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RESUMEN

Objetivo: Determinar el nivel de implementacion del sistema de gestion
y notificaciébn de eventos adversos e incidentes por personal del Hospital
Tingo Maria 2024. Métodos: Estudio de tipo observacional, prospectivo,
transversal y analitico. La poblacion fue de 145 enfermeros y la muestra de
106. La técnica utilizada fue la encuesta y el instrumento dos cuestionarios;
para la prueba estadistica se utiliz6 la Chi cuadrada en SPSS V.25.
Resultados: Un 83,0% fueron adultos (30 a 59 afos); 80,2% del sexo
femenino; 88,7% de zonas urbanas y 32,1% del servicio de pediatria. Un
58,5% siempre notifica el nivel de implementacion del sistema de gestion.
Segun las dimensiones del nivel de notificacion de eventos adversos,
aspectos administrativos 94,3% fue bueno; en procedimientos clinicos fue
bueno con un 84,0%; también en cuidados hospitalarios fue bueno con un
84,0% y fue regular con un 82.1% en la dimension recursos o gestion de la
organizaciéon. un 91,5% del personal tuvo un nivel bueno de notificacién de
eventos adversos e incidentes. En lo que respecta la estadistica inferencial se
obtuvo que, al relacionar las variables de estudio el valor de p fue menor en
todos los items de todas las dimensiones y las caracteristicas
sociodemogréficas (p<0,05). Conclusion: Se concluye que se relaciono el nivel
de implementacion del sistema de gestion con la notificacion de eventos

adversos e incidentes (p<0,05).

Palabras clave: Implementacién, gestién, notificacion, eventos,
incidentes (fuente: DeCS-BIREME).



ABSTRACT

Objective: To determine the level of implementation of the adverse event
and incident management and reporting system by staff at Tingo Maria 2024
Hospital. Methods: An observational, prospective, cross-sectional, and
analytical study. The population was 145 nurses and the sample was 106. The
technique used was a survey and the instrument two questionnaires; for the
statistical test, the Chi-square test in SPSS V.25 was used. Results: 83.0%
were adults (30 to 59 years); 80.2% were female; 88.7% were from urban
areas and 32.1% were from the pediatric service. 58.5% always report the level
of implementation of the management system. According to the dimensions of
the level of adverse event reporting, administrative aspects 94.3% were good;
in clinical procedures it was good with 84.0%; Also in hospital care, the level
of reporting of adverse events and incidents was good at 84.0%, and it was
fair at 82.1% in the organizational resources or management dimension.
91.5% of staff had a good level of reporting of adverse events and incidents.
Regarding inferential statistics, when comparing the study variables, the p
value was lower for all items in all dimensions and sociodemographic
characteristics (p<0.05). Conclusion: It was concluded that the level of
implementation of the management system was related to the reporting of

adverse events and incidents (p<0.05).

Keywords: Implementation, management, reporting, events, incidents
(source: DeCS-BIREME).
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INTRODUCCION

La gestion y notificacion de eventos adversos e incidentes en los
hospitales es un componente esencial de la seguridad del paciente y la mejora
continua de la calidad en los servicios de salud. Un sistema eficiente permite
la identificacion temprana de riesgos, la toma de decisiones informadas y la
implementacion de estrategias preventivas para reducir la ocurrencia de
dafios evitables. En este contexto, el Hospital Tingo Maria enfrenta el desafio
de fortalecer su sistema de gestion y notificacion, garantizando que el
personal de salud participe activamente en la deteccién, reporte y analisis de
estos eventos, contribuyendo asi a la seguridad del paciente y la optimizacion

de los procesos asistenciales.

El nivel de implementacion de este sistema depende de diversos
factores, como la capacitacion del personal, la tenencia de seguridad dentro
del establecimiento, la disponibilidad de herramientas tecnoldgicas y el apoyo
institucional. Evaluar el grado en que este sistema ha sido adoptado en el
Hospital Tingo Maria en el afio 2024 permitira identificar fortalezas y
oportunidades de mejora, proporcionando informacion clave para la
formulaciéon de estrategias que fomenten una notificacion efectiva y una

gestion proactiva de los eventos adversos e incidentes.

El desarrollo del presente estudio se ha dividido en cinco partes bien
marcadas, cada una con un propésito especifico dentro del trabajo. En la
primera parte se explica claramente cual es el problema que se busca
resolver, asi como también se presenta por qué es importante investigar ese
tema, resaltando su utilidad en la practica. Ademas, se indican los objetivos
principales que se quieren lograr, tanto de manera general como en aspectos
mas concretos. También se aclaran desde el comienzo cuales fueron los
limites que se tuvo en cuenta y qué tan viable fue realizar el estudio segun los

recursos y el contexto disponible.

Luego, en la segunda parte, se entra de lleno al marco teorico. Aqui se
mencionan los estudios anteriores que se relacionan con el tema que se esta

analizando, se resumen sus aportes mas importantes y se explican las ideas

Xl



o teorias que sirven como base para entender el problema. También se
aclaran los conceptos clave para que todo quede mas claro. En esta seccion,
ademas, se establecen las hipotesis que se quieren comprobar y se describen

las variables, indicando como se midieron o evaluaron en el trabajo.

La tercera parte esta enfocada en como se llevé a cabo la investigacion.
Aqui se dice de qué tipo fue el estudio, cual fue su enfoque, qué tanto se quiso
abarcar y como fue disefiado. También se explica quiénes formaron parte de
la muestra, cuantas personas participaron y como se escogieron. Igualmente,
se seflala qué métodos se usaron para obtener la informacion, como

encuestas o entrevistas, y qué herramientas ayudaron a procesarla.

En la cuarta parte se presentan los datos que se recolectaron,
acompafados por cuadros o graficos que ayudan a entender mejor los
resultados. Ademas, se hace un andlisis de lo que se encontrg, tratando de
relacionar esos hallazgos con los objetivos planteados desde el inicio.

Por ultimo, en la quinta parte se reflexiona sobre lo que significan esos
resultados, se comparan con lo que otros autores han dicho y se proponen
algunas conclusiones concretas. También se dan algunas recomendaciones
Gtiles para seguir investigando el tema o aplicarlo en la practica. Al final del
trabajo se incluyen las fuentes consultadas y algunos anexos que

complementan la informacioén principal del estudio.

X



CAPITULO |

PROBLEMA DE INVESTIGACION

1.1. DESCRIPCION DEL PROBLEMA

Segun Guido @ explicd que el nivel de implementacion del sistema de
gestion de eventos adversos se entendié como la puesta en funcionamiento
de una planificacion estructurada o de una idea previamente disefiada. Este
proceso podia implicar el lanzamiento de una herramienta informatica, la
ejecucion de un plan estratégico en salud, la aplicacion de un modelo
cientifico, el uso de un esquema operativo previamente definido, el
seguimiento de normas establecidas, la implementacion de un algoritmo
determinado o la aplicacién de politicas relacionadas con la atencién médica,
todo ello orientado a abordar y manejar los eventos adversos e incidentes que

surgieran dentro de los servicios de salud.

Al respecto Cruz @ el cual encontré al parecer con bajo nivel de
implementacion de registros de eventos adversos en enfermeros de los
diferentes servicios hospitalarios; debido a multiples factores relacionados con

la cultura de la seguridad en la atencion.

El Ministerio de Salud en Colombia, segun la biblioteca digital ® ha
mencionado que Implementar un sistema de gestion y notificacion de eventos
adversos e incidentes, permitieron establecer politicas y objetivos que se

relacionaban con la calidad de atencién.

Choquehuanca ® indicé que los sistemas de gestion y las notificaciones
de eventos adversos favorecieron en la determinacion de las necesidades y
expectativas de los clientes ayudando en la implementacion de métodos

eficaces y eficientes.

Goémez © ha permitido lograr los objetivos de las barreras de
notificaciones de eventos adversos con el 86,1%siendo nivel medio en las
organizaciones de salud, en la actualidad la notificacion de eventos adversos

por el personal de salud muestra poco interés debido a las deficiencias en la

14



dotacibn de los recursos humanos, materiales y de los entornos

desfavorables.

De la misma manera la escuela Europea de Eficiencia ) ha mencionado
que implementar un sistema de gestion para la notificacion de eventos
adversos, ayudo establecer distintos objetivos con distintos atributos llegando
a las expectativas de los demas, implementaron métodos optimizados y
estandarizados que sirvieron de soporte en la identificacion de los problemas
a la gestion de los servicios de salud; de esta manera se aplicaron acciones
que previnieron las consecuencias o dafios a la salud, los materiales y el

entorno ambiental.

La secretaria de salud de Bogota ) Mencioné que un evento adverso
hace referencia a un dafio que surge a raiz de la atencion médica y que no
sigue el desarrollo esperado del estado de salud del paciente. En cambio, un
incidente se considera una situacion que pudo haber ocasionado un perjuicio
no deseado, con la posibilidad de terminar en un deterioro grave de la salud o
incluso la muerte, aunque finalmente no sucedié gracias a una intervencion

oportuna de un profesional de salud o por simple casualidad.

Segun investigaciones publicadas en el afio 2020 por el Ministerio de
Salud (MINSA) ® se sefialé que cada afio ocurren aproximadamente 134
millones de eventos adversos debido a practicas médicas inseguras en los
hospitales de paises con ingresos bajos y medianos, lo que lleva a un
estimado de 2,6 millones de fallecimientos anuales. Asimismo, otros estudios
revelan que casi dos tercios de todos los efectos negativos provocados por
una atencion sanitaria deficiente, asi como los afios de vida perdidos por
discapacidad o muerte prematura (conocidos como afios de vida ajustados
por discapacidad (AVAD)) se concentran en estas mismas regiones con
menores recursos economicos, lo que representa un desafio importante para

la salud publica global.

Estudios realizados en el afio 2022 por el Hospital de San Juan de
Lurigancho @ indicaron que los resultados negativos ocasionados por una

atencion médica insegura podrian encontrarse entre las diez causas mas
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frecuentes de muerte y discapacidad a nivel mundial. En los paises con
mayores ingresos, los estudios mostraron que cerca de uno de cada diez
pacientes sufrio algun tipo de dafio mientras recibia atencidon hospitalaria.
Estos dafios fueron atribuidos a diversos tipos de eventos adversos y, segun
los especialistas, casi la mitad de ellos se podrian haber evitado si se hubieran
aplicado medidas de seguridad clinica més eficaces.

La Organizacion Panamericana de la Salud 9 sefial6 que cerca de una
de cada diez personas que recibe atencion médica presenta complicaciones
durante el proceso de cuidado. Los errores de diagndstico suelen entenderse
como fallas en la identificacion correcta o en la explicacién adecuada de un
problema de salud. Este tipo de equivocaciones tiene consecuencias graves,
ya que se estima que cada afio provocan la muerte de mas de 3 millones de
personas en todo el mundo. En los paises con recursos econdmicos limitados,
el impacto es aln mayor, ya que alrededor de cuatro de cada cien personas

fallecen directamente a causa de estos fallos diagndsticos.

De igual manera; la Organizacion Mundial de la Salud @Y mencioné en
el aino 2023 a nivel mundial, 4 de cada 10 pacientes sufrieron dafios en la
atencién sanitaria primaria y ambulatoria. Hasta el 80% de los dafios se
pudieron prevenir 12 Los errores considerados mas graves estuvieron
frecuentemente vinculados a fallos en el diagnostico de enfermedades,
recetas médicas incorrectas y complicaciones relacionadas con la
administracion de medicamentos. En los paises que integran la OCDE, se
calculd que aproximadamente el 15 por ciento de todas las actividades
hospitalarias y los costos asociados estuvieron directamente relacionados con

la presencia de eventos adversos en la atencion sanitaria.

Segun enfermeria y salud del paciente 3 mencionaron acerca de las
causas del problema de un incidente o evento adverso que no se encontraban
relacionados con la enfermedad de fondo. Las causas pudieron ser multiples,
dentro de las que se destacaron las confusiones generales del sistema, temas
de infraestructura y el actuar de los participantes en la atencion en salud, todo
evento adverso se origind en una causa raiz que dieron origen a los demas

factores que se identificaron en el analisis. (14
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Fepasde (% refiri6 las posibles consecuencias derivadas de un evento
adverso o de un incidente relacionado con la atencion en salud se analizan
evaluando si el hecho provoco directamente la muerte del paciente o si tuvo
un papel importante en su desenlace. Asimismo, se toma en cuenta si el
incidente generd alguna discapacidad, obligd a realizar una intervencion
quirargica o extendi6 la permanencia del paciente en el hospital por al menos
un dia mas. Incluso si no se prolongd la hospitalizacion, el evento puede
considerarse relevante si causO6 una lesibn o complicacion que requirid

atencion médica.

Santivafiez 1% ha mencionado que, cuando un profesional de la salud
gue ha estado implicado en un evento adverso continta presentando signos
de deterioro emocional o si los sintomas que ya tenia no mejoran o se agravan
con el tiempo, se recomienda de manera enfatica buscar la intervencion de
especialistas en salud mental, como psicélogos o trabajadores sociales. La
participacion de estos profesionales permite brindar apoyo psicoldgico,
seguimiento continuo y orientacion adecuada, ayudando asi al servidor a
superar gradualmente el impacto emocional ocasionado por el evento y a

recuperar su bienestar emocional y su desempefio profesional.

La Biblioteca Nacional de Mejulina ") mencioné que las alternativas de
solucion a esta problemética fueron las estrategias metodoldgicas,
identificacion y conocimiento de las guias y protocolos de la institucion a la
que perteneces de tal manera que puedas seguir el conducto que alli se
estipula, siendo necesario designar el nacleo de seguridad del paciente,
basicamente es el encargado de apoyar a quienes ejecuten las acciones

de mejora en proteccién del paciente y bienestar del profesional.

De tal manera viendo la importancia de este estudio se formulo el

siguiente problema de investigacion.
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1.2. FORMULACION DEL PROBLEMA

1.2.1.

PROBLEMA GENERAL

¢, Cuadl es la relacion entre el nivel de implementacion del sistema

gestion y notificacion de eventos adversos e incidentes por personal del
Hospital Tingo Maria 20247

1.2.2.

>

PROBLEMAS ESPECIFICOS

¢, Cual es la relacion entre las caracteristicas sociodemograficas
con el nivel de implementacion del sistema de gestion y
notificacién de eventos adversos e incidentes por personal del
Hospital Tingo Maria 2024?

¢, Cual es la relacidon entre el nivel de implementaciéon del sistema
de gestidn y notificacion de eventos adversos e incidentes segun
aspectos administrativos por personal del Hospital Tingo Maria
20247

¢, Cual es la relaciéon entre el nivel de implementacién del sistema
de gestion y notificacion de eventos adversos e incidentes segun
procedimientos clinicos por personal del Hospital Tingo Maria
20247

¢, Cual es la relaciéon entre el nivel de implementacién del sistema
de gestion y notificacion de eventos adversos e incidentes segun
cuidados hospitalarios por personal del Hospital Tingo Maria
20247

¢, Cual es la relaciéon entre el nivel de implementacién del sistema
de gestidn y notificacion de eventos adversos e incidentes segun
recursos o gestion de la organizacién por personal del Hospital
Tingo Maria 2024?
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1.3. OBJETIVOS

1.3.1.

OBJETIVO GENERAL

Determinar la relacion entre el nivel de implementacion del sistema

de gestidn y notificacion de eventos adversos e incidentes por personal
del Hospital Tingo Maria 2024

1.3.2.

>

OBJETIVOS ESPECIFICOS

Determinar la relacion entre las caracteristicas sociodemogréaficas
con el nivel de implementacion del sistema de gestion y
notificacién de eventos adversos e incidentes por personal del
Hospital Tingo Maria 2024

Establecer la relacion entre el nivel de implementacion del sistema
de gestidn y notificacion de eventos adversos e incidentes segun
aspectos administrativos por personal del Hospital Tingo Maria
2024.

Evaluar la relacion entre el nivel de implementacion del sistema
de gestion y notificacion de eventos adversos e incidentes segun
procedimientos clinicos por personal del Hospital Tingo Maria
2024

Valorar la relacion entre el nivel de implementacion del sistema de
gestion y notificacion de eventos adversos e incidentes segun
cuidados hospitalarios por personal del Hospital Tingo Maria
2024.

Comprobar la relacion entre el nivel de implementacion del
sistema de gestién y notificacion de eventos adversos e incidentes
segun recursos o gestion de la organizacién por personal del
Hospital Tingo Maria 2024.
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1.4. JUSTIFICACION
1.4.1. A NIVEL TEORICO

Este estudio se llevo a cabo con la finalidad de ofrecer una vision
clara sobre como la aplicacion de un sistema para manejar eventos
adversos ayuda a mejorar y reduce resultados negativos 8. El modelo
centrado en la persona ha puesto énfasis en fallas individuales,
responsabilizando a las personas por errores como olvidos, falta de
concentracion o debilidades éticas. En cambio, el enfoque basado en el
sistema se enfoca en las condiciones laborales, buscando crear
mecanismos de proteccion que reduzcan las equivocaciones y
amortiglien sus consecuencias. Las organizaciones reconocidas por su
alta fiabilidad, que presentan menos incidentes de los esperados, han
comprendido que la diversidad y la imprevisibilidad humanas no son
debilidades, sino fortalezas que pueden ser aprovechadas

estratégicamente para prevenir fallos y fortalecer la seguridad (19

La teoria de enfermeria segun Dorothea Orem (% Se enfoca en
las necesidades de autocuidado de las personas en relacion al tema de
estudio proporcionando un marco valioso para comprender y abordar
los sistemas de notificacién de incidentes en el ambito de la salud y el
cuidado donde los eventos adversos pueden surgir cuando la demanda
de autocuidado de un individuo supera su capacidad, o cuando las
necesidades de autocuidado no son satisfechas adecuadamente.

1.4.2. A NIVEL PRACTICO

Este estudio se enmarca dentro de la linea de investigacién en
Etica promovida por la Universidad de Huanuco y se desarrollé bajo un
enfoque cuantitativo, iniciando con la formulacion del problema, los
objetivos y las hipdtesis. La informacidon se recolectd mediante
encuestas, verificando la confiabilidad de los instrumentos. Los
hallazgos obtenidos resultan Utiles en la practica, ya que pueden
emplearse como punto de partida para disefar estrategias orientadas a

prevenir eventos adversos e incidentes en el Hospital Tingo Maria.

20



Asi mismo el presente estudio permiti6 impulsar nuevas
investigaciones para prevencion de Incidentes y eventos adversos en

distintos servicios hospitalarios.
1.4.3. A NIVEL METODOLOGICO

La presente investigacion se consolidd como una base
metodoldgica importante para futuros trabajos cientificos, ya que utilizo
un instrumento de evaluacion disefiado con detalle. Dicho instrumento
fue revisado minuciosamente por especialistas que confirmaron su
validez de contenido y, ademas, se sometid a pruebas estadisticas que
demostraron su confiabilidad. Gracias a estos procedimientos, se logré
un respaldo sélido para evaluar de forma precisa los posibles efectos y
resultados generados por la implementacion de un sistema orientado al
manejo y registro de eventos adversos e incidentes en el entorno

institucional.
1.5. LIMITACIONES DE LA INVESTIGACION

Entre las principales limitaciones que se presentaron durante el
desarrollo de esta investigacion estuvo el tiempo limitado que se tuvo para
distribuir y recoger el instrumento de recoleccion de datos dentro de los plazos
establecidos. Ademas, resulté complicado contactar al personal de salud en
momentos adecuados, ya que sus jornadas laborales eran muy exigentes y
contaban con poco tiempo libre. Coordinar con ellos para asegurar su
participacion en la respuesta al cuestionario sobre la implementacién del
sistema de gestidén de incidentes y eventos adversos requirid flexibilidad y
seguimiento constante, lo cual afect6 el cronograma vy la fluidez del recojo de

datos.
1.6. VIABILIDAD DE LA INVESTIGACION

La viabilidad de este proyecto de investigacion se respaldo en la
disponibilidad y calidad de informacién relevante recopilada a partir de
diversas fuentes como revistas cientificas revisadas por pares, libros

académicos y materiales digitales obtenidos a través de plataformas
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cientificas oficiales. Estos recursos resultaron altamente adecuados para
construir una base tedrica solida, brindando ideas clave que guiaron la toma
de decisiones fundamentadas y la formulacién de acciones estratégicas bien
estructuradas destinadas a mejorar el sistema de notificacion y gestion de
eventos adversos. Estas acciones informadas contribuyeron a promover un
enfoque méas coherente y proactivo en la notificacion de incidentes dentro del

entorno hospitalario.

Por otro lado, también se considerd que el aspecto financiero de este
estudio fue viable. El presupuesto necesario para llevar a cabo las actividades
de investigacion fue estimado cuidadosamente desde el inicio, y todos los
gastos relacionados se gestionaron sin complicaciones. La investigadora
asumio de manera personal la responsabilidad total del financiamiento del
proyecto, lo que permiti6 una ejecucién fluida y evitd depender de apoyo

econdmico externo o de fondos institucionales.
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CAPITULO Il

MARCO TEORICO
2.1. ANTECEDENTE DE LA INVESTIGACION
2.1.1. ANTECEDENTES INTERNACIONALES

Colombia 2020, Escobar et al @V realizaron un estudio titulado
Identificacion de las causas de subregistro de reporte de incidentes y
eventos adversos en instituciones de mediana y alta complejidad en
Colombia 2010 — 2020. Para llevar a cabo el estudio se trabajé con una
metodologia de tipo retrospectiva y analitica. Se identificaron 33 articulos
cientificos que coincidian con las palabras clave utilizadas y que,
ademas, fueron publicados dentro del periodo de tiempo establecido
como filtro. Se procedid a leer por completo cada una de estas
publicaciones y, durante ese proceso, se fue analizando el contenido
detalladamente. Solo se consideraron utiles aquellos trabajos que
abordaban directamente las razones por las cuales no se reportaban los
eventos adversos. Los articulos que no tocaban ese punto especifico

fueron descartados.

A partir de ese analisis, se identificO que las dimensiones
encontradas estaban principalmente vinculadas al ambiente laboral del
personal de salud. Tres de estas dimensiones estaban relacionadas con
coémo se vive la cultura de seguridad dentro del hospital, mientras que
dos de ellas correspondian a resultados especificos que se derivaban de
las acciones o inacciones del personal. Para medir la cultura de
seguridad se considero la opinion del propio personal que labora en las
instituciones. Se establecié que, si una dimension tenia mas del 75 % de
respuestas positivas, se consideraba una fortaleza. En cambio, si el
porcentaje era menor al 50 %, se identificaba como un area que debia
mejorar llegando a la conclusion que las causas por las que no se
reportaban eventos adversos en centros de salud.Entre ellas destacaban

la existencia de una cultura punitiva que desmotivaba el reporte, la falta
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de una costumbre de avisar cuando ocurria un problema, poco
compromiso por parte del personal, y el hecho de que solo se notificaban
los casos cuando el paciente salia afectado. También que los formularios
eran dificiles de llenar, no se recibia retroalimentacion tras los reportes,
muchos trabajadores no sabian que era necesario reportar, y varios no
habian sido capacitados en temas de seguridad. Todo esto mostraba
claramente que faltaban incentivos o0 apoyo para que la gente se anime

a reportar estos eventos.

Este estudio ha aportado en cuanto a la metodologia utilizada y
contrastacion de las hipotesis.

Colombia 2021, Araujo et al ®? Realizaron una investigacion
titulada Revision sisteméatica: eventos adversos y gestion del talento
humano en el contexto hospitalario latinoamericano. Para desarrollar
este trabajo se llevd a cabo una investigacion de tipo retrospectiva,
analitica y transversal. En total, se revisaron 41 estudios que habian sido
publicados en diferentes paises de América Latina, todos enfocados en
analizar los distintos factores que estan vinculados con la ocurrencia de
eventos adversos en hospitales. Después de revisar cuidadosamente los
articulos seleccionados, se logré establecer que el 56 % de los textos
estaban escritos en espafiol, mientras que el 44 % estaban redactados
en portugués. Al ver de qué paises provenian estos estudios, se
encontré que Brasil fue el que mas aportd, con un 43.9 % del total. Luego
vino México con un 19.5 %, seguido de Colombia con 17 %. También se
identificaron trabajos de Uruguay, Chile, Ecuador, Argentina, Costa Rica
y algunas colaboraciones que agrupaban a varios paises como México,
Argentina y Colombia, asi como otros estudios hechos entre Argentina,
Brasil, Chile, Colombia, Cuba, México y Perd. Todos estos
representaban un 2.4 % cada uno. Tras todo este analisis, se llegé a la
conclusién de que los eventos adversos son problemas bastante
complejos que generan dificultades dentro de los servicios de salud.
Estos no solo tienen que ver con cdmo esta organizada la institucion o
con lo que hace o deja de hacer el personal, sino también con la

participacion del propio paciente y su familia. EI impacto que generan
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estos eventos negativos va mas alla del plano econémico, ya que no solo
elevan los gastos en la atencion médica, sino que ademas ponen en
juego la salud de las personas que estan siendo atendidas. Por si fuera
poco, este tipo de situaciones también puede dejar huellas emocionales
en los trabajadores del hospital, que se ven afectados por lo que ocurre

a diario en su entorno laboral.

Este estudio ha aportado en relacion a la metodologia, problemas

y objetivos.

Cuba 2020, Mora et al 3 Realizaron una investigacion titulado
Sistemas de notificacion de eventos adversos en unidades de cuidados
intensivos para la gestion de riesgo. Se us6 una metodologia con
enfoque retrospectivo, de tipo transversal y se abordd de manera
descriptiva. A partir de este trabajo, se obtuvieron distintos resultados en
relacion con varios aspectos del manejo clinico. Por ejemplo, entre los
temas vinculados a los accesos vasculares se observo que el 13.39 %
correspondia al retiro de sondas, mientras que el 14.8 % eran salidas
que sucedieron sin intencion, y en un 9.7 % de los casos se detectaron
problemas como la obstruccién de las sondas transpil6ricas. En el area
relacionada con los medicamentos, el 10.5 % de los errores reportados
tuvieron que ver directamente con problemas en la administracion.
Ademas, se encontré que el 40 % ocurribé en la etapa de entrega del
medicamento, un 42.9 % en la parte de la receta médica, un 14.1 % en
la preparacién y un 8 % en el momento de copiar o registrar la receta.
Por otro lado, en lo que respecta a los cuidados brindados a los
pacientes, los resultados también arrojaron cifras importantes. Se
reportaron ulceras por presion en un 29.5 %, caidas sin informacion
especifica en un 13.9 %, casos de flebitis en un 36.9 %, episodios de
inmovilizacién en un 61 % Yy situaciones en las que no se aplicaron los
cuidados necesarios en un 19.7 %. Al final del analisis, se concluyé que
tener un sistema de reportes o avisos sobre estos problemas fue clave
para que se pudiera mejorar la atencion. Estos sistemas ayudaron no

solo a ofrecer un servicio con mayor calidad, sino también a crear un

25



entorno mas seguro para el paciente, disminuyendo al maximo la

posibilidad de errores y situaciones de riesgo.

Este estudio ha aportado en cuanto a la efectividad de los sistemas

de eventos adversos en unidades con pacientes criticos.
2.1.2. ANTECEDENTES NACIONALES

Lima 2022, Suéarez @4 realiz6 un estudio titulado Cultura de
seguridad del paciente y prevencion de eventos adversos por el
profesional de enfermeria de un Hospital nacional, Lima 2022. Se llevd
a cabo una investigacion con enfoque numérico, aplicada a la realidad,
de nivel descriptivo y sin intervenir en lo que pasaba, ya que solo se
observé una vez, como una fotografia del momento. Para este trabajo se
consider6é una muestra de 50 licenciados en enfermeria que estaban
trabajando en el area de emergencias de un centro de salud. Se
aplicaron dos cuestionarios que usaron una escala para medir el grado
de acuerdo o desacuerdo, como si se tratara de ver cuan de acuerdo
estaban con ciertas afirmaciones. En cuanto a lo que se encontrd con la
primera parte del estudio, se vio que la mitad de los encuestados creia
que la seguridad era buena, mientras que un 44 % pensé que estaba
mMAas o menos, y un 6 % la consideré mala. Por otro lado, cuando se
evaluo la segunda parte, que tenia que ver con cOmo se prevenian los
problemas con los pacientes, el 82 % opiné que esa labor se hacia
excelente, el 14 % dijo que era regular y solo un 4 % sefial6 que no era
tan buena. Al final, el analisis de los datos mostr6 que habia una
conexiéon moderada pero clara entre cdmo se cuidaba la seguridad de
los pacientes y cdmo se evitaban los errores o problemas en la atencién.
Esa relacion fue positiva, 10 que significa que cuando mejor era la
seguridad, mejor también era la forma de evitar los eventos adversos. El
valor que se obtuvo para medir esa conexion fue de 0.44 vy
estadisticamente se consideré importante, ya que el resultado fue muy
poco probable que se diera por casualidad, con un valor p de 0.0001.
Con esto se concluye que si existe una relacion significativa entre ambas

Cosas.
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Este estudio ha servido como antecedente para el contraste de
resultados segun los objetivos panificados.

Lima 2022, Rojas ®® realizé un estudio titulado Efectividad de la
aplicacion del plan de mejora en la adherencia de practicas seguras para
la prevencion de eventos adversos, servicio de emergencia, Hospital
Diaz Ufano y Peral es salud. En este estudio se aplicé una metodologia
de tipo cuantitativa con un enfoque preexperimental, en la que se busco
observar y medir como cambian ciertas practicas cuando se implementa
una mejora. Para llevarlo a cabo, se usaron unas guias especiales que
ayudaron a observar directamente cdmo se realizaban las practicas
seguras en el servicio. Ademas, se revisaron los reportes que hablaban
sobre los indicadores que muestran qué tan buena era la calidad del
servicio. Todo esto se hizo en dos momentos distintos: antes y después
de aplicar un plan pensado para mejorar las cosas, trabajando por turnos
durante un lapso de seis meses. Los resultados que se encontraron
mostraron que, al inicio, las practicas que buscan evitar errores graves
tenian un nivel preocupante, con un 70 % que indicaba una situacion
critica. Pero luego de haber implementado el plan de mejora, ese nimero
subié hasta un 90 %, lo que ya se considera un nivel aceptable. En
cuanto a los errores en general, antes de la mejora se tenia un 74 % y
después se alcanz6 nuevamente el 90 %. En lo que respecta a evitar
caidas, al principio se registré un 52 % y luego mejor6 hasta llegar al 60
%. Finalmente, en lo que se refiere a la calidad general del servicio, al
comienzo estaba por debajo del 90 %, mientras que después de la
intervencidn se alcanzé ese valor, lo que evidencié un avance. En
conclusién, aunque si se lograron avances positivos al poner en marcha
el plan de mejora, también quedo claro que no basta con hacerlo una
sola vez. Se necesita continuar aplicando esas estrategias y hacer que
todos los profesionales que trabajan en el area, de distintas
especialidades, se involucren en el proceso. Solo asi se puede asegurar
gue la atencion que reciben los pacientes en emergencias sea realmente

buena y confiable.
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Este estudio ha aportado a las caracteristicas sociodemogréficas y
el contraste de los resultados.

Lima 2021, Revatta @9 realizo un estudio titulado Caracterizacién
de eventos adversos relacionados al cuidado de enfermeria al paciente
en la unidad de cuidados intensivos en un Hospital nacional. Material y
método: Para esta investigacion se opté por un enfoque cuantitativo de
tipo descriptivo y retrospectivo, con un disefio que no interviene ni
manipula los factores que se estan estudiando. Como herramienta
principal se utilizé el formato oficial aprobado por el Ministerio de Salud
para registrar incidentes y eventos adversos. La informacion recolectada
fue organizada cuidadosamente en hojas de célculo utilizando Excel, y
los resultados fueron presentados de manera visual a través de tablas y
graficos, lo que permiti6 una comprension mas clara y ordenada de los
datos encontrados. Resultados: A partir del analisis de todos los eventos
adversos que sucedieron durante el periodo evaluado, se identificé que
los que ocurrieron con mayor frecuencia fueron aquellos relacionados
con infecciones adquiridas dentro del mismo establecimiento de salud,
asi como también los errores en la redaccién o llenado de documentos
clinicos, representando ambos el 21.74 % del total. Por otro lado, los
problemas que tuvieron que ver directamente con procedimientos
médicos o asistenciales alcanzaron el 17.39 %. En una proporcién igual
de 13.04 % se ubicaron los eventos que tenian que ver con la
administracion o el uso de medicamentos y aquellos que estaban
vinculados a temas de recursos o de gestidén dentro de la institucion. En
una proporciéon mas baja se hallaron los incidentes provocados por el
mal uso o fallas de equipos médicos, con un 8.70 %, y en ultimo lugar,
los relacionados con transfusiones de sangre o sus componentes, con
apenas un 4.35 %. Conclusiones: Después de revisar y analizar los
datos, se concluy6 que los problemas mas comunes ocasionados por el
personal de enfermeria estuvieron relacionados con complicaciones
surgidas en la atencibn de salud propiamente dicha, como las

infecciones adquiridas durante la estancia hospitalaria, y también con
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equivocaciones cometidas al momento de llenar los documentos o

registros de atencion.

Este estudio ha aportado en cuanto a la metodologia a emplear

sirviendo para el contraste de los resultados

Lima 2020, Cauti et al @ realizaron un estudio Nivel de
conocimiento de los eventos adversos y su relacién con la calidad del
cuidado en profesionales de enfermeria del servicio de emergencia del
Hospital Marino Molina 2020. Para llevar a cabo esta investigacion se
utilizé un enfoque cuantitativo con un disefio que no interviene en las
variables, especificamente uno de tipo correlacional y transversal. La
poblacién estuvo conformada por un total de 32 enfermeras. Entre los
datos que se obtuvieron, se encontré que la mitad de estas
profesionales, es decir, el 50 %, tenian edades que iban entre los 45 y
los 55 afios. Un porcentaje algo menor, equivalente al 28.1 %, se
encontraba en un rango de edad mas joven, entre los 25 y 35 afos. En
cuanto a la experiencia laboral acumulada, se identificé que el 75 % de
las participantes tenian menos de cinco afios desempefiandose como
enfermeras, mientras que el 25 % restante contaba con una trayectoria
gue oscilaba entre seis y diez afios de servicio. Respecto al nivel
académico alcanzado, un 43.75 % contaba con estudios de
especializacién, mientras que el 34.38 % solo tenia el titulo profesional,
y el 21.88 % habia logrado completar una maestria. En relacion con las
capacitaciones recibidas, se evidenci6 que una gran mayoria,
equivalente al 96.9 %, si habia recibido formacion sobre temas de
seguridad en el entorno hospitalario. Sin embargo, el 3.1 % no habia sido
capacitado en ese aspecto. De manera similar, se halld6 que el 68.8 %
habia recibido formacion sobre calidad en la atencion, mientras que el
31.1 % no accedio a ese tipo de entrenamiento. Cuando se reviso el nivel
general de conocimientos sobre eventos adversos, se observd que el
65.63 % tenia un conocimiento medio, el 34.38 % alcanzaba un nivel alto
y ningun participante registro un conocimiento bajo. En cuanto a como
calificaban la calidad del cuidado que brindaban, el 43.75 % mencion6

gue ofrecia un cuidado de tipo regular, el 21.88 % lo considerd
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adecuado, y el 34.38 % indic6 que su atencion era inadecuada. Como
conclusién principal del estudio, se logré determinar que si existe una
relacion directa y estadisticamente significativa entre el grado de
conocimiento que tienen los profesionales de enfermeria sobre los
eventos adversos y la calidad del cuidado que proporcionan a los
pacientes. Cuanto mas informadas estaban las enfermeras sobre estos
temas, mejores eran las condiciones de atencion que ofrecian en su

practica diaria.

Dicho estudio aporté en cuanto a la operacionalizacion de las
variables y el contraste de los resultados.

2.1.3. ANTECEDENTES LOCALES

Huanuco 2020, Pérez ?® Realiz6 un estudio titulado Disefio de un
sistema integral de seguridad y salud ocupacional para controlar
accidentes e incidentes en la obra vial del campamento San Rafael,
Ambo-Huéanuco 2020, con el objetivo de disefiar un sistema integral de
seguridad y salud ocupacional para controlar accidentes e incidentes en
la obra vial del campamento san Rafael. La muestra que se tomé para
este estudio estuvo conformada por veinte personas que trabajaban
directamente en el campamento mencionado. Para poder recoger la
informacion necesaria, se usaron dos técnicas fundamentales: por un
lado, se aplic6 una encuesta a los participantes y, por otro, se hizo una
observacion directa del entorno laboral. Como instrumentos para
recolectar los datos, se emplearon tanto un cuestionario con preguntas
especificas como una ficha que permitié anotar lo observado durante el
trabajo de campo. Para estar seguros de que estos instrumentos eran
adecuados, se pidio la opinidon de expertos que validaron su contenido y
utilidad. En cuanto a los hallazgos mas importantes, se identificé que el
setenta % de los encuestados no sabian si el campamento tenia o no un
disefio especifico en temas de seguridad. En contraste, el 30 % afirmo
que si existia. Cuando se les preguntd si el personal habia recibido
capacitacion en estos temas, el 75 % respondié que no, mientras que

solo el 25 % dijo que si. Otro dato interesante fue que el 80 % de los
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trabajadores afirmaron que la seguridad esta estrechamente relacionada
con la salud, pero el 20 % opind lo contrario. Sobre experiencias directas,
el 70 % reconocio haber sufrido algun incidente mientras trabajaba, y el
resto, es decir el 30 %, asegurd que no. Ademas de estos resultados, se
llevé a cabo un analisis profundo sobre las condiciones de seguridad y
salud en el trabajo a través de una identificacion detallada de todos los
riesgos y peligros presentes en el lugar. Como parte final del estudio, se
concluyo que era realmente necesario implementar un disefio completo
de un sistema que aborde la seguridad y salud ocupacional de forma
integral. Esta propuesta permitié reducir los accidentes y riesgos que
enfrentaban los trabajadores dentro de la obra vial del campamento San
Rafael, en Ambo. Gracias a esta implementacion, también se logré que
la empresa mejorara su nivel de competitividad, ya que adoptd buenas
practicas en sus procesos de construccién, lo que generd resultados
favorables y una disminucion considerable de los peligros en el entorno

laboral.
Su aporte ha radicado en la inclusion de antecedentes regionales.

En Tingo Maria 2021, Chamorro @9 Realizé un estudio Nivel de
conocimientos y actitudes frente a los eventos adversos durante la
atencion de enfermeria en el servicio de emergencia del Hospital de
contingencia Tingo Maria. En esta investigacion se trabajé con una
metodologia que consistidé en observar de manera directa y planificada
lo que ocurria, sin intervenir en las acciones del personal. El estudio se
llevdo a cabo mirando hacia adelante, es decir, se siguid lo que iba
pasando en el tiempo, y se aplicé en un solo momento, por lo que fue de
tipo transversal. Se consider6 como muestra a cuarenta enfermeros y
enfermeras que laboraban activamente, y para obtener la informacion
necesaria se usd como técnica la encuesta. Los instrumentos que se
aplicaron fueron un cuestionario bien estructurado y una lista de cotejo,
que permitieron organizar los datos obtenidos. Luego, todo esto fue
procesado mediante un programa especializado, el SPSS version 25,
gue ayudd a analizar los resultados con mayor detalle. Entre los

principales hallazgos, se vio que en cuanto a la edad, el treinta % de los
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2.2.

encuestados tenia entre cuarenta y ocho y cincuenta y cuatro afios. La
mayoria eran mujeres, representando el sesenta y 7.5%. En relacion al
estado civil, el cuarenta % dijo convivir con su pareja. Otro dato relevante
fue que casi todos, el noventa y 2.5%, contaban con estudios de
posgrado. El setenta % habia trabajado por mas de diez afios en el
sector salud y el sesenta y cinco % tenia una plaza fijja 0 nombrada en
la institucion. Cuando se evaluo el nivel de conocimientos sobre el tema
en cuestion, se encontrd que el setenta y cinco % tenia un conocimiento
de nivel medio. Por otro lado, un noventa y 2.5% mostr6 una actitud
adecuada frente a las situaciones planteadas. Al analizar si habia
relacion entre lo que sabian y como actuaban, se descubrié que
efectivamente existia una conexion significativa. Esto se confirmé con un
valor de chi cuadrado de 9.730 y una probabilidad p de 0.002. Debido a
estos valores, se decidié aceptar la hipotesis del estudio, descartando
asi la idea de que no habia relacion alguna. En resumen, se pudo
concluir con claridad que si habia una relacidon importante entre cuanto
sabian los profesionales de enfermeria sobre el tema estudiado y cémo
actuaban frente a €l. Esta relacién fue evidente en el comportamiento del
personal que trabajaba en el servicio de emergencias del hospital de
contingencia de Tingo Maria, demostrando que el conocimiento tiene un
impacto directo sobre la actitud en el ambito hospitalario. Esto refuerza
la importancia de seguir fortaleciendo la formacion continua del personal

de salud.

Su aporte estuvo relacionado a la metodologia de la investigacion

incluyendo las bases tedricas y resultados.
BASES TEORICAS
2.2.1. DOROTEA OREM TEORIA DEL AUTOCUIDADO

Dorothea Elizabeth Orem, fue una teérica de la enfermeria
Moderna y autora de la Teoria del Déficit del Autocuidado. Segun
Naranjo @9 Dorothea Orem explicé que el autocuidado es cuando una

persona se ocupa de si misma, tomando decisiones y haciendo cosas
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gue ayudan a mantener su cuerpo funcionando bien y a sentirse mejor
en general. Para ella, el rol de la enfermera es ayudar a que cada
persona pueda hacer esas acciones por su cuenta. Es decir, la
enfermeria no solo trata de curar enfermedades, sino también de apoyar
a los pacientes para que se cuiden solos, de la mejor manera posible.
Esa ayuda puede darse de distintas formas, como por ejemplo,
enseflando cosas nuevas, guiando en ciertas decisiones, brindando
apoyo emocional o simplemente creando un ambiente tranquilo y seguro

gue ayude a que la persona se recupere.

Esta forma de ver la enfermeria tiene mucho que ver con los
eventos adversos en salud, porque resalta que si una persona sabe
cuidarse, puede evitar muchas complicaciones. Es decir, cuando alguien
entiende lo que debe hacer para mantenerse bien, como tomar sus
medicinas a tiempo, alimentarse correctamente o avisar si siente algo
extrafio, es menos probable que tenga problemas graves o errores en su
atencion. Por eso, el autocuidado no solo beneficia al paciente, sino

también al trabajo de todo el personal de salud.

En lugares como el hospital de Tingo Maria, esta teoria ha servido
de mucho. Ha ayudado a que se preste mas atencion a ensefiar a los
pacientes y a estar mas atentos a lo que ellos pueden hacer por si
mismos. De esta manera, se han podido prevenir varios problemas y se
ha mejorado la forma en que se atiende a las personas, haciendo que la

experiencia en el hospital sea mas segura y con menos incidentes.
2.2.2. PATRICIA BENNER PRACTICA Y APRENDIZAJE

Segln Escobar et al @b el personal que trabaja en salud debe
dominar siete grandes areas que estan formadas por distintas
habilidades que, aunque varian, tienen metas, tareas y sentidos
parecidos. Estas incluyen cosas como el rol de brindar ayuda a los
pacientes, ensefarles y entrenarlos, saber identificar lo que les pasa y
estar atentos a como evolucionan. También entra el saber como actuar

con rapidez cuando la situacion cambia de golpe, aplicar y vigilar
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tratamientos o procedimientos, y lo mas importante, estar atentos y
reportar cualquier problema o incidente que ocurra durante la atencion
meédica. Todo esto debe estar bien organizado y debe reflejarse en como
el profesional actla, piensa y se comporta de forma correcta y

responsable.

Esta manera de ver el trabajo de salud se conecta bastante con la
deteccién y manejo de los llamados eventos adversos, especialmente en
los primeros pasos de la carrera. Cuando alguien recién empieza, por lo
general tiene menos experiencia y conocimientos, lo que puede hacer
que se equivoque mas facilmente. En cambio, cuando ya se tiene mas
practica, se toma mejores decisiones y se pueden evitar muchos errores

antes de que causen un problema mayor.

Este modelo de competencias, se ha podido impulsar la creacion
de sistemas que ayudan a prevenir errores y mejorar el trabajo diario del
personal en los centros de salud. En otras palabras, ha servido como
base para que se hagan planes que disminuyan los problemas o
situaciones que podrian poner en riesgo a los pacientes y asi garantizar

una mejor atencion.
2.3. BASES CONCEPTUALES

NIVEL DE IMPLEMENTACION DE UN SISTEMA GESTION DE LOS
EVENTOS ADVERSOS E INCIDENTES: Segun Cornejo 2 poner en marcha
un sistema que permita reportar los problemas o errores que ocurren en los
servicios de salud forma parte importante del funcionamiento de cualquier
centro médico. Esta implementacion no es algo que se haga de forma
automatica, sino que es un paso especial que implica introducir y adaptar el
sistema dentro de la institucion, logrando que este se vuelva parte del dia a

dia.

Para que todo funcione correctamente, es clave que los trabajadores que
van a usar este sistema empiecen a hacerlo desde el inicio. Es decir, desde
el primer momento en que se quiere aplicar, ya que asi se puede empezar a

recoger informacion util. Esos datos son necesarios para entender qué tipo de
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fallas o errores estan ocurriendo en la atencion a los pacientes y, a partir de
ello, poder pensar en acciones que ayuden a corregir lo que esta fallando o a
disminuir el impacto de esos problemas. En pocas palabras, este sistema
ayuda a ver mas claramente lo que esta pasando en los hospitales o centros
de salud, permitiendo que se tomen decisiones a tiempo y que se pueda
mejorar el servicio que se brinda a las personas. Si no se empieza a usar
desde temprano o si ho hay compromiso de parte del personal, se pierde la
oportunidad de actuar a tiempo y hacer que la atencion médica sea mas

segura.

Ademas, Padrén et al @3 refirieron que un sistema para manejar los
errores o0 problemas que pueden pasar en los hospitales o centros de salud
no es solo una herramienta suelta, sino todo un conjunto de acciones, pasos
y recursos que se organizan para lograr un objetivo claro. Ese objetivo es tener
la capacidad de darse cuenta a tiempo cuando algo no esta funcionando bien,
entender como empez6 el problema, como fue avanzando, y qué se puede
hacer para que no termine afectando a las personas, los materiales o el

ambiente del lugar donde se da la atencion médica.

Este sistema no solo busca sefialar que hubo una falla, sino que va mas
alla, porque también se enfoca en conocer los motivos y las situaciones que
generaron ese problema. Asi, en vez de solo culpar a alguien, se intenta
aprender de lo que pasé para evitar que se repita en el futuro. Y en ese
proceso, todos los que trabajan en el centro de salud tienen un papel
importante, ya que son quienes pueden detectar sefiales de alerta y proponer

soluciones desde su experiencia.

Por eso, este sistema de gestién se convierte en una herramienta clave
para cuidar tanto al paciente como a quienes lo atienden, asegurandose de
gue el entorno sea mas seguro y de que se pueda brindar un servicio de salud

con menos errores y mejores resultados.

Evento adverso: Barfieres et al ¢9 Cuando hablamos de eventos
adversos, nos referimos a situaciones que se presentan durante la atencion

de salud y que terminan causando algun tipo de dafio a la persona que recibe
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el servicio, aungue esa no haya sido la intencion de nadie. Es decir, son cosas
gue pasan sin que el personal lo haya querido o planeado, pero que igual

afectan al paciente de manera negativa.

Estos eventos pueden darse por muchas razones y en distintos
momentos, sin importar si el procedimiento era simple o complicado. Algunas
veces, estos problemas se pueden evitar si se toman las precauciones
adecuadas o si se siguen bien todos los pasos que corresponden. En otras
ocasiones, lamentablemente, no hay forma de preverlos ni detenerlos, aunque
se haya hecho todo correctamente. Lo importante es entender que estos
sucesos pueden pasar en cualquier etapa del proceso de atencion, ya sea al
administrar un medicamento, durante una cirugia, en la toma de decisiones
meédicas o incluso al momento de trasladar al paciente. Por eso, es necesario
estar siempre atentos y contar con sistemas que permitan identificar a tiempo
estos incidentes, analizarlos bien y aprender de ellos para que no vuelvan a
ocurrir en el futuro. Al final, se trata de cuidar mas y mejor a las personas,
asegurando que cada atencion sea segura, respetuosa y enfocada en el

bienestar del paciente, sin importar las circunstancias.

Evento adverso prevenible: Es una situacion negativa que nadie
qgueria que pasara y que probablemente se pudo haber evitado si en ese
momento se seguian correctamente las indicaciones, las guias de atencién
médica o los pasos que ya estaban establecidos para brindar un buen
cuidado. No fue algo que se hizo con mala intencién, sino mas bien un
descuido o una falla en el proceso que terminé afectando al paciente. Estas
cosas suceden cuando no se aplican bien los procedimientos que ya existen
para evitar errores, y por eso es importante estar atentos y seguir todo al pie

de la letra para que no vuelva a pasar.

Evento adverso no prevenible: Sociedad Asturiana de Medicina
Interna 8 ocurren resultados negativos en la atencion de salud que nadie
espera ni busca, incluso cuando todo se hace como esta indicado. Es decir,
aunque se sigan correctamente los pasos recomendados, como los
protocolos, las normas o las guias clinicas, igual pueden suceder cosas no

deseadas. Esto demuestra que, por mas cuidados que se tengan, siempre hay
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una posibilidad de que algo salga mal, no por falta de atencion, sino por la
misma complejidad que tiene cuidar a una persona enferma. Estas
situaciones, aunque no se puedan evitar siempre, si nos ensefian la
importancia de revisar y mejorar continuamente lo que hacemos en los

servicios de salud.

Incidente: Segun Prevenciones @7 es cuando pasa algo en la atencion
de salud que, aunque no termina afectando directamente al paciente, si
muestra que hubo errores o problemas en cOmo se hicieron las cosas. O sea,
son situaciones que no causan dafo, pero que dejan claro que algo no se hizo
bien durante el proceso. Estos casos sirven como alerta para revisar y mejorar
como se esta trabajando, ya que, aunque no hubo consecuencias graves, si
representan una sefial de que se debe prestar mas atencion y corregir lo que

no esta funcionando del todo bien.

Aspectos administrativos: Palma ©® se entienden como todo lo que
tiene que ver con cOmo se organizan y manejan los servicios de salud o los
lugares donde se atiende a los pacientes. Esta parte abarca el arte y la forma
de planear, ordenar, dirigir y controlar los diferentes recursos que se usan,
como el personal, el dinero, los equipos, la tecnologia y el conocimiento en
general. Todo esto se hace con la idea de que las cosas funcionen bien y que
se dé una atencion adecuada a las personas. Es como asegurarse de que
todo esté en orden para que quienes brindan cuidado puedan hacerlo sin

problemas y con buenos resultados.

Procedimientos clinicos: Libreria Mejula Celsus @9 son las atenciones
médicas que se brindan a las personas cuando se necesita hacer un
diagnéstico, un tratamiento o una operacion. Estas atenciones pueden ser
para un solo paciente o para un grupo, y muchas veces requieren equipos,
herramientas, espacios especiales y personal con formacion especifica. Todo
depende de lo complicado que sea el procedimiento y de cémo esté la salud
del paciente. Estas acciones las realiza un médico o un profesional de la salud
que tenga autorizacion, y pueden hacerse sin necesidad de hospitalizar al
paciente o también durante su estadia en el hospital. En pocas palabras, son
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parte del trabajo que los médicos y enfermeros hacen dia a dia para cuidar la

salud de quienes acuden al centro médico.

Cuidados hospitalarios: Sociedad Americana de oncoldgica clinica 49
define que son todas esas tareas que hacen las enfermeras y enfermeros
dentro del hospital para atender bien a los pacientes que estan internados.
Estas tareas incluyen tanto lo que se hace directamente con el paciente como
lo que se gestiona detras de todo, en la parte administrativa. El tipo de cuidado
gue se da depende mucho de como esta de salud cada paciente y también de
su situacion personal o social. Por eso, el personal de salud adapta lo que
hace para cubrir lo que cada persona necesita mientras se encuentra
hospitalizada, buscando siempre que se sientan mejor y reciban la atencién

adecuada durante su estancia.

Gestion de laorganizacion: Segun Centros para el control y prevencion
de enfermedades “Y La gestion organizacional tiene como tarea principal
encargarse de poner orden y definir como se van a hacer las cosas. También
se preocupa por asegurarse de que todos los recursos que se tienen, como el
dinero, los equipos, la tecnologia y el personal, se usen de forma correcta y
eficiente. Es como la parte que organiza todo para que cada area funcione
bien, sin desperdiciar nada y con un objetivo claro en mente. Gracias a este
manejo, se puede lograr que los servicios o actividades que se brindan estén

bien coordinados y den buenos resultados.
NOTIFICACION DE EVENTOS ADVERSOS

Segln Martinez “2 mencion6é que avisar cuando pasa algo malo o
inesperado durante la atencion médica es super importante para el manejo
del hospital. Esta practica ayuda un montén porque permite que se junte
informacion util, se den ideas y se hagan recomendaciones claras que sirven
para tomar mejores decisiones. Gracias a esto, se pueden usar los recursos
gue se tienen justo en los puntos donde mas se necesita. Asi se mejora la
atencion, se cuida mejor a los pacientes y se evita que los mismos errores se
repitan. En pocas palabras, es una forma clave de mantener seguros a los

pacientes y hacer que todo funcione mejor dentro del hospital.
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DIMENSIONES

a.- Organizativas. Segin Morelo “3 explicé que muchas veces hay
problemas como la forma complicada de reportar errores, poca
confidencialidad cuando se informa, exceso de trabajo y jefes que no
reaccionan bien cuando se presentan situaciones inesperadas. Todo esto
hace que sea més dificil que la gente se anime a contar cuando ocurre algo

malo, incluso si no hubo dafio al paciente.

b.- Actitudinales. Las notificaciones actitudinales estan mas ligado a lo
gue siente y piensa el personal. Hay miedo a que los juzguen, a que los vean
como poco profesionales o incluso a perder su buena imagen frente a los
demas. También influye que no se haya cultivado una costumbre de reportar
lo que ocurre. Esto lleva a que se pierdan oportunidades valiosas para

aprender de los errores y mejorar la atencion que se brinda (39,

c.- Cognoscitivas. refiere a que muchas personas no saben bien como
funciona el sistema de avisos o no tienen claro qué se debe hacer cuando
ocurre algo fuera de lo comun. Les falta informacién sobre por qué es
importante reportar y cdmo eso ayuda a evitar que lo mismo vuelva a pasar
en el futuro. Mejorar este conocimiento ayudaria bastante a prevenir

incidentes similares y a fortalecer la seguridad del paciente ¢4,
2.4. HIPOTESIS
2.4.1. HIPOTESIS GENERAL

Hi: Existe relacion entre el nivel de implementacion del sistema de
gestion y notificacion de eventos adversos e incidentes por personal del
Hospital Tingo Maria 2024

Ho: No existe relacién entre el nivel de implementacion del sistema
de gestion y notificacion de eventos adversos e incidentes por personal
del Hospital Tingo Maria 2024.
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2.4.2. HIPOTESIS ESPECIFICOS

Hii: Las caracteristicas sociodemogréficas que presentan el
personal del Hospital Tingo Maria se relacionan con el nivel de
implementacion del sistema de gestion y notificacion de eventos

adversos e incidentes

Hoi1: Las caracteristicas sociodemogréficas que presentan el
personal del Hospital Tingo Maria no se relacionan con el nivel de
implementacion del sistema de gestion y notificacion de eventos

adversos e incidentes

Hi2: Existe relacidn entre el nivel de implementacion del sistema de
gestion y notificacion de eventos adversos e incidentes segun aspectos

administrativos por personal del Hospital Tingo Maria 2024.

Ho2: No existe relacion entre el nivel de implementacion del sistema
de gestion y notificacibn de eventos adversos e incidentes segun

aspectos administrativos por personal del Hospital Tingo Maria 2024.

His: Existe relacion entre el nivel de implementacion del sistema de
gestibn y notificacibn de eventos adversos e incidentes segun
procedimientos clinicos por personal del Hospital Tingo Maria 2024.

Hos: No existe relacion entre el nivel de implementacion del sistema
de gestion y notificacibn de eventos adversos e incidentes segun

procedimientos clinicos por personal del Hospital Tingo Maria 2024.

His: Existe relacion entre el nivel de implementacion del sistema de
gestion y notificacién de eventos adversos e incidentes segun cuidados

hospitalarios por personal del Hospital Tingo Maria 2024.

Hoa: No existe relacion entre el nivel de implementacién del sistema
de gestion y notificacion de eventos adversos e incidentes segun

cuidados hospitalarios por personal del Hospital Tingo Maria 2024.
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His: Existe relacion entre el nivel de implementacion del sistema de
gestién y notificacién de eventos adversos e incidentes segun recursos

0 gestion de la organizacion por personal del Hospital Tingo Maria 2024

Hos: No existe relacion entre el nivel de implementacion del sistema
de gestion y notificacibn de eventos adversos e incidentes segun
recursos o gestion de la organizacion por personal del Hospital Tingo
Maria 2024.

2.5. VARIABLES
2.5.1. VARIABLE INDEPENDIENTE
Nivel de implementacién del sistema de gestion
2.5.2. VARIABLE DEPENDIENTE
Notificacion de los eventos adversos e incidentes
2.5.3. VARIABLES DE CARACTERIZACION

e Edad.
e Sexo.
e Lugar de Procedencia.

e Servicio donde labora
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2.6. OPERACIONALIZACION DE VARIABLES

Definicion Definicién Tipo de Escala  Instrumentos de
Variable . Dimension Indicador p. Valor final de Recoleccion de
conceptual operacional variable L
medicion los Datos
Variable independiente
Es un sistema
de ejecucion o Se adapta a las
puesta en Sistema puesto en 1ap
) b necesidades
marcha de una disposicion de la
. e . Establece . .
idea notificacion de los Sistema de o Cuestionario sobre
. ” objetivos y :
Nivel de programada, eventos adversos gestion para la criterios a sequir Alto nivel de la
implementacién permite e incidentes en notificacion de , 9 o . . implementacién
. . Evaltan el Cualitativo Medio Nominal .
del sistema de establecer diferentes eventos ~ . del sistema de
. o L desempefio Bajo L
gestién politicas y servicios del adversos e : gestién de eventos
o ; . N Realizan toma de .
objetivos  de Hospital de Tingo incidentes - e incidentes
. ’ decisiones
calidad, Maria durante el Rendimiento  en
determinar las afio 2024 .
. equipo.
necesidades y
expectativas
Variable dependiente
Son L las Complicaciones _Entrega de
complicaciones . ; informe de
. . involuntarias que .
involuntarias resultados de Bueno: 64-
e . ocurren durante la . :
Notificacion de que - ayuda diagnostica 81 . .
atencion de salud, O . Cuestionario de
eventos ocurren .| Aspectos con verificacion . Regular: 45- .
que estaran e . , Cualitativo Nominal eventos adversos
adversos e durante la administrativos  Actla de acuerdo 63 L
o - presentes en el - ) e incidentes
incidentes atencién en  Corvicio de a la gravedad del Deficiente:
salud. Ocurren . cuadro (desde 27-44
. emergencia en el o
debido a que : . solicitar
Hospital de Tingo R
algo indicaciones
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que fue
planificado
como parte de
la atencion
médica no
funcion6 como
era

deseable o]
porque esa
planificacién
fue la
equivocada

Maria para el afo
2024

médicas hasta
activaciéon clave

azul)

Entrega de
informe de
resultados de

ayuda diagnostica
con verificaciéon
del DNI del
paciente

Confirmar el
correcto vaucher
de pago con la
orden solicitada a

Procedimientos
clinicos

la persona
indicada
Verifica los 10
correctos
Verificar
antecedentes de
alergia
Revision y

registro mensual
de fecha de

vencimiento.
Cumplimiento de
normas de

manejo de via
venosa: fijacion,
conexion,
chequeo
periddico
Problemas de
diagnéstico o de
evaluacion,

Cualitativa

Nominal
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errores  en el
procedimiento/
tratamiento/
intervencién, no
realizacion
cuando estaba
indicado,
procedimiento
incompleto o]
inadecuado,
procedimiento en
paciente erréneo

Cuidados
hospitalarios

Cumplimiento
normas de
precauciones
estandar (Lavado
de manos)
infecciones
nosocomiales
(herida quirdrgica,
sondajes
urinarios,
neumonias,
infeccion de las
canulas
intravasculares,
prétesis),
extravasacion de
catéteres, ulceras
de cubito, flebitis,
salida accidental
de sondas
nasogastricas

Cualitativa

Nominal
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disponibilidad e
idoneidad
de camas o]
servicios,
disponibilidad e
idoneidad de los

recursos
humanos
recursos oy materiales,
gestion de la correcta Cualitativa Nominal
organizacion organizaciéon de
equipos y
personas,
disponibilidad
idoneidad de
protocolos,
politicas,
procedimientos y
directrices
Variables intervinientes
Conjuntq . de Edad Numeérico Anos_ Razon
caracteristicas cumplidos
b'OIOQ'Ca' socio Sexo Cualitativa Mascul_mo Nominal
econdémico Femenino
culturales que Caracteristicas Lugar de Cualitativa Urbano Nominal
estan sociodemogréficas Procedencia Rural
Caracteristicas presentesenla que presentan el Socio Emergencia Cuestionario  de
de la muestra poblacién personal de salud demografico SOP caracteristicas
sujeta a del hospital tingo Cirugia sociodemograficas
estudio, maria Servicio en que Cualitativa Medicina Nominal
tomando labora UCl
aquellas que Pediatria
puedan ser Ginecologia
medibles. AIRN
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CAPITULO Il

METODOLOGIA DE LA INVESTIGACION

3.1. TIPO DE INVESTIGACION

Segun la intervencién de la investigacion, el estudio fue observacional;
porque no existieron intervencion por parte del investigador y ademés no

se manipularon las variables de estudio respectivamente.

Segun la planificaciéon y toma de datos, el estudio fue de tipo prospectivo,
porque los datos fueron recolectaron de hechos presentes; es decir se
comprobd la relacion del nivel de implementacion del sistema de gestion

y notificacién de los eventos adversos e incidentes.

Segun el nimero de ocasiones en que se midieron las variables de
estudio; el estudio fue de tipo transversal porque se estudiaron las

variables simultaneamente en el momento de la intervencion.

Segun el numero de variables de interés el estudio fue analitico, porque

las variables fueron comprobadas y contrastadas.
3.1.1. ENFOQUE

El estudio se desarroll6 usando un enfoque cuantitativo, en el que
se recopild informacion importante y luego se revisaron con atencion los
datos obtenidos, utilizando herramientas estadisticas para responder las

preguntas clave del trabajo de investigacion.
3.1.2. NIVEL

Este estudio se ubico en el nivel relacional porque se ha
relacionado ambas variables aplicando el nivel de implementacién del
sistema de gestidon y notificacion de eventos adversos e incidentes por

personal del Hospital Tingo Maria.
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3.1.3. DISENO

En esta investigacion se utilizo un enfoque observacional enfocado
en reconocer relaciones entre variables, y para eso, el estudio tomo

como base un esquema especifico:
*
M<__ ¥
Y
Donde:
M = Muestra personal que laboran en el Hospital Tingo Maria
x = Nivel de implementacion del sistema de gestion

y = Notificacion de eventos adversos e incidentes

r = Relacion entre ambas variables

3.2. POBLACION Y MUESTRA
3.2.1. POBLACION

La poblacién estuvo conformada en total por 145 personal
enfermeros del servicio de emergencia, sala de operaciones, cirugia,
medicina, cuidados intensivos, pediatria, atencion inmediata del RN y
ginecologia haciendo un total de 145 (fuente recursos humanos del

Hospital Tingo Maria)

L N- de enfermeros Porcentaje
servicio ; .
asistenciales

Emergencia 40 27.58%
Sala de operaciones 23 15.87%
Cirugia 15 10.34%
Medicina 16 11.03%
Cuidados intensivos 15 10.34%
Pediatria 12 8.28%
Ginecologia 12 8.28%
Atencion inmediata del RN 12 8.28%
TOTAL 145 100%
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> CRITERIOS DE SELECCION
Criterios de inclusion: Enfermeros
e Ambos sexos que laboraron en el Hospital Tingo Maria.
e Nombrado y contratados con rol de turnos hospitalarios

e Que aceptaron formar parte del estudio voluntariamente y firmaron

el consentimiento informado.

e Que se estuvieron presentes durante la aplicacion del instrumento

de recoleccion de datos.
Criterios de exclusién: Enfermeros
e Ambos sexos que no laboraron en el Hospital Tingo Maria.
e Que no figuraron en rol de turnos o estuvieron de vacaciones

e Que no aceptaron formar parte del estudio voluntariamente y no

firmaron el consentimiento informado.

e Que no se encontraron presentes durante la aplicacion del

instrumento de recoleccion de datos.
» Ubicacion de la Poblacion en Espacio y Tiempo:

a) Ubicacion en el espacio: Esta investigacion se llevé a cabo en el
Hospital Tingo Maria, que queda en la provincia de Leoncio Prado,
dentro del distrito de Rupa Rupa, en el departamento de Huanuco,

Peru.
b) Ubicacion en el Tiempo: Se realiz6é durante el afio 2024.

3.2.2. MUESTRA Y MUESTREO

e Unidad de analisis. - El grupo que se analiz6 fue el del personal
de enfermeria que trabajaba atendiendo pacientes en el Hospital

Tingo Maria.
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e Unidad de muestreo. - El grupo de la muestra fue ese mismo
conjunto de enfermeros, a quienes se les pas0 un cuestionario

para juntar la informacioén que se necesitaba.

e Marco Muestral. - Para armar el marco de la muestra, se usaron
las listas del personal del Hospital Tingo Maria junto con los
horarios de sus turnos, y con esos datos se prepard una base con

la informacion necesaria para llevar adelante la investigacion.
e Tamaio de la Muestra:

B N+Za’+=p=gqg
Cefx(N—1+Za’+p =g

L}

Donde:

N = Total de la poblacién

Za= 1.96 al cuadrado (si la seguridad es del 95%)
p = proporcién esperada = 0.50

g=1-p (en este caso 1-0.50 = 0.50)

e = error de precision (5%)

Reemplazando datos para la poblacion puntualizada

obtenemos:

B 145 % 1.962 % 0.50 * 0.50
©0.052x(145 — 1) 4+ 1.96% % 0.50 = 0.50

n

n = 106 personal enfermeros
Tipo de muestreo:

La muestra quedo formada por 106 enfermeros que trabajaron en
turnos en el Hospital Tingo Maria. Para escoger a los participantes se
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uso un tipo de seleccién aleatoria por grupos, respetando reglas que ya
se habian definido para incluir o dejar fuera a ciertas personas. Asi se

definié a quienes se considero en el estudio:

servicio N- de enfermeros Porcentaje
Emergencia 30 28.31 %
Sala de operaciones 13 12.29%
Cirugia 11 10.38%

Medicina 11 10.38%

Cuidados intensivos 10 9.43%
Pediatria 10 9.43%

Ginecologia 10 9.43%

Atencion inmediata del RN 11 9.43%
TOTAL 106 100%

3.3. TECNICAS E INSTRUMENTOS DE RECOLECCION DE DATOS

Técnicas: La técnica que se ha utilizado fue la encuesta para la
recoleccion de la informacion sobre el nivel de la implementacién del sistema

de gestion de eventos adversos e incidentes en el Hospital Tingo Maria.

Instrumentos: Los instrumentos utilizados fueron los cuestionarios

siguientes:

Instrumento 1: El instrumento titulado como cuestionario de notificacion

de eventos adversos e incidentes a nivel del Hospital Tingo Maria.

Cuestionario del nivel de implementacion del

Nombre del instrumento . S
sistema de gestion y eventos adversos

Autor Adaptado por Patricio N- 2024 (Barfieres) @4
Poblacién que puede aplicar Personal de salud
Objetivo Identificar los niveles de la implementacion del

sistema de gestion y notificacion de los eventos
adversos e incidentes por el personal del
Hospital Tingo Maria

Forma de aplicacion Individual
Tiempo de aplicacién 5 minutos
Descripcioén del instrumento consta de la siguiente: Caracteristicas

sociodemograficas, contiene de 4 items cada
uno con sus alternativas; sin embargo, sexo es
una pregunta con alternativa cerrada y ademas
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edad, lugar de procedencia y servicio que labora.
A su vez esta afadido preguntas en cuanto al
nivel de la implementacion del sistema de
gestién que contiene 17 items con alternativas
de nunca, a veces siempre

Codificacion /respuestas

Nunca
A veces
Siempre

Baremacion

Nivel de la implementacion del sistema de
gestion:

Buena: 28-34

Regular: 22-27

Deficiente: 17-21

Muestra de tipificacion 20
Validez de contenido Juicio de expertos
Confiabilidad 0,833

Instrumento 2.-

Nombre del instrumento

Cuestionario del nivel de implementacion del
sistema de notificacién de los eventos adversos
e incidentes

Autor

Adaptado por Patricio N- 2024 (Bafieres) @4

Poblacién que puede aplicar

Personal de salud

Objetivo

Identificar el cumplimiento de las notificaciones
de los eventos adversos e incidentes por
personal del Hospital Tingo Maria

Forma de aplicacién

Individual

Tiempo de aplicacién

5 minutos

Descripcién del instrumento

consta de 4 dimensiones con 20 items tales
como Aspectos Administrativos (5 reactivos)
Procedimientos Clinicos (9 reactivos) Cuidados
Hospitalarios (7 reactivos) Recursos o gestion de
la organizacion (6 reactivos) con alternativas de
Nunca, A veces, Siempre.

Codificacion /respuestas

Nunca
A veces
Siempre

Baremacion

Nivel de notificacion de eventos adversos e
incidentes:

Bueno: 54-81

Regular: 40- 53

Deficiente: 27-39

Muestra de tipificacion

20

Validez de contenido

Juicio de expertos

Confiabilidad

0,781
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Validez y confiabilidad de los instrumentos:

El cuestionario que se usé en esta investigacion fue evaluado
previamente por un grupo de siete personas con experiencia en el tema. Ellos
revisaron cada parte del instrumento y dieron su opinion sobre si las preguntas
estaban bien planteadas y si se relacionaban de manera clara con los temas
que se querian estudiar. Si encontraron errores o cosas que no se entendian
bien, estas se corrigieron antes de aplicar el instrumento a los participantes
del estudio. Ademas, se us6 un calculo llamado coeficiente de Aiken para
saber qué tan vélidas eran las preguntas. Este nimero sirve para ver si los
expertos estuvieron de acuerdo en que las preguntas eran buenas y claras. El
valor que se considerdé aceptable fue desde 0.60 hacia arriba. En esta
investigacion se logré un resultado de 0.96, lo cual indica que hubo mucho
acuerdo entre los expertos y se concluy6 que el cuestionario era bastante
bueno para los fines del estudio.

En cuanto a qué tan confiable era el instrumento, se hizo una prueba
previa en el hospital Tingo Maria, pero con otro grupo distinto al que participé
en el estudio principal. Esta prueba se hizo con veinte trabajadores de salud,
y sirvio para comprobar si el cuestionario funcionaba bien. Para saber esto se
uso un célculo estadistico llamado Alfa de Cronbach. Para el tema del nivel
de implementacién del sistema de gestion se obtuvo un resultado de 0.833, y
para el tema de los reportes de eventos adversos e incidentes se obtuvo
0.781. Estos resultados indican que ambos cuestionarios eran

suficientemente confiables.
Procedimientos de recoleccion de datos:

Para poder reunir los datos necesarios en este estudio, los procedimientos de

recoleccion de datos fueron los siguientes:

- Se pidi6 permiso al director del Hospital Tingo Maria para poder hacer el

estudio dentro del establecimiento.

- Con esa autorizacion en mano, se conversé con el responsable de los

diferentes servicios para coordinar todo lo necesario.
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- A cada persona que iba a participar se le explicé de manera sencilla el
propadsito y la importancia que tenia este trabajo.

- Se elabor6 una lista con los trabajadores de los servicios involucrados

para tener claro quiénes formarian parte del estudio.

- A los participantes se les entregé un documento para que firmaran si
estaban de acuerdo en participar, asegurando que todo fuera voluntario

y claro.

- Luego se aplicaron los cuestionarios y se juntaron los datos de cada

persona que fue parte del estudio.

- Finalmente, toda la informacion reunida se registré y se ordend para su

posterior analisis.
3.4. TECNICAS PARA PROCESAMIENTO Y ANALISIS DE DATOS
3.4.1. PARA EL PROCESAMIENTO DE DATOS
Se consideraron las siguientes etapas:

- Revision de los datos: Se reviso con detenimiento cada uno de
los formularios que se usaron para recoger la informacién. Se
miraron uno por uno para asegurarse de que estuvieran bien
hechos y no tuvieran errores. Ademas, se aplicaron controles de
calidad para detectar fallas y corregirlas a tiempo, todo con la idea

de que los resultados salgan lo mas confiables y claros posible.

- Codificacion de los datos: En el momento en que se recogio la
informacion, se revisaron bien las respuestas que dieron las
personas en los formularios y se les puso un nimero segun lo que
se esperaba. Eso de ponerle nimero a cada respuesta sirvio para
tener los datos mas ordenados y poder manejarlos con mas
facilidad después. Todo se hizo tomando en cuenta las ideas
principales del estudio. Asi se pudo reconocer cada tipo de

respuesta y agruparla bien para entenderla mejor mas adelante.
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Los datos que se reunieron se acomodaron segun como era cada

variable, poniéndolos por tipos, por cantidades y por niveles que seguian

cierto orden

Procesamiento de los datos: Después de recoger toda la
informacion, se empez0 a trabajarla usando Excel, pero antes se
prepararon unas tablas para organizar los datos, como la de
codigos y la matriz. Ademas, se armo una base de datos completa
utilizando el programa SPSS version 25, lo cual ayud6 a ordenar

mejor todo para el analisis.

Plan de tabulacion de datos: Con la informacion que se fue
consiguiendo y pensando en como responder al problema y a los
objetivos que se propuso esta investigacion, se ordenaron los datos
en tablas donde se mostraban cuantas veces pasaba algo y en qué
porcentaje. Esto ayudd bastante para ver con mas claridad las
caracteristicas principales de las variables que se estaban

estudiando.

Presentacion de datos: La informacion que se obtuvo fue
mostrada en cuadros ordenados y graficos sencillos sobre las
variables del estudio, para poder entender mejor lo que se encontré

y compararlo con lo que dice la teoria.

3.4.2. PARA EL ANALISIS DATOS

a)

Analisis Descriptivo: En este estudio se ha utilizado la estadistica
descriptiva para el analisis e interpretacion de los datos, para las
variables numéricas se utilizaron las medidas de tendencia central y
de dispersién como la mediana y varianza. Asi mismo se utilizaron

las tasas y proporciones para las variables categoricas.

Después, se mostraron los datos usando cuadros y graficos

simples relacionados con las variables del estudio, con la idea de facilitar

su analisis y entenderlos segun lo que se habia propuesto.
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b) Andlisis inferencial: Para comprobar las hipo6tesis formuladas en
esta investigacion se ha realizado un analisis estadistico bivariado
considerando la aplicacion de los 5 pasos del ritual de significancia

estadistica, que se ha realizado de la siguiente manera:
1. Formulacion de la hipoétesis. Las hipotesis a contrastar fueron:

Hi: Existe relacion entre el nivel de implementacion del sistema de
gestion y notificacion de eventos adversos e incidentes por personal
del Hospital Tingo Maria 2024

Ho: No existe relacién entre el nivel de implementacion del sistema
de gestion y notificacion de eventos adversos e incidentes por

personal del Hospital Tingo Maria 2024.

2. Nivel de significacion. En este estudio se considerd una seguridad
del 95 por ciento en los resultados, lo que quiere decir que solo se
acepto un cinco por ciento de probabilidad de equivocarse al rechazar

la hipotesis.

3. Eleccion de la prueba estadistica. En esta investigacion se uso la
prueba Chi cuadrado para hacer las comparaciones necesarias. Esta
técnica, que no sigue reglas estadisticas tan rigidas, sirvié para ver
si habia relacion entre los grupos de datos que se clasificaron por

categorias dentro del estudio.

4. Lectura del valor de p Calculado: Se refiere al nuUmero que salié
luego de usar la prueba chi cuadrado en el programa SPSS version

25 que corre en computadoras con Windows.

5. Toma de decision estadistica: Para tomar una decision se

consideraron dos situaciones:

a) Si el valor p sale igual o menor a 0.05, se deja de lado la hipotesis

nula y se toma en cuenta la hipotesis del estudio.
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b) Si el valor p es mayor a 0.05, se sigue con la hipétesis nula y se deja
la otra.

Este procedimiento se llevd a cabo no solo considerando el
panorama general, sino también en cada una de las areas especificas
definidas dentro del estudio. Gracias a esto, fue posible sacar
conclusiones que estuvieran bien alineadas con los objetivos de la

investigacion
3.5. ASPECTOS ETICOS DE LA INVESTIGACION

Durante el desarrollo de este trabajo de investigacion, se cumplié de
manera estricta con los principales estandares de rigor cientifico e integridad
ética. Esta labor se llevd a cabo manteniendo una conducta responsable
basada en valores esenciales como la honestidad, la transparencia, la
exactitud y la lealtad hacia la verdad. Ademas, en todo momento se
incorporaron de forma coherente los principios bioéticos fundamentales

aplicables a la investigacion en salud.

En primer lugar, se aplico el principio de beneficencia como eje
orientador del estudio, priorizando la salud, la seguridad y el bienestar general
de las personas involucradas. Por ello, se promovié de forma intencionada la
implementacion de un sistema de gestion en salud y se fortalecieron los
mecanismos para la identificacion y notificacibn de eventos adversos e
incidentes criticos. Estas acciones no solo buscaron cumplir los objetivos del
estudio, sino también brindar un beneficio directo a los participantes y al

entorno hospitalario en el que laboran.

Simultaneamente, se garantizd el cumplimiento del principio de no
maleficencia, evitando que los participantes fueran expuestos a situaciones
de dafio, incomodidad o cualquier tipo de afectacion a su integridad fisica o
emocional. Cada paso del proceso fue cuidadosamente evaluado para
asegurar que no existiera ningun tipo de riesgo o consecuencia negativa sobre

su vida personal o laboral.
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También se respetd plenamente el principio de autonomia. Todos los
participantes fueron debidamente informados sobre los objetivos, el alcance y
las caracteristicas del estudio, y se les solicitd su consentimiento informado
de forma voluntaria. Ademas, se les recordd que tenian total libertad para
abandonar el estudio en cualquier momento o para no responder aquellas
preguntas que les generaran incomodidad o consideraran inapropiadas, sin

qgue eso implicara algun tipo de sancién o presion.

Finalmente, se cumplié con el principio de justicia al asegurar un trato
igualitario y justo para todos los participantes. Ninguno fue excluido por su
nivel socioecondémico, su origen étnico, su religibn ni por ninguna otra
condicion. Todos recibieron el mismo respeto y consideracion, promoviendo

un ambiente de inclusion y equidad a lo largo de toda la investigacion.
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CAPITULO IV

RESULTADOS

4.1. PROCESAMIENTO DE DATOS

Tabla 1. Descripcion segun las caracteristicas sociodemograficos en el personal del Hospital
Tingo Maria 2024

Caracteristicas sociodemograficas fi N= 106 %

Edad

30 a 59 afios 88 83.0
60 afios a mas 18 17.0
Sexo

Masculino 21 19.8
Femenino 85 80.2
Lugar de procedencia

Rural 12 11.3
Urbana 94 88.7
Servicio en el que labora:

Emergencia 30 28,3
Sala de operaciones 13 12,3
Cirugia 11 10,4
Medicina 11 10,4
Cuidados intensivos 10 9,4
Pediatria 10 9,4
Ginecologia 10 9,4
Atencion inmediata del RN 11 10,4

De acuerdo con la tabla 1, la mayoria del personal del Hospital Tingo
Maria pertenece a la edad de 30 a 59 afos, representando el 83,0%;
predominé el sexo femenino con un 80,2%; en cuanto al lugar de procedencia,
el 88,7% proviene de zonas urbanas, y el servicio con mayor namero de

participantes fue el de emergencia, con un 28,3%.
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Tabla 2. Descripcién segun los items del cuestionario nivel de la implementacién del sistema

de gestién por personal del Hospital Tingo Maria 2024

. . L . L N= 106

Items del cuestionario nivel de laimplementacién .

del sistema de gestion Slempre A veces Nunca
fi % fi % fi %

Realizan periddicamente un plan de implementacion 45 425 60 566 1 0.9
g:gel;\rt:n con un plan para implementar un sistema 71 670 28 264 7 66
Cuentan con un plan para evitar que se produzcan

81 764 16 151 9 85
Nuevos sucesos

Notifican las afectaciones 81 764 16 151 9 85
Not!flca los errores el cual puede ser afectado el 71 670 25 236 10 94
paciente

Ofrecen atencion y orientacion de sus servicios 80 755 16 151 10 94
Promueven la seguridad 71 670 27 255 8 75
Q\r;i'gr?cljgun fallo se pone en marcha medidas para 72 679 27 255 7 6.6
Cuentan con implementacion para prevenir incidentes 51 48.1 51 481 4 3.8
Establecen objetivos y criterios 16 151 86 811 4 3.8
En su establecimiento evallan el desempefio 16 151 86 811 4 3.8
Realizan reportes de eventos adversos 18 170 84 792 4 3.8
El sistema de gestion de ev'entos adversos permite a 9 85 93 877 4 38
todos saber que han cometido un error

Su plan de cuenta con causas identificadas 9 85 94 887 3 28
Plamﬂcan actividades a realizar para implementar 9 85 94 887 3 28
acciones propuestas

Realizan auditorias internas 9 85 92 868 5 47
Su plan cuenta con acciones a positivas a realizar 9 85 92 868 5 47

De acuerdo a los items del nivel de implementacion del sistema de
gestidn, se observa que un alto porcentaje del personal reporta que siempre
cuentan con un plan para evitar nuevos sucesos Yy notifican las afectaciones,
ambos con un 76,4%. Asimismo, un 75,5% indica que siempre ofrecen
atencién y orientacién en sus servicios, mientras que entre el 67,0% y 68,0%
sefalan que promueven la seguridad, notifican errores y aplican medidas tras
un fallo. Sin embargo, en aspectos clave para la consolidacion del sistema,
como la evaluacién del desempefio 81,1%, la planificacion de actividades
88,7%, la identificacion de causas 88,7% Yy la realizacion de auditorias internas
86,8% predominan las respuestas a veces. Ademas, menos del 20% del
personal afirma realizar siempre actividades como establecer objetivos,
reportar eventos adversos o0 contar con un plan con acciones positivas a
realizar, lo que evidencia limitaciones en la sistematizacion y seguimiento del

sistema de gestion.
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Tabla 3. Descripcion segun nivel de implementacion del sistema de gestidn por personal del
Hospital Tingo Maria 2024

Nivel de implementacién del sistema de N=106

gestion fi %

Siempre notifica 62 585
A veces notifica 35 33.0
Nunca notifica 9 8.5

Segun la tabla 3, se pudo observar que un 58,5% siempre notifica el nivel
de implementacion del sistema de gestion, 33,0% a veces notifica y un 8,5%

nunca notifica.
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Tabla 4. Descripcidon segun los items de la dimensién aspectos administrativos de la

notificacién de eventos adversos e incidentes en personal del Hospital Tingo Maria 2024

{tems de la notificacion de eventos adversos e Si x: 106 N
incidentes en su dimensidn de aspectos lempre veces unca
administrativos fi % fi % fi %

Entrega de informe de resultados de ayuda

. . T 97 915 7 6.6 2 1.9
diagnostica con verificaciéon del DNI
Previene errores en la documentacion 100 94.3 4 3.8 2 1.9
Determina las acciones del cuidado 100 94.3 4 3.8 2 1.9
Se notifica los errores para corregirlo antes de 94 887 10 94 5 19

afectar al paciente
Se notifica los errores, aunque no tenga potencial

~ . 95 89.6 9 85 2 19
de dafar al paciente

Los resultados de la tabla 4 muestran que, en la dimension de aspectos
administrativos, el personal destaca que el 94.3% siempre previene errores
en la documentaciéon y determina las acciones del cuidado, mientras que el
91.5% siempre entrega informes de resultados de ayuda diagnostica con
verificacion del DNI; asimismo, el 89.6% y 88.7% notifican siempre los errores,
incluso cuando no representan un dafio potencial o para corregirlos antes de

afectar al paciente.
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Tabla 5. Descripcion segun los items de la dimensién de procesos clinicos de la notificacion

de eventos adversos e incidentes en personal del Hospital Tingo Maria 2024

. e N= 106

Items de la notificacion de eventos adversos e -

incidentes de ladimensidn de procesos clinicos Slempre A veces Nunca
fi % fi % fi %

Prev_|ene los errores ocasionados por los 95 896 9 85 2 19

medicamentos

Evita mala dosis en medicamentos 91 858 10 94 5 4.7

Verifica los 10 correctos antes de aplicacion de los
medicamentos

Verifica antecedentes de alergia previo a la
administracion de medicamentos

Revisa y registra de fecha de vencimiento de los
medicamentos

Cumple las normas de manejo de via venosa:

88 830 10 94 8 7.5

97 915 1 0.9 8 7.5

87 821 11 104 8 7.5

ST " o 71 670 27 255 8 7.5
fijacién, conexion, chequeo periddico

Cumple las normas para evitar errores 63 594 35 330 8 7.5
Cumple las normas para evitar un procedimiento 2 19 96 906 8 7.5
Cumple las normas para evitar el procedimiento en 1 09 97 915 8 75

un paciente erréneo

La tabla 5 refleja que, en la dimensién de procesos clinicos, en el
personal la siempre previene de errores relacionados con medicamentos
89,6%, el 91.5% siempre verifica antecedentes de alergia antes de la
administracion y el 89.6% previene errores en la medicacion. Ademas, el
85.8% evita la mala dosificacion y el 83.0% verifica los 10 correctos antes de
aplicar los medicamentos. Sin embargo, en el cumplimiento de normas para
evitar errores y procedimientos incorrectos, predominan las respuestas a
veces con un 59.4% y 90.6% respectivamente. De manera similar, el 67.0%
cumple siempre con las normas para el manejo de via venosa, mientras que

un porcentaje significativo responde a veces.
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Tabla 6. Descripcién segun los items de la dimension cuidados hospitalarios clinicos de la

notificacién de eventos adversos e incidentes en personal del Hospital Tingo Maria 2024

items la notificaciéon de eventos adversos e N=106

incidentes de la dimensién de cuidados Siempre A veces Nunca
hospitalarios fi % fi % fi %
El ambiente del servicio promueve la seguridad

) 77 726 21 198 8 7.5
del paciente

Cumple usted normas de precauciones estandar
del lavado de manos

Demuestra que la seguridad del paciente es

87 821 13 123 6 5.7

v 87 821 13 123 6 5.7
altamente prioritaria
Evita usted infecciones nosocomiales 87 821 16 151 3 2.8
Evita usted la extravasacion de catéteres 89 840 14 132 3 2.8
Evita usted ulceras de cubito, flebitis 89 84.0 14 13.2 3 2.8
Previene procedimientos, medicaciones 79 745 24 226 3 28

incompletas o errados en los pacientes

La tabla 6 indica que, en la dimension de cuidados hospitalarios, el
personal del Hospital Tingo Maria mantiene un alto compromiso con la
seguridad del paciente. El 84.0% siempre evita la extravasacion de catéteres
y la aparicion de ulceras por presion y flebitis, mientras que el 82.1% cumple
con las normas de precauciones estandar, prioriza la seguridad y evita
infecciones nosocomiales. Ademas, el 74.5% previene procedimientos o
medicaciones incompletas o erroneas. El ambiente del servicio también se

percibe como seguro por el 72.6% del personal.
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Tabla 7. Descripcion segun los items en la dimension recursos o gestién de la notificacion de

eventos adversos e incidentes de la organizacion en personal del Hospital Tingo Maria 2024

items de la notificacion de eventos adversos e ___ N= 106

incidentes en la dimension recursos o gestion de _ Siempre A veces Nunca

la organizacion fi % fi % fi %

Existe disponibilidad e idoneidad de camas 10 94 89 840 7 6.6

Exste disponibilidad o idoneidad de recursos 10 94 89 840 7 6.6
umanos

Existe disponibilidad de materiales 2 19 97 915 7 6.6

Existe una correcta organizacion de equipos y

personas 2 19 100 943 4 3.8

Existe disponibilidad de protocolos 2 1.9 100 943 4 3.8

Ex_|s,te _ disponibilidad para los procedimientos > 19 100 943 4 38

quirdrgicos

Previene procedimientos, medicaciones incompletas 79 745 24 226 3 2.8

Segun la tabla 7 muestra que, en la dimensiéon de recursos o gestion
organizacional, la mayoria del personal del Hospital Tingo Maria responde que
a veces existe disponibilidad e idoneidad de camas 84,0%, recursos humanos
84,0%, materiales 91,5%, asi como una correcta organizacion de equipos y
personas, disponibilidad de protocolos y para procedimientos quirdrgicos
94,3%. Solo un pequefio porcentaje indica que estos recursos siempre estan
disponibles entre 1.9% y 9.4%. Esto evidencia que, aunque los recursos y la
organizacion estan presentes en ocasiones, su disponibilidad no es constante,
lo que podria afectar la calidad del servicio. Por otro lado, el 74.5% del
personal, siempre previene procedimientos y medicaciones incompletas o

errobneas, mostrando una adecuada gestion en este aspecto.
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Tabla 8. Descripcién segun las dimensiones del nivel de notificacién de eventos adversos e

incidentes en el personal del Hospital Tingo Maria 2024

Dimensiones del nivel de notificacibn de eventos N= 106
adversos e incidentes fi %
Aspectos administrativos

Bueno 100 94.3
Regular 4 3.8
Deficiente 2 1.9
Procedimientos clinicos

Bueno 89 84.0
Regular 9 8.5
Deficiente 8 7.5
Cuidados hospitalarios

Bueno 89 84.0
Regular 11 10.4
Deficiente 6 5.7
Recursos o gestién de la organizacién

Bueno 12 11.3
Regular 87 82.1
Deficiente 7 6.6

Segun las dimensiones del nivel de notificacion de eventos adversos, en
la dimensién aspectos administrativos, en mayor porcentaje con un 94,3% fue
bueno; en procedimientos clinicos fue bueno con un 84,0%; también en
cuidados hospitalarios fue bueno con un 84,0% y fue regular con un 82.1% en

la dimension recursos o gestion de la organizacion.
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Tabla 9. Descripcién segun el nivel de notificacién de eventos adversos e incidentes en el

personal del Hospital Tingo Maria 2024

Nivel de notificacidn de eventos N= 106
adversos e incidentes

fi %
Bueno 97 91.5
Regular 4 38
Deficiente 5 4.7

Como se observoé en latabla 9, un 91,5% del personal del Hospital Tingo
Maria tuvo un nivel bueno de notificacion de eventos adversos e incidentes;
le sigue un 4,7% de nivel deficiente respecto a la notificacion de eventos

adversos e incidentes y un 3,8% de nivel regular.
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4.2. CONTRASTACION DE HIPOTESIS Y PRUEBA DE HIPOTESIS

Tabla 10. Relacion entre el nivel de implementacion del sistema de gestion y naotificacion de

eventos adversos e incidentes por personal del Hospital Tingo Maria 2024

Nivel de implementacion del

Notificacion de sistema de gestion

eventos Siempre A veces Nunca Total Rho de P
adversos € notifica notifica notifica Spearman  (valor)
Incidentes i %  f % fi % fi %

Bueno 62 585 34 321 1 0.9 97 915

Regular 0 0.0 1 0.9 3 28 4 3.8 0,637 0.00
Deficiente 0 0.0 0 0.0 5 47 5 4.7

Al relacionar el nivel de implementacion del sistema de gestion con la
notificacion de eventos adversos e incidentes, mediante el Rho de Spearman
se obtuvo un valor de Rho= 0,637 y un valor de significancia p= 0,00; siendo
este valor menor a 0,05; se acepté la hipotesis del investigador y se rechaz6
la nula, por ende, el nivel de implementacién del sistema de gestidén si se

relaciona con la notificacion de eventos adversos e incidentes.

67



Tabla 11. Relacion entre las caracteristicas sociodemograficas con el nivel de implementacion

del sistema de gestion por personal del Hospital Tingo Maria 2024

Nivel de implementacion del

o sistema de gestion Total Rho de
Caracteristicas Siempre Aveces Nunca Spearma
sociodemograficas notifica  notifica  notifica n (valor)

fi % fi % fi % fi %

Grupo etéareo

Adulto 57 53.8 25 236 6 57 88 83.0

Adulto mayor 5 47 10 94 3 28 18 17.0 0,282 0.01
Sexo

Masculino 18 170 O 00 3 28 21 1938

Femenino 44 415 35 330 6 57 85 gop —>001 0002
Lugar de procedencia

Rural 8 75 0 00 4 38 12 113

Urbana 54 509 35 330 5 47 o4 ggy ‘H4%9 000
Servicio que labora

Emergencia 30 283 O 00 0 00 30 283

Sala de operaciones 1 09 12 11,3 0 0,0 13 123

Cirugia 1 09 1 09 9 85 11 104

Medicina 5 47 6 57 0 00 11 104 134,72 0.00
Cuidados intensivos 3 28 7 66 0 00 10 94

Pediatria 5 47 5 47 0 00 10 94

Ginecologia 9 85 1 09 0 00 10 94

Atencion inmediata RN 8 75 3 28 0 00 11 104

Al relacionar el nivel de implementacién del sistema de gestién con las
caracteristicas sociodemogréficas, mediante el Rho de Spearman se obtuvo
un valor de significancia p menor a 0,05 en el grupo etareo; y de acuerdo a la
estadistica de Chi cuadrada X? se obtuvo un valor de significancia p menor a
0,05 en los demas items por lo que se aceptd la hipotesis del investigador y
se rechazd la nula, por lo tanto, el nivel de implementacién del sistema de

gestion si se relaciona con las caracteristicas sociodemograficas.
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Tabla 12. Relacion entre el nivel de implementacion del sistema de gestion y naotificacion de
eventos adversos e incidentes seglin aspectos administrativos por personal del Hospital Tingo
Maria 2024

Nivel de implementacién del

Dimensién sistema de gestion
aspectos Siempre  Aveces  Nunca Total Rho de P
administrativos __notifica notifica  notifica Spearman (valor)
fi % fi % fi % fi %
Bueno 62 585 34 321 4 3.8 100 94.3
Regular 0 0.0 1 0.9 3 2.8 4 3.8 0,411 0.00
Deficiente 0 0.0 0 0.0 2 19 2 1.9

Al relacionar el nivel de implementacion del sistema de gestion con la
con la dimension de aspectos administrativos, mediante el Rho de Spearman
se obtuvo un valor de Rho= 0,411 y un valor de significancia p= 0,00; siendo
este valor menor a 0,05; se acepté la hipotesis del investigador y se rechaz6
la nula, por ende, el nivel de implementacién del sistema de gestidén si se

relaciona con la dimension respectiva.
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Tabla 13. Relacion entre el nivel de implementacion del sistema de gestion y naotificacion de
eventos adversos e incidentes segln procedimientos clinicos por personal del Hospital Tingo
Maria 2024

Nivel de implementacion del

Dimension sistema de gestion

procedimientos Siempre A vecges Nunca Total Rho P

clinicos notifica notifica notifica Spearman  (valor)
fi % fi % fi % i %

Bueno 53 50.0 35 330 1 09 89 84.0

Regular 9 8.5 0 00 O 00 9 85 0,228 0.02

Deficiente 0 0.0 0 00 8 75 8 75

Al relacionar el nivel de implementacion del sistema de gestion con la
dimensién procedimientos clinicos, mediante la prueba no paramétrica de Rho
de Spearman se obtuvo un valor de Rho = 0,228 y un valor de significancia p=
0,02; siendo este valor menor a 0,05; se acepto la hipotesis del investigador y
se rechazo la nula, por lo tanto, el nivel de implementacion del sistema de

gestion si se relaciona con la dimension procedimientos clinicos.
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Tabla 14. Relacion entre el nivel de implementacion del sistema de gestion y notificacion de

eventos adversos e incidentes segun cuidados hospitalarios por personal del Hospital Tingo

Maria 2024

Nivel de implementacién del

Dimension de sistema de gestion

cuidados Siempre A veces Nunca Total Rho P

hospitalarios notifica notifica notifica Spearman  (valor)
fi % fi % fi % fi %

Bueno 53 500 35 330 1 09 89 840

Regular 9 8.5 0 0.0 2 19 11 104 0,216 0.03

Deficiente 0 0.0 0 0.0 6 57 6 57

Segun la relacion del nivel de implementacién del sistema de gestion con

la dimension cuidados hospitalarios, mediante la prueba no paramétrica de

Rho de Spearman se obtuvo un valor de Rho = 0,216 y un valor de

significancia p= 0,03; siendo este valor menor a 0,05; se acepto la hipbtesis

del investigador y se rechazo la nula, por lo que, el nivel de implementacion

del sistema de gestidn si se relaciona con la dimensién mencionada.
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Tabla 15. Relacion entre el nivel de implementacion del sistema de gestion y naotificacion de
eventos adversos e incidentes segun recursos o gestion de la organizacion por personal del
Hospital Tingo Maria 2024

Nivel de implementacién del
Dimension de sistema de gestion

- Total Rho de P
recursos de la Siempre A veces Nunca
N o - o Spearman (valor)

organizacion notifica notifica notifica

fi % fi % fi % fi %
Bueno 8 7,5 2 1,9 2 19 12 11,3
Regular 54 509 32 302 1 09 87 821 0,280 0.00
Deficiente 0 0,0 1 0,9 6 57 7 6,6

De acuerdo a la relacidén del nivel de implementacion del sistema de
gestion con la dimensién recursos de la organizacion, mediante la prueba no
paramétrica de Rho de Spearman se obtuvo un valor de Rho= 0,280y un valor
de significancia p= 0,000; siendo este valor menor a 0,05; se acepto la
hipétesis del investigador y se rechazo6 la nula, por lo que, el nivel de

implementacion del sistema de gestion si se relaciona con dicha dimension.
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CAPITULO V

DISCUSION DE RESULTADOS

5.1. PRESENTAR LA CONTRASTACION DE LOS RESULTADOS DEL
TRABAJO DE INVESTIGACION

En la relacion entre el nivel de implementacidn del sistema de gestion y
la notificacion de eventos adversos muestra que existe una relacion
significativa entre ambas variables (X2= 84,113; p=0,00). Motivo de que los
resultados indican que un sistema de gestidon bien implementado favorece la
notificacion de estos eventos, lo que se alinea con el estudio de Escobar et al
(1), dicho estudio identifico que la falta de notificacion esta relacionada con
una cultura de seguridad deficiente, falta de capacitacién y ausencia de
incentivos, donde la correlacion positiva encontrada en el estudio presente
sugiere que mejorar la implementacion del sistema de gestidon podria
contrarrestar estos factores. Asi mismo Mora 3 sefiala que, en unidades de
cuidados intensivos, el uso de sistemas de notificacion reduce en un 40% la
recurrencia de eventos adversos, lo que reafirma la importancia de su
implementacion. No obstante, Suarez 24 plantea que la relacion entre gestion
y seguridad del paciente no siempre es fuerte (r=0.45; p>0.05), pues la
percepcion individual y la carga de trabajo pueden condicionar la decision de

reportar, resultados que no se asemeja al de este estudio.

Los resultados de la Tabla 11 evidencian diferencias significativas en la
implementacion del sistema de gestion segun variables sociodemogréficas y
laborales, como la edad (p=0.014), el sexo (p=0.002), el lugar de procedencia
(p=0.00) y el servicio en el que se labora (p=0.00); esto sugiere que la
percepcion y aplicacion del sistema de gestiébn no es homogénea en toda la
institucion, lo que puede influir en la notificacion de eventos adversos. Asi
mismo Escobar et al ?% en su estudio realizado en instituciones de salud de
mediana y alta complejidad en Colombia, encontraron que la cultura punitiva
y la falta de capacitacion impactan significativamente la notificacion de
eventos adversos (X?=76.32; p<0.001), lo que respalda la idea de que factores

contextuales y sociodemograficos pueden afectar la implementacion del
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sistema. Asimismo, Araujo et al. ?? analizaron que la relacién entre la carga
laboral y el subregistro de eventos adversos en hospitales latinoamericanos,
encontrando una correlacidon moderada pero significativa (r=0.53; p=0.002), lo
que enfatiza la necesidad de adaptar el sistema de gestion a las

particularidades de cada servicio y grupo etario.

No obstante, Cauti et al ?") plantea una perspectiva diferente, sefialando
que la relacién entre la seguridad del paciente y la notificacion de eventos
adversos no es necesariamente directa, ya que en su estudio con
profesionales de salud en hospitales publicos encontré6 que la percepcion
individual del riesgo y la carga de trabajo explicaban solo el 38% de la
variabilidad en la notificacion (R2=0.38; p=0.01). Estos hallazgos resaltan la
importancia de considerar enfoques diferenciados en la implementacion del
sistema de gestion, tomando en cuenta las caracteristicas sociodemograficas
y laborales del personal para fortalecer la cultura de seguridad y optimizar la

calidad de la atencion.

Al relacionar las variables se muestra que la implementacion del sistema
de gestidon esta relacionada significativamente con la notificacion en la
dimension administrativa (X2= 47,427; p= 0,00), este hallazgo coincide con el
estudio de Araujo et al. @D identificaron que una gestion administrativa
deficiente influye en el subregistro de eventos adversos en hospitales
latinoamericanos, encontrando una correlacion significativa entre la carga
laboral y la omision de reportes (r=0.53; p=0.002), lo que refuerza la idea de
gue un sistema administrativo solido puede fomentar la cultura de notificacion.
Ademas, Mora @3 destaca que los sistemas de notificacion en unidades de
cuidados intensivos permiten una mejor gestion de riesgos y toma de
decisiones, lo que concuerda con la relacion positiva observada en la presente

investigacion.

Sin embargo, Suarez @4 sefiala que la relacion entre la seguridad del
paciente y la notificacion de eventos adversos no siempre es fuerte, ya que
en su estudio en hospitales publicos encontré que la percepcion individual y
la carga laboral explicaban solo el 38% de la variabilidad en la notificacion

(R2=0.38; p=0.01), sugiriendo que otros factores, mas all4d de la gestion
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administrativa, pueden influir en el reporte de eventos datos que no se

asemejan a los de este estudio.

Los resultados evidencian que la dimension de procedimientos clinicos
presenta una relacion significativa con la notificacion de eventos adversos
(X2=99.388; p=0.00), lo que sugiere que una correcta implementacién del
sistema de gestion favorece el registro y seguimiento de incidentes en la
practica clinica. Este hallazgo es consistente con el estudio de Escobar et al
(21) quienes encontraron que la ausencia de protocolos estandarizados vy la
falta de capacitacibon en seguridad del paciente generan una menor
notificacién de eventos adversos en instituciones de salud de mediana y alta
complejidad en Colombia (X2=76,32; p < 0,001), resaltando la importancia de
un sistema de gestion solido que estandarice los procedimientos clinicos.
Asimismo, Araujo et al 2 identificaron que la falta de adherencia a guias
clinicas y la carga laboral elevada reducen la notificacion de eventos en
hospitales latinoamericanos, observando una correlacion significativa entre el
incumplimiento de protocolos y el subregistro de eventos (r=0.61; p=0.001), lo
que refuerza la relevancia de mejorar los procesos clinicos para optimizar la

seguridad del paciente.

Por otro lado, Suarez @% argumenta que, si bien la mejora en los
procedimientos clinicos puede incrementar la notificacion de eventos
adversos, en su estudio realizado en hospitales publicos encontré que solo el
45% de los profesionales de salud consideraban que la existencia de
protocolos garantizaba el reporte adecuado (X2=42.87; p=0.02), lo que sugiere
que otros factores, como la percepcion del profesional y la cultura

organizacional, pueden influir en la decisién de reportar.

Los resultados obtenidos evidencian que el nivel de implementacion del
sistema de gestion tiene una relacion significativa con la notificacion de
eventos adversos en la dimension de cuidados hospitalarios (X2=77.317;
p=0.00), lo que sugiere que una adecuada gestion favorece la identificacion y
reporte de incidentes en este ambito. Escobar et al %% coinciden con este
hallazgo, ya que en su estudio identificaron que la falta de estrategias de

gestion de riesgos y la presencia de una cultura punitiva disminuyen la
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notificacion de eventos adversos (X2=47.427; p=0.00), resaltan que la
implementacion de un sistema adecuado puede fomentar el reporte y
fortalecer la cultura de seguridad en los hospitales. Ademas, Mora @3 también
apoya esta relacion, destacando que los sistemas de notificacion en unidades
de cuidados intensivos son herramientas esenciales para detectar y analizar
eventos adversos (X?=99.388; p=0.00), lo que permite tomar medidas

preventivas y mejorar la calidad del cuidado.

Por lo contrario, Revatta ?®) los eventos mas frecuentes se relacionan
con la atencién sanitaria y errores de la documentacion, pues en su
investigacién realizada en hospitales publicos encontré que, si bien la
implementacion del sistema de gestion hospitalaria puede mejorar la
notificacion, solo el 21.74 % del personal consideraba que garantizaba un
reporte adecuado (Rho=0.44; p=0.0001). Esto indica que los eventos
adversos relacionados al cuidado de enfermeria influyen significativamente en

la decision de notificar eventos adversos.

Los resultados obtenidos demuestran que la relacién entre el nivel de
implementacion del sistema de gestion y la notificacion de eventos adversos
segun recursos 0 gestién de la organizacion es significativa (X2=79.895;
p=0.00), lo que sugiere que una gestidbn adecuada influye en el reporte
oportuno de incidentes. Araujo et al ?? coinciden con esta evidencia al sefialar
que los eventos adversos estan estrechamente relacionados con la gestion
del talento humano y los recursos disponibles, destacando que una estructura
organizativa eficiente promueve una mayor cultura de seguridad y mejora la
notificacion (X2=99.388; p=0.00). De la misma manera, Mora ?? también
respalda esta relacion, indicando que los sistemas de notificacion bien
implementados en unidades de cuidados intensivos contribuyen a la reduccion

de riesgos y mejoran la calidad del servicio (X?=77.317; p=0.00).

No obstante, Rojas ?® discrepa con estos hallazgos, ya que en su
estudio sobre la adherencia a practicas seguras encontrd que, a pesar de la
implementacion de un plan de mejora en la gestion organizativa, la notificacion

de eventos adversos no mostro un incremento significativo, lo que sugiere que
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otros factores, como la percepcion del personal y la carga laboral, podrian
estar influyendo en el proceso de reporte.
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CONCLUSIONES

Al relacionar el nivel de implementacion del sistema de gestion con la
notificacién de eventos adversos e incidentes, mediante el chi cuadrado se
obtuvo valor de significancia p= 0,00; por lo que se acepté la hipétesis del

investigador, por ende, existid relacion entre estas variables.

El nivel de implementacion del sistema de gestidn si se relaciona con las
caracteristicas sociodemograficas, ya que mediante el chi cuadrado se obtuvo
un valor de significancia p menor a 0,05 en todas las variables; por lo que se
acepto la hipotesis del investigador.

Existe relacion entre el nivel de implementacidn del sistema de gestidon
con la con la dimension de aspectos administrativos, debido a que mediante
el chi cuadrado y un valor de significancia p= 0,00; por lo que se aceptod la
hipétesis del investigador.

Al relacionar las variables mediante la prueba no paramétrica de chi
cuadrado se obtuvo un valor de significancia p= 0,00; siendo este valor menor
a 0,05; se aceptd la hipotesis del investigador, por lo tanto, el nivel de
implementacion del sistema de gestion si se relaciona con la dimension

procedimientos clinicos.

Segun la relacion del nivel de implementacién del sistema de gestion con
la dimensién cuidados hospitalarios, mediante la prueba no paramétrica de chi
cuadrado se obtuvo un valor de significancia p= 0,000; siendo este valor
menor a 0,05; se acepto la hipdtesis del investigador, por lo que, el nivel de
implementacion del sistema de gestion si se relaciona con la dimensién

mencionada.

De acuerdo a la relacion del nivel de implementacion del sistema de
gestion con la dimensién recursos de la organizacion, mediante la prueba no
paramétrica de chi cuadrado se obtuvo un valor de significancia p= 0,000;
siendo este valor menor a 0,05; se rechazé la nula, por lo que, el nivel de

implementacion del sistema de gestion si se relaciona con dicha dimension.
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RECOMENDACIONES

> PARA EPIDEMIOLOGIA DEL HOSPITAL DE TINGO MARIA

Reforzar la implementacion del sistema de gestion hospitalaria mediante
auditorias periddicas, incentivos para el personal que realice reportes

constantes y la digitalizacion de los formularios de notificacion.

Implementacion de sistemas de vigilancia activos, la notificacion

obligatoria de eventos relevantes y el analisis de las causas

Fomentar capacitaciones y aplicacién de protocolos de comunicacion

efectiva a través de campafias internas de sensibilizacion.
> PARA EL PROGRAMA ACADEMICO DE ENFERMERIA

Incluir en el curriculo académico mdédulos especificos sobre seguridad

del paciente y notificacién de eventos adversos.

Implementar estrategias diferenciadas de formacion para adultos
jovenes y adultos mayores, asi como capacitaciones en herramientas
digitales, facilitara la notificacibn de eventos adversos en el entorno

hospitalario.

Incentivar la investigacion y la mejora continua en la gestion de calidad
y seguridad del paciente mediante la elaboracion de tesis y proyectos sobre

estos temas.
> PARA EL PERSONAL DEL HOSPITAL DE TINGO MARIA

Brindar entrenamientos especificos a los servicios con menor nivel de
notificacion, como cirugia y emergencia, garantizara que todos los
trabajadores estén preparados para reportar eventos adversos de manera

eficiente.

Compromiso y aceptabilidad de la conformacion del comité de eventos

adversos para los reportes, siendo necesarios la responsabilidad del personal.
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Simplificar los procesos de notificacién de eventos adversos y garantizar la
confidencialidad del personal que realiza los reportes.
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ANEXO 1
MATRIZ DE CONSISTENCIA

TITULO DEL ESTUDIO: NIVEL DE IMPLEMENTACION DEL SISTEMA GESTION Y NOTIFICACION DE EVENTOS ADVERSOS E INCIDENTES POR
PERSONAL DEL HOSPITAL TINGO MARIA 2024

Problema general Objetivo general Hipotesis general

Variables e indicadores
Variables: Nivel de implementacidn del sistema de gestion

Dimensiones Indicadores items Escala de
medicién
¢,Cudl es la relacion<Establecer la relacionHi: Existe relacion entre el nivel de Se adapta a las Siempre
entre el nivel deentre el nivel de implementacion del sistema de necesidades notifica: 41-
implementacion delimplementacion del gestién y notificacién de eventos Establece 51
sistema  gestion  ysistema de gestiébn y adversos e incidentes por personal objetivos y criterios A veces
notificacion de eventosnotificacion de eventos del Hospital Tingo Maria 2024 a seguir De acuerdo a los items de notifica: 29-Ordinal
adversos e incidentesadversos e incidentesHo: No existe relacion entre el nivel Evalian ellos instrumentos a medir. 40 Nominal
por personal delpor personal del de implementacion del sistema de dese_mpeﬁo Nun(_:g
Hospital Tingo MarfaHospital Tingo Maria gestion y notificacién de eventos Realizan toma de notifica: 17-
20247 2024 adversos e incidentes por personal decisiones 28
del Hospital Tingo Maria 2024 Rendimiento  en
equipo.
VARIABLE DE CARACTERIZACION: Caracteristicas
Problemas - - T s sociodemograficas
e Objetivos especificos Hipotesis especificas -
especificos . . . ltems Escala de
Dimensiones Indicadores -
. medicién
;Cuél es la relaciénDeterminar la relaciénHil: Las caracteristicas Edad en .
e s . g Edad ~ De razon
entre las caracteristicasentre las caracteristicas sociodemogréaficas que presentan afos
sociodemograficas consociodemograficas con el personal del Hospital Tingo . Masculino .

. . . ) . Género : Nominal
el nivel deel nivel de Maria se relacionan con el nivel de Femenino
implementacién delimplementacion del implementacion del sistema de Sociodemogréficasprocedencia Urbano Nominal
sistema de gestibn ysistema de gestibn y gestidon y notificacion de eventos Rural
notificacién de eventosnotificacion de eventos adversos e incidentes Emergencia
adversos e incidentesadversos e incidentesHol: Las caracteristicas Servicio en que labora SOP Nominal
por personal delpor personal del sociodemograficas que presentan Cirugia

90



Hospital
20247

Tingo MariaHospital
2024

Tingo Maria

el personal del Hospital Tingo
Maria no se relacionan con el nivel
de implementacion del sistema de
gestion y notificacién de eventos
adversos e incidentes

Medicina
UCI
Pediatria
Ginecologia
AIRN

Problema general Objetivo general

Hipotesis general

Variables e indicadores
Variable 1: Notificaciéon de eventos adversos e incidentes

Dimensiones Indicadores items Escala de
medicién
;Cual es la relacionEstablecer la relaciénHi2: Existe relacion entre el nivel de .
entre el nivel deentre el nivel de implementacién del sistema de Entrlegz de dmforme (cjje
implementacién delimplementacion del gestién y notificacién de eventos Eiei;ur:glst?sa € ayuda
sistema de gestion ysistema de gestibn y adversos e incidentes segun Act%a de acuerdo a la
notificacién de eventosnotificacion de eventos aspectos administrativos  por gravedad del cuadro (desde
adversos e incidentesadversos e incidentes personal del Hospital Tingo Maria indicaciones medicas)
segun aspectossegun aspectos 2024. Aspectos Entrega de informe de Nominal
administrativos poradministrativos porHo2: No existe relacion entre el nivel  administrativos resultados de ayuda
personal del Hospitalpersonal del Hospital de implementacién del sistema de diagnostica con verificacion
Tingo Maria 2024? Tingo Maria 2024. gestion y notificacién de eventos del DNI del paciente
adversos e incidentes segun Confirmar el vaucher de Bueno: 64-
aspectoT,d Iadministlrativos por pago con la orden solicitada i|31
personal del Hospital Tingo Maria - Regular: 45-
5024 a la persona indicada 63
¢,Cudl es la relacionEvaluar larelacion entreHi3: Existe relacion entre el nivel de Verifica los 10 correctos Deficiente:
entre el nivel deel nivel de implementacion del sistema de Antecedentes de alergia 27-44
implementacion delimplementacion del gestion y notificacion de eventos Revision de fecha
sistema de gestion ysistema de gestion y adversos e incidentes segun /vencimiento.
notificacién de eventosnotificacion de eventos procedimientos clinicos por Cumplimiento de normas de
adversos e incidentesadversos e incidentes personal del Hospital Tingo Maria Procedimientos manejo EV: fijacion, Nominal
segun procedimientossegin procedimientos 2024. clinicos conexién, chequeo periddico

clinicos por personal delclinicos por personal delHo3: No existe relacién entre el nivel

Problemas de Dx., errores

Hospital Tingo MariaHospital Tingo Maria de implementacion del sistema de en el procedimiento/
20247 2024 gestién y notificacién de eventos tratamiento/ intervencion, no
adversos e incidentes segun realizacion cuando estaba
procedimientos clinicos por indicado, procedimiento
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personal del Hospital Tingo Maria incompleto  procedimiento
2024. en pcte. erréneo
.., Cuél es la relacionValorar la relacién entreHi4: Existe relacion entre el nivel de
entre el nivel deel nivel de implementacion del sistema de Cumplimiento normas de
implementacion delimplementacion del gestién y notificacion de eventos precauciones estandar

sistema de gestibn ysistema de gestibn y adversos e
notificacion de eventosnotificacion de eventos cuidados

incidentes segun
hospitalarios por

(Lavado de manos)
infecciones  nosocomiales

adversos e incidentesadversos e incidentes personal del Hospital Tingo Maria (herida quirdrgica, sondajes
segun cuidadossegun cuidados 2024. Cuidados urinarios, neumonias,
hospitalarios porhospitalarios porHo4: No existe relacion entre el nivel hospitalarios  infeccion de las canulas
personal del Hospitalpersonal del Hospital de implementacién del sistema de intravasculares,  protesis),
Tingo Maria 2024? Tingo Maria 2024. gestién y notificacién de eventos extravasacion de catéteres,
adversos e incidentes segun ulceras de cubito, flebitis,
cuidados hospitalarios por salida accidental de sondas
personal del Hospital Tingo Maria nasogastricas
2024.
..Cudl es la relacionComprobar la relacionHi5: Existe relacion entre el nivel de
entre el nivel deentre el nivel de implementacién del sistema de
implementacion delimplementacion del gestién y notificacion de eventos disponibilidad e idoneidad
sistema de gestibn ysistema de gestibn y adversos e incidentes segun de camas o0 servicios,
notificacién de eventosnotificacion de eventos recursos o0 gestion de la disponibilidad e idoneidad
adversos e incidentesadversos e incidentes organizacion por personal del de los recursos humanos
. . . . . Recursos o .
segun recursos osegun recursos 0 Hospital Tingo Maria 2024 tion de la y materiales, correcta
gestion de lagestion de laHo5: No existe relacion entre el nivel ges organizacion de equipos y

organizacion pororganizacion por de implementacion del sistema de

personal del Hospitalpersonal del Hospital gestién y notificacion de eventos

Tingo Maria 2024? Tingo Maria 2024. adversos e incidentes segun
recursos o gestion de la
organizacién por personal del
Hospital Tingo Maria 2024.

organizacién

personas, disponibilidad

idoneidad de protocolos,
politicas, procedimientos y
directrices

Tipo de estudio Poblacion y Técnicas einstrumentos. Aspectos éticos  Estadistica descriptiva e inferenciales
muestra
Observacional, La poblacionTécnica: Encuesta Beneficencia Estadisticos descriptivos e Frecuencias, Estadistico

Transversal,
Prospectivo,

constituida por personal
del hospital Tingo Maria

No maleficencia
La justicia

inferenciales

Tablas y Excel
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Nominal

Nominal

porcentajes SPSS 25,



analitico con un total 145 La autonomia figuras
Muestra
106 personal del
Hospital Tingo Maria

Instrumento: cuestionario

Nivel del estudio Relacional

Disefio del estudio Relacional
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Fecha.../.../...

INSTRUMENTO DE RECOLECCION DE LOS DATOS ANTES

DE LA VALIDACION
CUESTIONARIO DEL NIVEL DE IMPLEMENTACION DEL SISTEMA DE

ANEXO 2

Nivel de implementacién del sistema de gestion y notificacion de eventos

adversos e incidentes a nivel del Hospital Tingo Maria 2024

GESTION Y EVENTOS ADVERSOS

INSTRUCCIONES:

Estimado(a), Sr(a): El presente cuestionario tiene como finalidad determinar
el nivel de implementacion del sistema de gestidén y notificacion de eventos
adversos e incidentes a nivel del Hospital de Tingo Maria 2024. Usted debe
leer con cuidado y marcar con un aspa (X) con las que mas te identifiques.

Agradeceremos la veracidad de tus respuestas que seran anonimas y

confidenciales.

1.
2.

CARACTERISTICAS DEMOGRAFICAS:

Edad actual que tiene usted es:
Su sexo es:
a) Masculino
b) Femenino
¢,Cual es su lugar de procedencia
a) Rural
b) Urbana
¢) Urbana marginal
Servicio en el que labora:
a) Emergencia
b) Medicina
c) Hospitalizaciéon
d) Topico
e) Otro:

¢ sabe usted que es la implementacion del sistema de gestion?

a) Si
b) No
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NIVEL DE LA IMPLEMENTACION DEL SISTEMA DE GESTION

con acciones a positivas a realizar

1 2
No Si
N° ITEMS Si | No

1. | Realizan periédicamente un plan de implementacion del | 2 | 1
sistema de gestion

2.| Cuentan con un plan para implementar un sistema seguro | 2 | 1
para los pacientes y quienes los cuidan

3.| Cuentan con un plan para evitar que se produzcan nuevos | 2 | 1
sucesos

4. | Notifican las afectaciones que recibe un paciente 2|1

5. | Notifica los errores el cual puede ser afectado el paciente 2|1

6. | Ofrecen atencién y orientacion de sus servicios 2 |1

7.| Promueven la seguridad del paciente como una prioridad 2|1

8. | Ante algun fallo se pone en marcha medidas para evitarlo 2 |1

9. | Cuentan con implementacién para prevenir incidentesensu | 2 | 1
entorno laboral

10| Establecen objetivos y criterios a seguir en su| 2 | 1
establecimiento

11| En su establecimiento evalUan el desempefio laboral 2|1

12| Realizan reportes de eventos adversos para ayudar a| 2 | 1
identificar al personal que necesita capacitacion adicional

13| Una implementacién de sistema de gestion de eventos| 2 | 1
adversos permite a todos saber que han cometido un error

14| Su plan de implementacion del sistema de gestion cuenta| 2 | 1
con causas identificadas

15| Planifican actividades a realizar para implementar acciones | 2 | 1
propuestas y realizar verificacién, andlisis y evaluacion de
resultados

16| Realizan auditorias internas 2 11

17| Su plan de implementacion del sistema de gestion cuenta| 2 | 1

Nivel de laimplementacion del sistema de gestion:

Siempre notifica: 54-81

A veces notifica: 40-53

Nunca notifica: 27-39
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GUIA DE OBSERVACION DE NOTIFICACION DE EVENTOS ADVERSOS
E INCIDENTES

TITULO DE ESTUDIO: Nivel de implementacion del sistema de gestién y
notificacion de eventos adversos e incidentes a nivel del Hospital Tingo Maria
2024

INSTRUCCIONES.
Estimado(a): El presente cuestionario servira para poder identificar el nivel de
notificacion de eventos e incidentes del servicio de emergencia en el hospital
de tingo maria para el afio 2024 por lo, tanto, sirvase marcar con una (x) la
alternativa que corresponda.

1 2 3
Nunca A veces Siempre

N° ITEMS (3) @ | @

siempre nunca
veces

ASPECTOS ADMINISTRATIVOS

1. | Entrega de informe de resultados de ayuda
diagnostica con verificacion del DNI del paciente
y evita que se pierda alguna informacion

2. | Previene errores en la documentacion

3. | Determina las acciones del cuidado en la
administracion clinica
4. | Se notifica los errores para corregirlo antes de
afectar al paciente
5. | Se notifica los errores, aunque no tenga potencial
de dafar al paciente
Bueno=13 - 15
Regular=9 - 12
Deficiente=5 -8

PROCEDIMIENTOS CLINICOS
6. | Previene los errores ocasionados por los
medicamentos
7. | Evita mala dosis en medicamentos
8. | Verifica los 10 correctos antes de aplicacion de los
medicamentos
9. | Verifica antecedentes de alergia previo a la
administracion de medicamentos en
procedimientos endoscoépicos y procedimientos
de enfermeria
10.| Revisa y registra de fecha de vencimiento de los
medicamentos
11.| Cumple las normas de manejo de via venosa:
fijacion, conexion, chequeo periédico
12.| Cumple las normas para evitar errores en el
procedimiento, tratamiento e intervencion
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13.| Cumple las normas para evitar un procedimiento
incompleto o inadecuado o no disponible.

14.| Cumple las normas para evitar el procedimiento
en un paciente erréneo

Bueno=22 -27

Regular= 15-21

Deficiente= 9- 14

CUIDADOS HOSPITALARIOS

15.| El ambiente del servicio promueve la seguridad
del paciente

16.| Cumple usted normas de precauciones estandar
del lavado de manos

17.| Demuestra que la seguridad del paciente es
altamente prioritaria

18.| Evita usted infecciones nosocomiales (herida
quirdrgica, sondajes urinarios, nheumonia,
infeccion de las canulas, proétesis)

19.| Evita usted la extravasacion de catéteres

20.| Evita usted ulceras de cubito, flebitis, salida
accidentales de sondas nasogastricas

21.| Previene procedimientos, medicaciones
incompletas o errados en los pacientes
Bueno=17-21

Regular=12-16
Deficiente= 7-11

RECURSOS O GESTION DE LA ORGANIZACION

22.| Existe disponibilidad e idoneidad de camas en el
servicio de emergencia

23.| Existe disponibilidad o idoneidad de recursos
humanos en el servicio de emergencia

24.| Existe disponibilidad de materiales en el servicio
de emergencia

25.| Existe una correcta organizacion de equipos y
personas en el servicio de emergencia

26.| Existe disponibilidad de protocolos en el servicio
de emergencia

27.| Existe disponibilidad para los procedimientos
quirdrgicos en el servicio de emergencia
Bueno=14-18

Regular=10-13

Deficiente= 6-9

Nivel de notificacion de eventos adversos e incidentes:

Bueno: 64-81 Regular: 45- 63 Deficiente: 27-44
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ANEXO 3
INSTRUMENTO DE RECOLECCION DE LOS DATOS

DESPUES DE LA VALIDACION

CUESTIONARIO DEL NIVEL DE IMPLEMENTACION DEL SISTEMA DE
GESTION Y EVENTOS ADVERSOS

Nivel de implementacién del sistema de gestion y notificacion de eventos

adversos e incidentes por personal del Hospital Tingo Maria 2024
INSTRUCCIONES:

Estimado(a), Sr(a): El presente cuestionario tiene como finalidad determinar
el nivel de implementacién del sistema de gestion y notificacién de eventos
adversos e incidentes a nivel del Hospital de Tingo Maria 2024. Usted debe
leer con cuidado y marcar con un aspa (X) con las que mas te identifiques.
Agradeceremos la veracidad de tus respuestas que seran anonimas y
confidenciales.

l. CARACTERISTICAS DEMOGRAFICAS:

1.Edad actual que tiene usted es:
2.SU sexo es:

a)Masculino

b)Femenino

3.¢,Cudl es su lugar de procedencia
a)Rural

b)Urbana

4.Servicio en el que labora:
a)Emergencia

b)Cirugia

c)Medicina

d)Pediatria

e)Ginecologia

f) Cuidados intensivos

g) Atencion inmediata del RN

h) Sala de operaciones
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NIVEL DE LA IMPLEMENTACION DEL SISTEMA DE GESTION

1 2 3
Nunca A veces Siempre
Ne ITEMS A | Nunca
veces
1. Realizan periddicamente un plan de
implementacion del sistema de gestion
2. Cuentan con un plan para implementar un
sistema seguro para los pacientes y quienes
los cuidan
3 Cuentan con un plan para evitar que se
produzcan nuevos sucesos
4 Notifican las afectaciones que recibe un
paciente
5 Notifica los errores el cual puede ser
afectado el paciente
6 | Ofrecen atencién y orientacion de sus
servicios
7 | Promueven la seguridad del paciente como
una prioridad
8 | Ante algun fallo se pone en marcha medidas
para evitarlo
9 | Cuentan con implementacion para prevenir
incidentes en su entorno laboral
10 | Establecen objetivos y criterios a seguir en
su establecimiento
11 |En  su establecimiento evaltan el
desempeiio laboral
12 | Realizan reportes de eventos adversos para
ayudar a identificar al personal que necesita
capacitacion adicional
13 | Una implementacion de sistema de gestion
de eventos adversos permite a todos saber
gue han cometido un error
14 | Su plan de implementacion del sistema de
gestion cuenta con causas identificadas
15 | Planifican actividades a realizar para
implementar acciones propuestas y realizar
verificacion, analisis y evaluacion de
resultados
16 | Realizan auditorias internas
17 | Su plan de implementacién del sistema de

gestion cuenta con acciones a positivas a
realizar
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Nivel de laimplementacion del sistema de gestion:
Siempre notifica: 41-51

A veces notifica: 29-40

Nunca notifica: 17-28
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GUIA DE OBSERVACION DE NOTIFICACION DE EVENTOS ADVERSOS
E INCIDENTES

TITULO DE ESTUDIO: Nivel de implementacion del sistema de gestion y

notificacion de eventos adversos e incidentes a nivel del Hospital Tingo Maria

2024

INSTRUCCIONES.

Estimado(a): El presente cuestionario servira para poder identificar el nivel de

notificacion de eventos e incidentes del servicio de emergencia en el hospital

de tingo maria para el afio 2024 por lo, tanto, sirvase marcar con una (x) la

alternativa que corresponda.

1 2 3
Nunca A veces Siempre

N° ITEMS (3) @ | @

siempre nunca
veces

ASPECTOS ADMINISTRATIVOS

1 | Entrega de informe de resultados de ayuda
diagnostica con verificacion del DNI del paciente
y evita que se pierda alguna informacion

2 | Previene errores en la documentacion

3 | Determina las acciones del cuidado en la

administracion clinica

4 | Se notifica los errores para corregirlo antes de

afectar al paciente

5 | Se notifica los errores, aunque no tenga potencial

de dafar al paciente

Bueno=13 — 15 Regular= 9 — 12 Deficiente=5 -8
PROCEDIMIENTOS CLINICOS

6 | Previene los errores ocasionados por los

medicamentos

7 | Evita mala dosis en medicamentos

8 | Verifica los 10 correctos antes de aplicacion de los

medicamentos

9 | Verifica antecedentes de alergia previo a la

administracion de medicamentos en

procedimientos endoscopicos y procedimientos

de enfermeria

10 | Revisa y registra de fecha de vencimiento de los

medicamentos

11 | Cumple las normas de manejo de via venosa:

fijacion, conexion, chequeo periédico

12 | Cumple las normas para evitar errores en el

procedimiento, tratamiento e intervencion
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13 | Cumple las normas para evitar un procedimiento
incompleto o inadecuado o no disponible.

14 | Cumple las normas para evitar el procedimiento

en un paciente erréneo
Bueno=22 -27 Regular= 15-21 Deficiente= 9- 14

CUIDADOS HOSPITALARIOS

15 | El ambiente del servicio promueve la seguridad
del paciente

16 | Cumple usted normas de precauciones estandar
del lavado de manos

17 | Demuestra que la seguridad del paciente es
altamente prioritaria

18 | Evita usted infecciones nosocomiales (herida
quirargica, sondajes urinarios, neumonia,
infeccion de las canulas, protesis)

19 | Evita usted la extravasacion de catéteres

20 | Evita usted ulceras de cubito, flebitis, salida
accidentales de sondas nasogastricas

21 | Previene procedimientos, medicaciones

incompletas o errados en los pacientes
Bueno=17-21 Regular= 12-16 Deficiente= 7-11

RECURSOS O GESTION DE LA ORGANIZACION

22 | Existe disponibilidad e idoneidad de camas en el
servicio de emergencia

23 | Existe disponibilidad o idoneidad de recursos
humanos en el servicio de emergencia

24 | Existe disponibilidad de materiales en el servicio
de emergencia

25 | Existe una correcta organizacion de equipos y
personas en el servicio de emergencia

26 | Existe disponibilidad de protocolos en el servicio
de emergencia

27 | Existe disponibilidad para los procedimientos

quirurgicos en el servicio de emergencia
Bueno=14-18 Regular= 10-13 Deficiente= 6-9

Nivel de notificacion de eventos adversos e incidentes:
Bueno: 64-81

Regular: 45- 63

Deficiente: 27-44
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FICHA DE NOTIFICACION DE EVENTOS ADVERSOS Y INCIDENTES

Fecha de Notificacion:

Centro Médico: Teléfono:
Apellidos y nombres:

Fecha de nacimiento: Sexo
Direccion: DNI:
Fecha de Ocurrencia: Hora: Lugar de Ocurrencia:

Descripcion del evento

¢, Como fue detectado? (margque con una X):
_Observacion directa_Reclamo
__Referido por paciente/familiar_Otro

Personas Involucradas en el evento (testamento)

Acciones Inmediatas Realizadas

Testamento de quién notifica:
*(opcional)

Estado de la notificaciébn (marque con una X):

_Notificado a paciente

_Notificado a familiar. Nombre y parentesco con el paciente:
_No notificado. Motivo de la no notificacion:

Cargo de la persona gue notifica al paciente:

Caracteristicas el evento e incidente a notificar:

Tipo de evento: severidad del dafio:

Informacion del reportante:

Cargo: Perfiles:

Plan de analisis

Tipo de envento adversos:

Grupo de evento adverso: Evento

adverso:

Factores contribuyentes:

Factor contribuyente: Factor individual:

Componente:
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ANEXO 4

CONSENTIMIENTO INFORMADO
TITULO DEL ESTUDIO

Nivel de implementacion del sistema de gestién y notificacion de eventos
adversos e incidentes por personal del Hospital de Tingo Maria 2024
PROPOSITO

El presente estudio se llevara acabo con el propdsito de obtener informacion
sobre el nivel de la implementacion del sistema de gestion en eventos
adversos e incidentes por personal del Hospital Tingo Maria 2024.
SEGURIDAD

El estudio no pondra en riesgo su salud fisica ni psicologica.
PARTICIPANTES EN EL ESTUDIO

Estara conformada por el personal de salud del Hospital Tingo Maria
CONFIDENCIABILIDAD

La informacion recabada se mantendra confidencialmente, no se publicaran
nombres de ningun tipo. Asi que podemos garantizar confidencialidad
absoluta.
COSTOS

El estudio no afectara recursos econémicos ya que todos los gastos seran
asumidos por el investigador. Usted no recibira ninguna remuneracioén por
participar en el estudio.

DERECHOS DEL PARTICIPANTE

La participacion en el estudio es voluntaria. Usted puede decidir si participa o
puede abandonar el estudio en cualquier momento, al retirarse del estudio no
le representara ninguna penalidad o pérdida de beneficios a los que tiene
derecho.

CERTIFICADO DE CONSENTIMIENTO

Yo he leido la informacién de esta pagina y acepto voluntariamente participar
en el estudio
DN

Huella digital
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ANEXO 5
CONSTANCIAS DE VALIDACION

SERS/)
UNIVERSIDAD DE HUANUCO NEL
FACULTAD DE CIENCIAS DE LA SALUD o (N Pio
e, K
PROGRAMA ACADEMICO PROFESIONAL DE 0/,'7\€\>°
ENFERMERIA

UNIDAD DE INVESTIGACION

CONSTANCIA DE VALIDACION

Yo, _ \cele_Bonerdo_Coxtodedo o ___
De profesion _L.c_¢, ey mexd ¢, actualmente ejerciendo el

cargode _ Solu & _Pyblito & QocenTe _______________
______________ por medio del presente hago constar que he revisado

y validado los instrumentos de recoleccion de datos, presentado por la egresada
PATRICIO CAMARA, NOEMI con DNI:71306302, aspirante al titulo de
Licenciado en enfermeria de la Universidad de Huanuco; el cual sera utilizado
para recabar informacién necesaria para la tesis titulado ‘NIVEL DE
IMPLEMENTACION DEL SISTEMA GESTION Y NOTIFICACION DE
EVENTOS ADVERSOS E INCIDENTES POR PERSONAL DEL HOSPITAL
TINGO MARIA 2024",

OPINION DE APLICABILIDAD:

instrumento 1 cue{‘r:om\'“ 8 vl [ 1 Aplicable después de corregir
82 {mplemantotion St SiyTems de [)q Aplicable

. o s i
QesTion <y evenites cgVerie [ 1No aplicable

Instrumento 2 (5, &¢ obSevlUocien | [ ]Aplicable después de corregir
fwm (el G ey Lo- Moy e ce-clon | /] Aplicable

¢ Loy auanToS A AnerSoS a ¢ neidenles .
e Pmmﬁpg\u L5 [ 1No aplicable

Apellidos y nombres del juezlexperto validador. Dr/ Mg:
Rornerdo CosTeleds ol _______ i
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UNIVERSIDAD DE HUANUCO )
FACULTAD DE CIENCIAS DE LA SALUD =i ‘;’o
: N
PROGRAMA ACADEMICO PROFESIONAL DE %,;.%@
ENFERMERIA -

UNIDAD DE INVESTIGACION

CONSTANCIA DE VALIDACION

y validado los instrumentos de recoleccién de datos, presentado por la egresada
PATRICIO CAMARA, NOEMI con DNI:71306302, aspirante al titulo de
Licenciado en enfermeria de la Universidad de Huanuco; el cual sera utilizado

para recabar informacién necesaria para la tesis titulado “NIVEL DE
IMPLEMENTACION DEL SISTEMA GESTION Y NOTIFICACION DE
EVENTOS ADVERSOS E INCIDENTES POR PERSONAL DEL HOSPITAL
TINGO MARIA 2024".

OPINION DE APLICABILIDAD:

Instrumento 1 C‘)q‘(.‘onﬁ?b dalntvel | [ ]Aplicable después de corregir
A implemenTocen Jet SiSTeme o [)(] Aplicable

§esTion ‘g QUeaToS o-dYerSoS [ ]No aplicable

Instrumento 2 (; ofa de cbservecion | [ ] Aplicable después de corregir
Pove iadeifiey lo oy precicn 8€) 11 Apficable
[b) vuenloS N‘vajos 7] ;,w»am?’es por] 3

0| pesona! du Salwd [ ]1No aplicable

Apellidos y nombres del juezlexperto validador. Dr/ Mg:
st obues Colheime __ ____ ___________. -

N yltedsHS__

<

'. é’@?"ﬂfﬁSello
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1R
uD~ UNIVERSIDAD DE HUANUCO gfé-f{g,
e B FACULTAD DE CIENCIAS DE LA SALUD ) Pl
_____ i W O
PROGRAMA ACADEMICO PROFESIONAL DE %5&'-.\@0

ENFERMERIA
UNIDAD DE INVESTIGACION

CONSTANCIA DE VALIDACION

De profesion _)_. ¢ _EnFeypwyie _______. actualmente ejerciendo el
cargode _ _(ua/ds \ e _Hespdelicavon _Ea Soled _Mmealal . _
______________ por medio del presente hago constar que he revisado
y validado los instrumentos de recoleccion de datos, presentado por la egresada
PATRICIO CAMARA, NOEMI con DNI:71306302, aspirante al titulo de

Licenciado en enfermeria de la Universidad de Huanuco; el cual sera utilizado

para recabar informacién necesaria para la tesis titulado “NIVEL DE
IMPLEMENTACION DEL SISTEMA GESTION Y NOTIFICACION DE
EVENTOS ADVERSOS E INCIDENTES POR PERSONAL DEL HOSPITAL
TINGO MARIA 2024".

OPINION DE APLICABILIDAD:

Instrumento 1 Cu¢sTienario del | [ ] Aplicable después de corregir
Ut0el de ‘mplemenToccOn Gel SisTeme [x] Aplicable

Ay wenTeS odverks :
Aa QuaSlion § cven [ ]No aplicable

Instrumento 2 cgn gore identipce [ ]Aplicable después de corregir
; VMT"J

Cuie de obsorVe pduerSes @ Aplicable
3 noTv [ Co-eien é.o(i perSonal b Sowd o

madenleS Poy [ ]No aplicable

Apellidos y nombres del juezlexperto validador. Dr/ Mg:
-\ fames. 10,4 _Hevay Facoy

: *Rojas
g ESPECIALISTA - EMEG
Firmaloeles75428
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UDH UNIVERSIDAD DE HUANUCO - ‘3’0
L™ FACULTAD DE CIENCIAS DE LA SALUD _J(
PROGRAMA ACADEMICO PROFESIONAL DE ,,“7\/\,
ENFERMERIA

UNIDAD DE INVESTIGACION

CONSTANCIA DE VALIDACION

LR SRR ST o .. . e oo i i i
De profesion _ _L__ G _5,1/ QMY G actualmente ejerclendo el

y validado los instrumentos de recoleccion de datos, presentado por la egresada
PATRICIO CAMARA, NOEMI con DNI:71306302, aspirante al titulo de
Licenciado en enfermeria de la Universidad de Huanuco; el cual serd utilizado
para recabar informacion necesaria para la tesis titulado “NIVEL DE
IMPLEMENTACION DEL SISTEMA GESTION Y NOTIFICACION DE
EVENTOS ADVERSOS E INCIDENTES POR PERSONAL DEL HOSPITAL
TINGO MARIA 2024".

OPINION DE APLICABILIDAD:

Anstrumento 1 CquTlOl_'(YOYlO dal n«; %{3{ [ ]Aplicable después de corregir
] .m?luman’(oacn il scfleme O¢ 3‘ [)(] Apllcable

Y ovenTo$ 6-duerso [ ]No aplicable

Instrumento 2 Guic-de oéjaonaon [ ]Aplicable después de corregir

Yoo {ndenls on lo- ho (¢ 4 ‘Cocson i
f;: l:S cvmof‘%vnjoi Qo nt«o"‘Td el pilied e

Dov-a\ Pevsone! o Solod [ 1No aplicable

Apellidos y nombres del juez/experto validador. Drl  Mg:
Mendora Simon Bliz _

---------- .Gamf BegmNALuuAnuco e
omecc N REGIONAL DE SAL

U €.403 S LEONC(O PRADO
GOREHOD

@ Lic. Enf, th Mendoza Simén

CEP; 51310
Firma/Sello
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UNIVERSIDAD DE HUANUCO NERS,,
FACULTAD DE CIENCIAS DE LA SALUD 37 ‘slva
- PROGRAMA ACADEMICO PROFESIONAL DE %};%‘5@
ENFERMERIA i
UNIDAD DE INVESTIGACION
CONSTANCIA DE VALIDACION
Yo _lavia (Ve _Cyiaane Pallpzad . ____
De profesion _L y ¢ _EnpailMER 2 1y RN actualmente ejerciendo el

cargode _ _antTe *X Cyrunes IplemsSiVes
______________ por medio del presente hago constar que he revisado
y validado los instrumentos de recoleccion de datos, presentado por la egresada
PATRICIO CAMARA, NOEMI con DNI:71306302, aspirante al titulo de
Licenciado en enfermeria de la Universidad de Huanuco; el cual sera utilizado
para recabar informacién necesaria para la tesis titulado “NIVEL DE
IMPLEMENTACION DEL SISTEMA GESTION Y NOTIFICACION DE
EVENTOS ADVERSOS E INCIDENTES POR PERSONAL DEL HOSPITAL
TINGO MARIA 2024°,

OPINION DE APLICABILIDAD:
Instrumento 1 [ ]Aplicable después de corregir
[X] Aplicable
[ ] No aplicable
Instrumento 2 [ ]Aplicable después de corregir
[¢] Aplicable
[ 1No aplicable

Apellidos y nombres del juezlexperto validador. Dr/ Mg:

Firma/Selio

S - ~
i % ;naua
et AGa A

'.A.ihv"i.' Da
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e nu) UNIVERSIDAD DE HUANUCO SERS/

ST
FACULTAD DE CIENCIAS DE LA SALUD ,D( }O
PROGRAMA ACADEMICO PROFESIONAL DE o{“};-:‘,’\./ﬁ

ENFERMERIA
UNIDAD DE INVESTIGACION

CONSTANCIA DE VALIDACION

Yo, £lesen Aljmnbve_Queshysc_ Mendez o ____

De profesion _ _L_._C_ Lnfe Fne ki , actualmente ejerciendo el

cargode __HosprTabizawcn § Tapico oo
______________ por medio del presente hago constar que he revisado
y validado los instrumentos de recoleccion de datos, presentado por la egresada
PATRICIO CAMARA, NOEMI con DNI:71306302, aspirante al titulo de

Licenciado en enfermeria de la Universidad de Huanuco; el cual sera utilizado

para recabar informaciéon necesaria para la tesis titulado “NIVEL DE
IMPLEMENTACION DEL SISTEMA GESTION Y NOTIFICACION DE
EVENTOS ADVERSOS E INCIDENTES POR PERSONAL DEL HOSPITAL
TINGO MARIA 2024’

OPINION DE APLICABILIDAD:

Instrur{nentq 1 (yesgl'fnsorf; dl {)iwl [ ]Aplicable después de corregir
§ (G ' H
%:;T':_gl'g’;"\,,,,7°;; nagusest 80 | [x] Aplicable

[ ] No aplicable

Instrumento 2 (5 ule ¢ oss.gw-<5c2. [ ]Aplicable después de corregir
”’0\0 0.(";‘7/ (’C(" ‘\\ "oT-’ T Lou s_n ¢ H

(o evenTos 5(\\40501 4 ',,{a denleS Pov [X] Apllca?le

ol Porsorsd de Salodd [ ]No aplicable

Apellidos y nombres del juezlexperto validador. Dr/ Mg:
_Questhyoce. Mendez EUSes Rlondro_ _____ _______ "

ONE_L 24820 _ .
Especialidad del validador: AT _F_‘me_;»y_g_ g_gtmnﬂ'@' [N

—— - ——————

Eliseo Alejandro Queshyae Mendez
LIC. EN ENFERMERIA
C.E.P. N* 55049
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AT VERTATEN

UNIVERSIDAD DE HUANUCO
FACULTAD DE CIENCIAS DE LA SALUD

PROGRAMA ACADEMICO PROFESIONAL DE
ENFERMERIA

UNIDAD DE INVESTIGACION

CONSTANCIA DE VALIDACION

Yo, Helen _RiUexe_ Romirez_ _
De profesion _ ). ¢_ EnFoymerie

_____ , actualmente ejerciendo el

y validado los instrumentos de recoleccion de datos, presentado por la egresada
PATRICIO CAMARA, NOEMI con DNI:71306302, aspirante al titulo de

Licenciado en enfermeria de la Universidad de Huanuco; el cual sera utilizado

para recabar informacion necesaria para la tesis titulado “NIVEL DE
IMPLEMENTACION DEL SISTEMA GESTION Y NOTIFICACION DE
EVENTOS ADVERSOS E INCIDENTES POR PERSONAL DEL HOSPITAL

TINGO MARIA 2024".

OPINION DE APLICABILIDAD:

Instrumento 1

Co§TroNgy: 6 de
Cion S\ SisTeme d¢

gUenlof adverSoS,

( niUQl &Q' imﬂ(w«m@
ysTion %

[ 1Aplicable después de corregir
[x] Aplicable
[ 1No aplicable

Instrumento 2
. . ) i 6 st
ut yolon P6xe TonTiA
lGo r:ﬁf;:cf)gscf;n A eloy quentof sdveriel
3 incibenTe$ Pov al PerSonst & ¢ Solo &

[ 1Aplicable después de corregir
[x] Aplicable
[ 1No aplicable

Apellidos y nombres del

juez/experto validador.

Qg_iy@:a _%me%_jﬁaiezv____

Drl  Mg:

47422619

N
Y

&

LIC. ENFERMERIA
= CEP. 42153

Firma/Sello

111



y UNIVERSIDAD DE HUANUCO 4_\45-.{07 FACULTAD DE CIENCIAS DE LA SALUD
Ve -
% ___;_UI;_))_"'_ PROGRAMA ACADEMICO PROFESIONAL DE =>{ =2 g ENFERMERIA
Conics UNIDAD DE INVESTIGACION %;;-;‘{\59
UA
LISTA DE EXPERTOS
Titulo del Proyecto:
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Investigador:
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GOBIERNO REGIONAL
HUANUCO

HOSPITAL | UNIDADDEAPOYOALA [ -
TINGO MARIA | DOCENCIA E INVESTIGACION =

ﬁ HUANUCO

«AR0 DEL BICENTENARIO, DE LA CONSOLIDACION DE NUESTRA INDEPESNDENCIA Y DE LA CONMEMORACION
DE LAS HEROICAS BATALLAS DE JUNIN Y AYACUCHO™

Tingo Maria, 30 de Setiembre del 2024.
CARTA DE AUTORIZACION N° 0078- 2024-GRH-GRDS-DIRESA-HTM/UADI.

Srta.
Noemi, Patricio Camara.

Presente.-
ASUNTO : AUTORIZACION PARA EJECUCION DE TRABAJO DE INVESTIGACION.

Por medio del presente me dirijo a usted para saludarle, el motivo de |2 presente es para
comunicarle que mediante proveido N° 0075-2024-GRH-DRSH-HTM da viabilidad a su solicitud, por lo
que la Unidad de Apoyo a la Docencia e Investigacion, AUTORIZA la recoleccion de datos para Trabzjo
de Investigacion, Titulado “NIVEL DE IMPLEMENTACION DEL SISTEMA  GESTION Y
NOTIFICACION DE EVENTOS ADVERSOS E INCIDENTES POR PERSONAL DEL HOSPITAL
TINGO MARIA, 2024",

Asimismo, debera contar con su equipo de proteccion personal a la hora de ingresar a nuestro
establecimiento de salud por su seguridad bajo responsabilidad; reportar sus hallazgos de recoleccion
de datos obtenidos al término de su Investigacion.

Sin ofro particular, me suscribo de usted.

< T,
JZGl/clpe
C.c Archivo

Reg. Doc. | 05177121
Reg. Exp. 03099080
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MATRIZ DE ANALISIS DE LAS RESPUESTAS DE EXPERTOS SEGUN
COEFICIENTE DE AIKEN

item Jueces Total
S Juez | Juez | Juez | Juez | Juez | Juez | Juez | Acuerd | V
1 2 3 4 5 6 7 0
1 1 1 1 1 1 1 1 7 1.00
2 0 1 1 0 1 1 1 5 0.71
3 1 1 1 1 1 1 1 7 1.00
4 1 1 1 0 1 1 1 6 0.86
5 1 1 1 1 1 1 1 7 1.00
6 1 1 1 1 1 1 1 7 1.00
7 1 1 1 1 1 1 1 7 1.00
8 1 1 1 1 1 1 1 7 1.00
o} 1 1 1 1 1 1 1 7 1.00
10 1 1 1 1 1 1 1 7 1.00
Total| 0.90 | 1.00 | 1.00 | 0.80 | 1.00 | 1.00 | 1.00 6.70 |0.96
v
(n(c—-1)

S = La sumatoria de si

Si = Valor asignado por el juez i,

n = Namero de items

¢ = Numero de valores de la escala de valoracion (2 en este caso)

Al analizar el contraste entre los jueces con la prueba estadistica Coeficiente
de Aiken resulto V=0.96.

Resultado que es considerado como aceptable mostrando validez para ser
utilizado en la muestra de estudio.
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ANALISIS DE CONFIABILIDAD DEL CUESTIONARIO DEL NIVEL DE
IMPLEMENTACION DEL SISTEMA DE GESTION Y EVENTOS
ADVERSOS.

Estadisticas de fiabilidad

Alfa de Cronbach
Alfa de Cronbach basada en elementos N de elementos
estandarizados
0.820 0.833 17

Estadisticas de elemento
Desv.

Media S N
Desviacion

P1 1,75 0,444 20
P2 1,55 0,510 20
P3 1,40 0,503 20
P4 1,75 0,444 20
P5 1,70 0,470 20
P6 1,80 0,410 20
P7 1,90 0,308 20
P8 1,60 0,503 20
P9 1,65 0,489 20
P10 1,50 0,513 20
P11 1,80 0,410 20
P12 1,65 0,489 20
P13 1,75 0,444 20
P14 1,60 0,503 20
P15 1,85 0,366 20
P16 1,65 0,489 20
P17 1,65 0,489 20
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Matriz de correlaciones entre elementos

P1 P2 P3 P4 P5 P6 P7 P8 PO P10 P11 P12 P13 P14 P15 Pl6 P17
P1 1,000 ,174 ,471 ,200 ,378 ,289 /577 ,471 ,061 ,346 ,577 ,303 ,467 ,471 ,404 ,303 ,303
P2 ,174 1,000 -287 ,174 ,066 ,302 ,369 ,492 -032 ,101 ,050 -032 ,174 ,082 ,183 -032 ,(179
P3 ,471 -287 1,000 ,000 -,134 ,153 ,272 ,250 -,043 ,408 ,408 ,385 ,471 ,250 ,057 ,171 ,599
P4 ,200 ,174 ,000 1,000 ,126 ,000 ,192 ,000 ,061 ,b115 ,000 ,061 ,200 ,471 ,404 ,303 ,061
P5 ,378 ,066 -134 ,126 1,000 -,055 ,145 -089 ,435 ,000 ,218 -023 ,126 ,579 ,642 -,023 -,023
P6 ,280 ,302 ,153 ,000 -,055 1,000 ,667 ,357 ,157 ,250 ,375 ,(157 /577 ,102 ,140 ,157 ,419
p7 /577 ,369 272 ,192 ,145 ,667 1,000 ,408 ,105 ,333 ,667 ,454 577 ,408 ,327 ,105 ,454
P8 ,471 ,492 250 ,000 -,089 ,357 ,408 1,000 -385 ,612 ,102 ,257 ,471 -,042 ,229 ,043 /471
PO ,061 -032 -043 ,061 ,435 ,157 ,105 -385 1,000 -.314 ,(157 -099 ,061 ,471 ,279 -099 -099
P10 ,346 ,101 ,408 ,115 ,000 ,250 ,333 ,612 -314 1,000 ,250 ,524 ,346 ,000 ,420 ,105 ,524
P11 /577 ,050 ,408 ,000 ,218 ,375 ,667 ,102 ,157 ,250 1,000 ,419 ,289 ,357 ,140 -105 ,419
P12 ,303 -032 ,385 ,061 -023 ,157 ,454 257 -099 ,524 ,419 1,000 ,061 ,257 ,279 -099 ,341
P13 ,467 ,174 ,471 ,200 ,126 /577 577 ,471 ,061 ,346 ,289 ,061 1,000 ,236 ,404 ,061 ,787
P14 471 ,082 250 ,471 /579 ,102 ,408 -,042 ,471 ,000 ,357 ,257 ,236 1,000 ,514 ,043 ,043
P15 ,404 ,183 ,057 ,404 ,642 ,140 ,327 ,229 ,279 ,420 ,140 ,279 ,404 /514 1,000 -,015 ,279
P16 ,303 -032 ,171 ,303 -023 ,157 ,105 ,043 -099 ,105 -105 -099 ,061 ,043 -,015 1,000 -,099
P17 ,303 ,179 /599 ,061 -,023 ,419 ,454 471 -099 ,524 ,419 ,341 ,787 ,043 ,279 -,099 1,000
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ANALISIS DE CONFIABILIDAD DE LA GUIA DE OBSERVACION PARA
INDENTIFICAR LA NOTIFICACION DE LOS EVENTOS ADVERSOS E
INCIDENTES

Estadisticas de fiabilidad

Alfa de Cronbach
Alfa de Cronbach basada en elementos N de elementos
estandarizados
0.777 0.781 27

Estadisticas de elemento

Media De.sv.' , N
Desviacion

11 2,50 0,513 20
12 2,40 0,503 20
13 2,50 0,607 20
14 2,25 0,444 20
15 2,20 0,523 20
16 2,60 0,503 20
17 2,75 0,444 20
18 2,45 0,510 20
19 2,55 0,510 20
110 2,70 0,571 20
111 2,55 0,510 20
112 2,55 0,510 20
113 2,65 0,489 20
114 2,60 0,503 20
115 2,50 0,513 20
116 2,70 0,470 20
117 2,70 0,470 20
118 2,65 0,489 20
119 2,65 0,489 20
120 2,45 0,605 20
121 2,50 0,513 20
122 2,40 0,503 20
123 2,65 0,489 20
124 2,40 0,598 20
125 2,30 0,470 20
126 2,60 0,503 20
127 2,40 0,503 20

117



Matriz de correlaciones entre elementos

11

12

13

14 15 16

17

18

19

110

111

112 113 114

115

116

117

118

119

120 121 122

123 124

125

126

127

11
12
13
14
15
16
17
18
19
110
111
112
113
114
115
116
117
118
119
120
121
122
123
124
125
126
127

1,000 -,408 ,169 -,115 ,392 ,408
1,000 ,345 ,471 -,120 ,042
,345 1,000 ,488 ,331 ,173

-,408
,169
-,115
,392
,408
-,115
-,302
,101
,000
-,302
-,101
-,105
-,204
-,200
,000
,000
-,105
-,105
-,254
,000
,000
-,105
-171

A71
-,120
,042
,236

,488
,331
,173
,293

,492 -,085

,123
,257
,328
,533
171
-,167

,085
,455
,085
425
,089
,000

,408 -,169

,312
,089
,385
171

,369
,553
,443
,089

,242 -,072

,612

-,042 -,

171
-,210

,507
173
,266
,145

,000 -,312 -,184
,000 -,375 ,173
,000 -,458 -,173

1,000 ,000 -,236
,000 1,000 -,080
-,236
,333
174

,000
-,355
,058 ,158
,311 ,035
,522 -,039
,058 ,158
424 -,329
,236 ,120
,115 -,196
,126 ,043
,378 -,171
424 288
424,082
-,049 -,299
,346 ,000
,000 ,480
-,061 ,288
-,198 ,067
-,126 -,043
,000 ,120
-471 -,120

-,287
-,123
-,073
-,328
,082
-171
-,250
-,204
,134
-,089
-171
-171
-,242
,000
,042
,043
-,140
-,134
-,250
,042

-,115
,236
,293
,333
,000

-,080 1,000 -,236
-,236 1,000 ,290

,290
174
,104
,638
174
,545
,236
,115
,126
,378
,061
,303
,049
,346
-,236
,061
,000
,126
,236
-,236

-,302 ,101 ,000 -,302 -,101 -,105 -,204

,492
-,085
174
-,355

,123
,085
,058
,158

,257
,455
311
,035

,328
,085
,522
-,039

-,287 -,123 -,073 -,328

1,000
010
307
414
212
242
-,082
704
154
373
032
242
503
503
-,123
242
-,276
066
123
-,123

174
,010

,104
,307

1,000 ,235

,235
,192
,596
,179
,082
,302
,504
,285
,390
,179
,350
,101
,328
-,032
-,069
,154
-,123
,328

1,000

,235 1,000

,235
,169
,293
,180
,627
,627
,358
,358
,259
,539
-,110
,169
,062
-,039
,293

,073 -,287 ,123 -,257

,638
414
,192
,235

-,010
,601
,492
,302
,066
,285
,390
,811
,179
,101
,123

-,032

-,241
,154
,082

,533 ,171 -,167
425 ,089 ,000
,058 ,424 ,236
,158 -,329 ,120
,082 -,171 -,250
,174 545 ,236
212,242 -,082
,596 ,179 ,082
,235 ,169 ,293
-,010 ,601 ,492

1,000 -,032 -,123

-,032 1,000 ,471

-,200
,408
-,169
,115
-,196
-,204
,115
, 704
,302
,180
,302
,101
,105

-,123 ,471 1,000 -,204
1,000 ,218

,101 ,105 -,204
,504 -,023 -,089
,285 ,206 ,134
,390 ,341 257
-,032 ,560 ,685
,350 ,205 -,242
,503 ,105 -,204
,123 -,257 ,250
,390 -,319 ,043
,103 -,036 ,210
-,066 ,023 ,535
-,123 -,171 ,375
,042

218
218
,105
105
424
200
204
105

-171
,000
,000
,000

,000
,312
,369
,126
,043
,134
,126
,154
,504
,627
,066
,504
-,023
-,089

1,000
,524

,206

-,023
,500

,436

,089

,206

,075

-,286
,134

,312

,000
,089
,553
,378
-171
-,089
,378
373
,285
,627
,285
,285
,206
,134
,218
,524

-,105
385
443
424
288

-171
061
032
390
358
390
390
341
257
105
206

1,000 ,206

,206 1,000

,206
,315
,436
-,134
,206
,075
,190
,579
,312

560
382
105
171
121
144
-,206
-171
-,043

-,105
171
,089
424
,082

-171
,303
,242
,179
,358
,811

-,032
,560
,685
,105

-,023
,206
,560

1,000

-,254
,242
-,072
-,049
-,299
-,242
,049
,503
,350
,259
,179
,350
,205
-,242
424
,500
,315
,382
,027

,000
,612
,507
,346
,000
,000
,346
,503
,101
,539
,101
,503
,105
-,204
,200
,436
,436
,105
-,105

,000
-,042
-,173
,000
,480
,042
-,236
-,123
,328
-,110
,123
,123
-,257
,250
,204
,089
-,134
171
171

,027 1,000 ,254 -,104

-,105

,171 -,104 -,204 1,000

-,099
-,216
,252
,043
-,257

,254 1,000 -,204

,205 ,314 171
,058 -,171 -,035
-,315 -,218 ,134
-,069 ,000 ,042
416 -,204 ,167

-,105 -,171
,171 -,210
,266 ,145
-,061 -,198
,288 ,067
,043 -,140
,061 ,000
,242 -,276
-,032 -,069
,169 ,062
-,032 -,241
,390 ,103
-,319 -,036
,043 ,210
,105 -,171
,206 ,075
,206 ,075
121,144
-,099 -,216
,205 ,058
314 -171
,171 -,035

1,000 ,144

,144 1,000
,252 -,075

471 ,385 ,535 1,000

,000
-,312
-,184
-,126
-,043
-,134
,126
,066
,154
-,039
,154
-,066
,023
,535
,000
-,286
,190
-,206
,252
-,315
-,218
,134
,252
-,075
1,000

,000
-,375
,173
,000
,120
-,250
,236
,123
-,123
,293
,082
-,123
-171
,375
,000
,134
,579
-171
,043
-,069
,000
,042
A71
,385
,535

,000
-,458
-,173
-471
-,120
,042
-,236
-,123
,328
,073
-,287
,123
-,257
,042
,000
,312
,312
-,043
-,257
416
-,204
,167
,385
,315
,356
,458

,385 ,315 ,356 ,458 1,000
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ANEXO 7
CONSTANCIA DE TURNITIN

VICERRECTORADO EC’
INVESTIGACION

UNIVERSIDAD DE HUANUCO

CONSTANCIA DE ORIGINALIDAD

El comité de integridad cientifica, realizé la revision del trabajo de investigacion del
estudiante: NOEMI PATRICIO CAMARA, de la investigacion titulada "NIVEL DE
IMPLEMENTACION DEL SISTEMA GESTION Y NOTIFICACION DE EVENTOS
ADVERSOS E INCIDENTES POR PERSONAL DEL HOSPITAL TINGO MARIA 2024",
con asesor(a) CARMEN MERINO GASTELU, designado(a) mediante documento:
RESOLUCION N° 745-2023-D-FCS-UDH del P. A. de ENFERMERIA.

Puede constar que la misma tiene un indice de similitud del 19 % verificable en el reporte
final del analisis de originalidad mediante el Software Turnitin.

Por lo que concluyo que cada una de las coincidencias detectadas no constituyen plagio
y cumple con todas las normas de la Universidad de Huanuco.

Se expide la presente, a solicitud del interesado para los fines que estime conveniente.

Huanuco, 04 de agosto de 2025
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