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Resumen

El estudio se realizé en el Centro Médico Naval “CMST” de la Marina de Guerra del Perd,
con el objetivo de determinar la relacion entre la cultura de seguridad del paciente y las
barreras de notificacion de eventos adversos en los profesionales de enfermeria del Centro
Médico Naval de la Marina de Guerra del Perd, 2020. La metodologia fue cuantitativa,
descriptiva correlacional, con un disefio no experimental, de corte transversal, la muestra
estuvo comprendida por 209 profesionales de enfermeria de los diferentes departamentos y
servicios del CMN “Cirujano Mayor Santiago Tavara”, del Callao, a quienes se les aplico el
cuestionario Patient Safety Culture (MOSPS) y el Cuestionario de las Barreras de
notificacion de eventos adversos. Los resultados mostraron que de acuerdo al 65.6% la
cultura de seguridad del paciente es de nivel medio, el 32.5% considera que tiene un nivel
alto y un 1.9% un nivel bajo. En cuanto a las barreras de notificacion de eventos adversos, el
86.1% considera que existen barreras de notificacion de eventos adversos en un nivel medio y
el 13.9% considera que existe barreras de notificacién en un nivel bajo. Asimismo, el
Coeficiente Rho de Spearman mostr6 rho=0.222 y p<0.05, confirmandose la hipotesis de
investigacion. Por lo que se concluye que existe una relacion significativa entre la cultura de

seguridad y las barreras de notificacion de eventos adversos, la cual es positiva baja.

Palabras clave: Cultura de seguridad, barreras de notificacion, eventos adversos.
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Abstract

The study was carried out at the Centro Médico Naval “CMST” de la Marina de
Guerra del Per 2020, with the objective of determining the relationship between the culture
of patient safety and the barriers to the notification of adverse events in the nursing
professionals of the Centro Médico Naval “CMST” "CMST", 2020. The methodology was
quantitative, descriptive, correlational, with a non-experimental, cross-sectional design, the
sample was comprised of 209 nursing professionals from the different departments and
services of the Centro Médico Naval “CMST” de la Marina de Guerra del Pert 2020, from
Callao, to whom it was applied the Patient Safety Culture questionnaire (MOSPS) and the
Adverse Event Reporting Barriers Questionnaire. The results showed that according to 65.6%
the culture of patient safety is of a medium level, 32.5% consider that it has a high level and
1.9% a low level. Regarding the barriers to notification of adverse events, 86.1% consider
that there are barriers to notification of adverse events at a medium level and 13.9% consider
that there are barriers to notification at a low level. Likewise, Spearman's Rho Coefficient
gave rho = 0.222 and p <0.05, confirming the research hypothesis. Therefore, it is concluded
that there is a significant relationship between the safety culture and the barriers to the

notification of adverse events, which is low positive.

Keywords: Safety culture, notification barriers, adverse events.
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Capitulo |

El Problema

Planteamiento del problema

De acuerdo a la Organizacion Mundial de la Salud (OMS, 2018), la seguridad del paciente,
constituye un problema de salud publica a nivel mundial, lo cual se evidencia en el millén
trescientas defunciones, causadas por la transmision por via sanguinea de virus como la
hepatitis B, C y el VIH. Ademas, se reportd que anualmente mueren alrededor de cientos de
millones de pacientes que acuden a un centro hospitalario con lesiones incapacitantes, como
resultado de una inadecuada atencién, por lo que recomienda implementar medidas y
procedimientos de notificacion y registro de eventos adversos. Ya que de esa manera se
lograra una gestion adecuada dirigida a mejorar su desempefio en aspectos de seguridad,

mitigacion de riesgos, practica clinica y un ambiente inocuo para brindar atencion.

Ya que lo primordial en todo sistema de salud es garantizar una atencion segura al
usuario, lo que constituye una agenda prioritaria del sector salud, cuyo sistema ha demostrado

incapacidad para enfrentar los factores que producen dichos eventos adversos (OPS, 2020).

Como se aprecia en un estudio realizado en una institucion de salud en Brasil, los errores
humanos constituyen un factor que genera eventos adversos, entre los cuales se encuentra el
descuido y distraccion (61.83%), la falta de atencidn con el paciente (44.27%), errores en la
administracién de medicamentos (17.56%), errores de tipeo en las recetas médicas (13.36%).
Dichos errores condicionan a la ocurrencia de eventos adversos en el proceso de atencion a

los pacientes (Viena et al., 2019).

En el &mbito de salud, la ocurrencia de errores afecta gravemente la seguridad del

paciente y la calidad de atencién. En Estados Unidos un informe clasifico los errores
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médicos, como la tercera causa principal de muerte, hasta el 1,1% de los ingresos
hospitalarios provocaron muertes por dichos errores. La mayoria de dichos errores o eventos
adversos no son causados por un deficiente desempefio, sino que surgen de problemas de
prestacion de atencion que resulta de las condiciones a nivel individual del paciente, o por el
entorno laboral en general. Por lo tanto, la notificacion de eventos adversos es crucial tanto
para el aprendizaje individual como para mejorar y desarrollar sistemas de atencion mas

confiables (Schwendimann et al., 2018).

La seguridad del paciente y la calidad de atencion son pilares fundamentales en las
politicas de salud de diversos gobiernos y organismos internacionales. Por lo tanto, se deben
implementar acciones como el uso de protocolos y sistemas de notificacion de eventos
adversos para mejorar la calidad de atencion y la seguridad del paciente, ya que la ocurrencia

de eventos adversos puede son prevenibles (Escandell et al., 2021).

Existe subregistro en la notificacion de los incidentes y eventos adversos debido a la
existencia de barreras tales como el miedo, la actitud sancionadora de las entidades
administrativas, las relacionadas con el sistema de reporte y la percepcion de error del
personal de salud. Este comportamiento revela que en lugar de construir lecciones para que
los eventos adversos no vuelvan a repetirse, el personal reacciona estigmatizando a sus
comparieros o decidiendo alternativas para ocultar lo acontecido; situacion que en conjunto

limita el avance hacia una cultura de seguridad (Silvestre et al., 2018).

La cultura de seguridad de una institucion ha sido definida casi por consenso como el
producto de valores individuales, grupales, la actitud, competencia, conducta que son
determinantes de, actitudes, percepciones, competencias y patrones de conducta que
determinan el esfuerzo y la capacidad de sus miembros en el manejo de su seguridad (Aranaz

etal., 2018).
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Lo que deja entrever que en la medida que el personal de salud en su conjunto tenga una

cultura de seguridad fuerte, serd mejor las practicas y condiciones de atencion a los usuarios.

El ideal en cultura de seguridad en las instituciones sanitarias dista ain mucho de los
estandares fijados por la organizacién mundial de la salud; al punto que esta afirma que se
producen con demasiada frecuencia eventos adversos que dafian al paciente y comprometen
la coherencia con las metas de ofertar servicios eficientes y humanizados. Una cultura de
seguridad autosostenida necesita un compromiso genuino de todo el personal que labora en la

institucién (Tartaglia et al., 2018).

A nivel de Latinoamérica, el Estudio Iberoamericano de Eventos Adversos (IBEAS),
calculo una tasa de prevalencia de eventos adversos asociados la asistencia hospitalaria de
10.5% de los pacientes y el 1.8% de ellos provoco el fallecimiento del paciente, 10 de cada
100 pacientes en paises latinoamericanos habrian sufrido dafio producido por los cuidados
sanitarios y 20 usuarios sufrieron un incidente produciéndole dafio como resultado de su

permanencia hospitalaria (OMS — IBEAS, 2015).

La investigacion se desarroll6 en el Centro Médico Naval de la Marina de Guerra del
Per0, que se distingue por haber incorporado dentro de su institucion “Disposiciones para el
Sistema de Vigilancia de Incidentes, Eventos adversos y Eventos Centinelas” en la cual se
establece el flujo del proceso de la notificacion el mismo que es manual a partir del registro
en un formato y debe seguir un conducto regular institucional. En el afio 2016 se aplicd el
“Cuestionario sobre la seguridad del paciente en los hospitales”, donde los resultados
evidenciaron que solo 3.5% del personal habia notificado un evento adverso y el 32.9%
expresaban su temor de notificar dichos eventos, ya que sienten que van a ser juzgados ellos
y no el problema en relacion a la respuesta no punitiva a errores. Los resultados de la misma

encuesta en el afio 2018 evidenciaron que el 34% del personal ha notificado un evento
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adverso, el 54.5% sienten temor de ser juzgados ellos y no el problema en relacion a la

respuesta no punitiva a errores, observandose bajos niveles de notificacion.

En el Centro Médico Naval de la Marina de Guerra del Per( existe un Sistema de
Gestion de Calidad, que tiene como pilar la seguridad del paciente, siendo uno de sus
componentes la notificacion de incidentes y eventos adversos, que garanticen la vigilancia y
aplicacion de buenas practicas, reportes intra y extra institucionales y también el tema de la
confidencialidad por los analisis que se realizan, todo con el involucramiento de la Alta

Direccion.

Sin embargo, se observa que existen deficiencias en notificar dichos eventos, surgiendo
la preocupacion frente a esta problematica de investigar cuales son concretamente aquellas
barreras que impiden que se notifique oportunamente, lo cual permitiria identificar los
aspectos susceptibles de mejora, los factores relacionados a la infra notificacion y determinar

la efectividad de las estrategias interinstitucional en este aspecto.

Formulacion del Problema

Problema general.

¢Cual es la relacion entre la cultura de seguridad del paciente y las barreras de
notificacion de eventos adversos en los profesionales de enfermeria del Centro Médico Naval

de la Marina de Guerra del Per(, 2020?

Problemas especificos.

¢Cual es la relacion entre la seguridad en el area de trabajo y las barreras de notificacion
de eventos adversos en los profesionales de enfermeria del Centro Médico Naval de la

Marina de Guerra del Peru, 20207?
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¢Cual es la relacion entre la seguridad brindada por la direccion y las barreras de
notificacion de eventos adversos en los profesionales de enfermeria del Centro Médico Naval

de la Marina de Guerra del Per(i ,2020?

¢Cual es la relacion entre la comunicacion y las barreras de notificacion de eventos
adversos en los profesionales de enfermeria del Centro Médico Naval de la Marina de Guerra

del Pert, 2020?

¢Cual es la relacion entre los sucesos notificados y las barreras de notificacion de
eventos adversos en los profesionales de enfermeria del Centro Médico Naval de la Marina

de Guerra del Pera, 20207?

¢Cual es la relacion entre la seguridad desde la atencion primaria y las barreras de
notificacion de eventos adversos en los profesionales de enfermeria del Centro Médico Naval

de la Marina de Guerra del Pert, 2020?

Objetivos de la Investigacion

Objetivo General.

Determinar la relacion entre la cultura de seguridad del paciente y las barreras de
notificacion de eventos adversos en los profesionales de enfermeria del Centro Médico Naval

de la Marina de Guerra del Per, 2020.

Objetivos Especificos.

Determinar la relacion entre la seguridad en el area de trabajo y las barreras de
notificacion de eventos adversos en los profesionales de enfermeria del Centro Médico Naval

de la Marina de Guerra del Pert, 2020.
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Determinar la relacion entre la seguridad brindada por la direccién y las barreras de
notificacion de eventos adversos en los profesionales de enfermeria del Centro Médico Naval

de la Marina de Guerra del Per, 2020.

Determinar la relacion entre la comunicacion y las barreras de notificacion de eventos
adversos en los profesionales de enfermeria del Centro Médico Naval de la Marina de Guerra

del Pert, 2020

Determinar la relacion entre los sucesos notificados y las barreras de notificacion de
eventos adversos en los profesionales de enfermeria del Centro Médico Naval de la Marina

de Guerra del Peru, 2020.

Determinar la relacion entre los Seguridad desde la atencién primaria y las barreras de
notificacion de eventos adversos en los profesionales de enfermeria del Centro Médico Naval

de la Marina de Guerra del Per, 2020.

Justificacion

Justificacion tedrica.

El estudio se fundamenta en la calidad de atencion al usuario y los postulados de la
seguridad del paciente, el cual constituye el modelo de atencion alternativo frente a los
eventos adversos en las instituciones de salud, el cual impone la necesidad de implementar
sistemas de notificacion de eventos, para lograr un oportuno y efectivo reporte de los mismos,
ya que la deteccion de éstos ayudarad a mejorar el sistema de atencidn sanitaria, minimizando
los riesgos y las consecuencias en la salud de los usuarios. Para desarrollar las variables en
estudio se realizo toda una busqueda de informacidn, para conocer el estado de arte e

identificar los vacios de conocimiento.
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Justificacion metodologica.
Los instrumentos utilizados en el proceso de recoleccion de datos, cumplieron los

requisitos de validez y confiabilidad, el cual esté a disposicion de investigadores.

Justificacion préctica y social.

El estudio ha pretendido lograr un beneficio a la institucion, identificando las barreras de
notificacion de los incidentes, eventos adversos y su repercusion en la cultura de seguridad de
los trabajadores, con la finalidad definir acciones de mejora continua como beneficio en los
procesos de seguridad del paciente; asi mismo nos permiten medir periédicamente la
efectividad de la implementacion de un sistema de notificacion. En base a esos hallazgos se
busca que tanto las jefaturas de enfermeria, como las autoridades institucionales desarrollen

politicas y programas de mejora continua para brindar una atencion segura y oportuna.

Presuncién filosofica

Esta investigacion esta orientada humanisticamente a tratar bien al pr6jimo, que esta
siendo afectado en su salud. La Biblia dice: “Amaras a tu prdjimo como a ti mismo” (Mateo
12: 39), y cuando realizamos el cuidado al enfermo, aplicamos ademas de nuestros
conocimientos y experiencia, nuestros sentimientos de cuidar la creacion de nuestro Sefior, de
proteger lo que nuestro Sefior ha perfeccionado para nosotros, ser instrumentos de nuestro
Sefior.

En Filipenses 2:4 sefiala que: “Nada hagais por egoismo o por vanagloria, sino que con
actitud humilde cada uno de vosotros considere al otro como méas importante que a si mismo,
no mirando cada uno a lo que es suyo, sino cada cual también por lo de los demas. Haya en

vosotros esta actitud que hubo también en Cristo Jesus”.
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Watson sostiene que el aspecto espiritual se refiere al mundo interior de la persona. El
bienestar espiritual es la afirmacion de la vida en relacion con Dios, consigo mismo, y con los
otros (Raille y Marriner, 2018).

Los cuidados de enfermeria se expresan en la relacion con el paciente, el usuario,
estableciendo relaciones interpersonales basadas en la confianza, el afecto, la seguridad, que

trasciende lo meramente técnico, brindando una atencion integral (alma, cuerpo y espiritu).
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Capitulo 11

Desarrollo de las perspectivas tedricas

Antecedentes de la investigacion

A nivel internacional se encontraron las siguientes investigaciones:

Giraldo et al. (2016), en Bogota, realizé una investigacion, planteando el objetivo de analizar
los factores vinculados a la omision de incidentes y eventos adversos. La metodologia fue de
nivel descriptivo, contando con la participacion de 345 profesionales de salud. Se utilizé como
instrumento un cuestionario. Los hallazgos mostraron que el 83% tiene conocimiento sobre el
sistema de reportes y el 74% sabe como acceder a dicho sistema; un alto porcentaje (91%) no
realiza los reportes porque le parecen muy complicados, declarando que esto se debe a que
tienen temor por las medidas administrativas que puede tomar la institucion contra ellos ante
eventos adversos que pudieran ocurrir. Concluyendo que la cultura de seguridad se basa en el
reporte de incidentes y eventos adversos, lo que contribuye en mayores niveles de calidad en

la atencion y a fortalecer el sistema de salud.

Acosta (2017) en Ibarra, Ecuador, realiz0 la tesis con el objetivo de establecer los
eventos adversos y el cumplimiento de la notificacién y registro. La metodologia fue de
enfoque cuantitativo, descriptiva, la muestra estuvo integrada por 20 enfermeros a quienes se
les aplicd un cuestionario y un check list. Los resultados evidenciaron que la mayoria de
enfermeros tiene conocimiento sobre el manual de seguridad del paciente, sin embargo, la
mitad considera que es necesaria la implementacion de una cultura de seguridad, basada en la
notificacion y reporte de eventos adversos. Concluyendo que la notificacion de incidentes y

eventos adversos no es adecuada.



22

En Colombia, Andrade et al. (2018), desarrollé una investigacién, planteandose como
objetivo establecer el nivel de cultura de seguridad del paciente. La metodologia fue de nivel
descriptivo, no experimental, de corte transversal, contando con la participacion de 47
personas, utilizandose como instrumento Cuestionario Survey on Patiente Safety Culture. Los
resultados evidenciaron que la cultura de seguridad del paciente en el 51.94% es medio.
Concluyendo que el promedio obtenido se encuentra por debajo de la medicidn internacional,
debido a que este clasifica como positivo todo lo que sea mayor al 75%, por lo cual no se
evidencia una politica enfocada en la seguridad, sugiriendo el fortalecimiento de su cultura de

seguridad.

A nivel nacional, en Lima, Martinez (2016) en su investigacion, tuvo como objetivo
determinar la cultura de seguridad del paciente del Hospital Nacional Dos de Mayo. La
metodologia es de tipo aplicada, de nivel descriptivo, enfoque cuantitativo, con una muestra
de 45 enfermeros a quienes se les aplico el Cuestionario Medica Office Survey on Patient
Safety Culture. Los resultados mostraron que el 68.9% no muestra una cultura de seguridad al
paciente, caracterizada por una baja apertura de comunicar los incidentes y eventos adversos,
lo que no permite corregir los errores, teniendo como aspectos positivos que el 53.3% realiza
un trabajo en equipo el 51.1% de supervisores y jefes promueve la seguridad del paciente.
Concluyendo que en la medida que se fortalezca como politica y como practica de los
profesionales de salud comunicar los incidentes y eventos adversos, se lograr la correccién de

los mismos y por ende una mayor praxis segura.

En Trujillo, Vargas, Barrientos & Llontop (2017) realizaron la investigacion “Actitudes
del personal de salud frente a eventos adversos” en el Hospital Belén. El objetivo fue explorar
las actitudes del personal de salud frente a la ocurrencia de eventos adversos durante el parto

y puerperio. Servicio de obstetricia. Hospital Belén de Trujillo. El estudio fue cualitativo,
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contando con 20 obstetras y se les aplicé un cuestionario. Los hallazgos evidenciaron que
existe un nivel de conocimiento bajo sobre los factores que determinan los eventos adversos,
sefialando como factor la mala practica, malos procesos de admision, asi como el aspecto
organizativo de la institucién hospitalaria, expresando no conocer el sistema de vigilancia.
Concluyendo que los enfermeros tienen una actitud limitada en cuanto a la notificacion de

eventos adversos.

En Chancay, Sanchez (2018) en su investigacion titulada “Cultura de seguridad del
paciente y cultura organizacional en el personal de enfermeria del Hospital Chancay, 2016,
tuvo el objetivo de identificar la relacion entre la cultura de seguridad de paciente y la cultura
organizacional. La metodologia se caracterizd por ser cuantitativa, correlacional, contando
con la participacion de 100 usuarios internos a quienes se les administro el Cuestionario de
Cultura Organizacional. Los resultados mostraron que la cultura de seguridad del paciente en
el 54% de encuestados es inadecuada, en el 45% se constato una cultura moderada. Asimismo
el Rho de Spearman mostré (0.492) un grado de relacion positivo moderado. Ante ello, se

concluye que ambas variables se encuentran relacionadas significativamente.

Asimismo, en Chimbote, Ubillus (2018) desarrollé una investigacidn con el objetivo de
determinar en qué medida los eventos adversos hospitalarios se relacionan con la seguridad
del paciente y las estrategias de solucién. La metodologia utilizada fue descriptiva
correlacional, de disefio no experimental, transversal, con una muestra de 12 enfermeros y se
utilizo6 el Cuestionario de Eventos Adversos. Los resultados mostraron que el 58.3%
mostraron molestias fisicas como consecuencia de eventos adversos, ademas el 75% de
usuarios ante ello se retitaron de la institucion de salud. Concluyendo que los eventos

adversos se relacionan con la seguridad y las estrategias de solucién.



24

En Chiclayo, Nufiez (2020) desarroll6 la investigacion en un Hospital Regional, con el
objetivo de analizar caracterizar la cultura de seguridad. La metodologia tuvo un enfoque
cuantitativo, de nivel descriptivo, contando la participacion de 121 enfermeras. Se utilizé la
encuesta Hospital Survey on Patient Safety Culture version espafiola, aplicandola a una
muestra de 121 enfermeras. Los resultados mostraron que de acuerdo al 44.31% de
encuestados existe una cultura de seguridad débil, sin embargo, se identificaron que sus
fortalezas son el trabajo en equipo (68.80%), mejora continua (61.43%), acciones de la
direccion (53.31%), entre sus debilidades estan que no se notifican los errores (40.77%), no
existe una comunicacion directa (39.12%), la gerencia no apoya (34.44%). Concluyendo que

la Cultura de seguridad del paciente es débil.

Definicion conceptual

Cultura de seguridad del paciente.

El concepto de cultura de seguridad, tiene su origen en los accidentes de Chernobyl y
Challenger y en la actualidad forma parte de la cultura organizacional, que afecta a las
actitudes y el comportamiento de sus miembros y se utiliza para medir las caracteristicas
psicoldgicas y de comportamiento de las organizaciones que pueden conducir a prevenir

accidentes (Morgan et al., 2020).

Segun Shenn (2018) la cultura, se entiende como el nucleo tacito e implicito de valores
compartidos, creencias, convicciones, supuestos basicos, y se manifiesta en artefactos como
vestimenta formal e informal, edificios, rituales, comportamiento y expresiones verbales

como declaraciones y explicaciones.
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La cultura de la seguridad se ha convertido en un término utilizado por personas de todo
el mundo para explicar todo lo relacionado con las fallas de seguridad que no se pueden

explicar de otra manera.

Por su parte, Rocco y Garrido (2017) la definen como los valores, principios y
normatividad que caracteriza a la organizacion, conocido y aceptado por el conjunto de

individuos, teniendo como eje central la seguridad.

Ademas, Tartaglia et al. (2018) sostiene que la seguridad del paciente es un componente
critico de la calidad de atencion médica. Se reconoce cada vez mas que fortalecer la cultura
de seguridad en las organizaciones de salud es importante para mejorar continuamente la
calidad de la atencién. Una cultura de seguridad sélida se asocia con el logro de resultados

favorables, especialmente en los hospitales.

Al respecto, la Organizacion Mundial de la Salud (OMS, 2020) sostiene que la seguridad
del paciente constituye el principio que guia la atencién en las instituciones de salud, ya que

la misma tiene un nivel de riesgo inherente en cada proceso de atencion.

Es necesario sefialar que la seguridad ha tenido en los Gltimos tiempos un desarrollo en
todos los sectores, cobrando relevancia no solo en el &mbito empresarial sino también en
salud. Por lo general, la ocurrencia de accidentes o desastres ha marcado el inicio y la
transicion hacia etapas superiores, al ponerse de manifiesto la caducidad, insuficiencia o
vulnerabilidad de las filosofias, los conceptos y los métodos para abordar la seguridad,
existentes hasta ese momento, dando paso a su renovacion y a enfoques cualitativamente

mejores (FORO, 2015).



26

Décadas

1990

1950

1800

Figura 1. Evolucidn histérica de la seguridad

La seguridad, por el cambio de los contextos ha ido evolucionado a lo largo del tiempo,
enfocandose en la actualidad la seguridad en tres fases: la tecnoldgica, de los factores
humanos y el componente organizacional. Los factores humanos y organizacionales
contintian teniendo la mayor incidencia en la ocurrencia de accidentes, estimandose su

contribucion cercana al 80-90 % de los casos, en diferentes sectores (FORO, 2015).

Dimensiones.

Seguridad en el area de trabajo.

De acuerdo a Henao ( 2016) la seguridad en el area de trabajo, son una parte necesaria de
las estructuras organizacionales de atencion al bienestar y la salud de los trabajadores,
ofreciendo condiciones que favoreceran buenas actuaciones en salud, medio ambiente y

administracion de seguridad en la institucion.
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Los trabajadores son la columna vertebral de cualquier organizacion, ya sea una
industria o una entidad estatal. Por tanto, la salud y la seguridad de los trabajadores deben ser
consideradas al mismo nivel que la calidad de los productos, debiendo actualizar todos sus

sistemas.

La seguridad como parte de las condiciones del ambiente de trabajo constituyen aspectos
estratégicos necesarios en todo ambito laboral, que forma parte de la seguridad social del

trabajador (Organizacion Internacional del Trabajo, 2018).

Seguridad brindada por la direccion.

El desarrollo de una cultura de seguridad es necesario para la prevencién de accidentes
en las instituciones, el cual esta a cargo de los directivos quienes a través de reglamentos y
normas establecen una cultura de seguridad en la organizacion (Yuan, Yunxiao, & Jing,

2019).

Asegurar la implementacion exitosa de las estrategias de seguridad del paciente, requiere
politicas claras, capacidad de liderazgo, informacion para impulsar mejoras en la seguridad,
profesionales de la salud capacitados y la participacion efectiva de los pacientes en su

atencion (Henao, 2016).

Seguridad desde la comunicacion.

La comunicacién efectiva entre el personal de salud es crucial para lograr una atencién
segura, especialmente en areas multidisciplinarias, en entornos de servicio de atencion
médica como las salas de hospitalizacion quirdrgica, lo que conlleva a promover una

comunicacion entre miembros del equipo (Bautista et al., 2019).
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Sucesos notificados.

Es esencial que los sucesos sean notificado, para ello, es necesario mitigar Is barreras
asociadas con los sistemas de notificacion espontana y garantizar que esos informes sean
atiles, lo cual constituyen componentes esenciales para garantizar la seguridad de los

trabajadores y reducir los costos si ocurriese eventos adversos (Milne et al., 2021).

Seguridad desde la atencion.

La atencidn centrada en el paciente y la reestructuracion de las horas de trabajo son
importantes para brindar una atencion al paciente de alta calidad, basada en una cultura de

seguridad (Mutaman & Sobri, 2018).

La seguridad desde la atencién del paciente es una disciplina de atencion de la salud que
surgio6 con la complejidad cambiante de los sistemas de atencion de la salud y el consiguiente
aumento de los dafios a los pacientes en las instalaciones de la salud. Tiene como objetivo
prevenir y reducir los riesgos, errores y dafios que les ocurren a los pacientes durante la

prestacion de atencion (World Heath Organization, 2019).

Barreras asociadas a la notificacion de incidentes y eventos adversos.

Segun Mascarello et al. (2021) un incidente se denomina a un evento que se origina en el

cuidado y que no origina dafio.

Por su parte, Zarate et al. (2017) indican que un evento adverso es definido como una
lesidn que resulta en una hospitalizacion prolongada, discapacidad o muerte, causada por la
administracion de la atencion sanitaria. Ademas, generan una desconfianza de los pacientes

hacia el sistema de salud que termina afectando a los profesionales e instituciones sanitarias.
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La notificacién de incidentes y eventos adversos es relevante para la seguridad del

paciente, ya que permite a los profesionales reportar incidentes de salud y eventos adversos.

De acuerdo a Andrade et al. (2018) el anélisis de las notificaciones posibilita el
aprendizaje organizacioal, posibilitando identificar y evitar las causas, a partir de la revision y
mejora de los procesos asistenciales. La subnotificacion, tanto de incidentes como de eventos
adversos, es una oportunidad perdida para corregir las posibles deficiencias en el proceso,

que podria incidir a futuro en la seguridad del paciente.

Existen distintos tipos de sistemas de notificacion; sin embargo, con independencia del
sistema de notificacion que se utilice, su aplicacion y su desarrollo implican beneficios para
las organizaciones, ya que involucran oportunidades de modelizacion de los efectos,
monitorizacion, aumento de la concienciacion de los problemas de seguridad y utilizacion

mas eficiente de recursos (Aranaz et al., 2016).

La Real Academia Espafiola, define barrera como “valla, compuerta, madero, cadena u

otro obstaculo semejante con que se cierra un paso o se cerca un lugar”.

Un incidente relacionado con la seguridad del paciente es un “evento o circunstancia que
ha ocasionado o podria haber ocasionado un dafio innecesario a un paciente” (Rodriguez,

2019).

Por su parte, un evento adverso, es aquel que causa o tiene el potencial de causar efectos
inesperados o0 no deseados que involucraran la seguridad de los pacientes, el personal, los

usuarios y otras personas.

La notificacion de eventos adversos es la principal forma en que el personal de salud
puede plantear inquietudes sobre la seguridad del paciente, los riesgos e impulsar cambios en

el sistema.



La notificacién de eventos adversos, es una piedra angular en la gestion hospitalaria y
respalda la mejora de los servicios de salud al proporcionar informacién, orientacion y
recomendacionies a través de las cuales los recursos pueden dirigirse a las areas donde mas

necesitan para mejorar la calidad y la seguridad.

La notificacion de eventos adversos tiene como objetivo identificar las causas que
provocaron dicho evento, corregir errores, identificar buenas practicas médicas y aprender

lecciones para el futuro a fin de evitar la recurrencia de eventos similares.

La notificacién de eventos adversos desarrollla una cultura de seguridad en la que los
errores del sistema y el error humano pueden identificarse, notificarse abiertamente,

analizarse, rectificarse y resolverse (Bovis, 2018).

Las barreras asociadas a la notificacion de incidentes y eventos adversos, estan
vinculadas a los determinantes que se manifiestan en el proceso de interaccion del personal

de salud y el contexto, que limitan el registro de incidentes y eventos adversos
Dimensiones.

Segun Barfieres & Cavero (2014), las barreras organizativas, se refieren a las sanciones
administrativas, legales, sistema de reporte poco accesible, confidencialidad del sistema,
sobrecarga del trabajo, presién en el trabajo, superiores jerarquicos con reacciones

inadecuadas ante la ocurrencia de eventos adversos.

30

Se

Las barreras actitudinales estan vinculadas al miedo a la censura, perdida a la dignidad

profesional, falta de cultura en el reporte.

Las barreras cognoscitivas se refieren al insuficiente conocimiento en el temay el proceso

del reporte.
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Bases tedricas

La seguridad del paciente se basa en la teoria del error de Reason y la cultura de
seguridad.

Teoria del error de Reason.

Dicha teoria, parte de que el ser humano comete errores, a pesar de su intencién por
evitarlos, por ello, es imprescindible que se vuelvan a disefiar los procesos para lograr
controlar y prevenir los riesgos a través de estrategias que detecten y eviten que se hagan
efectivo dichos errores. La teoria del error de Reason considero los errores como una
oportunidad para la atencion médica, para mejorar la organizacion de salud, dado que las
organizaciones asistenciales se componen de sistemas complejos y es probable que ocurran
errores en una organizacion de salud por los maltiples procesos que realiza el personal

sanitario para lograr restablecer la salud de los pacientes (Shams, 2017).

Piramide de Heinrich.

De acuerdo a (Cortés, 2018) sefiala que, de acuerdo a Heinrich, por cada accidente que
se producia originando lesién con incapacidad, habia 29 accidentes con lesiones de menor
importancia. A Heinrich se le atribuye el primer estudio para determinar la proporcion de
incidentes y dafios debidos a la inseguridad en el trabajo, quien encontré que por cada 300
incidentes que no causan dafo a las personas, hay 10 que producen incapacidad temporal con
duracién menor a seis meses y uno que ocasiona incapacidad permanente o inclusive la

muerte.

Salcedo (2020) sefiala que en el campo sanitario, la seguridad del paciente constituye el
eje fundamental de su accionar, es un elemento transversal de la atencion de salud, que busca

disminuir las incidencias de eventos adversos, garantizando una calidad eficaz y eficiente.
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Capitulo 111

Metodologia

Descripcion del lugar de ejecucion

La investigacion se realizo en los diferentes Departamentos y Servicios del Centro Médico
Naval “Cirujano Mayor Santiago Tavara”, establecimiento de salud de Nivel I11.1, que brinda
una atencion integral de salud.

Las especialidades que brinda son: Departamento de Medicina, Departamento Cirugia,
Departamento Ginecologia Obstetricia y Reproduccion Humana, Departamento Pediatria,
Departamento de Ayuda al Diagnostico, de Apoyo a Tratamiento, Departamento de
Emergencia y Cuidados Criticos, Departamento de Estomatologia, Departamento de Consulta
Externa y Departamento de Medicina Preventiva (Direccién de Salud de la Marina, 2019).

El estudio se realizo en el afio 2021.

Poblacion y muestra

Poblacion.
El estudio contd con la participacion de 455 profesionales de enfermeria de los
diferentes departamentos y servicios del CMN “Cirujano Mayor Santiago Tavara”, del

Callao.

Muestra.

Para calcular la muestra se aplicé la siguiente formula:

___ZNp@)
E*N-1D+Z"(p)q)

M
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Donde:

n = Tamafio de la muestra

N = Tamafio de la poblacion = 435

Z'=196

= Probabilidad de acierto. en este caso el valor fue 0.5

g = Probabilidad de no acierto. que fue 0.5

E* = Error méximo permitido: 0.05

Al reemplazar los datos se obtuvo:

_ (1.96)2455(0.5)(0.5)
~ (0.05)2(454) + (1.96)2(0.5)(0.5)
n =209

n

De esta manera, la muestra quedd conformada por 209 profesionales de enfermeria de
los diferentes departamentos y servicios del CMN “Cirujano Mayor Santiago Tavara”, del

Callao.

Criterios de inclusion y exclusion.

Criterios de inclusion.

- Enfermeros de los diferentes departamentos y servicios del Centro Médico Naval de
la Marina de Guerra del Perd.

- Enfermeras que voluntariamente accedieron a participar en la investigacion.

Criterios de exclusion.

- Personal de salud que no aceptaron participar en el estudio.

- Enfermeras que se encuentren de licencia, vacaciones.

- Enfermeras consideradas como personal de riesgo.
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Tipo y disefio de investigacion

El tipo de investigacion fue de enfoque cuantitativo, ya que se hizo uso de la estadistica
para el andlisis de los resultados. Asimismo, el estudio se abordo desde un disefio no
experimental, porque no se manipularon las variables, la investigadora las observo en su
contexto. Por otro lado, el estudio fue descriptivo porque se busco describir nuevas
situaciones de las variables en estudio (Mar et al., 2020) asi como de nivel correlacional
porque se busco analizar la relacion existente entre las variables de investigacion (Hernandez

& Mendoza, 2018).

Objetivo general

Objetivos especificos

Donde:

n= Muestra

X= Cultura de seguridad del paciente

Y = Barreras de la notificacion de incidentes y eventos adversos.
Xi = Dimensiones de la variable Cultura de seguridad.

donde: i=1,2,3,4,5

Rhoi = Correlacion de Spearman donde: i=0,1,2,3,4,5
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Formulacion de hipotesis

Hipotesis general.

Ha: La cultura de seguridad del paciente se relaciona significativamente con las barreras
de notificacion de eventos adversos en los profesionales de enfermeria del Centro
Médico Naval de la Marina de Guerra del Pert 2020.

Ho: La cultura de seguridad del paciente no se relaciona significativamente con las
barreras de notificacion de eventos adversos en los profesionales de enfermeria del

Centro Médico Naval de la Marina de Guerra del Pert 2020.

Hipétesis especificas.

Ha: La seguridad en el area de trabajo se relaciona significativamente en las barreras de
la notificacion de eventos adversos en los profesionales de enfermeria del Centro Médico
Naval de la Marina de Guerra del Pert 2020.

Ho: La seguridad en el area de trabajo no se relaciona significativamente en las barreras
de la notificacion de eventos adversos en los profesionales de enfermeria del Centro

Médico Naval de la Marina de Guerra del Per(i 2020.

Ha: La seguridad brindada por la direccion se relaciona significativamente en las
barreras de la notificacion de eventos adversos en los profesionales de enfermeria del
Centro Médico Naval de la Marina de Guerra del Pert 2020.

Ho: La seguridad brindada por la direccion no se relaciona significativamente en las
barreras de la notificacion de eventos adversos en los profesionales de enfermeria del

Centro Médico Naval de la Marina de Guerra del Pert 2020.
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Ha: La seguridad desde la comunicacidn se relaciona significativamente en las
barreras de la notificacion de eventos adversos en los profesionales de enfermeria del
Centro Médico Naval de la Marina de Guerra del Pert 2020.

Ho: La seguridad desde la comunicacion no se relaciona significativamente en las
barreras de la notificacion de eventos adversos en los profesionales de enfermeria del

Centro Médico Naval de la Marina de Guerra del Pert 2020.

Ha: Los sucesos notificados se relacionan significativamente en las barreras de la
notificacion de eventos adversos en los profesionales de enfermeria del Centro
Médico Naval de la Marina de Guerra del Per( 2020.

Ho: Los sucesos notificados no se relacionan significativamente en las barreras de la
notificacion de eventos adversos en los profesionales de enfermeria del Centro

Médico Naval de la Marina de Guerra del Per 2020.

Ha: La seguridad desde la atencién primaria se relaciona significativamente en las
barreras de la notificacion de eventos adversos en los profesionales de enfermeria del
Centro Médico Naval de la Marina de Guerra del Pert 2020.

Ho: La seguridad desde la atencion primaria no se relacionan significativamente en las
barreras de la notificacion de eventos adversos en los profesionales de enfermeria del

Centro Médico Naval de la Marina de Guerra del Pert 2020.

Identificacion de variables

Variable 1.
Cultura de seguridad del paciente
Variable 2.

Barreras de notificacion de eventos adversos.
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Variable Definicién conceptual Definicion Dimensiones Indicadores Escala
operacional
Cultura de La cultura de seguridad Laevaluaciondela  Seguridad en el -Trabajo en equipo Ordinal
seguridad del del paciente esta Vvariable Cultura de area de trabajo -Prioridad para la seguridad del paciente
paciente constituido  por los laseguridad del -Efectividad de los procedimientos La medicion de

valores, principios y
normatividad que
caracteriza a la

organizacion, conocido
y aceptado por el
conjunto de individuos,

teniendo como eje
central la seguridad
(Rocco &  Garrido,
2017).

paciente sera a través
de un Cuestionario
gue analizara la
percepcion sobre la
seguridad del
paciente, la
supervision,
comunicacion,
frecuencia de
incidentes reportados
y la gestion de la
cultura de seguridad.

Baremo:
Nivel bajo
(20 a 47)

Nivel medio
(48a74)

Nivel alto
(75 a 100)

-Errores cometidos

Seguridad
brindada por la
direccion

-Comentarios favorables por el
cumplimiento de los procedimientos de
seguridad del paciente

- Aceptacion por el supervisor de
sugerencias del personal para mejorar la
seguridad del paciente

-Acciones del supervisor para promover la
seguridad de los pacientes.

Seguridad desde
la comunicacion

-Informe de la direccién sobre cambios
efectuados en informes de incidentes
-Libertad para hablar de los riesgos en el
cuidado del paciente y cuestionar
decisiones de los jefes

-Informacion entre unidades

Sucesos -Reporte de errores corregidos antes de
notificados afectar al paciente.
-Reporte de errores que no tiene potencial
de dafiar al paciente
-Reporte de errores que pudiesen dafar al
paciente
Seguridad desde  -La direccion provee un ambiente laboral
la atencion que promueve seguridad del paciente.
primaria -La direccion da prioridad a la seguridad

del paciente

los items se
realizara a través
de la escala de
Likert.

1: Nunca

2: Casi nunca
3: A veces

4: Casi siempre
5: Siempre
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Variable Definicion conceptual Definicién Dimensiones Indicadores Escala
operacional
Barreras de Las barreras Presencia de barreras Barreras Sanciones administrativasy  Ordinal

notificacion de eventos
adversos

asociadas a la
notificacion de
incidentes y eventos
adversos, estan
vinculadas a los
determinantes que se
manifiestan en el
proceso de
interaccion del
personal de salud y el
contexto, que limitan
el registro de
incidentes y eventos
adversos (Bafieres &
Cavero, 2014).

organizativas,
actitudinales y
cognoscitivas asociadas
a la notificacion de
incidentes y eventos
adversos en el CMN
“Cirujano Mayor
Santiago Téavara.

organizativas

La evaluacién de la
variable sera a través
del Cuestionario de

legales.
Sistema de reporte poco
accesible.

Confidencialidad del sistema.

Sobrecarga del trabajo.
Presion en el trabajo.
Superiores jerarquicos con
reacciones inadecuadas ante
la ocurrencia de eventos
adversos.

Miedo a la censura.

Perdida a la dignidad
profesional.

Falta de cultura en el reporte.

barreras

Baremo: Barreras

Nivel bajo actitudinales

(20 a2 47)

Nivel medio

(48 a 74) Barreras
cognoscitivas

Nivel alto

(75 a 100)

Insuficiente conocimiento en
el tema.

Insuficiente conocimiento el
proceso del reporte.

La medicién de los
items se realizara a
través de la escala
de Likert

1: Muy en
desacuerdo

2: En desacuerdo
3: Ni de acuerdo ni
en desacuerdo

4: De acuerdo

5: Muy de acuerdo
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Técnica e instrumentos de recoleccién de datos

Técnica.

Segun indica Mar et al. (2020) la técnica constituye la manera en que se aplica el método
y por tal motivo se considera un procedimiento méas especifico. Hace referencia a los
procedimientos para lograr los objetivos de la investigacion.

En el caso de la investigacion se efectu0 la recoleccion de datos utilizando la técnica de
la encuesta para las variables en estudio. “La encuesta es un método acondicionado para
recoger informacion a grandes muestras en un determinado tiempo” (Hernandez & Mendoza,

2018).

Instrumento.

Como instrumento se utilizaron dos cuestionarios. Para medir la Cultura de seguridad del
paciente se utilizé de autoria de Medical Office Survery on Patient Safety Culture (MOSPS)
(2017), el cual se evaluo a través de las siguientes dimensiones: Area de trabajo, direccion,
comunicacion, sucesos notificados y atencién primaria, con 20 items, ordenada en escala de
Likert, validado mediante el Juicio de expertos, y la confiabilidad demostrada aplicando el
Alfa de Cronbach fue =0.860, evidenciando su alta confiabilidad.

Baremo

Nivel bajo: 6-14

Nivel medio: 15-22

Nivel alto: 23-30
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El otro instrumento utilizado fue el Cuestionario de las Barreras de notificacion de
eventos adversos, cuyos autores son Rosas & Zarate (2017), de nacionalidad mexicana, que
contiene 20 items, utilizando la escala de Likert, que evalué la variable a través de las
siguientes dimensiones: Barreras organizativas, Barreras actitudinales y Barreras
cognoscitivas, validado mediante el Juicio de expertos, y la confiabilidad demostrada
aplicando el Alfa de Cronbach (a=0.817).

Baremo

Nivel bajo: 5-12

Nivel medio:  13-19

Nivel alto: 20-25

Validez

La validez de un instrumento es el nivel en que el instrumento verifique determinando la
variable que pretende establecer” (Hernandez & Mendoza, 2018).

En la investigacion se realizo la validacion mediante el juicio de ocho expertos, que
analizaron la validez con el coeficiente de concordancia V de Aiken, dando como resultado

que los instrumentos tienen validez (ver apéndice C).

Confiabilidad

La confiabilidad de un cuestionario se refiere a la consistencia de las puntuaciones
obtenidas por las mismas personas, cuando se las examina en distintas ocasiones con los
mismos cuestionarios (Mar et al., 2020).

Para ello se utilizo el coeficiente Alfa de Cronbach, para lo cual en el estudio, se realizé

una prueba piloto con 20 participantes, en base al cual se calcul6 el Alfa de Cronbach.
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Tabla 1

Confiabilidad de los instrumentos

Instrumento Alfa de Cronbach N° de elementos
Medical Office Survery on Patient Safety Culture 0.860 20
Cuestionario de las Barreras de notificaciébn de eventos 0.817 20

adversos

Proceso de recoleccion de datos

El proceso de recoleccion de datos consistié primeramente en solicitar permiso a las
autoridades del Centro Médico Naval “Cirujano Mayor Santiago Tavara”, una vez logrado
ello, se coordind los dias de la aplicacion de los instrumentos. Luego, antes de aplicar el
cuestionario, se explico a los participantes los objetivos de la investigacion, y se enfatizo el
respeto de su anonimato y confidencial. Culminada la recoleccion de datos, se procedio a la
codificacion de los datos, luego se realiz6 el vaciamiento en una matriz de datos en el
programa Excel, para transferirlo al programa SPSS realizando el correspondiente
tratamiento estadistico de acuerdo a los objetivos de investigacion. Los participantes en la
investigacion, expresaron su aceptacion autbnoma y voluntaria de participar en el estudio a

través del consentimiento informado previa explicacion de los objetivos del estudio.

Procesamiento y analisis de datos

Una vez culminada la recoleccion de datos, se procedio a vaciarlos en una matriz de
datos en el programa Excel de acuerdo a la codificacién, transfiriéndolo luego al Paguete

Estadistico para Ciencias Sociales (SPSS).
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Se hizo uso de la estadistica descriptiva, expresando los resultados en tablas de
frecuencia. Asimismo, se utilizo la estadistica inferencial para la prueba de las hipdtesis de

estudio, utilizdndose el Coeficiente de correlacion Rho de Spearman.

Consideraciones éticas

El presente trabajo de investigacion aseguro que no se afectaran los valores ni derechos

de los sujetos de estudio al no vulnerar su identidad e informacién clinica.

La recoleccion de datos se hizo bajo confidencialidad. Ademas, la toma de datos solo se
realiz6 con previa autorizacion de las autoridades del Centro Médico Naval “Cirujano Mayor

Santiago Tavara”, asi como la autorizacion del Jefe del Departamento de Enfermeria.

Beneficencia, se buscd con la investigacion hacer el bien, beneficiar a las personas, el

estudio no produjo dafio a los participantes.

Justicia, incluyé a todos los sujetos de estudio, siendo tratados equitativamente.
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Capitulo IV

Resultados y Discusion

Resultados

La presente seccion contiene los resultados de los 209 seleccionados para el analisis

estadistico.

Tabla 2

Datos generales de la muestra

Frecuencia Porcentaje
Sexo Femenino 209 100,0
Tiempo de De 5 a 10 afios 8 3,8
servicio De 10 a 20 afios 93 44,5
Mayor a 20 afos 108 51,7
Total 209 100,0
Tipo de contrato  Nombrada 180 86,6
Contratada 20 9,6
CAS 9 3,8
Total 209 100,0

Las participantes en su totalidad fueron de sexo femenino. En cuanto al tiempo de
servicio, el 51.7% tiene mas de 20 afios, el 44.5% de 10 a 20 afios y el 3.8% de 5 a 10 afios.
Respeto a la condicidon laboral, el 86.6% es nombrada, el 9.6% contratada y el 3.8% se

encuentra dentro del régimen laboral de contrato por administracién de servicios (CAS).
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Tabla 3

Cultura de seguridad del paciente y dimensiones

Bajo Medio Alto
N % N % N %
Cultura de seguridad del paciente 4 1.9 137 65.6 68 325
Seguridad en el area de trabajo 8 3.8 64 30.6 137 65.6
Seguridad brindada por la direccion 16 7.7 181 86.6 12 5.7
Seguridad desde la comunicacién 12 5.7 177 84.7 20 9.6
Sucesos notificados 29 13.9 100 47.8 80 38.3
Seguridad desde la atencion primaria 0 0 40 19.1 169 80.9

En la tabla 3 muestra los resultados descriptivos de la cultura de seguridad del
paciente, se observa que de acuerdo al 65.4% la cultura de seguridad del paciente es de nivel
medio, el 32.7% considera que tiene un nivel alto y un 1.9% un nivel bajo. En cuanto a sus
dimensiones, se aprecia que la seguridad en el area de trabajo y la seguridad desde la atencién
primaria predomina el nivel alto, y en las dimensiones seguridad brindada por la direccion,

seguridad desde la comunicacién y sucesos notificados predomina el nivel medio.
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Tabla 4

Barreras de notificacion de eventos adversos y dimensiones

Bajo Medio Alto
N % N % N %
Barreras de notificacién de eventos
adversos 29 13.9 180 86.1 0
Barreras organizativas 49 23.4 160 76.6 0
Barreras actitudinales 85 40.7 120 57.4 4 1.9
Barreras cognoscitivas 29 13.9 180 86.1 0

En la tabla 4 se muestran los resultados descriptivos de las barreras de notificacion de
eventos adversos, observandose que el 86.5% considera que existen barreras de notificacion
de eventos adversos en un nivel medio y el 13.9% considera que existe barreras en un nivel
bajo. En cuanto a sus dimensiones, los resultados mostraron que tanto en las barreras

organizativas, barreras actitudinales y las barreras cognoscitivas, predomina el nivel medio.
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Correlacion entre cultura de seguridad del paciente y barreras de notificacion de eventos
adversos

Hipdtesis general.

Ha: La cultura de seguridad del paciente se relaciona significativamente con las barreras de
notificacion de eventos adversos en los profesionales de enfermeria del Centro Médico Naval
de la Marina de Guerra del Pert, 2020.

Ho: La cultura de seguridad del paciente no se relaciona significativamente con las barreras de
notificacion de eventos adversos en los profesionales de enfermeria del Centro Médico Naval
de la Marina de Guerra del Pert, 2020.

Eleccidn de nivel de significancia: 0.05

Regla de decision:

Si p-valor<0.05, rechazar Ho

Si p-valor>0.05, aceptar Ho

Tabla 5

Correlacion entre cultura de seguridad y barreras de notificacion de eventos adversos

Barreras de la
notificacion de

eventos adversos

Rho de Spearman Cultura de seguridad del Coeficiente de correlacion ,222
paciente Sig. (bilateral) ,001
N 209

La tabla 5 presenta el analisis de relacion de la cultura de seguridad del paciente con
las barreras de notificacion de eventos adversos. Los valores del Coeficiente Rho de
Spearman rho = 0.222 y un p-valor<0,05=0,001, por lo que se toma la decision de rechazar la
hipotesis nula (Ho) y aceptar la hipotesis alterna (Ha), confirmandose que existe relacion
entre la cultura de seguridad y las barreras de notificacion de eventos adversos, la cual es

significativa, positiva baja.
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Hipotesis especifica 1.

Ha: La seguridad en el area de trabajo se relaciona significativamente en las barreras de la
notificacion de eventos adversos en los profesionales de enfermeria del Centro Médico Naval
de la Marina de Guerra del Pert, 2020.

Ho: La seguridad en el area de trabajo no se relaciona significativamente en las barreras de la
notificacion de eventos adversos en los profesionales de enfermeria del Centro Médico Naval

de la Marina de Guerra del Per, 2020.

Tabla 6
Correlacion entre seguridad en el area de trabajo y barreras de notificacion de eventos
adversos
Barreras de la
notificacion de
eventos adversos
Rho de Spearman Seguridad en el rea de Coeficiente de correlacién ,085
trabajo Sig. (bilateral) ,224
N 209

La tabla 6 presenta el analisis de relacion de la seguridad en el &rea de trabajo con las
barreras de notificacion de eventos adversos. Los valores del Coeficiente Rho de Spearman
rho=0.085 y un p-valor>0,05=0,224, por lo que se toma la decision de aceptar la hipotesis
nula (Ho), es decir, se confirma que no existe relacién entre la seguridad en el area de trabajo

y las barreras de notificacion de eventos adversos.
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Hipotesis especifica 2.

Ha: La seguridad brindada por la direccion se relaciona significativamente en las barreras de
la notificacion de eventos adversos en los profesionales de enfermeria del Centro Médico
Naval de la Marina de Guerra del Perd, 2020.

Ho: La seguridad brindada por la direccion no se relaciona significativamente en las barreras
de la notificacion de eventos adversos en los profesionales de enfermeria del Centro Médico

Naval de la Marina de Guerra del Pert, 2020.

Tabla 7
Correlacion entre seguridad brindada por la direccion y barreras de notificacion de eventos
adversos
Barreras de la
notificacion de
eventos adversos
Rho de Spearman Seguridad brindada por la Coeficiente de correlacion ,130
direccion Sig. (bilateral) ,060
N 209

La tabla 7 presenta el analisis de relacion de la seguridad brindada por la direccion
con las barreras de notificacion de eventos adversos. Los valores del Coeficiente Rho de
Spearman rho = 0.130 y un p-valor>0,05=0,060, por lo que se toma la decision de aceptar la
hipotesis nula (Ho), es decir, se confirma que no existe relacion entre la seguridad brindada

por la direccion y las barreras de notificacion de eventos adversos.
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Hipdtesis especifica 3.

Ha: La seguridad desde la comunicacion se relaciona significativamente en las barreras de la
notificacion de eventos adversos en los profesionales de enfermeria del Centro Médico Naval
de la Marina de Guerra del Pert, 2020.

Ho: La seguridad desde la comunicacién no se relaciona significativamente en las barreras de
la notificacion de eventos adversos en los profesionales de enfermeria del Centro Médico

Naval de la Marina de Guerra del Pert, 2020.

Tabla 8
Correlacion entre seguridad desde la comunicacién y barreras de notificacion de eventos
adversos
Barreras de la
notificacion de
eventos adversos
Rho de Spearman Seguridad desde la Coeficiente de correlacién ,320
comunicacion Sig. (bilateral) ,000
N 209

La tabla 8 presenta el analisis de relacion de la seguridad desde la comunicacién con
las barreras de notificacion de eventos adversos. Los valores del Coeficiente Rho de
Spearman rho = 0.320 y un p-valor<0,05=0,000, por lo que se toma la decision de rechazar la
hipétesis nula (Ho) y aceptar la hipétesis alterna (Ha), confirmandose que existe relacion
entre la seguridad desde la comunicacion y las barreras de notificacion de eventos adversos,

la cual es significativa, positiva baja.
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Hipotesis especifica 4.

Ha: Los sucesos notificados se relacionan significativamente en las barreras de la notificacion
de eventos adversos en los profesionales de enfermeria del Centro Médico Naval de la
Marina de Guerra del Pert, 2020.

Ho: Los sucesos notificados no se relacionan significativamente en las barreras de la
notificacion de eventos adversos en los profesionales de enfermeria del Centro Médico Naval

de la Marina de Guerra del Per, 2020.

Tabla 9

Correlacion entre sucesos notificados y barreras de notificacion de eventos adversos

Barreras de la
notificacion de

eventos adversos

Rho de Spearman Sucesos notificados Coeficiente de correlacion ,306
Sig. (bilateral) ,000
N 209

La tabla 9 presenta el analisis de relacion de los sucesos notificados con las barreras
de notificacion de eventos adversos. Los valores del Coeficiente Rho de Spearman rho =
0.306 y un p-valor>0,05=0,200, por lo que se toma la decision de rechazar la hipétesis nula
(Ho) y aceptar la hipotesis alterna (Ha), confirmandose que existe relacion entre los sucesos
notificados y las barreras de notificacion de eventos adversos, la cual es significativa, positiva

baja.
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Hipdtesis especifica 5.

Ha: La seguridad desde la atencion primaria se relacionan significativamente en las barreras
de la notificacion de eventos adversos en los profesionales de enfermeria del Centro Médico
Naval de la Marina de Guerra del Pert, 2020.

Ho: La seguridad desde la atencion primaria no se relacionan significativamente en las
barreras de la notificacion de eventos adversos en los profesionales de enfermeria del Centro

Médico Naval de la Marina de Guerra del Per(, 2020.

Tabla 10
Correlacion entre seguridad desde la atencion primaria y barreras de notificacion de eventos
adversos
Barreras de la
notificacion de
eventos adversos
Rho de Spearman Seguridad desde la atencion  Coeficiente de correlacion ,086
primaria Sig. (bilateral) ,215
N 209

La tabla 10 presenta el anlisis de relacion de la seguridad desde la atencion primaria
con las barreras de notificacion de eventos adversos. Los valores del Coeficiente Rho de
Spearman rho = 0.0852 y un p-valor>0,05=0,224, por lo que se toma la decision de aceptar la
hipétesis nula (Ho), es decir, se confirma que no existe relacion entre la seguridad desde la

atencion primaria y las barreras de notificacion de eventos adversos.
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Discusién

De acuerdo con los resultados obtenidos en la prueba estadistica Rho de Spearman,
para las hipotesis que han orientado la investigacion se ha podido observar que si existe
relacion significativa positiva entre la cultura de seguridad del paciente se relaciona
significativamente con las barreras de notificacion de eventos adversos en los profesionales
de enfermeria del Centro Médico Naval de la Marina de Guerra del Peru, 2020. Al respecto,
el estudio de Giraldo, Mendoza, Rodriguez & Beltran (2016), concluye que la cultura del
reporte de incidentes y eventos adversos mejora la calidad en la prestacion de los servicios y
disminuye los costos en la salud, como también contribuye al fortalecimiento y mejoramiento
de los sistemas de comunicacion establecidos en la clinica, que permiten la adherencia y el
compromiso, que debe ser entendido por el personal de salud, sobre la importancia del

reporte.

En cuanto a los resultados descriptivos el estudio permiti6 identificar que la cultura de
seguridad del paciente es de nivel medio a alto. Comparandolo con otros estudios, se
encuentra coincidencias con Andrade et al. (2018), quien obtuvo como resultado un nivel
medio de seguridad del paciente, por lo cual no se evidencia una politica de seguridad del
paciente fortalecido basado en la cultura del personal, a pesar de ver a la parte gerencial como

un aliado.

Hallazgos que son respaldados por Choudhry (2007) quien sefiala que la cultura de la
seguridad, se refiere a las actitudes, valores y percepciones compartidas hacia la seguridad
que tienen los grupos organizacionales, asumiendo que la cultura de la seguridad es tanto un

producto como un impulsor de las préacticas relacionadas con el riesgo.
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Asimismo, por Rocco y Garrido, quienes afirman que se expresa en los valores,
principios y normatividad que caracteriza a la organizacién, conocido y aceptado por el

conjunto de individuos, teniendo como eje central la seguridad.

Y que difieren con los obtenidos por Nufiez (2020) quien en un Hospital Regional,

mostré que existe una cultura de seguridad débil.

En cuanto a la variable las barreras de notificacion de eventos adversos, se observo
que profesional de enfermeria en su mayoria reporta que éstas se dan en un nivel medio,
porque existen barreras organizativas, actitudinales y cognoscitivas que explican que no se
efectlen la notificacion de eventos adversos, coincidiendo con Vargas, Barrientos & Llontop
(2017) quienes en su estudio mostraron que el personal de salud tiene limitado conocimiento
sobre eventos adversos y desconoce que existe un sistema de vigilancia, sefialando como
causas de eventos adversos la mala praxis, problemas en los procesos de admision y
organizacion del hospital, asimismo, las actitudes del personal de salud frente a la ocurrencia

de eventos adversos constituye una barrera en su notificacion.

Asimismo, se encuentra coincidencias con Acosta (2017) ya que en sus resultados
evidencio6 que la mayoria del personal de enfermeria tiene conocimiento sobre el manual de
seguridad del paciente, sin embargo, consideran que es necesaria la implementacion de una
cultura de seguridad, ademas se comprobd que existe un nivel medio de notificacion y

registro de eventos adversos.

Se plantearon cinco hipdtesis especificas. En referencia a la hipdtesis especifica 1: La
seguridad en el area de trabajo se relaciona significativamente en las barreras de la
notificacion de eventos adversos en los profesionales de enfermeria del Centro Médico Naval

de la Marina de Guerra del Perd, 2020. Los hallazgos mostraron un p-valor >0.05 (0.224),
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por lo que se acepto la hipotesis nula, comprobandose que no existe relacion significativa

entre la seguridad en el area de trabajo con las barreras de notificacion de eventos adversos.

Ademas, en el estudio se comprobd que la seguridad en el area de trabajo en el Centro
Médico Naval alcanz6 un nivel alto, sin embargo, las barreras de notificacion presentaron un
nivel medio, lo que implica que la institucion de salud debe tomar las medidas pertinentes

para incentivar un mayor nivel de notificacion.

De acuerdo a la OIT (2018), la seguridad como parte de las condiciones del ambiente de
trabajo constituyen aspectos estratégicos necesarios en todo &mbito laboral, que forma parte
de la seguridad social del trabajador. Al respecto, Henao (2016) sefiala que dicha seguridad
en el area de trabajo, es una parte necesaria de las estructuras organizacionales de atencion al
bienestar y la salud de los trabajadores, ofreciendo condiciones que favoreceran buenas

actuaciones en salud, medio ambiente y administracion de seguridad en la institucion.

Asimismo, la hipotesis especifica 2: La seguridad brindada por la direccion no se
relaciona significativamente en las barreras de la notificacion de eventos adversos en los
profesionales de enfermeria del Centro Médico Naval de la Marina de Guerra del Perd, 2020,
frente a los hallazgos obtenidos por el Rho de Spearman p-valor>0.05 (0.60), se aceptd la
hipétesis nula, confirmando que no existe relacion entre la seguridad brindada por la
direccion de la cultura de seguridad y las barreras de notificacion de eventos adversos. La

seguridad brindada por la direccién obtuvo un nivel medio.

El papel que juega la direccion en el desarrollo y fortalecimiento de la cultura de
seguridad es fundamental, tal como lo sefiala Yuan, Yunxiao & Jing (2019), explicando que
el desarrollo de una cultura de seguridad esta a cargo de los directivos quienes a través de

reglamentos y normas establecen una cultura de seguridad en la organizacion. Al respecto
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Henao (2016) acota que asegurar la implementacion exitosa de las estrategias de seguridad
del paciente, requiere politicas claras, capacidad de liderazgo, informacién para impulsar
mejoras en la seguridad, profesionales de la salud capacitados y la participacion efectiva de

los pacientes en su atencion.

Con respecto a la hipétesis especifica 3: La seguridad desde la comunicacion se
relaciona significativamente en las barreras de la notificacion de eventos adversos en los
profesionales de enfermeria del Centro Médico Naval de la Marina de Guerra del Pert, 2020,
los resultados estadisticos mostraron p-valor <0.05 (0.000), demostrando que existe una
relacion significativa entre la seguridad desde la comunicacion y las barreras de notificacién
de eventos adversos.

Sobre ello, Bautista et al. (2019) especifica que la comunicacién efectiva entre el
personal de salud es crucial para lograr una atencion segura, especialmente en areas
multidisciplinarias, en entornos de servicio de atencién médica como las salas de
hospitalizacion quirdrgica, lo que conlleva a promover una comunicacion entre miembros del
equipo.

En cuanto a la hip6tesis especifica 4: Los sucesos notificados se relacionan
significativamente en las barreras de la notificacion de eventos adversos en los profesionales
de enfermeria del Centro Médico Naval de la Marina de Guerra del Peru, 2020, los resultados
estadisticos mostraron p-valor <0.05 (0.000), demostrando que existe una relacion

significativa entre los sucesos notificados y las barreras de notificacion de eventos adversos.

Es esencial que los sucesos sean notificado, para ello, es necesario mitigar las barreras
asociadas con los sistemas de notificacion espontana y garantizar que esos informes sean
atiles, lo cual constituyen componentes esenciales para garantizar la seguridad de los

trabajadores y reducir los costos si ocurriese eventos adversos (Milne et al., 2021).
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En cuanto a la hipdtesis especifica 5: La seguridad desde la atencién primaria se
relacionan significativamente en las barreras de la notificacion de eventos adversos en los
profesionales de enfermeria del Centro Médico Naval de la Marina de Guerra del Perd, 2020,
frente a los hallazgos obtenidos por el Rho de Spearman p-valor>0.05 (0.215), se acepto la
hipétesis nula, confirmando que no existe relacion entre la seguridad desde la atencién
primaria y las barreras de notificacion de eventos adversos.

La seguridad desde la atencion del paciente es una disciplina de atencion de la salud
que surgio con la complejidad cambiante de los sistemas de atencion de la salud y el
consiguiente aumento de los dafios a los pacientes en las instalaciones de la salud. Tiene
como objetivo prevenir y reducir los riesgos, errores y dafios que les ocurren a los pacientes

durante la prestacion de atencién (World Heath Organization, 2019).

Dentro de las limitaciones en la realizacidn del estudio, se encontrd que no existen
investigaciones gque se enfoquen en analizar la relacion entre las variables de estudio, por lo
que se ha podido contrastar los resultados obtenidos con otras investigaciones

correlacionales.

Finalmente, a pesar de existir en el lugar de estudio, es decir, en el Centro Médico
Naval de la Marina de Guerra del Perd, un proceso disefiado para la notificacién de eventos
adversos en el Sistema de Gestion de Calidad, sin embargo, se observo como problema la
existencia de deficiencia en la notificacion de los eventos adversos, el estudio permitio
determinar que las barreras de notificacion de eventos adversos estan constituidas por

barreras organizativas, actitudinales y cognoscitivas.
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Capitulo V

Conclusiones y recomendaciones

Conclusiones

Se concluye que la cultura de seguridad del paciente se relaciona con las barreras de
notificacion de eventos adversos en los profesionales de enfermeria del Centro Médico Naval
de la Marina de Guerra del Peru, 2020 (p-valor<0,05=0,001), la cual es significativa, positiva
baja, es decir, en la medida que haya mayores niveles de cultura de seguridad del paciente,

habra menores barreras de notificacion de eventos adversos.

No existe relacion entre la seguridad en el area de trabajo y las barreras de notificacion de
eventos adversos en los profesionales de enfermeria del Centro Médico Naval de la Marina

de Guerra del Peru, 2020 ( p-valor>0,05=0,224). Por lo tanto, se acepta la hipotesis nula.

No existe relacion entre la seguridad brindada por la direccion y las barreras de notificacién
de eventos adversos en los profesionales de enfermeria del Centro Médico Naval de la
Marina de Guerra del Peru, 2020 (p-valor>0,05=0,060). Por lo tanto, se acepta la hipotesis

nula.

Existe relacion entre la seguridad desde la comunicacion y las barreras de notificacién de
eventos adversos en los profesionales de enfermeria del Centro Médico Naval de la Marina
de Guerra del Peru, 2020 (p-valor<0,05=0,000). Por lo tanto, se acepta la hipétesis especifica

3y se confirma que existe una relacion significativa, positiva baja y

Existe relacion entre los sucesos notificados y las barreras de notificacion de eventos
adversos en los profesionales de enfermeria del Centro Médico Naval de la Marina de Guerra
del Peru, 2020 (p-valor>0,05=0,000). Por lo tanto, se acepta la hipotesis especifica 4,

confirméandose una relacion significativa, positiva baja.
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No existe relacion entre la seguridad desde la atencion primaria y las barreras de notificacion
de eventos adversos en los profesionales de enfermeria del Centro Médico Naval de la
Marina de Guerra del Peru, 2020 (p-valor>0,05=0,215). Por lo tanto, se acepta la hipdtesis

nula.
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Recomendaciones

Los directivos del Centro Médico Naval de la Marina de Guerra del Pert, deben desarrollar
politicas donde traten los problemas de seguridad del paciente como un problema de equipo,
no individual a fin de enfocar las debilidades encontradas y de esta manera desarrollar

estrategias correctivas frente a los eventos adversos.

A la Jefa de Enfermeria, fomentar el trabajo en equipo, a fin de discutir los errores e
inconvenientes que puedan afectar la seguridad del paciente contribuyendo con ello a tener

una actitud positiva para aprender a fortalecerse de la experiencia.

A la Jefa de Enfermeria, realizar campafas internas, capacitaciones, dirigido a los

profesionales de enfermeria, difundiendo los principios y valores de la seguridad del paciente.

Implementar mejoras continuas por parte de la enfermera jefe, que promuevan la cultura de
seguridad del paciente, a fin de incentivar al personal a su cargo actitudes favorables
relacionadas a la notificacion de eventos adversos, con una orientacion de mejora continua y

no sancionadora.

A los directivos de la institucidn hospitalaria, priorizar la difusion y conocimiento del proceso
de notificacion de incidentes y eventos adversos en salud del Sistema de Gestion de Calidad,
fortaleciendo la participacion de todos los actores de salud en la vigilancia de la aplicacién de
buenas practicas, reportes de eventos adversos, que busquen eliminar las barreras que

impiden su notificacion.

Los directivos de la institucion hospitalaria promover la implementacion de un sistema de
reporte de incidentes y eventos adversos digital, de uso practico a los trabajadores, el cual

permita minimizar las barreras en la notificacion de incidentes y eventos adversos en salud.



Los Directivos deben promover un entorno laboral que cuente con los recursos necesarios
(Infraestructura, equipamiento y recurso humano), adecuados para la demanda. Con la

finalidad que los trabajadores de la salud brinden una atencion y cuidado de calidad,

minimizando los riesgos oportunamente.
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Apéndice A

Instrumentos de recoleccion de datos

CUESTIONARIO DE CULTURA DE SEGURIDAD DEL PACIENTE

68

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

servicio

1 2 3 4 5
Nunca Casi nunca A veces Casi siempre Siempre
N° items 1 31415
Dimension 1: Seguridad en el rea de trabajo
1. | El profesional de enfermeria se apoya mutuamente en el

Hay suficientes enfermeras para afrontar la carga laboral.

Trabajamos en equipo cuando tenemos mucho trabajo.

En el servicio el profesional de enfermeria se trata con respeto

Ante algun fallo se pone en marcha medidas para evitarlo.

o|g~ Wi

Cuando existe sobrecarga laboral hay ayuda entre compafieros.

Dimensién 2: Seguridad brindada por la direccion

Mi jefe hace comentarios favorables ante un trabajo conforme.

Mi jefe considera las sugerencias del profesional de enfermeria.

Mi jefe quiere que trabajemos a presion mas rapido.

B|©o|®|N

Mi jefe no hace caso de los problemas de seguridad en los
pacientes.

Dimensién 3: Seguridad desde la comunicacion

11.

Se informa los cambios realizados a partir de los sucesos
notificados.

12.

Cuestiona las decisiones o acciones de aquellos con mayor
autoridad.

13.

Discute cOmo prevenir errores para que no vuelvan a suceder.

14.

Siente miedo de hacer preguntas cuando algo no esta bien.

Dimensién 4: Sucesos notificados

15.

Se notifica los errores para corregirlo antes de afectar al
paciente.

16.

Se notifica los errores aunque no tenga potencial de dafiar al
paciente.

Dimensidn 4: Seguridad desde la atencién primaria

17.

El ambiente del servicio promueve la seguridad al paciente

18.

Se pierde informacion de los pacientes durante los cambios de
turno.

19.

Demuestra que la seguridad del paciente es altamente
prioritaria.

20.

Cuando ocurre un suceso se interesa en la seguridad del
paciente.
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CUESTIONARIO BARRERAS DE LA NOTIFICACION DE EVENTOS ADVERSOS

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

mis colegas sobre mi participacion

1 2 3 4 5
Muy en En desacuerdo Ni de acuerdo ni De acuerdo Muy de acuerdo
desacuerdo en desacuerdo

N° items 2 13|45

1. | El reporte de eventos adversos ayuda a identificar al personal
que necesita capacitacion adicional.

2. | Elreportar o no un evento adverso depende de cuantas personas
son conscientes de que el error se ha producido.

3. | No es mi responsabilidad reportar los eventos adversos
relacionados con mis colegas.

4. | Reportar los eventos adversos protege al paciente.

5. | Al informar un evento adverso permite a los demas
supervisarme.

6. | Siempre y cuando los que me rodean aprendan de los eventos
adversos, no hay necesidad de reportarlos.

7. | Se puede afectar la carrera del personal que reporta los eventos
adversos

8. | Los procedimientos en este hospital son claros sobre la forma
de reportar los eventos adversos

9. | No estoy haciendo mi trabajo correctamente a menos que
reporte los eventos adversos que se presenten.

10. | Mis colegas esperan que yo reporte un evento adverso cuando
este se presenta.

11. | Reportar los eventos adversos me crea problemas.

12. | Al escribir en la nota de un paciente sobre un evento adverso
que ha sucedido, es tan bueno como realizar el reporte del
mismo.

13. | El estimulo verbal o escrito al personal de salud por parte de
los directivos, me anima a reportar los eventos adversos.

14. | Tener un departamento responsable del monitoreo de eventos
adversos en el hospital facilita al personal reportar la presencia
de un evento adverso.

15. | El informe de eventos adversos permite a todos saber que he
cometido un error.

16. | No se me permite reportar los eventos adversos.

17. | Solo se deben reportar los eventos adversos cuando algo se
puede aprender de ellos.

18. | El reporte de un evento adverso es un método a través del cual
se establece claramente quién tiene la culpa del error.

19. | Los eventos adversos no se pueden prevenir, por lo que no tiene
ninguna finalidad reportarlos.

20. | El reporte de eventos adversos permite crear rumores entre




Apéndice B

Confiabilidad de los instrumentos

Cultura de seguridad del paciente

Estadisticas de fiabilidad

Alfa de Cronbach | N de elementos

770

20

Estadisticas de total de elemento

Media de escala si Varlanze.n de Correlacion total | Alfa de Cronbach
el elemento se ha escalasiel de elementos si el elemento se
suprimido elemento se ha corregida ha suprimido
suprimido

VAR00001 65,85 61,570 ,488 ,753
VAR00002 67,18 60,466 ,432 ,753
VAR00003 66,15 60,008 467 ,751
VAR00004 65,76 59,502 ,552 ,746
VAR00005 66,03 59,155 ,674 741
VAR00006 66,24 60,377 457 752
VAR00007 66,18 58,278 432 752
VARO00008 66,27 57,580 ,552 ,743
VAR00009 66,33 63,354 ,162 775
VAR00010 67,00 68,688 -,124 794
VARO00011 66,27 58,767 457 ,750
VARO00012 66,73 64,017 ,168 172
VAR00013 66,00 59,250 571 745
VARO00014 67,52 73,070 -,418 ,804
VAR00015 66,00 57,813 ,656 ,738
VAR00016 66,12 58,735 ,590 743
VARO00017 65,73 60,955 ,329 ,761
VAR00018 67,30 72,030 -,324 ,803
VAR00019 65,36 60,614 ,521 ,750
VAR00020 65,36 61,239 441 , 154
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Estadisticas de fiabilidad

Alfa de Cronbach

N de elementos

,673

20

Estadisticas de total de elemento

Media de escala si

el elemento se ha

Varianza de escala

si el elemento se

Correlacion total

de elementos

Alfa de Cronbach

si el elemento se

suprimido ha suprimido corregida ha suprimido
ITEM1 55,21 85,297 ,045 ,678
ITEM2 56,12 82,422 ,125 ,675
ITEM3 56,03 86,093 -,042 ,692
ITEM4 55,12 90,047 -,201 712
ITEM5 56,64 78,864 ,289 ,658
ITEM6 55,15 83,445 ,087 ,678
ITEM7 56,64 74,426 ,481 ,636
ITEM8 56,42 76,189 ,390 ,646
ITEM9 55,76 83,252 ,060 ,684
ITEM10 56,42 67,689 ,646 ,607
ITEM11 56,21 78,610 ,269 ,660
ITEM12 54,73 85,955 ,017 ,678
ITEM13 54,18 87,216 -,080 ,682
ITEM14 55,52 85,195 -,007 ,689
ITEM15 56,48 79,695 ,218 ,666
ITEM16 55,67 73,479 ,485 ,634
ITEM17 54,94 80,496 ,219 ,665
ITEM18 56,18 68,153 ,658 ,607
ITEM19 56,73 71,205 ,629 ,618
ITEM20 56,82 73,591 ,494 ,633
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Apéndice C

Prueba de Concordancia de Jueces Expertos

N° CRITERIOS
1 | ¢Estd de acuerdo con las caracteristicas, forma de aplicacion y estructura del
instrumento?

¢A su parecer, el orden de las preguntas es el adecuado?

¢Existe dificultad para entender las preguntas del instrumento?

¢Existen palabras dificiles de entender en los items o reactivos del instrumento?
¢Las opciones de respuesta estan suficientemente graduados y pertinentes para cada
item o reactivo del instrumento?

¢Los items o reactivos del instrumento tienen correspondencia con la dimension al
que pertenece en el constructo?

W

(ep]

1 1 1 1 1 1 1 1 1 8
2 0 1 1 0 1 1 1 1 6
3 1 0 0 0 0 0 0 0 1
4 0 0 0 0 0 0 0 0 0
5 1 1 1 1 1 1 1 1 8
6 1 1 1 1 1 1 1 1 8
TOTAL 4 4 4 3 4 4 4 4 31

1: De acuerdo O: En desacuerdo

Prueba de Concordancia entre los Jueces

Ta
b=Ta+—de100 0,53 a menos | Validez nula

0542059 | Validez baja

Donde:
b: Grado de concordancia significativa 0,60 a 0,65 Vilida
Ta: N° total de acuerdo de Jueces
Td: N° total de desacuerdo de Jueces 0,66 2 0,71 Muy vilida
0,722 0,99 Excelente validez
Reemplazando:
31 1.0 Validez perfecta
b= x100 = 0.646
31+ 17

De acuerdo al baremo de Aiken, se comprueba que los instrumentos tienen validez.



Tabla

Relacién de Jueces Expertos

NO

Juez Experto

Cargo

1

C. de F SN(F) Karla Bernal Malaga

Jefe de la Oficina de Gestion de Calidad
y Humanizacion de los Servicios de
Salud del Centro Médico Naval”
CMST”

Mg. Jorge Chinga Ramos

Supervisor de la Oficina de Gestion de
Calidad y Humanizacion de los
Servicios de Salud de la Marina de
Guerra del Peru

Lic. Enf. Patricia Saldarriaga Talledo

Jefe de Acreditacion

Oficina de Gestién de Calidad y
Humanizacion de los Servicios de Salud
del Centro Médico Naval” CMST”

Lic. Enf. Judith Fierro Camarena

Jefe de Acreditacion

Oficina de Gestién de Calidad y
Humanizacion de los Servicios de Salud
del Centro Médico Naval” CMST”

Mg. Ingrid Magaly Calle Samaniego

Jefe de Seguridad de Paciente de la
Oficina de Gestién de Calidad y
Humanizacién de los Servicios de Salud
de la Marina de Guerra del Peru

Dra. Karina Veronica Chuquizuta Benavides

Jefe de Mejora Continua de la Oficina de
Gestién de Calidad y Humanizacion de
los Servicios de Salud de la Marina de
Guerra del Perd

Dra. Angela Patricia MENDOZA Castro

Médico Auditor — Gerencia de
Seguridad del Paciente ESSALUD

Dra. Carmen BEJARANO Flores

Médico Auditor — Clinica
Especialidades Médicas
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Apéndice D

Prueba de Normalidad

Prueba de Kolmogorov-Smirnov para una muestra

Cultura de seguridad

Barreras de la

notificacion de

74

del paciente eventos adversos
N 209 209
Pardmetros normalesa? Media 70,09 55,72
Desviacion estandar 7,211 6,747
Méximas diferencias extremas Absoluta ,097 ,001
Positivo ,066 ,091
Negativo -,097 -,072
Estadistico de prueba ,097 ,001
Sig. asintotica (bilateral) ,000° ,000°

a. La distribucion de prueba es normal.
b. Se calcula a partir de datos.

c. Correccion de significacion de Lilliefors.
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Apéndice E

Base de datos Cultura de seguridad del paciente
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Apéndice F

Consentimiento informado

Propdésito y procedimientos

Se me ha comunicado que el titulo de esta investigacion es Cultura de seguridad del
paciente y barreras en la notificacion de eventos adversos en los profesionales de enfermeria
del Centro Médico Naval de la Marina de Guerra del Perd, 2020”. El objetivo general de este
estudio es determinar la influencia de la cultura de seguridad del paciente en las barreras de
notificacion de eventos adversos en los profesionales de enfermeria del Centro Médico Naval
de la Marina de Guerra del Pert, 2020. Este trabajo de investigacion esta siendo realizado por
la Lic. Sandra Alicia Gomez Lopez, bajo la asesoria de la Dra. Josefa Vasquez Cevallos. El
llenado del cuestionario tiene un tiempo de duracion de 10 minutos. La informacion que
brinde a través de los cuestionarios seré de caracter confidencial y se utilizaran sélo para
fines del estudio.

Riesgos del estudio

Tengo conocimiento que no hay ningun riesgo fisico, quimico, bioldgico y
psicoldgico; asociado con esta investigacion y que los datos vertidos en esta investigacion se
mantendran en absoluta reserva y anonimato.

Beneficios del estudio

No hay compensacion monetaria por la participacion en este estudio.

Participacion voluntaria

Se me ha comunicado que mi participacion en el estudio es completamente voluntaria,
y que tengo el derecho de retirar mi consentimiento en cualquier punto antes que el informe
esté finalizado, sin ningun tipo de penalizacion. Lo mismo se aplica por mi negativa inicial a
la participacion en este proyecto.

Habiendo leido detenidamente el consentimiento y he escuchado las explicaciones

orales del investigador, firmo voluntariamente el presente documento.

Nombre completo:
Firma del participante:
DNI: ...

Fecha:
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Apéndice G

Matriz de consistencia
Titulo del proyecto: Cultura de seguridad del paciente y barreras en la notificacion de eventos adversos en los profesionales de enfermeria del Centro Médico Naval de la Marina de Guerra del
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Problema general/problemas
especificos

Objetivo general/especificos

Justificacion

Esquema del Marco tedrico
+ (Antecedentes)

Problema general:

¢Coémo influye la cultura de seguridad del paciente
en las barreras de notificacion de eventos adversos
en los profesionales de enfermeria del Centro
Meédico Naval de la Marina de Guerra del Perd,
20207

Problemas especificos:

¢Coémo influye la seguridad en el area de trabajo en
las barreras de notificacion de eventos adversos en
los profesionales de enfermeria del Centro Médico
Naval de la Marina de Guerra del Pert, 2020?

¢(Como influye la seguridad brindada por la
direccion en las barreras de notificacién de eventos
adversos en los profesionales de enfermeria del
Centro Médico Naval de la Marina de Guerra del
Peru, 2020?

¢Coémo influye la seguridad desde la comunicacion
en las barreras de notificacion de eventos adversos
en los profesionales de enfermeria del Centro
Meédico Naval de la Marina de Guerra del Perq,
20207

¢Como influye los sucesos notificados en las
barreras de notificacion de eventos adversos en los
profesionales de enfermeria del Centro Médico
Naval de la Marina de Guerra del Pert, 2020?

¢{Como influye la seguridad desde la atencién
primaria en las barreras de notificacion de eventos
adversos en los profesionales de enfermeria del
Centro Médico Naval de la Marina de Guerra del
Pert, 2020?

Obijetivo general:

Determinar la influencia de la cultura de seguridad
del paciente en las barreras de notificacion de
eventos adversos en los profesionales de
enfermeria del Centro Médico Naval de la Marina
de Guerra del Pert, 2020.

Obijetivos especificos:

Determinar la influencia de la seguridad en el &rea
de trabajo en las barreras de notificacion de eventos
adversos en los profesionales de enfermeria del
Centro Médico Naval de la Marina de Guerra del
Perd, 2020.

Determinar la influencia de la seguridad brindada
por la direccion en las barreras de notificacion de
eventos adversos en los profesionales de
enfermeria del Centro Médico Naval de la Marina
de Guerra del Perd, 2020.

Determinar la influencia de la seguridad desde la
comunicacion en las barreras de notificacion de
eventos adversos en los profesionales de
enfermeria del Centro Médico Naval de la Marina
de Guerra del Perd, 2020.

Determinar la influencia de los sucesos notificados
en las barreras de notificacion de eventos adversos
en los profesionales de enfermeria del Centro
Médico Naval de la Marina de Guerra del Perq,
2020.

Determinar la influencia de la seguridad desde la
atencion primaria en las barreras de notificacion de
eventos adversos en los profesionales de
enfermeria del Centro Médico Naval de la Marina
de Guerra del Pert, 2020

Tedrica

El estudio se fundamenta en la seguridad del
paciente, el nuevo paradigma de la excelencia
del cuidado en los servicios de salud, frente al
incremento de los eventos adversos, que
impone la necesidad de implementar sistemas
de notificacion de eventos, para lograr un
oportuno y efectivo reporte de los mismos, ya
que la deteccién de éstos ayudara a mejorar el
sistema de atencion sanitaria, minimizando los
riesgos y las consecuencias en la salud de los
usuarios.

Metodoldgica

Los resultados permitirdn a la institucion
identificar cudles son las barreras infra
notificacion de los incidentes, eventos
adversos y su repercusion en la cultura de
seguridad de los trabajadores, con la finalidad
definir acciones de mejora continua como
beneficio en los procesos de seguridad del
paciente; asi mismo nos permiten medir
periddicamente la  efectividad de la
implementacidn de un sistema de notificacion.
Los instrumentos utilizados en el proceso de
recoleccion de datos, debidamente validados
serén referentes para futuras investigaciones.
Practica y social.

La presente investigacion se pretende lograr
un beneficio a la institucion a partir de mejorar
la cultura de seguridad con la finalidad de
minimizar los riesgos durante las atenciones
brindadas

Cultura de seguridad del paciente.
-Definicion.

-Dimensiones.

-Seguridad en el area de trabajo.
-Seguridad brindada por la direccion.
-Seguridad desde la comunicacion.
-Sucesos notificados.

-Seguridad desde la atencidn.

Barreras asociadas a la notificacién de
incidentes y eventos adversos.
-Definicion

-Incidentes

-Eventos adversos

-Barreras organizativas

-Barreras actitudinales

-Barreras cognoscitivas

-Teoria del error de Reason.

-Piramide de Heinrich
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Hipotesis

Identificacién de variables

Tipo de estudio/disefio

Area de estudio

Hipdtesis general.

Ha: La cultura de seguridad del paciente
influye significativamente en las barreras
de notificacidn de eventos adversos en los
profesionales de enfermeria del Centro
Médico Naval de la Marina de Guerra del
Perd, 2020.

Ho: La cultura de seguridad del paciente
no influye significativamente en las
barreras de notificacion de eventos
adversos en los profesionales de
enfermeria del Centro Médico Naval de la
Marina de Guerra del Perd, 2020.

Variable independiente:
Cultura de seguridad del paciente

Variable dependiente:
Barreras de notificacion de eventos
adversos

Unidades de analisis:
Las enfermeras

Otras variables:

Edad de las enfermeras, género, tiempo
de servicios, condicion laboral, tiempo de
trabajo en ese servicio.

Enfoque: cuantitativo.

Nivel: basica porque busca
incrementar el conocimiento sobre
las variables en el campo de un
servicio de salud, no propone
modificacion en métodos ni modelo
alguno.

Tipo:

-Segun el alcance de los resultados,
es descriptiva-correlacional.

-Segun el nimero de mediciones a
realizar en el tiempo, es Transversal.
-Segun el tiempo de ocurrencia de
los hechos es prospectiva.

Disefio:  no
observacional.

experimental u

El Centro Médico Naval de la Marina de
Guerra del PerG es una Institucion
Prestadora de Servicios de Salud Nivel
111y fue inaugurado el 4 de julio de 1956
en virtud de la Resolucién Suprema
N°153 de fecha 12 de marzo de 1952,

durante la gestion ministerial del
Vicealmirante Roque A. Saldias
Maninat.

El Centro Médico Naval de la Marina de
Guerra del Per( brinda Atencion Integral
de Salud de calidad al Personal Naval en
actividad, con la finalidad de mantenerlo
psicofisicamente apto para el Servicio;
asi como al Personal Naval en retiro y
familiares con derecho, contribuyendo al
cumplimiento de los  objetivos
institucionalicen el area de la salud.
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Poblacién y muestra

Técnicas e instrumentos de recoleccion
de datos

Plan de recoleccion de datos

Plan de analisis de los datos

Tamafio de la poblacion (N)

La poblacion de estudio estara
conformada por 455 profesionales de
enfermeria de los diferentes
Departamentos y Servicios del CMN
“Cirujano Mayor Santiago Téavara”, del
Callao.

Muestra.

De acuerdo al muestreo probabilistico, la
muestra quedd conformada por 209
profesionales de enfermeria.

Criterios de inclusion y exclusion.
Criterios de inclusién.
- Enfermeras profesionales de los
diferentes departamentos y servicios
del Centro Médico Naval de la
Marina de Guerra del Perd
Criterios de exclusion.

- Personal de salud que no

aceptaron participar en el estudio.

El criterio de determinacion del
tamafio de la muestra fue por
conveniencia para el estudio.

Cuestionario Cultura de Seguridad del
Paciente

Autor: Medical Office Survery on
Patient Safety Culture (MOSPS)

Afio: 2017

Lugar: Perd

Contenido: 20 items

Dimensiones: Area de trabajo,
direccidn, comunicacion, sucesos
notificados y atencion primaria

Escala: Likert (1: Nunca, 2: Casi nunca
3: A veces, 4: Casi siempre, 5: Siempre
Validez: Juicio de expertos
Confiabilidad: Alfa de Cronbach
a=0.860

Cuestionario Barreras de notificacion
de eventos adversos

Autor: Rosas & Zérate

Afo: 2017 Lugar: México

Contenido: 20 items

Dimensiones: Barreras organizativas,
Barreras actitudinales y Barreras
cognoscitivas

Escala: Likert (1: Muy en desacuerdo, 2:
En desacuerdo, 3: Ni de acuerdo ni en
desacuerdo, 4: De acuerdo, 5: Muy de
acuerdo)

Validez: Juicio de expertos
Confiabilidad: Alfa de Cronbach
o=0.817

El proyecto de investigacion se
desarrolla desde el mes de marzo de
2019, se presenta para su revision en
el mes de noviembre del 2020 y se
culminara el informe final en
febrero del 2021.

Los datos obtenidos seran ordenados en
una matriz de Excel previa codificacion,
para realizar luego los procedimientos
de andlisis.

Para el analisis descriptivo e inferencial
de los resultados, se contara con el
Programa SPSS version 24,0, sobre
estadistica para estudios en ciencias
sociales, se hara uso de la estadistica
descriptiva, presentando los resultados
en tablas de frecuencia y figuras. Para la
contrastacion de hipotesis se utilizara un
coeficiente de correlacion.
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Apeéndice H

Autorizacién institucional

UNIVERSIDAD PERUANA UNION

ESCUELA DE POSGRADO
UPG CIENCIAS DE LA SALUD

Lkl
MARINA DE GUERRA DLL PE

Lima, 02 de noviembre de 2020 ?!F’!".fﬁm' ) T, CENTRO

02 KOY 2020
Capitan de Navio SN(MC) s "
SERGIO MOLINA ESPEJO Rowiw i A
Director 17,908 AXE
Centro Medico Naval " Cirujano Mayor Santiago Tavard"
Presente

ATENCION: Mg. Patricia Obando Castro; Departamento de Enfermeria del hospital.

Estimado MC Molina:

Reciba un cordial saludo a nombre de la Unidad de Ciencias de Salud ce la Escuela de Posgrado
y el sincero deseo de mucho éxito en su importante labor que viene desempefiando.

En esta oportunidad, presento a la licenciada, SANDRA ALICIA GOMEZ LOPEZ, tesista
de la Maestria en Enfermeria con Mencién en Administracion y Gestion, quien desarrollara el
trabajo de investigacién conducente a la obtencion del grado de magister, proyecto titulado:
“CULTURA DE SEGURIDAD DEL PACIENTE Y BARRERAS EN LA NOTIFICACION DE

LOS EVENTOS ADVERSOS EN LOS PROFESIONALES DE ENFERMERIA DEL CENTRO
MEDICO NAVAL" CMST", 2020".

Solicitamos el apoyo y facilidades correspondientes, para la aplicacion de dicho proyecto de
investigacion el mismo que contribuiré a la bisqueda de soluciones frente a la problematica de
salud que viene afrontando nuestro pais, asi mismo resaltar que €l proyecto cuenta con la
aprobacién institucional segin normativa vigente.

Segura de contar con su gentil apoyo que contribuird al perfeccionamiento profesional de
nuestra estudiante, la misma que redundard en su desempefio, hago propicia la oportunidad para
expresar nuestra especial estima y consideracion.

Atentamente,

7
. Makia Teresa é«bfnillas Chavez - Niry': ’rpﬂ,’xha Cutipa Gonzales
DIRECCION CCIONDE INVESTIGACION




88

Apéndice |

Carta de presentacion del docente-asesor

P A

PERU i Ministerio Marina de Guerra

de Defensa del Peru

"DECENIO DE LA IGUALDAD DE OPORTUNIDADES PARA MUJERES Y HOMBRES"
“ANO DE LA UNIVERSALIZACION DE LA SALUD"

Bellavista, 9 7 NV 2020
Oficio N° 80 4 554_5

Senora

Magister Nira Hermima CUPITA Gonzales

Directora de Investigacion de la Universidad Peruana Unién
Lima.-

Asunto: Aprobacién de Proyecto de Tesis

Tengo el agrado de dirigirme a Ud. Para expresarle mi cordial
saludo y en relaciéon a su Carta S/N de fecha 02 de noviembre del 2020,
informarle que el Proyecto de Investigacion titulado: "CULTURA DE SEGURIDAD
DEL PACIENTE Y BARRERAS EN LA NOTIFICACION DE EVENTOS ADVERSOS EN LOS
PROFESIONALES DE ENFERMERIA DEL CENTRO MEDICO NAVAL “CMST", 2020",
realizado por la Llicencianda en Enfermeria Sandra Alicia Gémez Lopez, ha sido
aprobado por el Presidente del Comité de Efica y el Jefe de la division de
Investigacion de este Centro Medico Naval “CMST".

Hago propicia la oportunidad para expresarle los senfimientos de
mi mayor consideracion y deferente estima.

"0:\\ Atentamente
2\
A

itén-dé Navio SN. [MC)
\%, 5 oMOLlNAfspejo
—Directordel ro Médico'Naval
s “Cirgjano-Mayor Santiago Tavara"




