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Resumen

El presente estudio tuvo como objetivo determinar la relacion entre seguridad del
paciente y prevencion de eventos adversos en la atencion de enfermeria de un
hospital nacional, Lima 2022. El enfoque fue cuantitativo, con un tipo de estudio
segun si finalidad aplicada, segun su nivel descriptivo correlacional y segin su
temporalidad transversal; se utilizd un disefio no experimental. Las técnicas de
recoleccion de datos fueron la encuesta y el instrumento el cuestionario, el cual se
realizo la prueba de confiabilidad del alfa Cronbach, donde de encontré una alta
confiabilidad. La muestra fue de 81 enfermeras del servicio de medicina interna.
Para el estadistico se utilizé la prueba no paramétrica de Spearman (Coeficiente
Rho), con un valor de rs= 0.671, en la que indica que existe una relacion altamente
significativa entre seguridad del paciente y prevencion de eventos adversos en la

atencion de enfermeria de un hospital nacional, Lima 2022.
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Abstract

The aim of this study was to determine the relationship between patient safety and
prevention of adverse events in nursing care in a national hospital, Lima 2022. The
approach was quantitative, with a type of study according to its applied purpose,
according to its descriptive correlational level and according to its cross-sectional
temporality; a non-experimental design was used. The data collection techniques
were the survey and the instrument was the questionnaire, which underwent the
Cronbach's alpha reliability test, where it was found to be highly reliable. The sample
consisted of 81 nurses from the internal medicine service. The Spearman
nonparametric test (Rho coefficient) was used for the statistical analysis, with a
value of rs= 0.671, which indicates that there is a highly significant relationship
between patient safety and prevention of adverse events in nursing care in a

national hospital, Lima 2022.

Keywords: Safety, prevention, adverse events, nurses.
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.  INTRODUCCION

En el panorama internacional el Organismo Mundial de la Salud, para poner en
marcha acelerada y priorizar la seguridad del paciente en los establecimientos
sanitarios, fund6 una Alianza Mundial en favor de la seguridad del paciente, asi
mismo, invitd a los miembros de cada estado a participar en el desarrollo de
politicas encaminadas a priorizar la seguridad del paciente a nivel de todo los
paises del mundo (1). Asi mismo, en 742 Asamblea Mundial de la Salud, adoptan
un importante Plan de accion mundial considerado desde afio 2021 al 2030, a fin
de eliminar los dafios altamente prevenibles (2). Es asi como, en el afio 2017, un
estudio en México el 92.6% de los eventos adversos ocurrid en un Servicio
asignado, el (34.8%) fueron los relacionados con el cuidado de enfermeria y el
70.5% se considerd como evitable (3). Asi mismo, en el contexto nacional, un
estudio realizado al personal de salud sobre seguridad del paciente, indica que un
21% fue considerado un nivel bueno; mientras que en otro contexto arrojo un
porcentaje de 66%, 65%, 72% y 78% respectivamente. En ese sentido se ubica al
Peru en puestos inferiores a nivel de promedio deficiente (4). Asi, mismo en el
contexto local, estudios provenientes de informacion estadistica de los afios 2017
y 2018 en un hospital de Lima, reportaron 361 casos de eventos adversos, cuyo
resultado evidencia una categoria leve 46,8%, moderado 52,4% y grave con un
0,8%. En este estudio los resultados obtenidos demuestran alarmantes casos de
eventos adversos que en la mayoria se pueden prevenir (5). Por lo expuesto, se
consideré importante realizar una investigacion que plantea el siguiente problema
¢, Cual es la relacién entre seguridad del paciente y prevencion de eventos adversos
en la atencion de enfermeria en un hospital nacional, Lima 2022? Respecto los
problemas especificos se respondera a las interrogantes ¢ Cual es la relacion entre
seguridad del paciente y administracion clinica en prevencion de eventos adversos
en la atencion de enfermeria en un hospital nacional, Lima 2022?, ¢Cudl es la
relacion entre seguridad del paciente y procedimientos asistenciales en prevencion
de eventos adversos en la atencion de enfermeria en un hospital nacional, Lima
20227, ¢Cual es la relacion entre seguridad del paciente y errores en la
documentacion en prevencion de eventos adversos en la atencion de enfermeria

en un hospital nacional, Lima 20227, ¢Cual es la relacion entre seguridad del



paciente y errores en la medicacion en la prevencion de eventos adversos en la
atencion de enfermeria en un hospital nacional, Lima 20227?. La presente
investigacion se justifica en el campo tedrico porque considera diferentes conceptos
y teorias procedentes de fuentes bibliograficas que ayudaran a incrementar los
conocimientos de seguridad del paciente y eventos adversos en la atencion de
enfermeria y podran ser usados en futuras investigaciones. Se justifica en el campo
practico porque en la investigacion se considerd las variables seguridad del
paciente y prevencion de eventos adversos, los resultados contribuiran a la mejora
de los servicios de salud. Asi mismo, se justifica en el campo metodoldgico porque
los instrumentos recogen informacion de las dos variables, que pueden ser
medidas, analizadas y cuyos resultados seran confiables. En el campo social la
investigacion contribuye a las instituciones sanitarias de parecidas o similares
caracteristicas a plantearse metas y objetivos a mediano y corto plazo en mejora
de la atencion en su comunidad. Asi mismo, aporta informacion cientifica al
profesional enfermera (0) de las instituciones de salud. Por lo tanto, la investigacion
plantea el objetivo general determinar la relacion entre seguridad del paciente y
prevencion de eventos adversos en la atencion de enfermeria en un hospital
nacional, Lima 2022. Después consideramos los objetivos especificos: determinar
la relacion entre seguridad del paciente y administracion clinica prevencion de
eventos adversos en la atencion de enfermeria en un hospital nacional, Lima 2022.
Determinar la relacidon entre seguridad del paciente y procedimientos asistenciales
prevencion de eventos adversos en la atencidn de enfermeria en un hospital
nacional, Lima 2022. Luego, determinar la relacion entre seguridad del paciente y
errores en la documentacion prevencion de eventos adversos en la atencién de
enfermeria en un hospital nacional, Lima 2022. Finalmente determinar la relacion
entre seguridad del paciente y errores en la medicacién prevencion de eventos
adversos en la atencién de enfermeria en un hospital nacional, Lima 2022.
Seguidamente se plantea la hipotesis general existe relacion significativa entre
seguridad del paciente y prevencion de eventos adversos en la atencion de
enfermeria en un hospital nacional, Lima 2022. Por lo cual se desprenden las
siguientes hipoétesis especifica existe relacion significativa entre seguridad del
paciente y administracion clinica prevencion de eventos adversos en la atencion de

enfermeria en un hospital nacional, Lima 2022. Seguidamente existe relacion



significativa entre seguridad del paciente y procedimientos asistenciales prevencion
de eventos adversos en la atencién de enfermeria en un hospital nacional, Lima
2022. Luego existe relacion significativa entre seguridad del paciente y errores en
la documentacién prevencién de eventos adversos en la atencion de enfermeria en
un hospital nacional, Lima 2022. Finalmente existe relacion significativa entre
seguridad del paciente y errores en la medicacion prevencion de eventos adversos

en la atencion de enfermeria en un hospital nacional, Lima 2022.



Il.  MARCO TEORICO

Diversos estudios de investigacion se han considerado para los antecedentes
internacionales, al respecto, Morera et al., (2022), efectuaron un estudio cultura de
seguridad del paciente en diversos ambitos asistenciales, cuya metodologia
empleada fue tipo descriptivo transversal. Se aprecia un 44, 26% de respuestas
negativas que corresponde a la dimension dotacion de personal, concluyendo en
gue se deben plantearse estrategias para una buena gestion de recursos humanos
de enfermeria (6). Asi mismo, Flores et al., (2022), realizaron un estudio, asociacién
de eventos adversos, los cuidados de enfermeria, cultura de seguridad y
complejidad de pacientes hospitalizados. Estudio transversal, cuantitativo, analitico
disefio ecoldgico. Donde, una alta incidencia de eventos adversos se dio en los
servicios de mayor complejidad y cultura de seguridad. El estudio concluye existe
asociacion eventos adversos, seguridad y complejidad del cuidado de enfermero
(7). Ademas, Arias et al., (2021), realizé un estudio sobre clima de seguridad del
paciente en cuatro servicios quirargicos. La investigacion fue observacional y corte
transversal. Donde se aprecian dimensiones con menor puntuacion la carga laboral
con un 51,7% y comunicacion un 54,3%. Se concluye que la dimension
comunicacién guarda relacion con contratacion de personal y los trabajadores se
sienten juzgados al reportar los eventos adversos (8). Por otro lado, Burgos y
Hernandez (2020), efectuaron un estudio de cumplimiento de buenas practicas
sobre seguridad del paciente, cuyo estudio metodolégico fue descriptivo,
transversal y enfoque cuantitativo. Donde evidencia que el personal de salud no se
concentra en dar una atencion segura al paciente, s6lo un 63, 6% cumple, y como
consecuencia evidencia un adverso la lesion por presién. Se concluye que la
atencién de salud es deficiente y que por lo tanto existe el riesgo de eventos
adversos (9). Asi mismo, Gonzalez et al., (2020), hizo un estudio, en un ambito
hospitalario de alta especialidad sobre cultura seguridad del paciente, estudio
cuantitativo, descriptivo y transversal. Donde evidencia una cultura de seguridad
del paciente con grado 45.1%, mientras que un 28.8% corresponde a la dotacion
de personal y gestion. Concluyendo que la cultura de seguridad favorece el trabajo
en equipo, sin embargo, una disminucion de recursos humanos de no garantiza la

prevencion de eventos adversos (10). Asi mismo, Morales et al., (2019),



investigaron presencia de eventos adversos en cuidados intensivos y medicina
respectivamente. Dicho estudio, fue transversal con enfoque cuantitativo
observacional descriptivo. Donde el 63% de pacientes presentaron al menos un
evento adverso y el servicio que presentd mas casos de eventos adversos fue el
de medicina. Concluyendo que, el profesional de enfermeria cumple Ila
responsabilidad de brindar atencion garantizando una seguridad del paciente frente
a los eventos adversos (11). Barrientos et al., (2019), realizaron un estudio sobre
factores relacionados con la seguridad del paciente pediatrico hospitalizado. Fue
un estudio multicéntrico, transversal, prospectivo. Donde se registraron 173
eventos adversos de los cuales un 39% pertenecen a los factores de sistema como
la sobrecarga y falta de comunicacion. Concluyendo que la atencion de seguridad
del paciente se ve afectada por la cantidad de funciones que realiza la profesional
de enfermeria (12). Aunado a ello, Harrison et al., (2019), investigaron respuestas
a eventos adversos para seguridad del paciente. Fue un estudio de encuesta
transversal, con 478 encuestados donde el 59% presentaron eventos adversos, de
los cuales el 17% ocurrié una lesion grave, el 75% no hay mejoras para prevenir
los eventos adversos. Concluyendo que el aprendizaje y mejoras para prevenir los
eventos adversos son limitados (13). Asi mismo, Pérez et al., (2018), investigaron
notificaciones de eventos adversos, percepciones de los profesionales sanitarios.
El estudio descriptivo y observacional. Donde el 78,5% opina que nunca reporto un
evento adverso. Concluyendo que una correcta comunicacion disminuye la
desconfianza de la atencidén de salud y prevenir eventos adversos (14). Respecto
a los antecedentes nacionales Guibovich (2020), investigaron una unidad
hospitalaria de cuidados intensivos, el cuidado de enfermeria y eventos adversos.
Fue un estudio descriptivo, correlacional y corte transversal. Donde un 38.9% recibe
una atencién de menor calidad y un 22.2% de pacientes evidenciéo eventos
adversos. Concluyendo, existe relacion significativa entre atencién enfermera (0) y
eventos adversos (15). Asi mismo, Cabrejos y Osorio (2020), investigaron las
ocurrencias de eventos adversos por efectos de sobrecarga laboral del profesional
de enfermeria en cuidados intensivos. Realizaron un estudio observacional,
retrospectiva y cuantitativa. Los resultados encontrados fueron un 100% con
sobrecarga laboral en cuidados intensivos, ello influye directamente atencion

brindada al paciente. Concluyendo existente relacion de sobrecarga laboral con



eventos adversos (16). Por otro lado, Laura y Astete (2019), ejecutaron una
investigacion gestion de seguridad del paciente y calidad del cuidado enfermero en
cuidados intensivos. El estudio cuantitativo, descriptivo observacional y corte
transversal, cuya muestra fue 52 enfermeras, llegando al resultado de 25% alto con
respecto a la gestion de seguridad y el 28.8% alto a calidad del cuidado.
Concluyendo existente relacion entre las variables estudiadas gestion de seguridad
y calidad de cuidado enfermero al paciente en cuidados intensivos (17). Carita y
Lupaca (2019), realizaron una investigacién en 133 enfermeras encuestadas, el
estudio tipo descriptivo, correlacional transversal, en este estudio el resultado arroja
un 63.2% es neutral para las variables estudiadas, factores laborales y cultura de
seguridad del paciente en el personal de enfermeria. Concluyendo relacién
estadisticamente significativa (18). Por otro lado, Gémez (2021), realiz6 una
investigacion a 209 profesionales de enfermeria, un estudio cuantitativo, descriptivo
correlacional, no experimental y transversal. Donde la variable cultura de seguridad
del paciente obtiene un resultado de 1.9% que representa un nivel bajo, un 13.9%
barreras de notificacion de eventos adversos representa un nivel bajo. Concluyendo
relacion cultura de seguridad con barreras de notificacion de eventos adversos en
pacientes (19). Asi mismo, Larico et al., (2021), realizaron un estudio concerniente
a cultura de seguridad del paciente y percepcion del profesional de enfermeria en
ambito hospitalario. Fue investigacion cuantitativa, descriptivo, transversal y no
experimental. Donde las encuestadas fueron 15 profesionales de enfermeria, en
relacion con las dimensiones los indicadores fueron neutrales especialmente la
cultura de comunicacion. Concluyéndose un aprendizaje organizacional positivo
(20). Después de revisar los antecedentes, analizaremos acerca de seguridad del
paciente; es la disciplina que se dio a raiz del complejo mundo de sistemas de
atencion de salud, ademas las inmensas consecuencias traducidas en dafio a los
pacientes en las distintas instituciones sanitarias (21). La institucién de salud donde
se realiz6 el estudio cuenta con cinco pabellones de medicina que consta de dos
servicios por pabellon que albergan 22 camas en cada servicio. El estudio plantea
dimensién 1: seguridad en el area de trabajo, disciplina enfocada en evitar los
accidentes en el trabajo y constituyen fendmenos no deseados debido a las
consecuencias que provocan primordialmente sobre los trabajadores motivados

mayormente por la presion que realizan los empleadores (22). Se planteo la



dimensiéon 2: seguridad brindada por la direccién. Expresa una vision clara de
seguridad del paciente emitida por la direccion institucional, a su vez es el
fundamento para establecer objetivos y estdndares. En sus respectivos puestos de
trabajo, la seguridad del paciente no es responsabilidad de unos cuantos, sino de
todos, por ello cuando las cosas salen mal, el personal es libre para hablar y opinar,
ademas de conocer los limites de un error o un acto inseguro, un acto temerario o
groseramente negligente (23). Dimension 3: Seguridad desde la comunicacion, es
la comunicacién interna eficaz destinada al personal de salud en el hospital, a
través de distintos canales, de esa manera el hospital alcance sus objetivos y que
brinda una atencioén de salud de forma segura, adecuada, efectiva y eficiente, para
que el publico que acuda al hospital cuente con la informacién necesaria y precisa.
La comunicacién en el hospital es vital para que los pacientes puedan comunicarse
con confianza, ademas para que el conocimiento pueda ser en beneficio de los
pacientes y todos los que se encuentran en el hospital, y con los conocimientos
sobre la seguridad del paciente se pueda evitar todos aquellos riesgos innecesarios
a los pacientes (24). Dimension 4: Sucesos notificados; en la gestion asistencial se
hace uso de instrumentos que sirve para notificar los sucesos como los eventos
adversos. Los sucesos notificados no son punitivos (25). Dimensién 5: Seguridad
desde la atencién primaria; son riesgos altamente potencial para la seguridad del
paciente en el establecimiento sanitario. Asi mismo, seguridad del paciente y
gestion de riesgo miden las consecuencias de eventos adversos que puedan
comprometer la integridad y la vida de los pacientes (26). Prevencion de eventos
adversos, son errores que dafian a la persona que recibe atencion de salud, pueden
ser eventos adversos prevenibles, se disminuye o evita dando cumplimiento a
estandares de cuidado asistencial se presentan en un momento determinado. Los
no prevenibles se dan, asi se cumpla con estandares. Presentan resultados que
no se desean y no son intencionales para el paciente (27). Es tomar conciencia,
que puede haber equivocaciones y esto ayuda a tener mayor un compromiso en el
momento de la atencion al paciente y asi evitar dafio o lesion (28). Un gran
porcentaje de eventos adversos son evitables, no obstante, la lesion o dafio en
contadas ocasiones sucede y es inevitable y en otras son dificiles de evitar; por
esta razodn las instituciones que brindad atencion de salud deben realizar planes de

mejora para que no ocurra nuevamente (29). Dimension 1: Administracion clinica,



es la responsable de aumentar la eficiencia del sistema sanitario, para el correcto
uso de los recursos terapéuticos, de diagnosticos y dotando a los profesionales
confianza y compromiso en beneficio de los pacientes haciendo uso de los criterios
éticos, cientificos y epidemiolégicos (30). Dimension 2: Procedimientos
asistenciales, son los problemas inherentes a los diagndsticos, errores en el
procedimiento, omision a la indicacion, procedimiento incompleto o inadecuado o
no disponible, procedimiento erroneo, demora en el diagndéstico, empleo de pruebas
inadecuadas (31). Dimension 3: Errores en la documentacion, son aquellos
problemas que guardan relacién con la documentacion del paciente, uso de las
pulseras de identificacion, el historial clinico de otro paciente. Los errores o
problemas en la entrega de reporte asistencial, los errores en identificacién del
paciente, errores en los ingresos y altas, los datos incompletos o inadecuados,
servicio erroneo al paciente (32). Dimension 4: Errores en la medicaciéon, es un
incidente grave que pueda causar dafio al paciente, atribuido al uso incorrecto de
los medicamentos brindados por profesionales de salud o por pacientes con habitos
de automedicacion. Un farmaco presenta etapas desde su prescripcion hasta la

administracion y los errores se pueden producir en cualquiera de estas etapas (33).



. METODOLOGIA

3.1. Tipo y disefio de investigacién

Esta investigacion es de tipo aplicada para dar un aporte al hospital, cuyo
fundamento es crear nuevos conocimientos desde muchos contextos, ademas
proporciona informacion y alternativas de solucion de problemas relacionados con
seguridad del paciente y prevencion de eventos adversos en pacientes
hospitalizados (34). Presenta enfoque cuantitativo porque los datos fueron
debidamente examinados con forma numeérica, en la investigacion los elementos
presentan relacion desde inicioy fin, para ello se utilizo la estadistica a las variables
seguridad del paciente y eventos adversos en pacientes hospitalizados (35).
Respecto al disefio metodoldgico, corte transversal, no experimental porque en
ningln momento las variables fueron manipuladas, ejecutandose planificada y
organizadamente en espacio y tiempo previsto, de forma que fueron observadas en
situaciones que ya existen, (36). El nivel fue, descriptivo y correlacional, midiendo
la relacion seguridad del paciente y prevencion de eventos adversos en pacientes
hospitalizados (37).

Respecto al diagrama representativo adaptado de la siguiente forma:

\ 1
}{

M = Muestra

11 = Variable 1: Seguridad del paciente

X = Variable 2: Eventos adversos

r = Relacion entre las variables

Figura 1. El esquema relacional. Adaptado de Sanchez y Reyes 2006 (38)



3.2. Variables y operacionalizacién
Definicion conceptual

Variable 1: Seguridad del paciente. Disciplina que se dio a raiz del complejo mundo
de sistemas de atencion de salud, ademas las inmensas consecuencias traducidas
en dafo a los pacientes en las distintas instituciones sanitarias (21).

Variable 2: Prevencion de eventos adversos. Errores que dafian a la persona que
recibe atencion de salud, pueden ser eventos adversos prevenibles, se disminuye
o evita dando cumplimiento a estandares de cuidado asistencial se presentan en
un momento determinado. Los no prevenibles se dan, asi se cumpla con
estandares. Presentan resultados que no se desean y no son intencionales para el
paciente (27).

Definicién operacional

Respecto a la variable 1: Es la atencion segura que el profesional enfermera (0)
brinda al paciente hospitalizado en el servicio de medicina, medido por cuestionario
de 20 segun escala de Likert, con 5 dimensiones: area de trabajo, direccion,
comunicacién, sucesos notificados y atencion primaria. La valoracién: alto, medio y

bajo respectivamente.

Respecto a la variable 2: Es la atencidon preventiva, libre de dafios o riesgos
bridados al paciente en el servicio de medicina, medido por un cuestionario de 17
preguntas con valoracién de alto medio y bajo respectivamente, presenta 4
dimensiones administracion clinica, procedimientos asistenciales, errores con la

documentacion, errores en la medicacion.

Indicadores:
Para variable 1: Seguridad del paciente se presentan 20 indicadores.

Para variable 2: Prevencién de eventos adversos se presentan 17 indicadores.

Escala de medicion:
Fue aplicada la escala de Likert: Nunca (1), casi nunca (2) a veces(3) es casi
siempre (4) y siempre (5) respectivamente.

Variable 1: Seguridad del paciente consta de 20 indicadores



Dicotomica: No (0) y Si (1)

Variable 2: Evento adversos con 17 indicadores

3. 3. Poblacion, muestray muestreo

La presente investigacion tuvo una poblacion objeto de estudio, conformada por 81
enfermeras (0s) de diferentes servicios de medicina de un hospital en Lima 2022
cumpliendo especificaciones plasmadas en el estudio, considerando las

caracteristicas como lugar, tiempo y accesibilidad de la poblacion (39).

Asi mismo, la muestra seleccionada fue por conveniencia no probabilistica, se eligio
a profesionales enfermeras (0s) de los diferentes servicios de medicina de turno
rotativo (40).

Respecto a los criterios de inclusién se tomo al personal enfermeras (0s) asistencial
del servicio de medicina de ambos sexos, turno rotativo y los que voluntariamente

participaron en la investigacion.

En cuanto a criterios de exclusion los enfermeras (0s) con régimen laboral CAS, los
gue no se encontraban al momento de la encuesta y los que no quisieron de forma
voluntariamente participar en la investigacion. Finalmente, respecto al muestreo los

enfermeras (0S) tuvieron la misma posibilidad de ser elegidos (41).

3. 4. Técnicas e instrumentos de recoleccién de datos

Se empleo la encuesta como técnica para recoger los datos del estudio, a fin de
obtener informacién para probar las hipotesis planteadas y aportar solucién al
problema identificado para luego interpretar las hipétesis de manera metodologica.
Se utiliz6 el cuestionario como instrumento para seguridad del paciente y
prevencion de eventos adversos en pacientes hospitalizados, dichos cuestionarios
fueron estructurados tomando en consideracion la introduccion, instrucciones,
datos generales por ultimo datos especificos en concordancia para el estudio

realizado.



Validaciéon y confiabilidad del instrumento

Validacion
Se evaluaron las cualidades de las preguntas del instrumento para seguridad del
paciente y prevencion de eventos adversos, considerando validez del constructo,

contenido y demas criterios para asegurar su confiabilidad (42).

Confiabilidad

Para que los resultados de los items del instrumento seguridad del paciente y
prevencion de eventos adversos tenga consistencia, se aplico a los dos
cuestionarios las pruebas de confiabilidad (43).

Se trabajé con el Alfa de Cronbach la confiabilidad de la variable seguridad del

paciente, medidos con escala ordinal, obteniendose los siguientes valores:

Tabla 1

Criterios para interpretacion del Alfa de Cronbach, variable seguridad del paciente.

Valores de Alfa Interpretacién
De 0.90a1.00 Es calificado como muy satisfactorio

De 0.80a0.89 Es calificado como adecuado
De 0.70 a0.79  Es calificado como moderado
De 0.60a0.69 Es calificado como bajo

De 0.50a0.59 Es calificado como muy bajo

Menor a 0.50 Es calificado como no confiable

Fuente: Concha, Barriga y Henrique 2011 (44).
Tabla 2

Anélisis de confiabilidad del instrumento

Seguridad del paciente

Alfa Cronbach N° de elementos

0,802 20
Fuente: Procesamiento de datos en SPSS V-26




Interpretacion

El resultado de la estadistica para la confiabilidad del instrumento variable
seguridad del paciente, fue el Alfa Cronbach obteniéndose el resultado de 0.802,
que indica que el cuestionario tiene confiabilidad muy alta por presentar un valor

cercano a 1 mostrando confiabilidad, se puede aplicar este instrumento.

Tabla 3
Criterios de interpretacion del K de Richardson

Valores de Alfa Magnitud

0.81a1.00 Muy Alta
0.61a0.80 Alta

0.41 a0.60 Moderada
0.21a0.40 Baja
0.01a0.20 Muy Baja

Fuente: Coello P. et al., 2019 (45)

Tabla 4
Confiabilidad del cuestionario

Prevencion de eventos adversos

Kuder Richardson
(KR20) N° de elementos

0.715 17
Fuente: Procesamiento de datos en SPSS-V26

Interpretacion

Respecto a la confiabilidad del instrumento variable prevencion de eventos
adversos se dio a través del coeficiente de fiabilidad de Kuder Richardson (KR 20),
mostrando un resultado de 0.715, indicando el cuestionario presenta una magnitud
de alta confiabilidad por presentar un valor cercano a 1 que representa la fiabilidad

del instrumento.



3. 5. Procedimientos

La investigacion siguio el procedimiento adecuado, los documentos se cursaron a
las instancias correspondientes para obtener el permiso de recolectar los datos que
fueron de forma presencial y virtual. Las encuestadas fueron 69 profesionales
enfermeras (0s) considerando los criterios de inclusion y exclusion

respectivamente.

3. 6. Método de analisis de datos

Una vez obtenidos los datos, el analisis fue mediante el programa SPSS version 26
y las hojas de célculo Excel. Para la prueba estadistica de normalidad se aplicé de
Kolmogorov - Smirnov y para la correlacion de las variables se aplicé el Rho de
Spearman.

3.7. Aspectos éticos

En cuanto a la identidad del investigado, se preserva su identidad en el anonimato
sin ningun tipo de prejuicio. La honestidad es inherente a la ética de la investigacion
cientifica por ello todo investigador debe ser honesto. Asi mismo, hay muchos
aspectos éticos relacionados al consentimiento informado. En este estudio los
datos de los participantes fueron debidamente respetados y puestos a buen
recaudo, su identidad no sera revela en ninguna circunstancia. La informacion y
aporte de autores son respetadas, citadas, ordenada, y debidamente bajo las

normas de estilo Vancouver.



IV. RESULTADOS

Respecto a los resultados de la investigaciéon participaron 69 enfermeras (os) del
servicio de medicina de un hospital Nacional, Lima 2022.

Datos generales

Tabla 5

Perfil sociodemografico del profesional de enfermeria en un hospital nacional,
Lima 2022

Variable Categoria Frecuencia
N° %
Sexo Femenino 55 79.7
Masculino 14 20.3
Tiempo en que 1-5 afios 19 27,5
labora en el 6-10 afios 31 44,9
servicio de >10 afios 19 27,5
medicina
25-39 afios 26 37,7
40-59 afios 39 56,5
Edad 260 afos 4 5,8
Total 69 100.0

Interpretacion: Los datos de la tabla 5, evidencia el resultado del personal
profesional de enfermeras (0os) encuestados en mayor frecuencia fue de sexo
femenino con 79.7%, en su mayoria con un tiempo que labora en el servicio de
medicina de 6-10 afios con un 44.9%, también se muestra que en mayor frecuencia
el personal de enfermeria en el estudio presento entre 40-59 afios representando
el 56.5%, seguido del 37.7% de profesionales de enfermeria que presentaron entre
25-39 afios.



Andlisis inferencial

Respecto al analisis de normalidad, se aplico la prueba de Kolmogoérov — Smirnov,
porque el tamafio de la muestra fue de 69 (n>50). La relacion de las variables se
realiz6 con la prueba correlacional Rho de Spearman nivel de significancia p < 0,05,

la prueba se realiz6 a través de SPSS version 26.

Tabla 6
Prueba de normalidad seguridad del paciente y prevencion de eventos adversos

Kolmogoérov - Smirnov
Estadistico gl Sig.

Variables y Dimensiones

Seguridad del paciente 0,095 69 0,198
Prevencion de eventos adversos 0,161 69 0,000
Administracion clinica 0,228 69 0,000
Procedimientos administrativos 0,293 69 0,000
Errores en la documentacion 0,180 69 0,000
Errores en la medicacion 0,256 69 0,000

Interpretacion: La tabla 6, muestra la prueba de normalidad de las variables y sus
respectivas dimensiones no siguen una distribucion normal (p < 0,05). Por lo tanto,
se rechaza la hipotesis nula, por ello se aplica la prueba de correlacion Rho de

Spearman.

Contrastacion de las hipétesis

Planteamiento de la hipotesis general

Hg: Existe relacion significativa entre seguridad del paciente y prevencién de

eventos adversos en la atencion de enfermeria de un hospital nacional, Lima 2022.

Ho: No existe relacion significativa entre seguridad del paciente y prevencion de

eventos adversos en la atencién de enfermeria de un hospital nacional, Lima 2022.



Tabla 8

Tabla cruzada y correlacion de las variables seguridad del paciente y prevencion

de eventos adversos

Seguridad del paciente

Prevencion : : Total
de eventos Baja Media Alta ota Correlacion
adversos
N° 9% N° % N° % N° %
Rho de
Baja 4 58 o, 29 0 00 6 8.7 Spearman
0.671**
Media 9 130 39 565 2 29 50 725 . _
Sig. Bilateral
p =0.001
Alta 0O 00 3 43 10 145 13 1838 (p<0.01)
Total 13 18.8 44 63.8 12 17.4 69 100.0
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Figura 2: Seguridad del paciente y prevencion de eventos adversos en la atencion
de enfermeria en un hospital Nacional, Lima 2022.



Interpretacion: En cuanto a la tabla 8 y figura 2, las variables muestran un Rho de
Spearman, rs= 0.671. Asi mismo, se observa el valor de la significancia bilateral (p
=0.001) siendo menor al valor de significancia (p<0.01) por lo tanto, se afirma que
existe una relacion altamente significativa entre las variables prevencion de eventos
adversosy seguridad del paciente. Finalmente, el 56.5%, del profesional enfermera
(0), present6 un nivel medio de prevencion de eventos adversos para la seguridad

del paciente hospitalizado.

Hipotesis especificas

Hipotesis especifica 1:

Hel: La seguridad del paciente se relaciona significativamente con la dimension
administracion clinica en atencion de enfermeria en un hospital nacional, Lima
2022.

Ho: La seguridad del paciente no se relaciona significativamente con la dimension
administracion clinica en atencion de enfermeria en un hospital nacional, Lima
2022.

Tabla 9
Tabla cruzada y correlacion de la hipétesis especifica de la variable 1 seguridad del

paciente y dimension 1 administracién clinica de variable 2.

Seguridad del paciente

Administracion : : Total
clinica Baja  Media  Alta ota Correlacién

N° % N° % N° % N° %

Rho de
Baja 1 14 1 14 0 00 2 29 Spearman
0.343**
Media 8 116 18 26.1 3 43 29 420 _ _
Sig. Bilateral
p =0.004
Alta 4 58 25 36.2 9 13.0 38 551 (p<0.01)

Total 13 188 44 63.8 12 174 69 100.0
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Figura 3: Seguridad del paciente segun administracion clinica en la atencion de
enfermeria, en un hospital nacional, Lima 2022.

Interpretacion: La tabla 9y figura 3, muestra los resultados de correlacion positiva
media entre variable seguridad del paciente y dimension administracion clinica. Asi
mismo, el resultado coeficiente de correlacion Rho Spearman, un valor rs=0.343.
Se concluye a mejor administracion clinica del profesional enfermera (0) se
presentara mayor seguridad del paciente en un hospital nacional, Lima 2022. Cuyo
valor de la significancia bilateral (p=0.004), por lo tanto, existe relacion altamente
significativa (p<0.01) entre administracion clinica y seguridad del paciente; seguido
de un 36.2% que presentd un nivel alto en la administracién clinica, para una

seguridad del paciente de nivel medio.



Hipotesis especifica 2

He2: La seguridad del paciente se relaciona significativamente con la dimension
procedimientos asistenciales en atencién de enfermeria en un hospital nacional,
Lima 2022.

Ho: La seguridad del paciente no se relaciona significativamente con la dimension
procedimientos asistenciales en atencién de enfermeria en un hospital nacional,
Lima 2022.

Tabla 10

Tabla cruzaday correlacién de la hipétesis especifica 2 de la variable 1 y dimensién

procedimientos asistenciales de variable 2 .

Seguridad del paciente

Procedimientos Baja Media Alta Total Correlacion
asistenciales
N° % N° % N° % N° %

Rho de

Baja 1 14 0 00 O 00 1 14 Spearman
0.276
Media 4 58 21 304 1 14 26 37.7 . _

Sig. Bilateral

p =0.022

Alta 8 116 23 33.3 11 159 42 60.9 (p<0.05)

Total 13 18.8 44 63.8 12 17.4 69 100.0
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Figura 4: Seguridad del paciente segun procedimientos asistenciales en la atencion
de enfermeria, en un hospital Nacional de Lima 2022.

Interpretacion: La tabla 10 y figura 4, muestra los resultados de correlacion
positiva media entre variable seguridad del paciente y dimension procedimientos
asistenciales evidenciado por un coeficiente de correlacion de Spearman, rs= 0.276.
Se concluye, a mejores procedimientos asistenciales del profesional enfermera (0)
se presentard mayor seguridad del paciente, en un hospital nacional, Lima 2022.
Cuyo valor de la significancia bilateral (p=0.022) nos lleva a pensar que existe una
relacion significativa (p<0.05) entre los procedimientos asistenciales y seguridad
del paciente, por ultimo, el 33.3% del personal de enfermeria, present6 un nivel alto

en procedimientos asistenciales, para una seguridad del paciente de nivel medio.



Hipotesis especifica 3

He3: La seguridad del paciente se relaciona significativamente con la dimension

errores en la documentacion en la atencion de enfermeria en un hospital nacional,

Lima 2022.

Ho: La seguridad del paciente no se relaciona significativa con la dimension errores

en la documentacion en la atencién de enfermeria de un hospital nacional, Lima

2022.

Tabla 11

Tabla cruzada y correlacion de la hipotesis especifica 3 de la variable 1, dimensién

3 de la variable 2.

Seguridad del paciente

Errores |
en la Baja Media Alta Tota Correlacion
documentacién
N° % N° % N° % N° %
Rho de
Baja 2 29 2 29 0 00 4 =58 Spearman
0.225
Media 7 10.1 29 420 5 7.2 41 594 _ _
Sig. Bilateral
p =0.063
Alta 4 58 13 188 7 10.1 24 34.8 (p>0.05)
Total 13 18.8 44 63.8 12 17.4 69 100.0
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Figura 5: Seguridad del paciente segun errores en la documentacion en la atencion
de enfermeria, en un hospital Nacional de Lima 2022.

Interpretacion: La tabla 11 y figura 5, muestra los resultados de correlacion
positiva media entre la variable seguridad del paciente y dimension errores en la
documentacion evidenciado por un coeficiente de correlacion de Spearman, rs=
0.225. Se concluye, a mayor error en la documentacion del profesional enfermera
(0) se presentara mayor seguridad del paciente en un hospital nacional, Lima 2022.
Cuyo valor de la significancia bilateral (p =0.063) nos lleva a pensar que no existe
relacion significativa (p>0.05) entre errores en la documentacion y seguridad del
paciente. Asi también un 42.0%, del personal de enfermeria, presenté un nivel
medio en errores de documentacion, para una seguridad del paciente de nivel

medio.



Hipotesis especifica 4

He3: Existe relacion positiva y significativa entre seguridad del paciente y errores

en la medicacion en la atencion de enfermeria en un hospital nacional, Lima 2022.

Ho: No existe relacion significativa entre seguridad del paciente y errores en la
medicacion en la atencioén de enfermeria de un hospital nacional, Lima 2022.

Hi: Existe relacién significativa entre seguridad del paciente y errores en la
medicacion en la atencién de enfermeria de un hospital nacional, Lima 2022.

Tabla 12

Tabla cruzaday correlacién de la hipétesis especifica 4 de la variable 1 y dimensién

4 de la variable 2.

Seguridad del paciente

Errores

en la Baja Media Alta Total Correlacion
medicacién
N° % N° % N° % N° %
Rho de
Baja 1 14 7 101 O 00 8 116 Spearman
0.370**
Media 11 159 24 348 5 7.2 40 58.0 _ _
Sig. Bilateral
p = 0.002
Alta 1 14 13 188 7 10.1 21 304 (p<0.01)

Total 13 18.8 44 63.8 12 17.4 69 100.0
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Figura 6: Seguridad del paciente segun errores en la medicacion en la atencion de
enfermeria, en un hospital Nacional de Lima.

Interpretacion:

La tabla 11 y figura 5, muestra los resultados de correlacion positiva media entre la
variable seguridad del paciente y la dimension errores en la medicacion evidenciado
por un coeficiente de correlacion de Spearman, rs= 0.370. Se concluye, a mayor
error en la medicacién el profesional enfermera (o) afectard la seguridad del
paciente en un hospital nacional, Lima 2022. Cuyo valor de significancia bilateral
(p=0.002) nos lleva a pensar que no existe relacion altamente significativa p<0.01
entre los errores en la medicacion y seguridad del paciente, por ultimo, un 34.8%
del personal de enfermeria, presenté un nivel medio en errores de medicacién, para

una seguridad del paciente de nivel medio.



Tabla 13

Andlisis multivariado de factores relacionados a la variable seguridad del paciente

Variable Categoria  Wald P valor OR IC95%
Prevencion Media 48.28 0.001** 441 0.03 8.03
eventos
adversos Alta 62.04 0.001** 1.60 0.01 3.11
Sexo Femenino 0.36 0.836
Tiempo 6-10 afos 8.25 0.041* 1.25 0.32 4.99
laboral
>10 afios 12.77 0.012* 1.61 0.25 10.13

Edad 40-59 anos 0.005 0.929

260 anos  0.023 0.880

Interpretacion: De los resultados hallados y mostrados en la tabla 13 muestra la
prueba estadistica de analisis multivariado de regresion logistica, donde la variables
y prevencion de eventos adversos presentaron relacion altamente significativa
(p<0.01), mientras que el tiempo en que labora en el servicio de medicina con la
seguridad del paciente presentaron relacion significativa (p<0.05), también se
observa que la categoria de prevencion de eventos adversos media presentd un
mayor valor de OR (razén de probabilidades) con un valor de 4.41, indicando 4.41
veces mas riesgo de presentar baja seguridad del paciente por el profesional
enfermera (0) en un hospital nacional, Lima 2022.



V. DISCUSION

La presente investigacion muestra los resultados para la hipétesis general que,
existe una relacion respecto a seguridad del paciente y prevencion de eventos
adversos en la atencion de enfermeria en un hospital nacional, Lima 2022.
Respecto a seguridad del paciente existe un nivel medio de 44 (63.8%), seguido de
un nivel bajo 13 (18.8%). Respecto a prevencion de eventos adversos los 69
encuestados muestra un nivel medio de 50 (72.5%), seguido de nivel alto con un
13 (18.8%). Por ello existe relacion considerable seguridad del paciente y
prevencion de eventos adversos en la atencién de enfermeria en un hospital
nacional Lima 2022, correlacién es positiva (Spearman, rs= 0.671). El resultado
muestra a mayor seguridad del paciente mayor sera la prevencion de eventos
adversos. Respecto a seguridad del paciente; es la disciplina que se dio a raiz del
complejo mundo de sistemas de atencién de salud, ademéas las inmensas
consecuencias traducidas en dafio a los pacientes en las distintas instituciones
sanitarias (21). El estudio coincide con, Gonzalez et al., (2020). Donde se apreci6
cultura de seguridad del paciente tiene un grado de 45.1%, por otro lado, un 28.8%
corresponde a la dotacion de personal y gestién. Asi mismo cultura de seguridad
favorece el trabajo en equipo, sin embargo, una disminucion de recursos humanos
de no favorece para prevenir los eventos adversos en los pacientes hospitalizados
(10).

El resultado del objetivo especifico 1 halldé que la dimension administracion clinica
presento un nivel alto con 55.1%, mientras que el 2.9% de los encuestados sefialé
administracion clinica en nivel bajo. Asi mismo, el estudio guarda semejanza con el
de Laura y Astete (2019), donde los resultados fueron el 25% alto con respecto a
la gestion de seguridad y el 28.8% alto a calidad del cuidado (17). Seguridad en el
area de trabajo, es la disciplina que sirve para evitar los accidentes en el trabajo y
constituyen fendmenos no deseados debido a las consecuencias que provocan
primordialmente sobre los trabajadores motivados mayormente por la presion que
realizan los empleadores (22).

Prevencion de eventos adversos, son errores que dafian a la persona que recibe

atencion de salud, pueden ser eventos adversos prevenibles, se disminuye o evita



dando cumplimiento a estandares de cuidado asistencial se presentan en un
momento determinado. Los no prevenibles se dan, asi se cumpla con estandares.
Presentan resultados que no se desean y no son intencionales para el paciente
(27). Dimension 1: Administracion clinica, es la responsable de aumentar la
eficiencia del sistema sanitario, para el correcto uso de los recursos terapéuticos,
de diagndsticos y dotando a los profesionales confianza y compromiso en beneficio
de los pacientes haciendo uso de los criterios éticos, cientificos y epidemiologicos
(30).

El resultado del objetivo especifico 2, hall6 que la dimension procedimientos
asistenciales presenté en mayor frecuencia un nivel alto con 60.9%, mientras que
el 1.4% del profesional enfermera (0) encuestado sefiald6 procedimientos
asistenciales en nivel bajo. El estudio tiene una semejanza con el de Burgos y
Hernandez (2020), donde se muestran que el personal de salud no se concentra
en dar atencion segura al paciente, s6lo un 63, 6% cumple, y como consecuencia
evidencia un adverso la lesion por presion (9).

El resultado del objetivo especifico 3, hallé que la dimension errores en la
documentacion, mostré en mayor frecuencia un nivel medio con 59.4%, mientras
que el 5.8% del profesional enfermera (0) encuestado sefalé errores en la
documentacion en nivel bajo. Gémez (2021), coincide con el estudio donde los
resultados fueron cultura de seguridad un 1.9% un nivel bajo, con respecto a
barreras al momento de notificar los eventos adversos evidencia 13.9%
considerandose bajo y estos resultados repercute en los pacientes (19).

El resultado del objetivo especifico 4, hallé que la dimension errores en la
medicacion, los resultados muestran en mayor frecuencia un nivel medio con
58.0%, mientras que el 11.6% del personal profesional de enfermeria encuestado
sefal6 errores en la medicacion en nivel bajo. Por su parte Harrison et al., (2019),
realizaron un estudio referente a respuesta frente a eventos adversos para la
seguridad del paciente, un estudio realizado a 478 encuestados donde el 59%
presentaron eventos adversos, de los cuales el 17% ocurrié una lesion grave, el
75% no hay mejoras para prevenir los eventos adversos. Concluyendo que el
aprendizaje y mejoras a razon de prevenir los eventos adversos son limitados en el

personal de enfermeria (13).



Finalmente, los resultados presentados en la investigacion muestran a mayor
involucramiento con la seguridad del paciente mayor sera la prevencion de eventos
adversos. Asi mismo, un estudio con un disefio metodolégico adecuado y que
muestra factores propensos a ocasionar eventos adversos en los pacientes
generando disminucion notable de seguridad de pacientes hospitalizados en el

servicio de medicina en un hospital Lima, 2022.



VI. CONCLUSIONES

Primera:

Respecto al objetivo general planteado, los resultados permiten concluir que la
variable seguridad del paciente se relaciona significativamente con la prevencion
de eventos adversos en la atencion de enfermeria en un hospital nacional, Lima
2022, (Rho de Spearman rs= 0.671).

Segunda:

Con referencia al objetivo especifico nimero uno los resultados permiten concluir
que la variable seguridad del paciente se relaciona significativamente con la
dimension administracién clinica de prevencion de eventos adversos en la atencién

de enfermeria en un hospital nacional, Lima 2022, (Rho de Spearman rs= 0.343).

Tercera:

Con referencia al objetivo especifico nimero dos los resultados permiten concluir
que la variable seguridad del paciente se relaciona significativamente con la
dimensién procedimientos asistenciales, prevencion de eventos adversos en la
atencion de enfermeria de un hospital nacional, Lima 2022, (Rho de Spearman rs=
0.276).

Cuarta:
Con referencia al objetivo especifico nimero tres los resultados permiten concluir
que la variable seguridad del paciente se relaciona significativamente con la
dimension errores en la documentacion de prevencién de eventos adversos en la
atencion de enfermeria en un hospital nacional, Lima 2022, (Rho de Spearman rs=
0.225).



Quinta:
Con referencia al objetivo especifico nimero cuatro los resultados permiten concluir
que la variable seguridad del paciente se relaciona significativamente con la
dimension errores en la medicacion de prevencion de eventos adversos en la
atencion de enfermeria en un hospital nacional, Lima 2022, (Rho de Spearman rs=
0.370).



VIl. RECOMENDACIONES

Primera:

Al departamento de enfermeria considerar los resultados de la investigacion, que
evidencia la relacion de seguridad del paciente y eventos adversos. Asi mismo, se
recomienda la participacion del personal enfermera (0) en la mejora continua en

conjunto con la oficina de calidad.

Segunda:
La recomendacion para la conclusion del objetivo especifico 1 es fortalecer la
administracion clinica encaminadas a prevenir eventos adversos en la atencion de

enfermeria organizando capacitaciones continuas certificadas con valor curricular.

Tercera:
La recomendacion para la conclusion del objetivo especifico 2 es fortalecer los
procedimientos asistenciales brindando capacitaciones continuas fuera de la

institucién a través de los convenios con otros hospitales de igual nivel.

Cuarta:
Se recomienda para la conclusion del objetivo especifico 3 disminuir los errores de

documentacion mediante las auditorias permanentes y de forma inopinada.

Quinta:
La recomendacion para la conclusién del objetivo especifico 3 disminuir los errores
de medicacion, participando en talleres de elaboracion de mejora continua y estas

deben ser evaluadas permanentemente.

Sexta:

Se sugiere que en futuras investigaciones se tomen en cuenta los resultados sobre
este estudio seguridad del paciente y prevencién de eventos adversos a fin de
mejorar la atencion de enfermeria evitando complicaciones graves en los pacientes

hospitalizados.
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ANEXOS

Anexo 1: Matriz de operacionalizacién de las variables

Variable Definicion Definicion operacional Dimension Indicadores Items Escala Instrumento | Niveles y rangos
Seguridad Seguridad del paciente; es la | Esunavariable de Area de trabajo. Apoyo entre enfermeras. 1 Tipo Liker Cuestionario Alto
del disciplina que se dio a raiz del | naturaleza cuantitativa Suficiente personal. 2 1 Nunca Medio
paciente complejo mundo de sistemas de | medida mediante 5 Trabajo en equipo. 3 2 Casi bajo

atencion de salud, ademas las | dimensiones aplicando la Respeto. 4 nunca
inmensas consecuencias traducidas | escala tipo Likert, Medidas evitables. 5 3
en dafio a los pacientes en las | (1) Nunca, Sobrecarga laboral. 6 A veces
distintas instituciones sanitarias (21). | (2) Casi nunca, Direccién. Comentarios favorables. 7 4
(3) A veces, Sugerencias del profesional de 8 Casi
(4) Casi siempre y enfermeria. 9 siempre
(5) Siempre Trabajo a presion. 10 5 Siempre
Los mismos que fueron Problemas de Seguridad de los
tratado estadisticamente. pacientes.
Comunicacion. Informa cambios. 11
Cuestiona decisiones. 12
Discute errores 13
Temor hacer preguntas. 14
Sucesos notificados. Notifica errores graves. 15
Notifica errores simples 16
Atencion primaria. Ambiente seguro. 17
Cambios de turno. 18
Seguridad prioritaria. 19
Interés por la seguridad. 20
Prevencién | Prevencion de eventos adversos, | Es una variable de | Administracion clinica. | No realiza 1 Dicotémica Cuestionario Alto
de eventos son errores que dafan a la persona | naturaleza cuantitativa Incompleto 2 1 No Medio
adversos que recibe atencion de salud, pueden | medida mediante 4 Paciente erréneo 3 2 Si Bajo
ser eventos adversos prevenibles, se | dimensiones aplicando la Proceso erroneo 4
dlsmlnuye o evn’ta dando | escala nommal dicotémica Procedimientos No realiza 5 Buena N
cumplimiento a estandares de | Los mismos que fueron : h Regular Deficiente
. ) . - asistenciales. Incompleto 6
cuidado asistencial se presentan en tratado estadisticamente. Procedimiento erréneo 7
un momento determinado. Los no Lu p Alto
: " gar errébneo 8 .
prevenibles se dan, asi se cumpla - - Medio
con estandares. Presentan Errores en Ia_’ Documentos no disponibles 9 Bajo
documentacion. Demora en el acceso 10
resultados que no se desean y no .
son intencionales para el paciente Documento erroneo 11
@7). Informacién poco clara 12
Errores en la Paciente erréneo 13 Alto
medicacion. Medicamento erréneo 14 Medio
Dosis incorrecta 15 Bajo
Via errénea 16
Medicamento caducado 17




Anexo 2: Matriz de consistencia

adversos en la atencion de
enfermeria de un hospital nacional,
Lima 2022?

prevencion de eventos adversos en
la atencién de enfermeria de un
hospital nacional, Lima 2022

de un hospital nacional, Lima 2022

¢ Cual es la relacion entre seguridad
del paciente y procedimientos
asistenciales en la prevencion de
eventos adversos en la atencién de
enfermeria de un hospital nacional,
Lima 20227

Determinar la relacion entre
seguridad del paciente y
procedimientos asistenciales en la
prevencion de eventos adversos en
la atencion de enfermeria de un
hospital nacional, Lima 2022

H2=Existe relacion significativa entre seguridad
del paciente y procedimientos asistenciales en la
prevencion de eventos adversos en la atencion de
enfermeria de un hospital nacional, Lima 2022

¢, Cudl es la relacion entre seguridad
del paciente y errores en la
documentacion en la prevencion de
eventos adversos en la atencion de

Determinar la relacibn  entre
seguridad del paciente y errores en
la documentacién en la prevencion
de eventos adversos en la atencion

Hs=Existe relacion significativa entre seguridad del
paciente y errores en la documentacion en la
prevencion de eventos adversos en la atencién de
enfermeria de un hospital nacional, Lima 2022

del paciente y errores en la
medicacién en la prevencion de
eventos adversos en la atencion de
enfermeria de un hospital nacional,
Lima 20227

seguridad del paciente y errores en
la medicacion en la prevencion de
eventos adversos en la atencion de
enfermeria de un hospital nacional,
Lima 2022

enfermeria de un hospital nacional, | de enfermeria de un hospital
Lima 20227 nacional, Lima 2022
¢Cudl es la relacion entre seguridad | Determinar  la  relacion  entre | Hs=Existe relacion significativa entre seguridad del

paciente y errores en la medicacion en la
prevencion de eventos adversos en la atencion de
enfermeria de un hospital nacional, Lima 2022

Variable 2:
Prevencion de eventos
adversos

Dimensiones:
Administracion clinica.
Procedimientos
asistenciales.

Errores en la
documentacion.
Errores en la
medicacion.

Problema general Objetivo general Hipotesis general Variables Metodologia

¢Cual es la relacion entre la Determinar la relacién entre la H= Existe relacion significativa entre la seguridad Variable 1 Tipo
seguridad del paciente y la seguridad del paciente y la del paciente y la prevencién de eventos adversos | Seguridad del paciente | Aplicada
prevencion de eventos adversos en | prevencion de eventos adversos en | en la atencion de enfermeria de un hospital
la atencion de enfermeria de un la atencion de enfermeria de un nacional, Lima 2022 Dimensiones: Enfoque
hospital nacional, Lima 2022? hospital nacional, Lima 2022 Area de trabajo. Cuantitativo

Problemas especificos Objetivos especificos Hipdtesis especificos Direccion.
¢Cudl es la relacién entre seguridad | Determinar la  relacion _ entre | Hi=Existe relacién significativa entre seguridad del | Comunicacion. Método
del paciente y administracién clinica | sequridad  del  paciente  y | paciente y administracién clinica en la prevencion | Sucesos notificados. Deductivo
en la prevencion de eventos | administracion  clinica en la | de eventos adversos en la atencién de enfermeria | Aténcion primaria. Disefio

Correlacional




Anexo 3: Instrumento de recoleccion de datos

Marque con un aspa (X) la respuesta que considere acertada, segun las siguientes

INSTRUMENTO DE MEDICION DE SEGURIDAD DEL PACIENTE
Medical Office Survery on Patient Safety Culture (MOSPS)

Adaptada por Mori Yachas

alternativas

1 Nunca 2 Casi Nunca 3 A veces 4 Casi siempre

5 Siempre

NO

ITEMS

1

2

3

Dimension 1: Seguridad en el area de trabajo

1

El profesional de enfermeria se apoya mutuamente en el servicio

Hay suficiente s enfermeras para afrontar la carga laboral

Trabajamos en equipo cuando tenemos mucho trabajo

En el servicio el profesional de enfermeria se trata con respeto

Tenemos actividades dirigidas a mejorar la seguridad del paciente.

Ante algun fallo se pone en marcha medidas para evitarlo

~N (O (O (B~ W N

Cuando existe sobrecarga laboral hay ayuda entre compafieros

Dimension 2: Seguridad brindada por la direccién

Mi jefe hace comentarios favorables ante un trabajo conforme a lo

8 | establecido.
Mi jefe considera las sugerencias del profesional de enfermeria
9 | para mejorar la seguridad del paciente.
10 | Mi jefe quiere que trabajemos a presion mas rapido
Mi jefe no hace caso de los problemas de seguridad en los
11 | pacientes

Dimension 3: Seguridad desde la comunicacién

Se informa los cambios realizados a partir de los sucesos

12 | notificados

Cuestiona las decisiones o acciones de aquellos con mayor
13 | autoridad
14 | Discute como prevenir errores para que no vuelvan a suceder
15 | Siente miedo de hacer preguntas cuando algo no esté bien

Dimensién 4: Sucesos notificados

16 | Se notifica los errores para corregirlo antes de afectar al paciente
Se notifica los errores, aunque no tenga potencial de dafar al
17 | paciente

Dimension 5: Seguridad desde la atencién primaria

18 | El ambiente del servicio promueve la seguridad al paciente

Se pierde informacién de los pacientes durante los cambios de
19 | turno
20 | Demuestra que la seguridad del paciente es altamente prioritaria
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Marque con un aspa (X) la respuesta que considere acertada, segun las siguientes
alternativas

1Si  0No

N° ITEMS 1|0
Dimensién 1: Administracion clinica

1 | No se realiza cuando esta indicado

2 | Incompleto o inadecuado

3 | Paciente errébneo

4 | Proceso o servicio errébneo

Dimension 2: Procedimientos asistenciales

5 No se realiza cuando esta indicado

6 | Incompleto o inadecuado

Procedimiento erréneo

8 | Lugar del cuerpo erréneo

Dimension 3: Errores en la documentacion
9 | Documento ausentes o no disponibles
10 | Demora en el acceso a los documentos

11 | Documento para un paciente o documento erréneos

12 | Informacién en el documento poco clara, ilegible e incompleta

Dimension 4: Errores en la medicacion

13 | Paciente erréneo

14 | Medicamento erréneo

15 | Dosis o frecuencia incorrecta

16 | Via errbnea

17 | Medicamento caducado

iMuchas gracias!



