UNIVERSIDAD RICARDO PALMA

FACULTAD DE MEDICINA HUMANA

ESCUELA DE RESIDENTADO MEDICO Y ESPECIALIZACION

Evaluacion de la cultura de seguridad del paciente en médicos residentes del

Hospital San José del Callao, Noviembre-Diciembre 2018.
PROYECTO DE INVESTIGACION
Para optar el Titulo de Especialista en Administracion en Salud

AUTOR

Segundo Paredes, Jorge Alfredo

ORCID: 0000-0001-9404-9881
ASESOR

Espinola Sanchez, Marcos Augusto
ORCID: 0000-0002-1005-5158

Lima, Peru
2023



Metadatos Complementarios

Datos de autor

Segundo Paredes, Jorge Alfredo

Tipo de documento de identidad del AUTOR: DNI

Numero de documento de identidad del AUTOR: 43218605
Datos de asesor

Espinola Sanchez, Marcos Augusto

Tipo de documento de identidad del ASESOR: DNI

Numero de documento de identidad del ASESOR: 43525806
Datos del Comité de la Especialidad

PRESIDENTE: Desposorio Robles, Keile Joyce

DNI: 40415248

Orcid: 0000-0003-2324-7826

SECRETARIO: Véasquez Chuquihuaccha, Christopher Cesar
DNI: 41920115

Orcid: 0000-0001-6247-0874

VOCAL: Alatrista Gutierrez VVda. De Bambaren, Maria del Socorro
DNI: 07197560

Orcid: 0000-0002-6312-4030

Datos de la investigacion

Campo del conocimiento OCDE: 3.03.01

Caodigo del Programa: 912569



INDICE

1.1. Descripcion de la realidad problematica..........cccoooeeeeiiiiiiiiiiiiiiieeeeeeeens 4
1.2. Formulacion del problema ..........cccccoiiiiiiiii e 6
1.3, O OEIVOS e 6
1.4, JUSHIFICACION oo 7
1.5, DelimMitacCion .ccoceeeee e 8
1.6, Viabilidad ...ccoooeeeeeeeeeeeeeeeeeeeee e 8
CAPITULO Il MARCO TEORICO ...t 8
2.1. Antecedentes de lainvestigacCion .......cccccooviiiiiiiiiiiie e 8
2.2, BaSeS tEOMICAS......ccciiiiieiiii e 12
2.3. Definiciones conceptuales ........ccccvviiiiiiiii 16
2.4, HIPOTESIS .ot a e e 17
CAPITULO Il METODOLOGIA ... ..ttt ettt a e e 17
200 I I T o o T o [T =T} {1 Lo o PO 17
3.2. Disefio de investigacCion ..........cccciiiii e 17
3.3. PobIlacion Y MUESTIA ....cccceiiieeicce e 18
3.5. Teécnicas e instrumentos de recoleccion de datos.........ccccvvvvveeeeenenn. 20
3.6. Procesamiento y plan de analisis de datos .........cccccccceeeeeieeeeeeeeiinnnnnnn. 20
3.7, ASPECLOS ELICOS woiviiiiieeiee ettt 21
CAPITULO IV RECURSOS Y CRONOGRAMA ...t 21
A.l. RECUISOS. ittt e et e et e e e e e e e e e e e enna e e e ennans 21
N O o 1 To T | =1 4 - PR 22
T e €T U] o TU T =13 o TP 23
REFERENCIAS BIBLIOGRAFICAS ...t 24
ANEXOS ..ot — e e e e e e e raaaaeaaaaa 29
1. Formato De Validacidon Del INStrumento ...........ceeeiieeeiiiiviiiiiiie e 29
2. Consentimiento INfOrmado ...........ueiiiiiiiiiiiee e 30
3. Instrumento de Recoleccion de datoS........cccccvvviiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiieeeeee 31
4. Matriz de Operacionalizacion de Variables ........cccccccvvviiiiiiiiiiiiiiiininnnn. 39
5. Reporte de TUMMITIN ... 42



CAPITULO | PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

1.1.

Descripcion de larealidad problematica

La cultura de seguridad del paciente es considerada un pilar fundamental de
las organizaciones de alta confiabilidad (industria nuclear, aviacion,
automotriz, etc), por la naturaleza compleja de sus procesos internos. En la
industria de aviacion comercial, por el ejemplo, el riesgo de muerte es de 1
de cada 10°000,000 vuelos aéreos, mientras que, en las organizaciones de
salud, el riesgo de muerte, a nivel global, es de 1 de cada 300

hospitalizaciones. !

Las principales limitantes son el bajo nivel de madurez de la cultura de
seguridad en las organizaciones de salud, que distan y tienen mucho que
aprender de la cultura de seguridad de organizaciones de alta confiabilidad.
Estas organizaciones tienen caracteristicas comunes en su cultura, tales
como: creen siempre que algo puede salir errado, tienen su foco en la
confiabilidad del sistema, poseen humildad para buscar, entender y aprender
lo que no se conoce, y un comportamiento que valora el trabajo en equipo;
mientras que las organizaciones de salud, tienen la creencia que todo va
acontecer correctamente, su foco esta en la eficiencia del sistema, la creencia
gue se sabe todo lo que se precisa saber, y presentan marcados niveles de
jerarquia entre los profesionales. Por consiguiente, en el sector salud, ain no
se disefian e implementan estratégicas que generen un impacto sostenible,

en materia de gestion del riesgo y la confiabilidad.*

Para la implementacién de una cultura de seguridad del paciente, se tiene
como primer paso determinar una linea de base, para ello es necesario medir

o evaluar el nivel de la cultura de seguridad del paciente existente en la



organizacion de salud, para luego, como un segundo paso, establecer un

plan de acciéon orientado a cerrar las brechas de mejora identificadas.?

En el Perd, la normatividad en relacion al tema especifico, de cultura de
seguridad del paciente por parte del Ministerio de Salud, es inexistente. Eso
explica el bajo impacto en la implementacion de las practicas seguras
modernas y costo-efectivas, evidenciandose incertidumbre por parte de los
actores de la prestacion y financiamiento de servicios de salud, en materia
de gestion de riesgos de salud, por normatividad escasa, antigua y no

alineada a las mejores practicas internacionales.®>

En los paises de Sudamérica, destaca el Ministerio de Salud del Brasil, quién
cuenta con herramientas y normativas para evaluar la cultura de seguridad
del paciente, siendo un referente en la regién.®’ Sin embargo, los demas

paises adolecen de dicha herramienta de gestion.

Actualmente en el mundo, de cada diez pacientes que recibié una atencién
hospitalaria, al menos uno presento un evento adverso, es decir un dafio no
intencionado durante su proceso de atencion de salud®. Dafios que en el 50%
de los casos pudieron ser evitables. Los principales eventos adversos son los
relacionados con los procedimientos quirdrgicos, medicacién y las
infecciones asociadas a la atenciéon de salud®. En los Estados Unidos, los
eventos adversos son considerados la tercera causa de muerte'®, y ello les
genera un gasto de mas de 17 billones de ddlares al afio a su sistema de
salud. En los paises de bajo y mediano ingreso, ocurren el 75% de los
eventos adversos producidos en el mundo; generando 2.6 millones de
muertes por afio'?. La primera practica segura y factor clave de éxito para
mitigar los riesgos en la seguridad de la atencion de salud es la
implementacién de una cultura de seguridad del paciente 3. Es por ello, que

los paises del primer mundo, tienen sistemas y herramientas para medir el



1.2.

1.3.

1.3.1.

1.3.2.

nivel de cultura de seguridad del paciente, como es el caso de Estados

Unidos, Reino Unido, entre otros!.

En ese sentido, el propésito de la investigacion es evaluar la cultura de
seguridad del paciente en un Hospital de referencia regional, que permite
establecer una linea de base para la implementacion de estrategias de
mejora de la seguridad del paciente, asimismo, el estudio al considerar como
poblacion objetivo a los médicos residentes, que son los principales actores
en la realizacion de procedimientos médicos, por la naturaleza de su proceso
formativo, teniendo un mayor contacto con los pacientes; el estudio
contribuira en la generacion de informacion importante del nivel de cultura de
seguridad en su hospital, evidencia cientifica que actualmente a nivel de la

region Callao no ha sido publicada.

Formulacion del problema

¢ Cuél es grado de cultura en seguridad del paciente de los médicos
residentes del Hospital San José del Callao, Noviembre-Diciembre 2018?

Objetivos

Objetivo general

Evaluar el grado de cultura en seguridad del paciente en médicos residentes

del Hospital San José del Callao, Noviembre-Diciembre 2018.

Objetivos especificos

Evaluar la frecuencia de incidentes reportados en el hospital.



1.4.

Evaluar la percepcion general de seguridad del paciente en relacion a la

unidad de trabajo del hospital.

Evaluar el aprendizaje organizacional y la mejora continua en seguridad del

paciente en el hospital.

Evaluar la percepcion del trabajo en equipo en la unidad de trabajo del

hospital.
Evaluar la comunicacion e informacion sobre errores en el hospital.

Evaluar la percepcion del trabajo en equipo a través de la unidad de trabajo

del hospital

Justificacion

La cultura de seguridad en la atencion de salud se considera el primer paso
fundamental para la implementacion de practicas seguras en servicios de
salud y la reduccién de los eventos adversos'®. A nivel internacional los
sistemas de salud cuentan con programas Yy estrategias para la
implementacion de la cultura de seguridad del paciente; por ejemplo uno de
los més representativos es en el Sistema Nacional de Salud del Reino
Unido®. En Latinoamérica, el Ministerio de Salud de Brasil, a través de la
Agencia Nacional de Vigilancia Sanitaria cuenta con normatividad para la
conformacién de Nucleos de Seguridad del Paciente’. Sin embargo, en los
paises en vias de desarrollo en su mayoria no cuentan con normatividad que
permita conceptualizar, disefiar, implementar y medir el grado de desarrollo
de la cultura de seguridad del paciente. En el Peru, el Ministerio de Salud,
actualmente, no cuenta con normativas emitidas sobre Cultura de Seguridad
de la atencion de salud, esto genera una gran oportunidad y desafio en el
sistema de salud peruano. En ese sentido, el presente estudio contribuye al
uso de herramientas estandarizadas para medir el grado de cultura de

seguridad del paciente en la realidad hospitalaria peruana, con la finalidad de



1.5.

1.6.

determinar un diagndéstico situacional y a partir de ello generar estrategias
como respuestas acordes a la problematica actual de los hospitales en el

Pera.

Delimitacién

El presente estudio tiene como poblacién objetivo los médicos residentes
cuya sede docente del Programa de Residentado Médico es el Hospital San
José del Callao, entre noviembre a diciembre del 2018, y tengan como

minimo 6 meses labores en su hospital.

Viabilidad

El estudio utiliza una encuesta validada para evaluar el grado de seguridad
del paciente en hospitales de facil aplicabilidad. Asimismo, se tendra la
colaboracion del personal de docencia e investigacion del Hospital San José
del Callao, ya que es sede docente de la Universidad Ricardo Palma para el

Programa de Residentado Médico.

CAPITULO Il MARCO TEORICO

2.1.

Antecedentes de la investigacion

Martinez Chuquitapa Vanessa, realizé el estudio “Cultura de seguridad del
paciente, en enfermeras del Servicio de Centro Quirurgico y Recuperacion
del Hospital Nacional Dos de Mayo. Lima 2015", concluye que los

componentes que constituyen puntos débiles prioritarios a resolver son el



“Grado de apertura de la comunicacion” la “Comunicacién e informacion al
personal sobre los errores de la unidad”, el “Personal: suficiente
disponibilidad y accion” y los “Problemas en las transferencias de pacientes

o cambios de turno”.l’

Figueroa Cortez, Maria, realizo el estudio “Cultura de seguridad del paciente
por las enfermeras y su relacién con los eventos adversos en el Servicio de
Emergencia del Hospital San Rosa, Pueblo Libre — 20167, el estudio concluye
gue, en el servicio de emergencia del mencionado hospital, la cultura de
seguridad de la atencién del personal de enfermeria esta relacionada de

forma significativa a los eventos adversos.’

Damas Castillo Kledy, en su estudio “Cultura de seguridad del paciente y
cultura organizacional en el personal de enfermeria de un Hospital, Lima-
Peru 2019”7, concluye que la cultura de seguridad del paciente present6 un
nivel moderado (89%); asimismo, la cultura organizacional presenta un nivel
moderado (92%), este resultado indica que a la institucion le falta organizar

y cumplir compromisos de sus trabajadores.*®

Mori Yachas Natali, en su estudio “Cultura de seguridad del paciente y
prevencién de eventos adversos por el profesional de enfermeria en el
servicio de emergencia del Hospital de Vitarte, 2017” encontr6 que mientras
mayor es el grado de cultura de seguridad por profesionales de enfermeria,

la prevencion de eventos adversos fue mayor. 19

Las investigaciones sobre la gestion de riesgos y seguridad de la atencién en
salud Peru a nivel hospitalario concluyen que es baja y con importantes

brechas en los subsectores publicos y privados 2°. Ademas, es importante



precisar, que los hospitales tienen una categoria Ill-1 y son sedes docentes

para el programa de Residentado Médico en el Peru.

El Instituto de Medicina de los Estados Unidos, publico el informe “Errar es
Humano: Construyendo un sistema de salud mas seguro”, en el afio 1999,
evidenciando que los errores en el proceso de atencion de salud, asi como
los sobre costos y las consecuencias en relacion a la seguridad de pacientes.
En el estudio se revisaron 30000 historiales clinicos, donde se encontr6 3.7%
de errores médicos, es decir errores no intencionados durante el proceso de
atencibn que ocasionaron dafio al paciente, los eventos adversos
identificados eran prevenibles en un 58% de los casos, ademas el 13.6% de
los eventos adversos fueron causantes de muerte de pacientes (evento
centinelas). El estudio concluye realizando una extrapolacion del nimero de
muertes que se podrian producir en funcion a las 33.6 millones de estancias
hospitalarias por afio, durante el afio de realizacién de la investigacion,
siendo entre 44000 y 98000 muertes por eventos adversos al afio, generando
ello un costo asociado de 17 a 28 billones de ddélares por afio. La
investigacion presento a los errores médicos como la séptima causa de

muerte en los Estados Unidos.?!

En el afio 2002, la Organizacion Mundial de la Salud (OMS), celebr6 la 55°
Asamblea Mundial de la Salud inicio acciones para mejorar la seguridad de
la atencién de salud y reducir los eventos adveros.?? En el afio 2004, el Peru
y los demas paises miembros se comprometieron a la Alianza Mundial por la
Seguridad de los Pacientes. La OMS, al evidenciar la ausencia de formacion
en sus universidades para la prevencién de riesgos en la atencion sanitaria,
dirigido a profesionales de salud, publico guias curriculares de formacion en
seguridad del paciente para Escuelas de Medicina (2008) y posteriormente
para otras escuelas de profesionales de la salud (2011). 2324



El Ministerio de Sanidad y Consumo de Espafa se realizd6 el “Estudio
Nacional sobre los Efectos Adversos ligados a la hospitalizacion (ENEAS)” y
lo publico en el afio 2006, en el cual reviso 5624 historias clinicas de
hospitales de Espafa, en las cuales se identificO un 8.4% de eventos
adversos, siendo el 42.8% de tipo evitables, y el 4.4% de los eventos
adversos produjeron muerte en los pacientes. Extrapolando en funcion a las
4.6 millones hospitalizaciones por afio, las muertes por eventos adversos

evitables fueron de 7388 muertes al afio.?®

El Ministerio de Sanidad de Espairia, realizo el “estudio IBEAS Prevalencia de
efectos adversos en Hospitales de Latinoamérica en el 2011”, el cual fue
ejecutado en 58 hospitales de 5 paises latinos. El estudio incluyo 11379
pacientes, en los cuales se identific6 una tasa de eventos adversos del
10.5%, siendo el 60% de éstos evitables, y el 6% ocasiono muerte en los

pacientes.?®

Rodrigues SP et al, publicaron el articulo de revista “Mapping patient safety:
a large-scale literature review using bibliometric visualisation techniques” en
el 2014, encontrando que las investigaciones realizadas sobre seguridad del
paciente el 42% son sobre la cuantificacién de la magnitud de los eventos
adversos, el 31% sobre cuantificacion de los factores de riesgo y solo el 19%
sobre soluciones en seguridad del paciente, es decir de cada cinco
publicaciones, s6lo una habla sobre soluciones, que funcionaron y que no
funcionaron. En aquellas soluciones de seguridad del paciente que
produjeron resultados favorables, ain no se tiene la evidencia suficiente para

determinar si pueden generar los mismos resultados en otras realidades. 2’



2.2.

Bases tedricas

2.2.1. El Sistema de Gestidon de la Calidad en Salud y sus componentes

Segun Avedis Donabedian, “la calidad de la atencion médica consiste en la
aplicaciéon de la ciencia y la tecnologia médica en una forma que maximice
sus beneficios para la salud sin aumentar en forma proporcional sus riesgos.
El grado de calidad es por consiguiente, la medida en que se espera que la
atenciéon suministrada logre el equilibrio mas favorable de riesgos y

beneficios para el usuario”.

En el Peru, el “Sistema de Gestion de la Calidad esta definido como el
conjunto de elementos interrelacionados que contribuyen a conducir, regular,
brindar asistencia técnica y evaluar a las entidades del sector salud y a sus
dependencias publicas en los tres niveles, en lo relativo a la calidad de la
atencion y de la gestion”. El Sistema de Gestion de la Calidad esta
conformado por cuatro componentes: Planificacién, Organizacién, Garantia
y Mejora, y por ultimo informacion para la calidad. Dentro del componente

Garantia y Mejora, se encuentra la Seguridad del Paciente.?

2.2.2. Los eventos adversos y la Seguridad del Paciente

Un principio basico de la atencidn sanitaria es el “Primum Non Nocere”, el
cual hace referencia a primero no hacer dafio como pilar fundamental de toda
atencion de salud. La seguridad del paciente entonces, contribuye con este
principio basico, ya que es la respuesta para mitigar el riesgo de generar
dafios no intencionados producto de la atencién de salud. Por ello, la OMS
define seguridad del paciente como la reduccién del riesgo de dafios
innecesarios relacionados con la atencion sanitaria hasta un minimo

aceptable.?8



2.2.3 La génesis del evento adverso

Como toda organizaciéon compleja, uno de los factores inherentes al ambiente
hospitalario es el error humano. Las investigaciones reconocen que las
causas de un evento adversos no pueden ser simplemente relacionadas a
las acciones de indole individual de los profesionales de la salud, sino en la

totalidad de la organizacién de salud.?®

Los riesgos de dafios hospitalarios son comparados a los riesgos existentes
en la aviacién civil y militar, centros nucleares, submarinos y aeronauticas,

gue son denominadas organizaciones de alta confiabilidad.!

La génesis del error médico puede ser explicada a través de la teoria del error
de Reason, el cual parte de la premisa que el ser humano es falible, por ende,
la potencialidad de generar errores es inherente a su naturaleza. Dicha teoria,
identifica a las fallas activas, las cuales hacen referencia a aquellos errores
gue tienen un efecto inmediatamente adverso, siendo asociados a las
actividades realizadas por el personal de linea de frente, durante la ejecucion
de una tarea en las instituciones complejas. En cuanto a las fallas latentes,
son aquellos que estan intrinsecos en las estructuras organizacionales y que

en general, determinan la manifestacion de los errores activos.°

Por lo mencionado, es importante disefiar procesos y procedimientos que
mitiguen los riesgos de generar fallas, y estrategias para la identificacion
oportuna, y fortalecimiento de barreras de seguridad mediante la

implementacion de las mejores practicas seguras en la atencién sanitaria.



2.2.4. La Cultura de Seguridad del Paciente

Es definida como un conjunto de practicas, actitudes, comportamientos,
capacidades que favorecen un climay cultura de aprendizaje preventivo y no

punitivo ante errores en la atencién de salud. %2

La cultura no punitiva en la que existe compromiso de los trabajadores de la
salud y sus organizaciones con la seguridad del paciente, con la adopcién de
las mejores préacticas y estandares de calidad y seguridad del paciente, en
un clima que genere confianza en la notificacion de errores, debido a que son
fuentes de ensefianza y aprendizaje y no un elemento para culpabilizar a los

involucrados.

Esta cultura se configura a partir de cinco caracteristicas operacionalizadas

por la gestién de la seguridad de la organizacién de salud: 15 3t

e Cultura en la cual el personal asistencial, administrativo y directivos,
son responsables de la seguridad de atencion de salud, entre sus

pares, pacientes y familia.

e Cultura en la cual seguridad de la atencion de salud de los pacientes
estd en orden prioritario con respecto a los logros operativos o de

rentabilidad.

e Cultura que ha dispuesto mecanismo de estimulo para incrementar la
deteccién, notificacibn y gestion de los riesgos y problemas

relacionados con la seguridad de los pacientes.

e Cultura que incentiva el aprendizaje basado en ocurrencia de

incidentes o eventos adversos en la organizacion.

e Cultura que asigna recursos, roles y responsabilidades para la

sustentabilidad efectiva de la seguridad de los pacientes.



En virtud a lo mencionado, es importante medir la cultura de seguridad
del paciente con el fin de diagnosticar el nivel de cultura de seguridad en

la organizacion y concientizar a los funcionarios acerca del tema.

Para ello, existen instrumentos de evaluacion de la cultura de seguridad
del paciente en los servicios de salud en todo el mundo, tales como el
Hospital Survery on Patient Safety Culture (HSOPSC) y Safety Attitudes
Questionaire (SAQ).

El Hospital Survery on Patient Safety Culture (HSOPSC), es un
instrumento ampliamente utilizado que permite medir varias dimensiones
de la cultura de seguridad del paciente, evaluando la opinién de los
profesionales sobre temas relacionados a seguridad, valores, creencias,
normas de la organizacion, relatos de eventos adversos, comunicacion,
liderazgo y gestién. 2El cuestionario de HSOPSC, permite medir la
percepcion del encuestado y por unidad o sector de su hospital.

Asimismo, el cuestionario permite: 33

e |dentificar areas cuya cultura de seguridad necesita mejorias.

e Evaluar la efectividad de las acciones ejecutadas para el
perfeccionamiento de la seguridad de la atencién sanitaria.

e Priorizar esfuerzos para el fortalecimiento de la cultura de

seguridad y

e Realizar una comparacion de los resultados obtenidos con otras

organizaciones.



2.3.

Definiciones conceptuales

La cultura de seguridad del paciente en organizaciones de salud comprende
a las actitudes, comportamientos, valores, tanto a nivel individual como
grupal, en favor de mitigar los riesgos en la atencion de salud, todo ello
genera un entorno de confianza, y de valoracion positiva de la seguridad en

el &mbito sanitario. 28

La seguridad en la atencion de salud es el desarrollo de practicas seguras en
la atencién de salud, que permitan reducir el riesgo real o potencial hasta un
minimo aceptable, asi como mitigar las consecuencias de los eventos

adversos.3*

Un incidente relacionado con la seguridad del paciente es todo aquel evento

gue podria haber causado o caus6 un dafio innecesario a un paciente. 28

El evento adverso es un incidente relacionado con la seguridad del paciente
gue genera un dafio al paciente, esta accion no es intencional, y es producto

de la asistencia sanitaria y no de la enfermedad que padece el paciente. 28

La complicacién es un resultado de salud de indole negativo, el cual es

inherente a las caracteristicas propias del paciente y/o de su patologia. 22

La atencion de salud es el conjunto de prestaciones que se brindan a la
persona, para la promocion, prevencion, recuperacion y rehabilitacion de la

salud.



2.4.

El riesgo es la combinacion de la probabilidad que acontezca un determinado

evento y sus efectos negativos. 28

El error es una falla en la ejecucion de lo planificado, o la utilizacion de un
plan errado para alcanzar un objetivo determinado, no necesariamente

generan un dafio al paciente. 28

Hipodtesis

Hipotesis general

Existe una fuerte de cultura en seguridad del paciente en los médicos

residentes del Hospital San José del Callao, Noviembre-Diciembre 2018.

Hipdtesis nula

Existe una débil de cultura en seguridad del paciente en los médicos

residentes del Hospital San José del Callao, Noviembre-Diciembre 2018.

CAPITULO Il METODOLOGIA

3.1.

3.2.

Tipo de estudio

Estudio observacional, descriptivo y cualitativo.

Disefio de investigacion

Es un disefio de tipo observacional debido a que no presenta intervencion o
no se manipulara las variables, es descriptivo porque no demuestra una

relacion entre las variables, el estudio presenta variables cualitativas.



3.3.

3.4.

Poblacion y muestra

3.3.1. Poblaciéon
Criterios de inclusion:

e Médicos residentes cuya sede docente sea el Hospital San José del

Callao, tengan por lo menos 6 meses en la institucion.
e Médicos residentes que completen el cuestionario.
Criterios de exclusion:
e Meédicos residentes rotantes externos en el Hospital San José del Callao.

e Meédicos residentes de la sede Hospital San José del Callao que tengan

un tiempo menor o igual a 6 meses de labores en la institucion.

e Médicos residentes ausentes por licencia (enfermedad, vacaciones).

3.3.2. Tamano de la muestra

El estudio no requiere calcular tamafio de muestra.

3.3.3. Selecciéon de la muestra

No aplica.

Operacionalizacion de variables

Variables de estudio (ver anexo Matriz de Operacionalizacién de

Variables)
Dentro de las variables del estudio se ha considerado lo siguiente:
1. Trabajo en equipo en la unidad

2. Aprendizaje organizacional/mejora continua



3. Percepciones generales de la seguridad del paciente
4. Comunicacion e informacion sobre errores.
5. Frecuencia de incidentes reportados

6. Trabajo en equipo a través de la unidad

Relacion entre variables

Las variables estan descritas en la matriz de operacionalizacion de variables.
No se intentard buscar una asociacion de causalidad o relacion antecedente-

consecuencia.

Las variables del cuestionario

Estas variables serdn estudiadas a través de las dimensiones y sus
respectivos items que estan definidos en el cuestionario. Las dimensiones

seleccionadas, que seran nuestras variables de estudio son las siguientes:

a. Trabajo en equipo dentro de las unidades/servicio (Agrupa 4 items
del cuestionario) Nos habla de la percepcion de trabajo en equipo en la

organizacion como método para prevenir errores.

b. Aprendizaje organizacional/mejora continua (Agrupa 3 items del
cuestionario): Nos habla de la percepcién del trabajador acerca de las
acciones gue toma la organizacién con respecto a seguridad del paciente
y si estas estan afectando positivamente su lugar de trabajo.

c. Percepciones generales sobre la seguridad de pacientes (Agrupa 4
items del cuestionario) Nos habla de forma general como la percepcion
de seguridad del paciente y los errores en la atencion son de interés para

el trabajador.



3.5.

3.6.

d. Comunicacion e informacién sobre errores (Agrupa 3 items del
cuestionario) Nos habla de la presencia o ausencia de un sistema de

reporte de eventos adversos.

e. Frecuencia de incidentes reportados (Agrupa 3 items del
cuestionario): Nos habla del potencial de dafio del error en la atencion

y su reporte dentro de la institucion.

f. Trabajo en equipo a través de las unidades (Agrupa 3 items del
cuestionario): Nos habla de la coordinacion y trabajo conjunto de las
diferentes unidades de prestadoras de servicio de la organizacion.

Técnicas e instrumentos de recoleccion de datos.

Se utilizara el Cuestionario sobre la Cultura de Seguridad de los Pacientes
en los Hospitales de la American Healthcare Research of Quality, de los
Estados Unidos. El cual es un cuestionario auto administrado, con preguntas
en escala de Likert. %5 (Ver Anexo N° 3). Para la validacion del instrumento
se realizara un juicio de expertos considerando a médicos expertos en temas
de calidad y seguridad del paciente y metodologia de la investigacién para

su aprobacién.

Procesamiento y plan de analisis de datos

El andlisis de datos se realizard mediante una estadistica descriptiva en la
gue se analizara la frecuencia de los datos categoricos. Se analizara las
variables cualitativas segun prevalencias y proporciones. Asi mismo se
disefara los graficos de distribucion de frecuencias de las variables
categoricas. La medida de fuerza de asociacion que se utilizara sera el OR
con IC 95%, ademas se calculara el valor de x2 de independencia con su

respectivo nivel de significacion.



3.7.

La elaboracion de la base de datos del proyecto de investigacion se disefiara
en Microsoft Excel 2013 asi como algunos graficos de distribucion de
frecuencias y porcentajes segun los items resueltos en el cuestionario
medido en escala de Likert. Todo el andlisis estadistico se realizara en el
software estadistico Stata versioén 14. El nivel de significancia para todas las

pruebas que se analizaron fue de un p<0.05.

Los procedimientos para la ejecucion del proyecto se contemplan en el marco
de la resolucion del cuestionario por el personal asistencial que en promedio
dura unos 45 minutos. Posteriormente con los resultados obtenidos de las
encuestas se procederd a la elaboracion de la base de datos del estudio para

el correspondiente analisis estadistico.

Aspectos Eticos

El presente estudio, de llevarse a cabo en el Hospital San José del Callao
debera contar con aprobacién del comité institucional de ética en
investigacion del Hospital previamente a su ejecucion. Durante la
implementacion del estudio se respetaran los principios éticos y se seguiran
las recomendaciones realizadas por el comité institucional de ética en

investigacion.

CAPITULO IV RECURSOS Y CRONOGRAMA

4.1.

Recursos.
Se dispondra de los recursos humanos y materiales que se detallan en el

presupuesto de investigacion.



4.1.1. Humanos

e Asesor

e Analista de datos

4.4.2. Materiales

e Papeleria en general, Utiles de escritorio.

e Electricidad, electronica e ilumninacion.
e Otros (CD, USB)

4.4.3. Tecnoldgicos
e Equipos de telecomunicaciones
e Equipos computacionales y periféricos
e Servicio de Internet
e Software Estadistico

e Otros servicios de publicidad y difusion

4.2. Cronograma

Semanas

Principales actividades

Elaboracion y aprobacion del proyecto de

investigacion.

Revision bibliogréfica y de antecedentes

Seleccion y preparacion de técnicas e instrumentos

Recolecciéon de informacion




Procesamiento de datos X
Andlisis de datos X | X
Resultados logrados X
Interpretacion y discusion de resultados X
Elaboracion del informe final. X
4.3. Presupuesto
Recurso Descripcion Monto
Asesor S/2,500.00
Humano :
Analista de Datos $/1,000.00
Papeleria en general, Utiles y Mat. de oficina S/ 500.00
Materiales Electricidad, iluminacion y electrdnica S/ 500.00
Otros (CD, USB) S/ 100.00
Equipos de telecomunicaciones S/ 500.00
Equipos computacionales y periféricos $/2,500.00
Tecnologicos  [Servicio de Internet S/ 200.00
Software Estadistico S/ 200.00
Otros servicios de publicidad y difusion S/ 200.00

Total

$/8,200.00
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ANEXOS

1. Formato De Validacion Del Instrumento

Teniendo como base los criterios (7) que a continuacion se presenta, solicito su
opinibn como juez experto, respecto del instrumento de recoleccion de datos que
se adjunta.

N° | CRITERIOS Sl NO | OBSERVACIONES

1 | El instrumento recoge informacion
gue permite dar respuesta al
problema de investigacion

2 | Elinstrumento propuesto responde a
los objetivos del estudio

3 | La estructura del instrumento es
adecuado

4 | Los items del instrumento responde a
la operacionalizacion de la variable

5 | La secuencia presentada facilita el
desarrollo del instrumento

6 | Los items son claros y entendibles

7 | El nUmero de items es adecuado para
Su ejecucion

Marque con una X (aspa) en Sl o NO en cada criterio segun su opinién

SUGERENCIAS:

Apellidos y Nombres del juez experto:



2. Consentimiento Informado

Estimado(a) colega médico residente, somos médicos de la especialidad de
Administracion de Salud de la Universidad Ricardo Palma, y teniendo los permisos
respectivos de la institucion, nos encontramos aplicando un cuestionario auto
administrado, con el objetivo de obtener informacion acerca de la cultura de
seguridad del paciente; para ello solicitamos por favor nos brinde su consentimiento
para responder en forma veraz las siguientes preguntas. La informacion recabada
sera de caracter an6nimo; ademas ello permitira establecer una linea de base sobre
cultura de seguridad del paciente, ello permitira posteriormente la formulacién de
estrategias de gestion para la reduccion y prevencion de eventos adversos.

DATOS GENERALES:

» Especialidad:

» Afio de la Residencia: ( ) 1er Afio ( ) 2do Ao ( ) 3er Ao () 4to Aio () 5to
Ao

» Sede Docente: Hospital San José ( ) Externo/Pasante ( )

» Universidad donde cursa la Residencia Médica: ( ) Pablica ( ) Privada.

= Tiempo de permanencia en la Sede Docente: ........ afos....... Meses.
= Sexo:
» Estado Civil:

» Lugar de Procedencia: ( ) Lima ( ) Provincias



3.

Instrumento de Recoleccion de datos

Cadigo:

Cuestionario sobre la Cultura de Seguridad de los Pacientes en los
hospitales

Instrucciones

Este cuestionario solicita sus opiniones acerca de temas de seguridad del paciente,
errores médicos e incidentes que se reportan en su hospital, y le llevara de 10 a 15
minutos completarlo.

Si prefiere no contestar alguna pregunta, o si la pregunta no se aplica a usted, puede
dejarla en blanco.

Para ello tendremos en cuenta los siguientes conceptos:

« Un “incidente” es definido como cualquier tipo de error, equivocacion, evento,
accidente o desviacion, falta de consideracion, no importando si el resultado dafia
al paciente o no.

- “Sequridad del paciente” se define como el evitar y prevenir lesiones en los
pacientes o incidentes adversos como resultado de los procesos de cuidados de
salud otorgados.



Seccion A: Su servicio/unidad de trabajo

En este cuestionario, piense en su “servicio/unidad” como el area de trabajo,
servicio, departamento o area clinica del hospital donde usted pasa |la mayor
parte de su horario de trabajo o proporcionala mayoriade sus servicios clinicos.

¢Cual es su unidad/servicio en este hospital? Marque con aspa UNA
respuestay complete las lineas punteadas.

e Departamento de Medicina; Serviciode:.........................
e Departamento de Especialidades Médicas; Servicio de:....................

Por favor, indique su acuerdo o desacuerdo con las siguientes afirmaciones
sobre su unidad/area de trabajo. Indique la respuesta marcando sobre UN
cuadro.



Ni de

Piense en su unidad/area de trabajo del hospital... 'c\lﬂelsJZcelTerdo dE:sacuerdo acueerr(]jo ni De acuerdo Z:Lz:jgo
desacuerdo

1. El personal se apoya mutuamente en este servcio/unidad. 1 2 3 4 5

2. Tenemos suficiente personal para afrontar la carga de 1 2 3 4 5

trabajo.

3. Cuando se tiene que hacer mucho trabajo rapidamente, 1 2 3 4 5

trabajamos en equipo de trabajo para terminarlo.

4. En este servcio/unidad, el personal se trata con respeto. 1 2 3 4 5

5. El personal en este servcio/unidad trabaja méas horas de lo 1 2 3 4 5

que seria conveniente para el cuidado del paciente.

6. Estamos haciendo cosas de manera activa para mejorar la 1 2 3 4 5

seguridad del paciente.

7. Tenemos mas personal de sustitucion o eventual del que 1 2 3 4 5

es conveniente para el cuidado del paciente.

8. El personal siente que sus errores son considerados en su 1 2 3 4 5

contra.

9. Cuando se detecta algin fallo se ponen en marcha 1 2 3 4 5

medidas para que no vuelva ocurrir.

10. Es sélo por casualidad que errores mas serios no ocurren 1 2 3 4 5

aqui.

11. Cuando el personal de un area en esta unidad esta 1 2 3 4 5

realmente ocupada, el personal de otras areas le ayudan.

12. Cuando se informa de un incidente, se siente que la 1 2 3 4 5

persona esta siendo reportada y no el problema.

13. Después de hacer los cambios para mejorar la seguridad 1 2 3 4 5

de los pacientes, evaluamos su efectividad.

14. Frecuentemente, trabajamos bajo presién intentando 1 2 3 4 5

hacer mucho, muy répidamente.

15. La seguridad del paciente nunca se sacrifica por hacer 1 2 3 4 5

mas trabajo.

16. El personal se preocupa de que los errores que cometen 1 2 3 4 5

sean guardados en sus expedientes.

17. Tenemos problemas con la seguridad de los pacientes en 1 2 3 4 5

este servcio/unidad.

18. Nuestros procedimientos y sistemas son efectivos para la 1 2 3 4 5

prevencion de errores.




Seccién B: Su superior/jefe

Por favor, indique su acuerdo o desacuerdo con las siguientes afirmaciones sobre su
superior/jefe inmediato o la persona de la que depende directamente. Indique su
respuesta marcando sobre UN cuadro.

Muy en En r’\]‘.l d: acuerdo D rdo Muy de
desacuerdo |desacuerdo le ¢ acue acuerdo
desacuerdo

1. Mi superior/jefe hace comentarios favorables 1 2 3 4 5
cuando ve un trabajo hecho de conformidad con
los procedimientos establecidos de seguridad del
paciente.

2. Mi superior/jefe considera seriamente las 1 2 3 4 5
sugerencias del personal para mejorar la
seguridad del paciente.

3. Cuando la presion se incrementa, mi 1 2 3 4 5
superior/jefe quiere que trabajemos mas rapido,
aln si esto significa poner en riesgo la seguridad
del paciente.

4. Mi superior/jefe no hace caso de los problemas 1 2 3 4 5
de seguridad en los pacientes aunque se repitan
unay otra vez.

Seccion C: Comunicacion

¢, Qué tan a menudo pasan las siguientes cosas en su servicio/unidad de trabajo?
Indique su respuesta marcando sobre UN cuadro.

Piense acerca de su servicio/unidad de trabajo Nunca Rara ez Algunas Lamayoria | Siempre
del hospital. \eces del tiempo

1. Se nos informa sobre los cambios 1 02 03 04 s
realizados a partir de llos incidentes

notificados.

2. El personal comenta libremente si ve algo 01 02 3 4 05
que podria afectar negativamente el cuidado

del paciente.

3. Se nos informa sobre los errores que se 1 02 3 04 05

cometen en este servcio/unidad.

4. El personal se siente libre de cuestionar 01 02 3 4 05
las decisiones o acciones de aquellos con
mayor autoridad.

5. En este servicio/unidad, discutimos sobre 01 02 3 4 s
formas de prevenir los errores para que no

se vuelvan a suceder.

6. El personal tiene miedo de hacer 01 2 3 4 05

preguntas cuando algo no parece estar bien.




Seccion D: Frecuencia de incidentes reportados

En su servicio/unidad de trabajo, cuando los errores suceden, ¢qué tan a menudo son
notificados? Indique su respuesta marcando sobre UN cuadro.

Piense en el area/unidad de trabajo de su hospital... Nunca Rara\ez Algunas La mayoria Siempre
\eces del tiempo

1. Cuando se comete un error, pero es
descubierto y corregido antes de afectar al 01 02 03 N4 5
paciente, ¢con que frecuencia es notificado?

2. Cuando se comete un error, pero no tiene el
potencial de dafiar al paciente, ¢con que 01 02 03 4 05
frecuencia es notificado?

3. Cuando se comete un error que pudiese dafiar
al paciente, pero no lo hace, ¢con que frecuencia N1 2 03 4 05
es notificado?

Seccién E: Grado de seguridad del paciente

Por favor, dele a su servicio/unidad de trabajo un grado general en seguridad del
paciente. Marque UNA respuesta.

A B Cc D E
Excelente Muy Bueno Aceptable Pobre Malo

D.-'J. DE DC DD DE



Seccion F: Su hospital

Por favor, indique su acuerdo o desacuerdo con las siguientes afirmaciones sobre
su hospital. Indique su respuesta marcando sobre UN cuadro.

Piense en su hospital... Muy en En Ni de acuerdo|De acuerdo Muy de
desacuerdo | desacuerdo nien acuerdo
desacuerdo
1. La Direccion de este hospital propicia 01 02 03 04 0s

un ambiente laboral que promueve la
seguridad del paciente.

2. Los servicios/unidades de este 01 02 03 4 s
hospital no se coordinan bien entre ellas.

3. La informacién de los pacientes se 01 02 03 04 s
pierde cuando éstos se transfieren de un
servicio/unidad a otra.

4. Hay buena cooperacion entre los 01 02 03 04 0s
servicios/unidades del hospital que
necesitan trabajar juntas.

5. Se pierde a menudo informacion 01 02 03 04 s
importante de cuidado de pacientes
durante cambios de turno.

6. Frecuentemente resulta incomodo 01 02 03 04 0s
trabajar con personal de otros servicios/
unidades en este hospital.

7. A menudo surgen problemas en el 01 02 03 04 0s
intercambio de informacién a través de
servicios/unidades de este hospital.

8. Las acciones de la Direccion de este 01 2 03 04 s
hospital muestra que la seguridad del
paciente es altamente prioritaria.

9. La Direccion del hospital parece 01 02 03 04 0os
interesada en la seguridad del paciente
solo después de que ocurre un incidente

10. Los servicios/unidades del hospital 01 02 03 04 s
trabajan bien juntos para proveer el mejor
cuidado para los pacientes.

11. Surgen problemas en la atencion del 01 02 03 04 s
paciente como consecuencia de los
cambios de turnos




Secciéon G: Niumero de incidentes reportados
¢ Existe en su hospital un procedimiento para notificar incidentes o eventos adversos?

0 a.Si 0 b. No

En los pasados 12 meses, ¢,cuantas veces ha notificado incidentes o eventos adversos por
escrito a su superior o al area, unidad, oficina correspondiente? Marque UNA respuesta.

[0 a. Ninguna notificacion 1 d. De 6 a 10 notificaciones
0 b. De 1 a 2 notificaciones [ e. De 11 a 20 notificaciones
[J c. De 3 a 5 notificaciones ] f. 21 notificaciones 0 mas

Seccién H: Informacion general

Esta informacion ayudara en el analisis de los resultados del cuestionario. Marque UNA

respuesta para cada pregunta.

1. ¢ Cuénto tiempo lleva usted trabajando en este hospital?

[J a. Menos de 1 afio [J d. De 11 a 15 ainos
[0 b. De 1 a 5 afnos [J e. De 16 a 20 afnos
[J c. De 6 a 10 afnos 0 f. 21 afos o mas

2. ¢ Cuéanto tiempo lleva usted trabajando en su actual servicio/unidad?
(1 a. Menos de 1 afio [] d. De 11 a 15 afios
[0 b.Delab5afos [ e.De16a 20 afios
(1 c. De 6 a 10 afios [ f. 21 aflos 0 mas

3. Habitualmente, ¢cuantas horas a la semana trabaja usted en este hospital?

[1 a. Menos de 20 horas a la semana
(1 b. De 20 a 39 horas a la semana

(1 c. De 40 a 59 horas a la semana

(1 d. De 60 a mas

4 ¢ A qué profesion pertenece?



[0 a. Médico [0 b. Psicologo/a

00 c. Enfermeralo [0 d. Trabajadora social

[ e. Obstetriz 0 f. Quimico Farmacéutico
[0 g. Nutricionista [0 h. Odontélogo

[0i. Tecnélogo medico

5. En su posicién laboral, ¢tipicamente tiene usted interaccidon directa o contacto con

pacientes?
[J Si, tipicamente tengo interaccion directa o contacto con pacientes.
[0 NO, tipicamente NO tengo interaccion directa o contacto con pacientes.
6. ¢, Cuanto tiempo lleva usted trabajando en su actual especialidad o profesion?
[ a. Menos de 1 afio [J d. De 11 a 15 afios
[0 b.Delab5afos [ e.Del6a 20 afios
[0 C. De 6 a 10 afios [J f. 21 afios o0 mas
Seccién I: Comentarios

Por favor, siéntase con libertad para escribir cualquier comentario sobre seguridad

del paciente, incidentes, eventos adversos, errores en su hospital.



4. Matriz de Operacionalizacion de Variables

continua

/ mejora

del trabajador
acerca de las
acciones que
toma la
organizacion
con respecto a
seguridad del
paciente y si
estas estan
afectando

2. Los errores han llevado a cambios positivos
aqui.

3. Después de hacer los cambios para mejorar
la seguridad de los pacientes, evaluamos su
efectividad

VARIABLES DEFINICION DEFINICION OPERACIONAL ESCALA TIPO DE | CATEGORIA
CONCEPTUA DE VARIABLE O UNIDAD
L MEDICION | RELACION Y
NATURALEZA
Trabajo en | Nos habla de 1. La gente se apoya una a la otra en esta | Ordinal Independiente | Cada item se
equipo en la | la percepcion unidad. Politémica | Cualitativa medira con la
Unidad de trabajo en respuesta
equipo en la 2. Cuando se tiene que hacer mucho trabajo excluyente:
organizacion rapidamente, trabajamos en equipo de trabajo Muy en
como método | para terminarlo. desacuerdo,
para prevenir En
errores. 3. En esta unidad, el personal se trata con desacuerdo,
respeto. Ni de
_ acuerdo nien
4. Cuando un é&rea en esta unidad esta desacuerdo,
realmente ocupada, otras le ayudan. De acuerdo,
Muy de
acuerdo
Aprendizaje Nos habla de 1. Estamos haciendo cosas de manera activa | Ordinal Independiente | Cada item se
organizacional | la percepcion para mejorar la seguridad del paciente. Politémica | Cualitativa medira con la

respuesta
excluyente:
Muy en
desacuerdo,
En
desacuerdo,
Ni de
acuerdo nien
desacuerdo,
De acuerdo,




positivamente

Muy de

su lugar de acuerdo
trabajo.
Percepciones | Nos habla de 1. La seguridad del paciente nunca se | Ordinal Independiente | Cada item se
generales de la | forma general | sacrifica por hacer mas trabajo. Politémica | Cualitativa medira con la
seguridad del | como la respuesta
paciente percepciéon de | 2. Nuestros procedimientos y sistemas son excluyente:
seguridad del efectivos para la prevencion de errores que Muy en
paciente y los | puedan ocurrir. desacuerdo,
errores en la En
atencién son 3. Es solo por casualidad que errores mas desacuerdo,
de interés para | Serios no  ocurren aqui. (redactado Ni de
el trabajador. | negativamente) acuerdo ni en
] desacuerdo,
4. Tenemos problemas con la seguridad de De acuerdo,
los pacientes en esta unidad. (redactado Muy de
negativamente) acuerdo
Comunicacion | Nos habla de 1. La Direccién nos informa sobre los cambios | Ordinal Independiente | Cada item se
e informacion | la presenciao |realizados que se basan en informes de | Politbmica | Cualitativa medira con la

sobre errores

ausencia de un
sistema de
reporte de
eventos
adversos

incidentes.
2. Se nos informa sobre los errores que se
cometen en esta unidad.

3. En esta unidad, hablamos sobre formas de
prevenir los errores para que no se vuelvan a
cometer

respuesta
excluyente:
Muy en
desacuerdo,
En
desacuerdo,
Ni de
acuerdo nien
desacuerdo,
De acuerdo,
Muy de
acuerdo




Frecuencia de | Nos habla del | 1. Cuando se comete un error, pero es | Ordinal Independiente | Cada item se
incidentes potencial de descubierto y corregido antes de afectar al | Politbmica | Cualitativa medira con la
reportados dafio del error | paciente, ¢qué tan a menudo es reportado? respuesta
en la atencion excluyente:
Yy Su reporte 2. Cuando se comete un error, pero no tiene Muy en
dentro de la el potencial de dafiar al paciente, ¢qué tan desacuerdo,
institucion. frecuentemente es reportado? En
desacuerdo,
3. Cuando se comete un error que pudiese Ni de
dafiar al paciente, pero no lo hace, ¢qué tan a acuerdo ni en
menudo es reportado? desacuerdo,
De acuerdo,
Muy de
acuerdo
Trabajo en | Nos habla de 1. Hay buena cooperacién entre las unidades | Ordinal Independiente | Cada item se
equipo através | la coordinacion | del hospital que necesitan trabajar juntas. Politomica | Cualitativa medira con la
de las | y trabajo respuesta
unidades conjunto de las | 2. Las unidades del hospital trabajan bien excluyente:
diferentes juntas para proveer el mejor cuidado para los Muy en
unidades de pacientes. desacuerdo,
prestadoras de En
servicio de la 3. Las unidades de este hospital no se desacuerdo,
organizacion. coordinan bien entre ellas. (redactado Ni de
negativamente) acuerdo ni en
i desacuerdo,
4. Frecuentemente es desagradable trabajar De acuerdo,
con personal de otras unidades en este Muy de

hospital. (redactado negativamente)

acuerdo




5. Reporte de Turnitin

turnitin )J)

Recibo digital

Este recibo confirma quesu trabajo ha sido recibido por Turnitin. A continuacion podra ver
la informacion del recibo con respecto a su entrega.

La primera pagina de tus entregas se muestra abajo.

Autor de la entrega:  Jorge Alfredo Segundo Paredes

Titulo del ejercicio:  Proyectos de investﬁgacién Residentado
Titulo de la entrega:  Evaluacion de la cultura de seguridad del paciente en médic...
Mombre del archivo:  8072023_PROYECTO_DE_INVESTIGACION_-_JORGE_SEGUNDO...
Tamanio del archive:  245.35K

Total paginas: M

Total de palabras:  7.143
Total de caracteres: 39,688

Fecha de entrega:  13-jul.-2023 10:02a. m. (UTC-0500)

Identificador de la entre... 2130599207

UNIVERSIDAD RICARDO PALMA

FACLLTAD DI MIZHCINA ILIBANA
EECITELA (8 RESTHIRTADG MEDNOG Y EEPECTALIF ACION
Evahuarion da b culturs e sepuniiad del paciamis an weioon e destes del
“Hoapunal S foss el Callwo, Mevienibar-Dhoiambre 018
PROVECTODE DNWESTIGACION
Pars optw ¢l Tiraks de Eigee ihivss & Adion inatrecadn <5 Sahid
AUTOR
Segunds Pureda, foge Aliedo
ORCTD D00 D00 - Biii 821
AREROR
Eprooda Bdawcher, Maros Asgoann
CRCITE D0 D000 1 Dick-31 38

L, Feqs
e




Evaluacion de la cultura de seguridad del paciente en médicos
residentes del Hospital San José del Callao, Noviembre-
Diciembre 2018

INFORME DE ORIGIMALIDAD

234  27% 9 140

INDICE DE SIMILITUD FUENTES DE INTERNET  PUBLICACIOMES TRABAJOS DEL
ESTUDIANTE

FUEMNTES PRIMARIAS

repositorio.urp.edu.pe 5%

Fuente de Internet

.

Submitted to Universidad Catolica de Santa 2
Maria %

Trabajo del estudiante

]

Submitted to Universidad Cesar Vallejo 2%

Trabajo del estudiante

H

[epositorio.uwiener.edu.pe “ %

uente de Internat

documentop.com 1
Fuente de Internat %

ﬂ documents.mx Y
Fuente de Internat %

www.slideshare.net 4
Fuente de Internet %

repositorio.unjbg.edu.pe 1 o
Fuente de Internat




]

repositorio.unac.edu.pe

Fuente de Internet

dof.gob.mx 1
Fuente de Internet %
repositorio.unprg.edu.pe 1
Fuente de Internet %
repositorio.unan.edu.ni “
12 0%
Fuente de Internet
| alicia.concytec.gob.pe 1
=~ Fuente de Internat %
1 #
cursos.campusvirtualsp.org 0%
Submitted to Universidad Manuela Beltran 1 o
Virtual
Trabajo del estudiante
aprenderly.com 1
Fuente de Internet %
repositorio.unsa.edu.pe “
17 - 0%
uente de Internet
hospitecnia.com 1
Fuente de Internet %
19 repositorio.ucm.edu.co “
- %
Fuente de Internet
%] Submitted to Universidad Cuauhtemoc

Trabajo del estudiante



1w

Submitted to Universidad Peruana Cayetano 1 ”
Heredia
Trabajo del estudiante
Submitted to Universidad de Malaga - Tii 1
— Trabajo del estudiante %
N www.socinorte.com
23 Fuente de Internet < 1 %

Excluir citas Apagado Excluir coincidencias < 20 words

Excluir bibliografia Activo



