Siempre

Siempre
Siempre
Siempre
Siempre
Siempre
Casi Siem...
Siempre
Siempre
Siempre
Aveces
Siempre
Casi Siem...
Siempre
Siempre
Aveces
Siempre
Siempre
Siempre
Siempre
Casi Siem...
Siempre
Siempre

Siempre
Siempre
Siempre
Siempre
Siempre
Siempre
Siempre
Siempre
Siempre
Siempre
Siempre
Siempre
Siempre
Siempre
Aveces
Siempre
Casi Siem...
Siempre
Siempre
Siempre
Siempre
Siempre

Siempre
Siempre
Siempre
Siempre
Siempre
Siempre
Siempre
Siempre
Siempre
Siempre
Siempre
Siempre
Siempre
Siempre
Aveces
Siempre
Casi Siem...
Siempre
Siempre
Siempre
Siempre
Siempre

Siempre
Siempre
Siempre
Siempre
Siempre
Siempre
Siempre
Siempre
Siempre
Siempre
Casi Siem...
Casi Siem...
Casi Siem...
Siempre
Aveces
Siempre
Siempre
Siempre
Siempre
Siempre
Siempre
Siempre

Siempre
Siempre
Siempre
Siempre
Siempre
Siempre
Siempre
Siempre
Siempre
Siempre
Siempre
Siempre
Siempre
Siempre
Aveces
Siempre
Casi Siem...
Siempre
Siempre
Siempre
Casi Siem...

Siempre

Siempre
Siempre
Siempre
Siempre
Siempre
Siempre
Siempre
Siempre
Siempre
Siempre
Casi Siem...
Siempre
Casi Siem...
Siempre
Aveces
Siempre
Casi Siem...
Siempre
Siempre
Siempre
Casi Siem...

Siempre

Siempre
Siempre
Siempre
Siempre
Siempre
Casi Siem...
Siempre
Siempre
Siempre
Siempre
Siempre
Casi Siem...
Casi Siem...
Siempre
Aveces
Siempre
Siempre
Siempre
Siempre
Siempre
Siempre
Siempre

Siempre
Siempre
Siempre
Siempre
Siempre
Casi Siem...
Siempre
Siempre
Siempre
Casi Siem...
Siempre
Casi Siem...
Siempre
Siempre
Aveces
Siempre
Siempre
Casi Siem...
Siempre
Siempre
Siempre
Siempre

Siempre
Siempre
Siempre
Siempre
Siempre
Casi Siem...
Siempre
Siempre
Siempre
Siempre
Siempre
Casi Siem...
Siempre
Siempre
Aveces
Siempre
Aveces
Casi Siem...
Siempre
Siempre
Siempre
Siempre

Siempre
Siempre
Siempre
Casi Siem...
Siempre
Casi Siem...
Siempre
Siempre
Siempre
Siempre
Casi Siem...
Aveces
Siempre
Siempre
Aveces
Siempre
Casi Siem...
Casi Siem...
Siempre
Siempre
Siempre
Siempre

Siempre
Siempre
Siempre
Aveces
Siempre
Casi Siem...
Casi Siem...
Siempre
Siempre
Casi Nunca
Casi Siem...
Casi Siem...
Siempre
Siempre
Aveces
Siempre
Siempre
Siempre
Siempre
Siempre
Aveces

Siempre

Siempre
Siempre
Siempre
Casi Nunca
Siempre
Casi Siem...
Casi Nunca
Siempre
Casi Siem...
Nunca
Siempre
Casi Siem...
Casi Siem...
Siempre
MNunca
Siempre
Siempre
Siempre
Siempre
MNunca
MNunca

Siempre
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Siempre
Siempre
Siempre
Aoveces
Casi Siem._.
Casi Siem. ..
Aoveces
Siempre
Siempre
Aoveces
Aoveces
Casi Siem. ..
A veces
Casi Siem._.
Munca
Aoveces
Casi Siem. ..
Siempre
Siempre
Aoveces
Aoveces

Siempre

Siempre
Siempre
Siempre
Casi Siem...
Siempre
Casi Siem...
Casi Siem._.
Siempre
Siempre
Casi Siem.._.
Casi Siem...
Casi Siem._.
Casi Siem...
Casi Siem._.
Casi Munca
Aoveces
A oveces
Siempre
Siempre
Casi Siem._.
Casi Munca

Siempre

Casi Siem._.
Siempre
Siempre

Casi Siem...
Siempre
A oveces

Casi Siem._.
Siempre
Siempre
A oveces
Siempre

Casi Siem._.
Siempre
Siempre

Casi Munca

Casi Siem._.
Siempre

Casi Siem._.
Siempre
Aoveces
A oveces

Casi Siem._.

Siempre
Siempre
Siempre
Siempre
Siempre
Siempre
Siempre
Siempre
Siempre
Siempre
Siempre
Siempre
Siempre
Siempre
A veces
Siempre
Siempre
Siempre
Siempre
Siempre
Siempre

Siempre

Siempre
Siempre
Siempre
Casi Siem.._.
Siempre
Siempre
Casi Siem__.
Siempre
Siempre
A oveces
Casi Siem...
Casi Siem._.
Siempre
Siempre
A veces
Siempre
Siempre
Siempre
Siempre
Casi Siem__.
A oveces

Siempre

Siempre
Siempre
Siempre
Siempre
Siempre
Siempre
Casi Siem._.
Siempre
Siempre
Casi Munca
Casi Siem...
A oveces
Siempre
Siempre
A veces
Siempre
Casi Siem.._.
Siempre
Siempre
Casi Munca
A oveces

Siempre

Casi Siem...
Siempre
Siempre
A veces
Siempre
Siempre

Casi Siem._.
Siempre
Siempre
A veces

Casi Siem...
A oveces

Casi Siem.._.
Siempre

Munca
Siempre

Casi Siem.._.
Siempre
Siempre

Casi Siem._.

Munca

Casi Siem._.
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Siempre
Siempre
Siempre
Siempre
Casi Siem...
Siempre
Siempre
Siempre
Casi Siem...
Siempre
Siempre
Siempre
Casi Siem...
Aveces
Siempre
Siempre
Casi Siem...
Siempre
Siempre
Siempre
Aveces

Siempre

Siempre
Siempre
Siempre
Siempre
Casi Siem...
Siempre
Siempre
Siempre
Siempre
Siempre
Siempre
Siempre
Siempre
Aveces
Siempre
Siempre
Casi Siem...
Siempre
Casi Siem...
Siempre
Casi Nunca

Siempre

Siempre
Siempre
Siempre
Siempre
Casi Siem...
Casi Siem...
Siempre
Siempre
Casi Siem...
Siempre
Casi Siem...
Casi Siem...
Siempre
Aveces
Siempre
Siempre
Siempre
Siempre
Siempre
Casi Siem...
Aveces

Siempre

Siempre
Siempre
Siempre
Siempre
Casi Siem...
Siempre
Siempre
Siempre
Aveces
Siempre
Casi Siem...
Siempre
Siempre
Aveces
Siempre
Siempre
Siempre
Siempre
Casi Siem...
Siempre
Casi Nunca

Siempre

Siempre
Siempre
Siempre
Siempre
Siempre
Siempre
Siempre
Siempre
Siempre
Siempre
Siempre
Siempre
Siempre
Aveces
Siempre
Casi Siem...
Siempre
Siempre
Siempre
Siempre
Aveces

Siempre

Siempre
Siempre
Siempre
Siempre
Siempre
Siempre
Siempre
Siempre
Siempre
Siempre
Siempre
Siempre
Siempre
Aveces
Siempre
Casi Siem...
Siempre
Siempre
Siempre
Siempre
Aveces

Siempre

Siempre
Siempra
Siempre
Siempre
Siempre
Siempra
Siempre
Siempre
Siempre
Casi Siem...
Casi Siem...
Casi Siem...
Siempre
Aveces
Siempre
Siempre
Siempre
Siempre
Siempre
Siempre
Casi Nunca

Siempre

Siempre
Siempre
Siempre
Siempre
Siempre
Siempre
Siempre
Siempre
Siempre
Siempre
Siempre
Siempre
Siempre
Aveces
Siempre
Casi Siem...
Siempre
Siempre
Siempre
Casi Siem...
Aveces

Siempre

Siempre
Siempre
Siempre
Siempre
Siempre
Siempre
Siempre
Siempre
Siempre
Casi Siem...
Siempre
Casi Siem...
Siempre
Aveces
Siempre
Casi Siem...
Siempre
Siempre
Siempre
Casi Siem...
Aveces

Siempre

Siempre
Siempre
Siempre
Siempre
Casi Siem...
Siempre
Siempre
Siempre
Siempre
Siempre
Casi Siem...
Casi Siem...
Siempre
Aveces
Siempre
Siempre
Siempre
Siempre
Siempre
Siempre
Aveces

Casi Siem...

Siempre
Siempre
Siempre
Siempre
Casi Siem...
Siempre
Siempre
Siempre
Casi Siem...
Siempre
Casi Siem...
Siempre
Siempre
Aveces
Siempre
Siempre
Casi Siem...
Siempre
Siempre
Siempre
Aveces

Siempre

Siempre
Siempre
Siempre
Siempre
Casi Siem...
Siempre
Siempre
Siempre
Siempre
Siempre
Casi Siem...
Siempre
Siempre
Aveces
Siempre
Aveces
Casi Siem...
Siempre
Siempre
Siempre
Aveces

Siempre

Siempre
Siempre
Casi Siem...
Siempre
Casi Siem...
Siempre
Siempre
Siempre
Siempre
Casi Siem...
Aveces
Siempre
Siempre
Aveces
Siempre
Casi Siem...
Casi Siem...
Siempre
Siempre
Siempre
Aveces

Siempre

Siempre
Siempre
Aveces
Siempre
Casi Siem...
Casi Siem...
Siempre
Siempre
Casi Nunca
Casi Siem...
Casi Siem...
Siempre
Siempre
Aveces
Siempre
Siempre
Siempre
Siempre
Siempre
Aveces
Aveces

Siempre

Siempre
Siempre
Casi Nunca
Siempre
Casi Siem...
Casi Nunca
Siempre
Casi Siem...
Nunca
Siempre
Casi Siem...
Casi Siem...
Siempre
Nunca
Siempre
Siempre
Siempre
Siempre
Nunca
Nunca

Casi Nunca

Aveces



23
24
25
25
7
28
29
30
31
32
33
34
35
36
37
38
39
40
41
42
43

gl tem16G | gl tem17G | Jll tem18G | 2l tem19G | gl tem20G | gl tem21G | Jll tem22G

Siempre
Siempre

A oveces
Casi Siem...
Casi Siem.._.
A oveces
Siempre
Siempre

A oveces

A oveces
Casi Siem...
A veces
Casi Siem...
Munca

A oveces
Casi Siem.._.
Siempre
Siempre

A oveces

A oveces
Casi Munca
A veces

Siempre
Siempre
Casi Siem...
Siempre
Casi Siem...
Casi Siem...
Siempre
Siempre
Casi Siem._.
Casi Siem...
Casi Siem...
Casi Siem...
Casi Siem...
Casi Munca
A veces
A oveces
Siempre
Siempre
Casi Siem._.
Casi Munca
Casi Munca
Casi Siem...

Siempre
Siempre
Casi Siem...
Siempre
Aoveces
Casi Siem...
Siempre
Siempre
A veces
Siempre
Casi Siem...
Siempre
Siempre
Casi Munca
Casi Siem...
Siempre
Casi Siem...
Siempre
A veces
Aoveces
Casi Munca
Casi Siem...

Siempre
Siempre
Siempre
Siempre
Siempre
Siempre
Siempre
Siempre
Siempre
Siempre
Siempre
Siempre
Siempre
A veces
Siempre
Siempre
Siempre
Siempre
Siempre
Siempre
Casi Munca

Siempre

Siempre
Siempre
Casi Siem._.
Siempre
Siempre
Casi Siem.._.
Siempre
Siempre
A veces
Casi Siem...
Casi Siem._.
Siempre
Siempre
A veces
Siempre
Siempre
Siempre
Siempre
Casi Siem__.
A veces
Casi Munca

Siempre

Siempre
Siempre
Siempre
Siempre
Siempre
Casi Siem...
Siempre
Siempre
Casi Munca
Casi Siem...
A veces
Siempre
Siempre
A veces
Siempre
Casi Siem...
Siempre
Siempre
Casi Munca
A veces
Casi Munca

Siempre

Siempre
Siempre

A oveces
Siempre
Siempre
Casi Siem...
Siempre
Siempre

A veces
Casi Siem...
A oveces
Casi Siem...
Siempre
Munca
Siempre
Casi Siem...
Siempre
Siempre
Casi Siem._.
Munca

Casi Munca

Siempre
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Siempre
Aveces

Siempre

Siempre.  Siempre
Siempre.  Siempre
CasiNunca  Aveces
Siempre.  Siempre

Siempre.  Siempre
Siempre.  Siempre
CasiNunca  Aveces
Siempre.  Siempre

Siempre.  Siempre  Siempre  Siempre
Siempre Siempre  Siempre  Siempre
Aveces CasiNunca  Aveces  Aveces
Siempre.  Siempre  Siempre.  Siempre

Siempre
Siempre
Aveces

Casi Siem...

Siempre
Siempre
Aveces

Siempre

Siempre
Siempre
Aveces

Siempre

Siempre
Siempre
Aveces

Siempre

Casi Siem... Casi Siem... Casi Siem... Casi Siem... Casi Siem... CasiSiem... CasiSiem... Casi Siem... CasiSiem... CasiSiem... Casi Siem... CasiSiem... Casi Siem... CasiSiem... Casi Siem...
Siempre

Siempre.  Siempre
Aveces Casi Nunca
Aveces Casi Nunca

Siempre.  Aveces

Casi Siem... Casi Siem... Casi Siem... Casi Siem... Casi Siem... Casi Siem... CasiSiem... Casi Siem... Casi Siem... Casi Siem... Casi Siem... CasiSiem... Casi Siem... CasiSiem... Casi Siem...

Il tem16G

gl tem17G ||
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Casi Siem._.

Siempre

Casi Munca

Aoveces

Casi Siem._.

|
|
|
| Casi Munca
|
|
|

Casi Siem.__

Siempre
Casi Siem.__
Casi Munca
Casi Siem.__
Casi Siem.__

Casi Siem... Casi Siem.._.

Siempre Siempre
Casi Siem._. Siempre
Casi Munca Casi Munca
Casi Siem._. Siempre

Casi Siem... Casi Siem.._.

Casi Siem...

Siempre

Casi Siem...

Casi Munca

Siempre

Casi Siem...

Casi Siem._.

Siempre

Casi Siem._.

Casi Munca

Siempre

Casi Siem._.

Casi Siem._.
Siempre
A veces
Casi Munca
Siempre
Casi Siem._.




Anexo 11: Carta de presentacion

POSGRADO

UNIVERSIDAD CESAR VALLEJO

GEsousls ds ‘Pasyrads

“Ano del Bicentenario del Pert: 200 afos de Independencia”
Lima SJL, 12 de junio del 2021
N°Carta P. 174 — 2021 EPG — UCV LE

SENOR

Dr. Luis Ernesto Guerra Diaz
Jefe de Docencia

Clinica Internacional

Asunto: Carta de Presentacion del estudiante GUERRERO MENDOZA YURIKO
ALEXANDRA.

De nuestra consideracion:

Es grato dirigirme a usted, para presentar a GUERRERO MENDOZA YURIKO ALEXANDRA
identificado(a) con DNI N.°72025873 y cddigo de matricula N° 6500037106; estudiante del
Programa de MAESTRIA EN GESTION DE LOS SERVICIOS DE LA SALUD quien se
encuentra desarrollando el Trabajo de Investigacion (Tesis):

CULTURA DE SEGURIDAD DEL PACIENTE Y GESTION DEL RIESGO EN ENFERMERAS DEL
SERVICIO DE HOSPITALIZACION DE UNA CLINICA PRIVADA - LIMA, 2021.

En ese sentido, solicito a su digna persona facilitar el acceso de nuestra estudiante a su
Institucion a fin de que pueda aplicar entrevistas y/o encuestas y poder recabar
informacion necesaria.

Con este motivo, le saluda atentamente,

" y >
i ;:‘DEM Delgado Arenas
UNIDAD DE POSGRADO Cec. Interesado
FILIAL LIMA — CAMPUS LIMA ESTE o . 2
Administrativo (DFHO)

LIMA NORTE Av. Alfredo Mendiola 6232, Los Olivos. Tel.:(+511) 202 4342 Fax.:(+511) 202 4343

LIMA ESTE Av. del Parque 640, Urb. Canto Rey, San Juan de Lurigancho Tel.:(+511) 200 9030 Anx.:2510.
ATE Carretera Central Km. 8.2 Tel.: (+511) 200 9030 Anx.: 8184

CALLAO Av. Argentina 1795 Tel.:(+511) 202 4342 Anx.: 2650.



ﬁ UNIVERSIDAD CESAR VALLEJO

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

Declaratoria de Originalidad del Autor

Yo, GUERRERO MENDOZA YURIKO ALEXANDRA estudiante de la ESCUELA DE
POSGRADO del programa de MAESTRIA EN GESTION DE LOS SERVICIOS DE LA
SALUD de la UNIVERSIDAD CESAR VALLEJO SAC - LIMA ESTE, declaro bajo
juramento que todos los datos e informacién que acompafian la Tesis titulada: "CULTURA
DE SEGURIDAD DEL PACIENTE Y GESTION DEL RIESGO EN ENFERMERAS DEL
SERVICIO DE HOSPITALIZACION DE UNA CLINICA PRIVADA — LIMA, 2021.", es de mi
autoria, por lo tanto, declaro que la Tesis:

1.
2.

No ha sido plagiada ni total, ni parcialmente.

He mencionado todas las fuentes empleadas, identificando correctamente toda cita
textual o de parafrasis proveniente de otras fuentes.

No ha sido publicada, ni presentada anteriormente para la obtencion de otro grado
académico o titulo profesional.

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

copiados.

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

ocultamiento u omision tanto de los documentos como de la informacion aportada, por lo

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

César Vallejo.

Nombres y Apellidos Firma

GUERRERO MENDOZA YURIKO ALEXANDRA
DNI:

ORCID 0000-0002-9639-9890

Firmado digitalmente por:
72025873 YGUERREROMS3001 el 20-
07-2021 20:11:36

Caddigo documento Trilce: INV - 0329681
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