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Resumen 

El propósito del presente trabajo fue proponer estrategias de gestión para la mejora 

del registro de historias clínicas en el servicio de ginecología de un hospital de 

Lambayeque, sustentándose en el enfoque basado en procesos del Sistema de 

Gestión de la Calidad en Salud, con enfoque mixto, básico, descriptivo, propositivo, 

no experimental, y transversal, con una muestra de 263 historias clínicas obtenidas 

a través del muestreo probabilístico estratificado y la población total con 24 

profesionales, se  utilizó dos instrumentos: la ficha de evaluación y el cuestionario, 

las cuales fueron validadas por 5 expertos. Posteriormente se realizó la prueba 

piloto, obteniéndose como resultado de 0.945 de confiabilidad. Obteniendo como 

resultado que el 90.9% presentan un alto grado de deficiencia, el 8.7% presentan 

un nivel por mejorar, mientras que sólo el 0.4% tienen un nivel satisfactorio. Datos 

que fueron procesados por el programa SPSS V22. Concluyendo con el diseño de 

la propuesta “Optimizando la calidad del registro clínico en el servicio de 

ginecología”, la cual fue validada por tres expertos con resultado bastante 

adecuado. 

 

Palabras clave: Estrategia de gestión, Registro de calidad, Historia clínica, Servicio 

de ginecología 
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Abstract 

The purpose of this study was to propose management strategies for the 

improvement of medical records in the gynecology service of a hospital in 

Lambayeque, based on the process-based approach of the Health Quality 

Management System, with a mixed, basic, descriptive, propositional, non-

experimental and cross-sectional approach, with a sample of 263 medical records 

obtained through stratified probabilistic sampling and a total population of 24 

professionals, using two instruments: the evaluation form and the questionnaire, 

which were validated by 5 experts. Subsequently, the pilot test was carried out, 

obtaining a reliability of 0.945. As a result, 90.9% showed a high degree of 

deficiency, 8.7% showed a level to be improved, while only 0.4% had a satisfactory 

level. Data were processed by the SPSS V22 program. Concluding with the design 

of the proposal "Optimizing the quality of the clinical record in the gynecology 

service", which was validated by three experts with quite adequate results. 

 

Keywords: Management strategy, Quality registry, Clinical record, Gynecology 

service. 
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I. INTRODUCCIÓN 

El instrumento más utilizado con alto valor médico, legal y académico es la 

historia clínica (HC), por contener actividades registradas en forma oportuna, 

secuencial y específica del paciente utilizado por los profesionales de salud que 

sirven de base en el intercambio de información entre los especialistas y el usuario. 

Empero, por ser un expediente original e integrado, es un elemento clave en 

la atención que con el tiempo su registro se ha ido optimizando. Es así, que 

Gonzáles corrobora que con el transcurrir del tiempo y la tecnología, la creación de 

dispositivos de diagnóstico y detección de síntomas ha contribuido a producir 

registros clínicos más concretos y puntuales (González, 2021). 

 En el ámbito internacional en la India, Miraj (2022) en 325 registros médicos 

de pacientes hospitalizados observó la carencia de muchos criterios según 

protocolo estandarizado evidenciando la gran necesidad de una adecuada 

documentación para mejorar la calidad a través de auditorías activas regulares para 

mejorar el estándar de atención. Al igual que Radhika et al. (2021) pudieron 

corroborar que la falta de registros contribuyó al aumento de las muertes maternas, 

diseñando un formato de registro estructurado con la finalidad de mejorar su 

documentación desde su admisión hasta el alta del hospital. 

Así también, Espada (2021) en su estudio revela que en España existen 

falencias en el registro de las HC, pero se está intentando corregirlas debido al 

conocimiento sobre su importancia. Y en Latinoamérica, Brasil considerado como 

país representativo de América del Sur no está libre de deficiencias, encontrándose 

que el 64% aproximadamente están regularmente registrados (Espada, 2021).  

De igual manera, en Ecuador, se señala que en el Hospital General de 

Guayaquil existe un instructivo de evaluación de registro de las HC, sin embargo, 

el personal nunca lo ha utilizado ni tampoco se ha realizado control de calidad del 

registro. Razón que motivó al autor a realizar un estudio sobre evaluación del 

registro obteniendo como resultado que de 362 historias evaluadas 155 (42.8%) no 

presentaron registros completos, datos que alentaron a realizar una propuesta para 

optimizar el registro de las HC (León, 2022). 

Cabe destacar que, en Perú la Ley General de Salud, a partir de su 

publicación, no precisa sobre el contenido de los formatos clínicos, fomentando una 

asimetría entre ellos. Frente a esta discrepancia, el ente rector de salud; por los 
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años 90’s aprobó la NTS N° 029-MINSA/DIGEPRES-V.02 sobre calidad de 

atención en salud, y la NTS N° 139 MINSA/2018/DGAIN (Ministerio de Salud 

[MINSA], 2018), sobre gestión de la HC, las cuales establecen un manejo 

estandarizado, clarificando el apropiado registro de las HC y cuya implementación 

es reglamentaria en todos los establecimientos de salud.  

Sin embargo, a pesar de ello estudio realizado en Ica en un centro de nivel 

I, demostró que el 42% de las historias evaluadas presentaban un registro 

satisfactorio y el 53.8% estaban por mejorar mientras que el 4.4% fue deficiente su 

registro (Hernández, 2022). 

Lo que demuestra que, a pesar de existir normas sobre calidad de registros 

de la HC, el profesional en su jornada diaria no los cumple a cabalidad, ya sea; por 

falta de tiempo, desconocimiento, falta de sensibilización o poca importancia a la 

calidad del registro y se sigue teniendo las mismas debilidades, el cual será 

fortalecido por medio de estrategias para mejorar la comunicación médico-paciente. 

 Es así que, los registros de salud electrónicos (RSE) se han convertido en 

estándar en los países de altos ingresos para la optimización del cuidado. Si bien 

los beneficios sociales son menos tangibles, dichos registros permiten una mayor 

calidad, demostrando a través de este estudio que una de las estrategias a tener 

en cuenta sería la implementación de los HCE para mejora de sus registros y su 

respectiva atención (Lauren et al., 2022). 

Debido a la gran importancia que tiene la HC es fundamental contar con una 

historia de calidad, pero muchas veces no se cumple lo estipulado. Y esto se debe 

a que la recopilación de datos es inexacto o incompleto, incluso su preservación 

cuando no se realiza correctamente; dichos registros son inaccesibles o de difícil 

acceso, perjudicando la salud del usuario y calidad de atención (Marutha, 2021). 

A nivel local, según experiencia propia en el servicio de ginecología, 

perteneciente al departamento de gineco obstetricia según organigrama (Anexo 8) 

de un hospital de Lambayeque categorizado en el nivel II-1; según NTS N° 021 

“Categorías de Establecimientos del Sector Salud” (Anexo 8); se ha podido 

evidenciar las falencias en el correcto registro de las HC. Solo para mencionar en 

un solo ejemplo que ocurre con bastante frecuencia en pacientes registrados en el 

libro de programaciones, cuando al intentar comunicarse con el paciente para su 

respectiva coordinación pre quirúrgica nos damos con la ingrata sorpresa que faltan 
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datos en la historia dificultando dicha comunicación y por consiguiente la paciente 

pierde la oportunidad de ser intervenida antes de la fecha programada. De igual 

manera, al observar las HC se encuentra falta de información, falta de firmas y/o 

sellos, letras ilegibles y otros. Falencias que al ser auditadas, estarían calificadas 

por debajo del porcentaje satisfactorio. 

Por lo expuesto en líneas anteriores del presente estudio se formuló el 

siguiente problema: ¿Qué estrategia de gestión mejora el registro de historias 

clínicas del servicio de ginecología de un hospital de Lambayeque, 2022? Como 

problemas específicos se plantearon: ¿Cuál es el nivel de calidad del registro de 

historias clínicas?, ¿Cómo elaborar un plan de estrategia para la mejora del 

registro de historias clínicas? y ¿Cómo validar un plan de estrategia para la mejora 

del registro de historias clínicas? 

Debido a escasos hallazgos encontrados a nivel local, el presente trabajo 

de investigación cuenta con justificación teórica sustentada en el enfoque basado 

en procesos del sistema de gestión de la calidad de la salud ya que los estudios 

que proponen estrategias de solución son escasos y es necesario recopilar datos 

sobre las variables con la finalidad de mejorar la calidad del registro de las historias 

clínicas; practica porque se brinda la real información recopilada de los registros 

clínicos según formatos estandarizados en norma técnica; social porque a pesar 

de contar con la NTS N° 139-MINSA/2018/DGAIN (MINSA, 2018) el profesional no 

cumple lo reglamentado. Por lo que se busca fortalecer estratégicamente dichas 

deficiencias y mejorar la comunicación médico-paciente brindando atención de 

calidad al usuario que llega a esta institución y por último metodológico porque 

brinda aportes a la investigación que servirá como referente a futuras estudios de 

investigación. Razón por la cual motivó a realizar dicho estudio y plantear 

estrategias de gestión optimizando el registro de las HC en un hospital de 

Lambayeque.  

El objetivo del actual estudio fue proponer estrategias de gestión para la 

mejora del registro de historias clínicas del servicio de ginecología de un hospital 

de Lambayeque, 2022 y como objetivos específicos tenemos: Identificar el nivel de 

calidad del registro de historias clínicas, diseñar un plan de estrategia para la 

mejora del registro de historias clínicas y validar un plan de estrategia para la 

mejora del registro de historias clínicas. 
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II. MARCO TEÓRICO 

Para la realización del actual estudio se ha revisado literaturas tanto del 

ámbito internacional, nacional y local detallado a continuación en forma ordenada: 

Así tenemos que, en Etiopía, Endriyas et al. (2022) evaluaron la calidad de 

2145 historias clínicas de 73 establecimientos de salud pública de acuerdo con los 

formatos HMIS nacionales. Obteniendo del total, solo el 18,4% tenían datos 

completos y legibles. Los registros en los centros de salud tenían un 56,8% menos 

de probabilidades de ser un registro de calidad en comparación con los registros 

en los hospitales. Si bien es obligatorio completar todos los registros, solo menos 

de una quinta parte de los registros cumplió con la calidad del estándar nacional de 

registros médicos. 

De igual manera, en Indonesia, Malantiyaz et al. (2022) plantearon una 

estrategia de gestión de registros médicos hospitalarios a partir del cuestionario, 

entrevistas y observación utilizando la matriz interna-externa de planificación 

estratégica cuantitativa (MPEC). La puntuación de la evaluación de factores 

internos de 2,48 puntos, mostró la débil posición interna de la gestión de registros 

médicos indicando que el manejo interno de HC fue ineficaz. La puntuación de la 

evaluación de factores externos alcanzó los 3,12 puntos indicando una gestión 

externa eficaz, porque tiene una estrategia que puede aprovechar las 

oportunidades y minimizar las influencias externas negativas.  

Igualmente, en Angola, Sanjuluca et al. (2022) en su trabajo cuantitativo, 

describieron la calidad de la HC de partos y nacimientos, revelando en una muestra 

de 202 historias que el 80% de información sobre antecedentes obstétricos no se 

completaron, evidenciándose deficiencias en el registro de los nacimientos. Este 

resultado tiene participación notable en la valoración de la calidad y, en efecto, 

puede comprometer el cuidado prenatal y el parto. 

Asimismo, en Nigeria, Ajayi et al. (2021) plantearon implementar registros 

médicos electrónicos en hospitales estatales, a través del cuestionario, con una 

muestra de 397 de una población de 2889 compuesta por gerentes estratégicos y 

el personal operativo extraído. Para los gerentes se aplicó el muestreo intencional 

mientras que para el personal operativo se utilizó el muestreo aleatorio estratificado. 

Dando por resultado poca penetración del sistema, módulos limitados, preparación 

del personal y desempeño deficiente en el área de tratamiento, entre otros. 



 

5 
 

Concluyendo que dichos hospitales no están cumpliendo el propósito clásico de 

registro médico de apoyo al tratamiento y seguimiento. 

Del mismo modo, en Singapur, Anaikatti et al. (2020) establecieron mejoras 

en la plataforma de registros médicos electrónicos (RME) durante la pandemia por 

COVID-19 adoptando cambios estratégicos con la herramienta identificar-aislar-

informar para mejorar la evaluación, el tratamiento y el manejo de dichos pacientes. 

La integración de la tecnología y las mejoras esenciales al tablero se implementaron 

de manera oportuna para satisfacer las necesidades clínicas. Las consideraciones 

para una instalación de aislamiento dentro de los servicios de urgencias son 

especialmente importantes para futuros brotes. 

Asimismo, en Italia, Chiappa et al. (2020) desarrollaron y validaron un 

modelo de auditoría interna sobre calidad en los registros médicos del servicio de 

emergencias de un nosocomio a través de una lista de verificación estructurada y 

mapeo de procesos críticos. Se testeó 300 fichas médicas, diligenciadas durante el 

primer semestre de 2019. En los resultados se desarrolló una nueva lista de 

verificación divididas en 14 elementos, con una puntuación total que va de 14 a 70 

puntos. Además, se podían agregar comentarios específicos a los elementos y 

cada auditor escribe un juicio final. Este enfoque hizo que los registros médicos 

fueran medibles y comparables. 

También, en Ecuador, León (2022) evaluó registros de las HC en 

emergencias del Hospital General de Guayaquil a través de un estudio descriptivo, 

documental y analítico, con enfoque mixto, con dos poblaciones representadas por 

profesionales de emergencias y las 362 HC auditadas. Obteniéndose como 

resultado final que sólo el 27% proporcionaron registros correctos. Dato que sirvió 

de base para proponer estrategias que optimicen dichos registros de este hospital.  

Del mismo modo, en Argentina, Bisceglia (2021) analizó el grado de registro 

de la HC de internamiento y su vínculo con el actual prototipo a través del estudio 

mixto, descriptivo y retrospectivo, evaluando 255 HC, obtenidas por muestreo 

aleatorio estratificado, llegando a la conclusión que el 56.57% cumplieron con los 

criterios establecidos.  Estudio que servirá como base teórica que permitirá plantear 

estrategias mejorando el registro de las HC. 

Así también, en Bolivia Chungara (2019) planteó estimar el grado de registro 

de la HC Perinatal, a través del enfoque mixto, descriptivo, retrospectivo, cuyos 



 

6 
 

resultados arrojaron que el 23% de las historias cumplen en sus 13 actividades 

registradas en la HCP. Datos que sirvieron para recomendar principalmente a la 

creación de propuestas para mejora del registro de las HC. Dicho estudio servirá 

para analizar información, la cual servirá de guía para la elaboración de propuestas 

que mejoren el grado de registros clínicos. 

A nivel nacional; en la ciudad de Ica, Hernández (2022) en su estudio 

descriptivo, cuantitativo, no experimental observacional, transversal y retrospectivo 

planteó precisar el grado del registro de HC estomatológicas de un centro de salud, 

utilizando como instrumento los formatos reglamentados por la NTS N°029-MINSA, 

obteniéndose como resultado que el 53.8% de los registros están por mejorar, el 

42% son satisfactorios y el 4.2% son deficientes. Concluyendo que la calidad de 

registro de sus HC se encuentra por optimizar. Este estudio servirá para analizar 

resultados y corroborar el grado de registros de HC y evidenciar si dichos 

porcentajes superan o no al presente trabajo de investigación. 

También en Cajamarca, Ocaña (2021) planteó realizar estrategias para 

incrementar la complacencia del usuario ambulatorio del Centro de Salud San 

Ignacio; a través de un estudio cuantitativo y diseño descriptivo con una propuesta, 

cuya muestra fue de 180 pacientes. Se concluyó que los pacientes ambulatorios 

investigados de la institución en estudio se encuentran descontentos, diseñando 

una estrategia de control. Estudio que servirá para analizar las deficiencias de la 

insatisfacción y la relación con la falta de registros para poder realizar la propuesta 

de estrategias para fortalecer las debilidades encontradas. 

De igual manera, en Piura, Guerrero (2020) determinó la diferencia en el 

grado de registros de HC en consultorios de una institución médica, con enfoque 

cuantitativo, diseño no experimental, descriptivo-comparativo, retrospectivo, 

evaluando 570 historias del área de Medicina, Obstetricia y odontología, cuyo 

resultado demostró cumplir con los estándares de calidad (84,5%), con el mayor 

porcentaje obtenido.  Concluyendo con el hallazgo de significativas diferencias en 

el grado de registro de las HC de los pacientes ambulatorios, siendo las de 

Obstetricia las que mejor calidad mostraron. 

Así también, en Lima, Flores (2020) en su estudio cuantitativo, descriptivo, 

retrospectivo y transversal, evaluó el grado del registro de HC de consultorio de 

psiquiatría del hospital Víctor Larco Herrera, en 368 HC por muestreo aleatorio 
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simple aplicando la ficha técnica de evaluación. Concluyendo que el 46% 

presentaron un registro aceptable con un puntaje mayor de 80% y el 54% por 

mejorar, evidenciándose que más de la mitad de las historias están por mejorar. 

Problemática que demuestra que, a pesar de tener normas establecidas por el 

Minsa, los profesionales hacen caso omiso a los estándares de calidad.  

De igual forma, en Trujillo, Alvarado-Díaz et al. (2019) evaluaron el grado de 

registro de las HC en 20 puérperas del Centro de Salud Materno Infantil cuya 

metodología fue retrospectiva y transversal utilizando los formatos de la NTS N° 

029 del Minsa, obteniendo un porcentaje mayor del 95% en la mayoría de sus 

dimensiones mientras que la dimensión diagnóstica está representada por un 65% 

y el 45% en la dimensión atributos. Concluyendo que el nivel del registro fue 

satisfactorio en la mayoría de sus dimensiones, con dos casos que aún están por 

mejorar. Estudio que demuestra que aún falta mucho que trabajar para optimizar 

los registros clínicos de los establecimientos de salud. 

Así mismo a nivel local, en la ciudad de Chiclayo, Delgado (2021) presentó 

estrategias de mejora con la finalidad de optimizar la calidad de atención en el 

servicio de emergencia del hospital Las Mercedes de Chiclayo. Dicho estudio fue 

de tipo descriptivo, no experimental, cuantitativo y propositivo aplicado a 138 

pacientes atendidos en el servicio de emergencia, concluyendo con un plan de 

mejora que incluya cuatro estrategias de atención que simplifiquen el proceso de 

atención a los usuarios que son atendidos en este establecimiento de salud. De 

igual modo, propone realizar similares investigaciones en otras instituciones de la 

región. 

Como parte de la base teórica, el sistema de gestión de la calidad en salud 

(SGCS) pretende guiar el diseño de sistemas, políticas y procesos para optimizar 

la atención al paciente y los resultados (Seelbach & Brannan, 2022). Sumado a ello, 

existen diferentes modelos y enfoques de Gestión de la Calidad identificando 64 

modelos diferentes, 17 de los cuales se utilizan en la práctica de atención médica 

actual (Maritz et al., 2018). 

Entre ellos tenemos, el modelo de enfoque basado en procesos de los 

sistemas de gestión de la calidad, metodología de gestión holística que tiene como 

objetivo regular las actividades de una organización enfatizando en el éxito del 

producto anhelado de manera oportuna y más eficiente. Este enfoque permite 
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identificar rápida y fácilmente el problema para su respectiva resolución, generando 

nuevas ideas para la optimización acorde a sus propias necesidades y posibilidades 

hasta alcanzar el resultado deseado (Seelbach & Brannan, 2022). 

También se dice que este enfoque, es una tecnología de gestión que debe 

ser utilizada conscientemente por todas las organizaciones de salud para optimizar 

los servicios en forma eficaz y eficiente, a través de la identificación de las 

deficiencias que afectan la integración y continuidad de los procesos (Jorna, 2022). 

Por tanto, Sánchez y Blanco (2014) conciben este enfoque como el conjunto 

de conocimientos, fundamentos e instrumentos propios que favorecen la gestión de 

calidad y orientan esfuerzos compartidos entre la institución y el usuario para 

incrementar su complacencia. De igual manera, Zapa (2014) señala que el uso de 

determinadas técnicas puede ayudar a generar nuevas ideas, procesos o 

productos, sugiriendo una serie de etapas para su respectiva implementación y 

optimización. 

En cuanto a la variable estrategia de gestión, son procesos encaminados 

a conservar u optimizar el rendimiento personal u organizacional de una institución 

(Huebner & Flessa, 2022). 

 Explorando históricamente, se advierte que hace cien años la estrategia sólo 

se estudiaba en liceos militares, hoy los futuros líderes organizacionales lo 

aprenden en las escuelas de negocios. Según Galvany (2012) citado por 

Maldonado-Mera et al. (2017) en los años 400 a 340 a.C. refiere que el filósofo y 

estratega militar chino SunTzu acuñó este primer término en relación al gran plan 

para ganar la guerra. Es así, en la antigüedad debido a sus grandes cambios el 

concepto siguió evolucionando, añadiéndole un matiz político y administrativo 

exclusivo en el ámbito bélico.  

 Asimismo, durante la edad media fue incrementándose el interés por 

aspectos relacionados al estímulo jornal desplazándolo al sector empresarial u 

organizacional. En la era contemporánea la contribución del filósofo militar 

Clausewitz es destacada agregando planificación y organización basadas en 

decisiones que son más científicas que intuitivas. Enfatiza que una estrategia debe 

definir una meta para cada acción, y a su vez debe ser consistente con la meta final 

(De Carvalho et al., 2021). 
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El primer concepto científico de estrategia fue propuesto por Kaufmann como 

una buena decisión para un objetivo establecido. Lo más alusivo en este período, 

es la publicación de Peter Drucker, sobre las decisiones estratégicas en 1954 que 

permitió su inclusión en las escuelas de negocios. Es así que definió a la estrategia 

como el total de determinaciones apropiadas o inapropiadas que conducen a 

resultados favorables o no y que definen el futuro de la institución (Fuertes et al., 

2020). 

Al respecto, Koontz et al. (2012) citado por García (2017) estiman que una 

estrategia es la formalización de la misión u objetivo principal de una institución, el 

amparo de actividades y dote de recursos para alcanzar las metas trazadas.  

Sin embargo, la palabra gestión deriva del latín “gerere”, la cual adquiere 

variados conceptos como ejecución o rendición, cargar, librar u obstaculizar un 

enfrentamiento, encabezar un acto o colectivo. Siguiendo esa tendencia, Karl Von 

Clausewitz plantea que la gestión está fuertemente enlazada a estrategia, mientras 

que Freire citado por Maldonado-Mera et al. (2017) explica que las estrategias son 

proyectadas para o sobre la gestión. 

Las estrategias de gestión deben implementarse de manera secuencial y 

flexible para lograr la meta deseada. Se ha sugerido que estas estrategias sean 

diseñadas en función de las metas o propuestas, los recursos disponibles y las 

limitaciones encontradas. Asimismo, se han planteado que las estrategias de 

gestión en salud son medidas promovidas por gerentes sanitarios en mejora del 

grado de las prácticas proporcionando atención integral a los pacientes (Amanawa, 

2022). 

La gestión estratégica influye en el poder administrar hábil y eficazmente una 

empresa, implementando estrategias que ayudarán a sobrevivir en el corto plazo y 

ser más competitivos en el mediano y largo plazo (Echanove, 2020).  

Más concretamente, la gestión estratégica puede entenderse como el 

proceso de planificar el futuro y ejecutar actividades necesarias para alcanzar 

resultados deseados. Consta de tres fases o dimensiones: formulación de la 

estrategia, su implementación y evaluación (Fuertes et al., 2020). 

En la formulación implica construir una visión, misión, el FODA de la 

organización, metas a largo plazo, estrategias alternativas y específicas. La 

implementación o fase de acción estratégica que significa movilizar a los 
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trabajadores y gerentes para establecer estrategias formuladas (este es el paso 

más difícil que requiere disciplina, compromiso y sacrifico personal). Al final del 

proceso, la evaluación tiene tres medidas: la evaluación de factores intrínsecos y 

extrínsecos, el desempeño y resultados en función a las estrategias actuales 

(Fuertes et al., 2020). 

En el ámbito de las organizaciones existen tres procesos importantes: los 

estratégicos, que determinan principalmente la ruta, la conducción, el régimen y los 

lineamientos de la organización operativa. Los operativos que son responsables de 

la ejecución de la estrategia en base al producto o servicio y por último los de apoyo 

que son indispensables para el alcance de las metas trazadas (Bubenik et al., 

2022). 

En cuanto a la variable historia clínica, González (2021) en su estudio señala 

que erróneamente podemos pensar que dicha herramienta es reciente, pero su 

origen se remonta al 2500 a.C. Así, fue la escuela de Hipócrates inició a anotar el 

curso clínico de la enfermedad cuyo objetivo no sólo era informar acerca de los 

padecimientos del paciente sino también formar a los futuros profesionales en 

salud, dando lugar a la creación de la HC. Además, también se le define como una 

herramienta que se ha utilizado desde inicio de la generación humana adquiriendo 

gran importancia a mediados del siglo XX. Es así que las narraciones patológicas 

comprendidas en el papiro Edwin Smith con los datos de identificación y las causas 

que provocaron la muerte del paciente, fueron los primeros antecedentes 

encontrados en el templo de Epidauro. 

A la vez Ribeiro et al. (2020) refieren que es un documento médico básico 

que faculta la interrelación a nivel interdisciplinario al brindar atención al paciente. 

No obstante, resalta la falta de estandarización de los formatos utilizados por cada 

establecimiento. 

De igual manera Sarwal & Gupta, (2021) lo definen como la documentación 

detallada sobre servicios brindados al usuario, hallazgos clínicos, pruebas 

diagnósticas, cuidados antes y después de la cirugía, así como su evolución y 

terapéutica. Si bien, comprende la importancia de llevar un registro adecuado en la 

India, todavía se encuentra en las etapas iniciales.  

Así mismo, Hernández (2022) considera que la HC es el registro completo 

del desarrollo de la enfermedad, procedimientos realizados y atenciones brindadas 
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por las diferentes especialidades constituyendo así el documento principal dentro 

del sistema de salud e importante para la relación médico - paciente en los 

diferentes niveles de atención. 

Según especificación del Ministerio de Salud (MINSA), (2021) la HC es un 

instrumento médico legal, donde están registrados el historial e intervenciones 

realizadas al paciente de manera estructurada, metódica, incorporada, secuencial 

y oportuna. Su registro debe ser veraz y completo.  

 Es así que, Verma et al. (2020) plantearon que una buena anamnesis sirve 

a los intereses tanto para el profesional como al usuario. La clave para eliminar o 

contrarrestar las acusaciones por negligencia médica radica en demostrar a través 

de sus correctos registros el tratamiento o procedimiento que se llevó a cabo. Solo 

a través de ellos puede el médico defenderse de supuestas negligencias. 

 De igual forma, Sharifi et al. (2021) consideran que la calidad de las HC 

deben ser evaluadas periódicamente con la finalidad de corregir oportunamente los 

errores y/o falencias para el desempeño o registro de calidad, según estándares 

estipulados en la norma técnica.  

 La calidad del registro de la HC es una forma de Auditoría que incluye la 

evaluación del grado del registro asistencial con la finalidad de analizar el 

cumplimiento del total registro del servicio prestado, a través de formularios 

estandarizados en la norma técnica (Minsa, 2018). 

Es así que, MINSA, (2018) aprueba la NTS N° 139-MINSA encargada de 

regular la gestión de la HC con el objetivo de estandarizar el contenido básico para 

el correcto registro de sus formatos y de igual forma aprueba NTS N° 029-MINSA 

cuyo objetivo es establecer los lineamientos para la auditoria del grado de atención, 

velando de igual modo por el grado de registros de los formatos de la HC. La historia 

clínica posee tres disposiciones específicas, las cuales serán tomadas como 

dimensiones para el presente estudio. Entre ellas tenemos la estructura, los 

formatos y por último la administración y gestión de la HC. 

En cuanto a la estructura se subdivide en: Identificación del paciente  con el 

N° de DNI, carnet de extranjería o pasaporte según corresponda, regulados por la 

Ley N° 29733, Ley de Protección de datos Personales (Gobierno del Perú, 2013). 

En segundo lugar, tenemos el registro de atención brindados al usuario según 

formatos de norma técnica y por último tenemos la información complementaria 
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correspondiente a exámenes auxiliares y procedimientos realizados durante su 

atención. 

Existen los formatos básicos de consulta externa, hospitalización, 

emergencias y ficha familiar. Entre los formatos especiales están los formatos de 

filiación, interconsultas, Kardex, notas de enfermería, hoja gráfica, balance 

hidroelectrolítico, hojas de programación, formatos de interconsultas, 

consentimiento informado, reporte operatorio, hojas de anestesia, pre y post 

anestesia, referencia, contra referencia, retiro voluntario, alta y otros. Para datos 

del presente estudio se trabajará con los formatos de hospitalización teniendo en 

cuenta que se realizará en el servicio de ginecología de un hospital de 

Lambayeque.  

Los formatos de hospitalización son la unificación de formatos propios como: 

Formato de anamnesis, Evolución, Diagnóstico, Tratamiento, Epicrisis y formatos 

especiales antes mencionados que deben estar debidamente registrados según 

norma técnica. 

Y por último administración y gestión de la historia clínica que consta a la vez 

de cinco procesos. Entre ellos tenemos el proceso técnico-administrativo como la 

apertura de la HC, organización y manejo del archivo de las HC, sistema de 

información, custodia y conservación, servicio archivístico, transferencia, 

eliminación, confidencialidad y acceso y propiedad de la HC.  

Para el proceso técnico asistencial tenemos la elaboración del registro, orden 

de los formatos, uso y manejo de la HC y calidad de la HC por medio del análisis 

cuantitativo que se encarga de evaluar su integridad respetando los estándares 

estipulados por el MINSA y el análisis cualitativo que se encarga de asegurar que 

los datos contenidos en la historia sean idóneos para respaldar la valoración, el 

plan terapéutico y el logro de un resultado favorable en beneficio de la salud del 

usuario. 

Continuando con los procesos se considera la historia clínica a la transición 

a una HCE y por último el proceso de control gerencial. Para el estudio del presente 

trabajo serán tomados los datos relacionados con los objetivos proyectados para 

diagnosticar las deficiencias del registro de la HC. El cumplimiento de este control 

de calidad es deber del Comité Institucional de HC o Unidad de Gestión de la 

calidad de la unidad ejecutora (MINSA, 2018). 
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Los fines y utilidades de la historia clínica son de asistencia, investigación, 

docencia, control de calidad, gestión, Jurídicas y de fondo histórico documental. 

Los objetivos de la HC a considerar son: servir como herramienta de planificación, 

facilitar la comunicación interdisciplinaria, conceder evidencia escrita del proceso 

salud enfermedad del usuario, ayudar como soporte en la evaluación del grado de 

atención al usuario, brindar informes a la investigación y educación para la 

planificación, alcances y valoración a nivel local, regional y nacional.  

Según norma técnica el grado de registro de la HC cumple con los requisitos 

establecidos según su contenido, reconociendo su congruencia y firmeza de la 

atención brindada al usuario previamente firmados y sellados por el profesional, 

dicho registro se valora por medio de la auditoria, que es adaptada a las HC 

manuscritas y electrónicas de todas las unidades ejecutoras, priorizando aquellos 

servicios que presentan significativos problemas de registro.  
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III. METODOLOGÍA 

3.1. Tipo y diseño de investigación 

Esta investigación fue con enfoque mixto pues implica la recopilación y 

diagnóstico tanto cuantitativo como cualitativo, a través de sucesos metódicos y 

prácticos de la información recabada y comprender mejor el fenómeno a tratar. 

Asimismo, el tipo de investigación fue básica porque proviene y está en la estructura 

teórica, ampliando el conocimiento científico, pero no contrastando con aspectos 

prácticos; y descriptiva porque utilizó la recopilación, análisis y la presentación de 

los datos recopilados para explicar los fenómenos a través de la investigación 

(Hernández-Sampieri & Mendoza, 2018). 

Igualmente prevaleció el diseño no experimental porque las variables no se 

manipularon intencionalmente. Es decir, se midieron desde su ámbito original, para 

analizarlas, diagnosticarlas y diseñar estrategias para la mejora del registro de la 

HC y la comunicación médico paciente (Arias & Covinos, 2021). 

De igual manera, por tiempo de administración y recopilación de datos fue 

transversal porque sus variables se midieron una sola vez y con esa información se 

realizó el análisis en un momento específico para sugerir mejoras y avances en la 

calidad del registro de las HC y corregir las deficiencias halladas (Alvarez, 2020). 

Y propositiva porque en base al análisis de datos recolectados y bases 

teóricas se construyó las estrategias con la finalidad de optimizar el grado del 

registro de las HC previo diagnóstico y evaluación (Estela, 2020). 

Su representación gráfica es: 

  

 

 

 

Leyenda: 

M= Muestra o realidad 

D= Diagnóstico 

T= Teoría 

P= Propuesta 
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3.2. Variables y operacionalización 

Estrategia de gestión. 

Definición conceptual: Es el proceso de planificar el futuro y ejecutar 

actividades necesarias para alcanzar los resultados deseados (Fuertes et al., 

2020). De igual forma, Garro plantea que las estrategias de gestión en salud son 

medidas promovidas por gerentes sanitarios en mejora del grado de las prácticas 

con el fin de proporcionar atención integral a los usuarios (Díaz, 2019). 

Definición operacional: Es una actividad que desarrolla competencias o 

conocimientos en el personal. Son actividades destinadas a la elaboración de las 

estrategias con la finalidad de mejorar las deficiencias encontradas durante el 

registro de las HC (Anexo 1). 

Se desagrega en tres dimensiones para ser medida, como son la formulación 

de la estrategia, con indicadores de misión, visión, y analizar interna y externamente 

(FODA), resultados y objetivos deseados en un periodo de tiempo para elaborar 

estrategias. La implementación de la estrategia diseña un plan de mejora con 

presupuesto definido y por último evaluación de la estrategia asegurando que la 

estrategia se concrete correctamente con la finalidad de abordar las deficiencias 

halladas. 

Registro de historias clínicas. 

Definición conceptual: La calidad del registro de la HC es una forma de 

auditoría asignada a las instituciones sanitarias que incluye la evaluación del grado 

del registro asistencial con la finalidad de analizar el cumplimiento del total registro 

del servicio prestado al usuario a través de formularios estandarizados que facilitan 

la labor del personal de salud, favoreciendo la recolección de datos homogéneos 

(MINSA, 2018). 

Definición operacional: Es el control secuencial o muestral del registro de 

formatos que forman parte de la HC según norma técnica; con la finalidad de 

analizar las deficiencias de registro, cuyos datos recolectados fundamentarán el 

diseño de propuestas de mejora de la calidad (Anexo 1). 

La historia clínica posee tres dimensiones: estructura, formatos y la 

administración y gestión de la HC. 
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Los indicadores de la dimensión estructura son la Identificación del paciente, 

registro de atención y la información complementaria.  De la dimensión formatos de 

la historia clínica se considera los formatos en hospitalización cuyos indicadores 

son los formatos específicos como: Formato de anamnesis, Evolución, Diagnóstico, 

Tratamiento, Epicrisis y formatos especiales. Y por último el indicador de la 

dimensión administración y gestión está el proceso técnico-administrativo como la 

apertura de la HC y en el proceso técnico asistencial el registro del CIE 10 y el 

orden de los formatos registrados en forma legible debidamente firmada y sellada 

por el profesional de salud (MINSA, 2018). 

3.3. Población, muestra y muestreo 

Población se  define al cúmulo de eventos estandarizados claramente definidos 

por su contenido, lugar y tiempo (Hernández-Sampieri & Mendoza, 2018).  

El cual se realizó en dos etapas: La etapa uno formada por HC registradas en 

la actualidad entre el tercer y octavo mes, con un total de 836 HC. Para hallar el 

tamaño muestral se hizo a través de la fórmula tomando como referencia el 95% 

del nivel de confianza y un 5% del margen de error, las cuales fueron evaluadas 

con la finalidad de diagnosticar las falencias registradas en la HC por parte de los 

profesionales. La segunda etapa estuvo formada por el profesional que labora en 

el servicio de ginecología de un hospital de Lambayeque que cumplió con las 

pautas de inclusión y exclusión. 

Dentro del primer criterio se consideró a todo el personal profesional 

(médicos, residentes y enfermeras) nombrados y CAS con un tiempo de servicio 

mayor de un año. De igual forma fueron excluidos aquellos profesionales que se 

encontraban de licencia y vacaciones. 

La muestra es un subgrupo de valores pertenecientes a un grupo con 

cualidades similares a las de la población general (Condori, 2020). Considerando 

la naturaleza de este estudio en la etapa uno se utilizó el muestreo probabilístico 

estratificado donde la población se distribuyó en estratos y se extrajo una muestra 

al azar para cada sección (Otzen & Manterola, 2017), equivalente a una muestra 

de 263 HC y en el segundo grupo abarcó toda la población equivalente a 24 

profesionales (Anexo 3). 

 



 

17 
 

3.4. Técnicas e instrumentos de recolección de datos 

Para la compilación de resultados se aplicó la técnica de la observación a 

través de la revisión documental de la fuente primaria como son las HC y la 

encuesta diseñada para el profesional que labora en el servicio de ginecología. La 

observación permitió recoger información visual real a través del instrumento de la 

ficha de evaluación sobre el registro de las HC ingresadas desde marzo hasta 

agosto del presente año y la encuesta permitió obtener datos subjetivos de los 

profesionales responsables del registro de la HC mediante el desarrollo de 

preguntas formuladas a través de un cuestionario que posteriormente ayudó al 

diseño de una estrategia de mejora de dicho registro (Anexo 2).  

En conclusión, los instrumentos que se tuvieron en cuenta para la 

recopilación de resultados fueron: la ficha de evaluación de la calidad de registro 

de la HC estructurado según formato de evaluación de NTS N° 029 del MINSA y el 

cuestionario estructurado por la autora que pasó por validación de 5 expertos con 

una validez de Coeficiente V de Aiken muy alta (1.0) y con una confiablidad 

Cronbach de 0.945 demostrando muy alta confiabilidad (Anexo 4). 

3.5. Procedimientos 

Para el avance de la siguiente tesis se realizó la operacionalización de las 

variables contribuyendo al desarrollo de instrumentos de recopilación de datos 

aplicados a una prueba piloto en 20 historias clínicas gineco obstétricas y en 20 

profesionales con similares características, previa validación de instrumentos por 

cinco expertos debidamente capacitados en temas de investigación y salud, que 

sirvió para corroborar la validez y confiabilidad del instrumento.  Concluida esta fase 

se hizo entrega de la carta de presentación a la institución en estudio para su 

respectivo permiso al área de admisión para tener accesibilidad a las historias 

clínicas y personal profesional en estudio y posteriormente a su respectiva 

interpretación. 

3.6. Método de análisis de datos 

Los resultados fueron ingresados a una base de datos usando la herramienta 

Microsoft Excel 2019, posteriormente fueron importados e interpretados al 

programa informático SPSS V22 representados a través de tablas y figuras donde 
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se realizó el análisis estadístico descriptivo, definido por Medenhall et al., (citado 

por Sucasaire, 2021). 

Hernández-Sampieri et al. (2018) definen a la estadística descriptiva como 

el conjunto de herramientas y gráficos que permiten describir e interpretar los datos 

recopilados, sin que aún se obtengan conclusiones de la población muestral. Los 

datos estadísticos se presentan como porcentajes, tablas de frecuencia e 

histogramas con la finalidad de describir la situación de la variable y su tamaño. 

3.7. Aspectos éticos 

Durante la aplicación de este instrumento se respetaron los principios de 

ética en investigación y se aplicaron los más altos estándares de rigor científico, 

compromiso e integridad, para respaldar la fidelidad del conocimiento científico. 

Entre ellos tenemos el principio de autonomía para decidir si participa o no sin 

coacción alguna, respetar la competencia profesional y científica desempeñando 

un nivel adecuado según los requisitos de la investigación, asegurando el rigor 

científico durante su desarrollo.  

Así como respetar la probidad siendo honestos durante toda la investigación, 

informando verazmente los resultados y no hacer cambios sin aprobación del 

comité de ética, así como el respeto de originalidad, previniendo la reproducción 

total o parcial de otras investigaciones.  De igual modo se tuvo en cuenta el derecho 

a la privacidad y secreto de la información personal (Espinoza & Calva, 2020). 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 

19 
 

IV. RESULTADOS 

Objetivo específico 1. Identificación del nivel de calidad del registro de historias 

clínicas. 

Tabla 1 

Nivel de calidad del registro de historias clínicas del servicio de ginecología de un 

hospital de Lambayeque, 2022. 

Nivel de calidad F Porcentaje 
Porcentaje 

válido 

Porcentaje 

acumulado 

Deficiente 239 90.9 90.9  90.9 

Por mejorar 23   8.7   8.7  99.6 

Satisfactorio 1   0.4   0.4 100.0 

Total 263 100.0 100.0  

              Nota. Datos obtenidos de la ficha de evaluación procesados en el programa SPSS. 

 

Figura 1 

Nivel de calidad del registro de historias clínicas del servicio de ginecología de un 

hospital de Lambayeque, 2022. 

 

Nota. Datos obtenidos de la ficha de evaluación procesados en el programa SPSS. 

 

De los resultados representados en la tabla y figura 1 se evidenció que, del 

total de HC evaluadas el 90.9% presentaron un nivel deficiente alto respecto a la 

calidad del registro de HC del servicio de ginecología de un hospital de 

Lambayeque, y el 8.7% presentaron un nivel por mejorar, mientras que sólo el 0.4% 

obtuvieron un nivel satisfactorio; demostrando que a pesar de existir formatos 

estandarizados para el correcto registro según norma técnica, no se cumple en su 

totalidad, lo que motiva a plantear estrategias de gestión para optimizar dichos 

registros. 
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Tabla 2 

Nivel de calidad del registro de historias clínicas del mes de marzo a agosto del 

servicio de ginecología de un hospital de Lambayeque, 2022. 

Meses/niveles 
Deficiente Por mejorar Satisfactorio Total 

F % F % f % F % 

Marzo 34 12.9 4 1.5 1 0.4 39 14.8 

Abril 48 18.3 1 0.4 0 0 49 18.7 

Mayo 38 14.5 4 1.5 0 0 42 16.0 

Junio 46 17.5 0 0 0 0 46 17.5 

Julio 34 12.9 5 1.9 0 0 39 14.8 

Agosto 39 14.8 9 3.4 0 0 48 18.2 

Total 239 90.9 23 8.7 1 0.4 263 100.0 

       Nota. Datos obtenidos de la ficha de evaluación procesados en el programa SPSS. 

 

Figura 2 

Nivel de calidad del registro de historias clínicas del mes de marzo a agosto del 

servicio de ginecología de un hospital de Lambayeque, 2022.  

 

           Nota. Datos obtenidos de la ficha de evaluación procesados en el programa SPSS. 

 

De los resultados representados en la tabla y figura 2 obtenidos de la ficha 

de observación realizado en el servicio de ginecología en un hospital de 

Lambayeque se observó que el mes de abril tiene un alto nivel de deficiencia en la 

calidad del registro con un porcentaje del 18.3%; mientras que en marzo y julio 

presentaron un porcentaje menor con el 12.9% coincidiendo con el menor 

porcentaje en comparación con los demás meses;  observando en esta institución 

un alto déficit (90.9%) en la calidad del registro de HC, corroborando la no aplicación 

de los estándares de calidad según noma técnica. 
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Tabla 3 

Nivel de calidad de registro de las historias clínicas por dimensiones del mes de 

marzo a agosto del servicio de ginecología de un hospital de Lambayeque, 2022. 

Dimensiones/niveles Deficiente Por mejorar satisfactorio Total 

f % F % F % F % 

M
a

rz
o

 

Estructura 30   76.9 0 0.00 9   23.1  

 

39 

 

 

 

 

100.0 

 

 

Formato de 

hospitalización 

 

37 

 

  94.9 

 

2 

 

  5.1 

 

0 

   

    0.0 

Administración 

y gestión 

 

39 

 

100.0 

 

0 

 

  0.0 

 

0 

    

    0.0 

A
b

ri
l 

 

Estructura 

 

39 

  

  79.6 

 

0 

   

  0.0 

 

10 

   

  20.4 

 

 

49 

 

 

100.0 Formato de 

hospitalización 

49 100.0 0   0.0  0     0.0 

Administración 

y gestión 

49 100.0 0   0.0  0     0.0 

M
a
y
o
 

 

Estructura 

 

34 

  

  80.9 

 

0 

   

  0.0 

 

 8 

   

  19.1 

 

 

42 

 

 

 

100.0 Formato de 

hospitalización 

33   78.6 9 21.4  0     0.0 

Administración 

y gestión 

41   97.6 0   0.0  1     2.4 

J
u
n
io

 

 

Estructura 

 

32 

   

  69.6 

 

0 

  

  0.0 

 

14 

   

  30.4 
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100.0 Formato de 

hospitalización 

42   91.3 4   8.7  0     0.0 

Administración 

y gestión 

46 100.0 0   0.0  0     0.0 

J
u
lio

 

 

Estructura 

 

35 

   

  89.7 

 

0 

   

  0.0 

 

 4 

   

  10.3 

 

 

39 

 

 

100.0 Formato de 

hospitalización 

35   89.7 0   0.0  4   10.3 

Administración 

y gestión 

35   89.7 0   0.0  4   10.3 

A
g
o
s
to

 

 

Estructura 

 

36 

  

  75.0 

 

0 

   

  0.0 

 

12 

  

 25.0 

 

 

48 

 

 

100.0 Formato de 

hospitalización 

42   87.5 6 12.5  0    0.0 

Administración 

y gestión 

45   93.7 0   0.0  3    6.3 

      Nota. Datos obtenidos de ficha de evaluación procesados en el programa SPSS. 
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Figura 3 

Nivel de calidad del registro de las historias clínicas por dimensiones del mes de 

marzo a agosto del servicio de ginecología de un hospital de Lambayeque, 2022. 

 

         Nota. Datos obtenidos de ficha de evaluación procesados en el programa SPSS. 

 

De los resultados representados en la tabla y figura 3 se observó que, en la 

dimensión estructura de la calidad del registro de HC del servicio de ginecología el 

mes de julio presentó el mayor porcentaje de deficiencia con un 89.7% mientras 

que en el mes de junio se obtuvo el menor porcentaje con un 69.6%. 

Sin embargo, en la dimensión formato de hospitalización el mes de abril 

presentó el mayor porcentaje con el 100% de deficiencia en comparación con el 

mes de mayo que obtuvo el menor porcentaje con el 78.6%.  

Y por último, en la dimensión administración y gestión el mayor porcentaje 

de deficiencia lo presentaron los meses de marzo, abril y junio con el 100%, 

corroborándose el alto nivel de deficiencia que presentaron las tres dimensiones.  

En el segundo nivel de calidad “por mejorar” se observó que el mes de mayo 

presentó el mayor porcentaje (21.4%), mientras que el mes de marzo se obtuvo el 

menor porcentaje (5.1%), evidenciándose un alto nivel deficiente en la calidad del 

registro de HC, demostrando que hay mucho por trabajar para mejorar la calidad 

de registros. 
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Objetivo específico 2. Diseño de la propuesta. 

 Según resultados de la evaluación directa a las HC del mes de marzo a 

agosto del presente año se identificó un alto nivel de deficiencia en la calidad del 

registro en sus tres dimensiones. 

 Por tal razón, se diseñó la propuesta “Optimizando la calidad del registro 

clínico del servicio de ginecología”, dicha propuesta consta de 4 estrategias de 

gestión para la mejora de su registro y son: Estructurar un plan de capacitación para 

el profesional y personal en proceso de aprendizaje (Internos y residentes), 

Socializar la Norma Técnica de Salud N° 029-MINSA/DIGEPRES-V02 y Norma 

Técnica de Salud N° 139-MINSA/2018/DGAIN, Coordinar, monitorear y evaluar el 

cumplimiento sobre la calidad del registro de HC y Digitalizar formatos de atención 

para mejora del registro de HC para el personal profesional y personal  en proceso 

de aprendizaje del servicio de ginecología. 

 Se diseñó el cronograma de la propuesta titulado “Optimizando la calidad del 

registro clínico del servicio de ginecología” para el cumplimiento de las estrategias 

de gestión para el personal que labora en el servicio de ginecología con la finalidad 

de optimizar dichos registros. El cual fue validado por tres expertos obteniendo la 

categoría de bastante adecuado como resultado. 

Objetivo específico 3. Validación de la propuesta. 

Tabla 4 

Valoración de la validación de la propuesta Optimizando la calidad del registro 

clínico del servicio de ginecología. 

Evaluación Categorías F % 

Aspectos Generales 
Muy adecuado 2 67% 

Bastante adecuado 1 33% 

Contenido 
Muy adecuado 3 100% 

Bastante adecuado 0 0% 

Valoración Integral de la 
Propuesta 

Muy adecuado 3 100% 

Bastante adecuado 0 0% 

Nota. Datos obtenidos del formato para validación mediante la técnica DELPHI relacionado 

con la propuesta presentada. 
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Figura 4 

Valoración de la validación de la propuesta Optimizando la calidad del registro 

clínico del servicio de ginecología. 

 

Nota. Datos obtenidos del formato para validación mediante la técnica DELPHI relacionado 

con la propuesta presentada. 

 

En la tabla y figura 4 se observa que los tres expertos validaron la propuesta 

denominada Optimizando la calidad del registro clínico del servicio de ginecología 

en sus tres aspectos con la categoría de muy adecuado (MA) y bastante adecuado 

(BA).  

En cuanto a los aspectos generales, se obtuvo que el 67% consideró la 

propuesta como muy adecuada (MA), el 33% como bastante adecuado (BA), 

interpretando que su opinión fue bastante favorable avalando la propuesta 

presentada.  

Al análisis del Contenido de la propuesta, se obtuvo que el  100% consideró 

a la propuesta presentada como muy adecuado (MA), aprobando con un alto 

porcentaje el contenido de la propuesta.  

Por último, en la evaluación de la Valoración integral de la propuesta se 

obtuvo un 100% como muy adecuado. Concluyendo que los tres expertos 

aprobaron por unanimidad respaldando el valor integral de la propuesta dándole la 

validez correspondiente. 
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V. DISCUSIÓN 

El presente estudio realizado en un hospital de Lambayeque, tiene como 

primer objetivo específico identificar el nivel de calidad del registro de HC del 

servicio de ginecología, para lo cual se utilizaron dos herramientas de recolección 

de datos obteniendo los siguientes resultados: 

Según la observación directa a través de la ficha de evaluación de calidad 

del registro de HC durante los meses de marzo a agosto se obtuvo como resultado 

que del total de historias evaluadas el 90.9% de sus registros eran deficientes, el 

8.7% se encuentran por mejorar, mientras que el 0.4% de sus registros son 

satisfactorios, obligando a plantear estrategias de gestión para la mejora del 

registro clínico en beneficio del paciente y la institución.  

En cambio, al aplicar el cuestionario al profesional que labora en el servicio 

de ginecología, se recoge una percepción satisfactoria con un 87.5% de los 

registros evaluados y el 12.5% con una evaluación por mejorar, resultados que no 

coinciden con la evaluación directa de las HC.  

Teniendo en cuenta que existen resultados contradictorios se elige trabajar 

con resultados de la ficha de evaluación por ser una fuente primaria de recolección 

de datos que orienta a un diagnóstico real del registro, comparado con la obtención 

de la percepción del profesional de salud distorsionando un verdadero diagnóstico.  

Al evaluar las dimensiones mes por mes se encontró en el mes de julio un 

alto nivel de deficiencia en la dimensión estructura con un 89.7% mientras que en 

menor índice se encuentra en el mes de junio con un 69.6%. Según norma técnica 

N° 029 nos dice que toda historia debe ser aperturada con el número de 

identificación única del usuario ya sea DNI, carnet de extranjería o pasaporte. Dato 

que ha sido observado porque la mayoría de las HC están desactualizadas y 

continúan con un número que no corresponde a su número de identificación. De 

igual forma se encontraron historias con exámenes complementarios incompletos 

que podrían no ayudar a un buen diagnóstico, perjudicando la salud de la paciente. 

En cuanto a la segunda dimensión de formato de hospitalización el alto 

índice de deficiencia se encuentra en el mes de abril con el 100% y el menor 

porcentaje está en el mes de mayo con un 78.6% observándose el mayor déficit en 

la hoja de anamnesis, donde no existen registros completos debido a la falta de 

tiempo, alto índice de saturación de pacientes y falta de conocimientos ya que 
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dichos registros son elaborados por estudiantes de salud o internos de medicina, 

quienes están en proceso de aprendizaje y no cuentan con la experiencia requerida 

(Anexo 9). De igual forma, la hoja de epicrisis solo se observan principales datos 

obviando diagnósticos según CIE 10 porque son elaborados por el mismo personal 

que se encuentra en proceso de formación. 

Y por último en la tercera dimensión de administración y gestión el mayor 

porcentaje se encuentran en los meses de marzo, abril y junio coincidiendo con el 

100% y el menor porcentaje se encuentra en el mes de julio con el 89.7%, 

observándose que las historias clínicas no están aperturadas con su número de 

identificación personal y de igual forma, se evidencia la falta de pulcritud, legibilidad 

y orden funcional según norma técnica debido a la falta de tiempo y sobrecarga 

laboral demostrando así un alto déficit en la calidad del registro de HC. Lo que nos 

motiva a proponer estrategias de gestión con la finalidad de mejorar dichos 

registros. 

Sanjuluca et al. (2022), al igual que el presente estudio demostraron que de 

las 202 historias evaluadas el 80% de sus registros eran incompletos, coincidiendo 

con los resultados del presente trabajo con el 90.9% de deficiencias del total de 

historias evaluadas. Y a la evaluación por dimensiones también se observa un alto 

índice de deficiencias en cuanto a la anamnesis que es donde más se encuentra 

fallando por ser registrados por personal en proceso de aprendizaje. 

 El estudio realizado en la India por Miraj (2022) observó la carencia de 

muchos criterios según protocolo estandarizado en 325 registros médicos de 

pacientes hospitalizados, al igual que la presente investigación, que, a pesar de 

existir normas técnicas sobre el correcto registro, el profesional de salud no cumple 

con dichos protocolos, ya sea por falta de tiempo, saturación de pacientes o 

desconocimiento por parte del personal que se encuentra en proceso de 

aprendizaje.  

 Del mismo modo en Etiopía, Endriyas et al. (2022) evaluaron la calidad del 

registro médico en 2145 historias clínicas según formatos nacionales de HMIS en 

73 establecimientos públicos diferentes, obteniendo que solo el 18,4 % tenía sus 

registros completos, observándose deficiencias en sus registros de los diferentes 

formatos de la historia clínica. Lo que demostró que a pesar de tener normas 

establecidas soló la quinta parte se cumplía. Corroborando resultados con el 
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presente trabajo de investigación, donde se puede evidenciar un alto grado de 

deficiencias en la calidad del registro de las historias clínicas. 

 Así mismo en la India, Chiappa et al. (2020) en su estudio posterior a la 

evaluación y análisis de 300 historias clínicas durante el primer semestre del año 

2019 desarrollaron y validaron un formato modelo de auditoría interna con la 

finalidad de evaluar la calidad de los registros clínicos a través de una lista de 

verificación estructurada que permitía que dichos registros sean medibles y 

comparables con la finalidad de realizar medidas correctivas para incrementar el 

grado de calidad del registro clínico. Similar trabajo al presente estudio donde se 

utilizan los formatos de evaluación de la calidad de registro reglamentados en la 

NTS N° 029, el cual ayudará a realizar estrategias de gestión con la finalidad de 

mejorar dichas deficiencias.  

 En el estudio realizado por León (2022) en Guayaquil (Ecuador), señala que 

al igual que en el Perú, existen instructivos de evaluación de registro de las HC 

similares a la NTS de auditoría de la calidad de la atención en salud, sin embargo 

existe un alto índice de deficiencias coincidiendo con el presente estudio, donde se 

demuestra la falta de cumplimiento de dichas normas, ya sea por falta de 

conocimiento, falta de tiempo o sobrecarga laboral. 

El estudio mencionado en el párrafo anterior, al igual que el presente trabajo 

de investigación se realizó a través de dos instrumentos de evaluación como fue la 

ficha de evaluación donde se auditaron 362 HC y el cuestionario a 70 profesionales 

de salud, obteniendo un resultado del 27% de registros correctos. Datos que 

coinciden y demuestran que existe falencias en la calidad de registro, motivando a 

proponer estrategias que optimicen dichos registros. 

Razón que motivó a realizar al igual que el estudio anterior estrategias de 

gestión para optimizar el registro de las HC del servicio de ginecología, para lo cual 

se presentarán propuestas de gestión que mejoren la calidad de sus registros. 

Espada (2021) en su estudio revela que existen deficiencias en la calidad del 

registro en diferentes países, siendo España uno de los países con más 

deficiencias al igual que Brasil que es considerado como país representativo de 

Sudamérica que no está libre de deficiencias. Obteniendo como resultado que sólo 

el 24.2% de las HC se encontraban en nivel satisfactorio, el 74.1% se encontraban 

por mejorar y el 1.7% con nivel deficiente.  
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Del mismo modo, en Argentina, Bisceglia (2021) también se evaluó el grado 

de registro a 255 HC de los meses de julio a diciembre obteniendo un resultado de 

cumplimiento del 56.57% analizado en doce dimensiones. Sin embargo, en 

comparación con el presente trabajo de investigación se encuentra un alto índice 

de déficit de la calidad de registro, superando el porcentaje en sus tres dimensiones 

como son: estructura, formato de hospitalización y administración y gestión de la 

historia clínica. 

Así también, Chungara (2019) en su estudió planteó estimar el grado de 

registro de la HC en 69 embarazas activas, entre sus resultados más observados 

está la menuda atención de las 13 acciones registradas en la HC con el 23% de las 

historias, recomendando implementar un plan de capacitación, evaluación y 

promoción para el correcto registro clínico. Datos que sirvieron de base para 

proponer estrategias de gestión para la mejora del registro de las historias clínicas. 

A nivel nacional, Hernández (2022) en su tesis ejecutado en un EE.SS. de 

nivel I del departamento de Ica, en 212 historias clínicas  observadas  a través de 

la NTS N°029-MINSA/DIGEPRES-V.02, demostró que el 42% (89) de las historias 

evaluadas presentaban un registro satisfactorio y el 53.8% (114) estaban por 

mejorar mientras que el 4.2% (9) fue deficiente su registro. Concluyendo que los 

registros de dichas historias del EE.SS. de Ica presentan el 53.8% en un nivel “por 

mejorar” contradiciendo con el presente estudio observándose un alto índice de 

déficit de la calidad del registro con un 90.9% al no cumplir con los protocolos 

estandarizados en las normas técnicas aprobadas por el Minsa.  

De igual modo en la ciudad de Cajamarca, Ocaña (2021) en su estudio 

aplicado a una muestra de 180 pacientes que eran atendidas en forma ambulatoria 

y frente a la insatisfacción previo análisis de las deficiencias encontradas, el autor 

elaboró una estrategia de gestión con la  finalidad de incrementar el grado de 

satisfacción de los usuarios que son atendidos en el C. S. San Ignacio con la 

finalidad de mejorar la calidad de registro de las historias clínicas. Este estudio tiene 

bastante similitud con el presente trabajo al coincidir con la elaboración de 

estrategias de gestión con la finalidad de optimizar el registro clínico previa 

evaluación y  análisis de las historias clínicas  de pacientes atendidas en el servicio 

de ginecología durante los meses de marzo a agosto del 2023. 
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En el estudio realizado por Guerrero, (2020) en la ciudad de Piura determinó 

la diferencia en el grado del registro de las HC en consultorios externos de una 

institución médica, evaluando 570 historias del área de Medicina, Obstetricia y 

odontología del mes de enero a marzo, a través de una lista de cotejo construida 

de la NTS N° 139, cuyo resultado demostró que el consultorio de obstetricia cumplía 

con los estándares de calidad con un 84,5% del nivel de calidad, en comparación 

de los otros dos consultorios. Este estudio contradice el presente estudio ya que se 

obtuvo como resultado un alto índice de deficiencias, lo que demuestra que cuando 

el personal tiene la capacitación y motivación de trabajar según protocolos y 

normativas si se puede superar las deficiencias y por consiguiente la calidad de los 

registros clínicos.  

El estudio realizado en Lima por Flores (2020) evaluó el grado de registro de 

las HC de consultorio de psiquiatría en 368 HC aplicando una ficha técnica de 

evaluación. Concluyendo que el 46% presentaron un registro aceptable y el 54% 

por mejorar, evidenciándose que más de la mitad de las historias están por mejorar. 

Problemática que se sigue visualizando en la mayoría de los estudios debido al no 

cumplimiento de los protocolos estandarizados según norma técnica. Entre las 

causas según visión personal durante una jornada laboral se puede incluir la falta 

de tiempo, la saturación de pacientes, el desconocimiento de la norma técnica de 

parte del personal en proceso de aprendizaje, entre otros. 

En Trujillo, Alvarado-Díaz et al. (2019) en su estudio evaluaron el grado de 

registro en 20 HC de puérperas utilizando los formatos de la NTS N° 029 del Minsa, 

obteniendo un alto índice de calidad satisfactoria de sus registros en sus diferentes 

dimensiones. Resultados que contradicen al presente estudio al obtener un 90.9% 

de deficiencias en su calidad de registro, lo que motiva a realizar estrategias para 

mejorar los registros clínicos. 

En el estudio de Jorna (2022) refiere que el enfoque basado en procesos de 

los sistemas de gestión de la calidad debe ser utilizado conscientemente por todas 

las organizaciones de salud, teoría que sustenta el presente trabajo, ya que la 

optimización de la calidad del registro se puede lograr si el personal es capacitado 

en forma continua y progresiva hasta alcanzar las metas trazadas en forma eficaz 

y eficiente. 
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 Lauren et al. (2022) señala en su estudio que una de las estrategias que 

optimizan la calidad del registro es la HCE, permitiendo una mayor calidad de 

atención que beneficia la comunicación médico paciente, sin embargo, actualmente 

a nivel de Minsa son muy pocos los establecimientos que cuentan con esta 

plataforma de registro. Siendo una de las mejores propuestas a largo plazo, la 

implementación de la HCE, se decide no tomarla en cuenta ya que para lograrlo 

requiere de mayor tiempo y presupuesto. Razón por la cual, se presentarán 

propuestas que puedan ejecutarse a corto y mediano plazo. 

 Todos los estudios anteriormente mencionados como antecedentes del 

presente estudio corroboran en su mayor porcentaje las deficiencias que existen 

durante el registro de las historias clínicas ya sea por sobrecarga laboral, falta de 

recursos humanos y escases de la parte logística perjudicando la atención de los 

usuarios y por ende incrementando el riesgo de la salud del usuario y su familia. 

Razón por la cual se decide presentar la propuesta “Optimizando la calidad del 

registro clínica del servicio de ginecología” con la finalidad de mejorar el nivel de 

calidad de dichos registros. 
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VI. CONCLUSIONES 

1. En cuanto al primer objetivo específico, el nivel de calidad del registro de HC 

en el servicio de ginecología de un hospital de Lambayeque presenta un nivel 

alto de deficiencia; ya que al obtener los resultados de la fuente directa, como 

es la historia clínica, se evidenció que existe una alta deficiencia en sus tres 

dimensiones: estructura, formato de hospitalización y administración y gestión, 

demostrando que a pesar de existir formatos estandarizados para el correcto 

registro según norma técnica, no se cumple en su totalidad. 

2. En cuanto al segundo objetivo específico, se diseñó una propuesta estratégica 

de acuerdo a las falencias encontradas de la evaluación de las historias clínicas 

con la finalidad de mejorar la calidad de su registro, cuya población objetivo 

serán los profesionales de salud y personal en proceso de aprendizaje que 

labora en el servicio de ginecología.  

3. En cuanto al tercer objetivo específico, se validó el plan de estrategia para la 

mejora de la calidad del registro de HC por tres expertos, respaldando el valor 

integral de la propuesta dándole la validez correspondiente. 

4. Finalmente se diseñó la propuesta titulada “Optimizando la calidad del registro 

clínico del servicio de ginecología”, el cual consta de 4 estrategias de gestión 

Entre ellas tenemos: Estructurar un plan de capacitación para el profesional y 

personal en proceso de aprendizaje, Socializar la NTS N° 029-

MINSA/DIGEPRES-V02 y NTS N° 139-MINSA/2018/DGAIN, Coordinar, 

monitorear y evaluar el cumplimiento sobre la calidad del registro de historias 

clínicas y Digitalizar formatos de atención para mejora del registro de historias 

clínicas en el servicio de ginecología. 
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VII. RECOMENDACIONES 

1. A las autoridades del hospital y a los integrantes de la Unidad de gestión de la 

calidad ejecutar la propuesta elaborada y hacer retroalimentación con el 

profesional y personal en proceso de aprendizaje, con la finalidad de optimizar 

los registros clínicos y principalmente corregir las falencias encontradas en 

dicho estudio. 

2. A los integrantes de la Unidad de gestión de la calidad realizar capacitaciones 

constantes y socialización de la NTS N° 029 sobre auditoría de la calidad de la 

atención en salud y la NTS N° 139 sobre Gestión de la historia clínica, tanto 

para el personal profesional como internos de medicina, que en su mayoría son 

quienes realizan los registros en dichos formatos, seguido de un continuo 

monitoreo y evaluación para corroborar la mejora de la calidad del registro. 

3. A los integrantes de la Unidad de gestión de la calidad continuar mejorando las 

estrategias de mejora continua, lo que implica hacer proceso de 

retroalimentación respecto a las falencias encontradas y realizar auditorías 

internas de las historias clínicas con la finalidad de corregir las deficiencias de 

manera gradual y constante.  

4. A los futuros investigadores realizar similares estudios en las demás áreas de 

hospitalización con el propósito de perfeccionar la calidad registral de las 

historias clínicas a nivel institucional. 
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VIII. PROPUESTA 

A la evaluación de los registros clínicos de pacientes hospitalizadas en el 

servicio de ginecología de los meses de marzo a agosto del presente año se obtuvo 

que el 90.9% del nivel de calidad de los registros presentan un alto nivel de 

deficiencia a pesar de contar con normas técnicas con formatos estandarizados de 

calidad.  

Razón por la cual se diseñó la propuesta: “Optimizando la calidad del registro 

clínico del servicio de ginecología”, dicha propuesta consta de 4 estrategias de 

gestión y son: Estructurar un plan de capacitación, Socializar la NTS N° 029-MINSA 

NTS N° 139-MINSA, Coordinar, monitorear y evaluar el cumplimiento sobre la 

calidad del registro de HC y Digitalizar formatos de atención para mejora del registro 

de HC para el personal profesional y personal  en proceso de aprendizaje del 

servicio de ginecología. 

Según el enfoque basado en procesos de los sistemas de gestión de la 

calidad orienta al desarrollo de planes y/o acciones que ayudan a alcanzar los 

objetivos mediante la creación de nuevas ideas para el perfeccionamiento continuo 

de la calidad del registro de HC (Seelbach & Brannan, 2022). Un mérito de este 

enfoque es que faculta un control continuo entre los procesos individuales y 

organizacionales, así como su alineación e interacción. 

En cuanto a la fundamentación axiológica fomenta el compromiso de valores 

y buenas prácticas de conducta en el quehacer científico. Entre los principios 

tenemos la confidencialidad, el anonimato, la justicia y el profesionalismo al 

mantener los registros de la información obtenida de manera responsable, veraz y 

completa, sin distorsionar los resultados para el buen desarrollo de la práctica 

científica. 

 Entre los objetivos planteados para la siguiente propuesta tenemos: Diseñar 

un plan de estrategia para optimizar la calidad del registro de las historias clínicas 

en el servicio de ginecología y entre los objetivos específicos: Estructurar un plan 

de capacitación del personal, socializar la NTS N° 029 y la NTS N° 139 del Minsa, 

coordinar y evaluar el cumplimiento sobre la calidad del registro de HC y elaborar 

formatos digitalizados de los formatos de atención a mediano plazo. 

Para mayor comprensión se sintetiza de manera gráfica el modelo de la 

propuesta a utilizar (Ver gráfico).
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REPRESENTACIÓN GRÁFICA DE LA PROPUESTA 
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Anexos 

Anexo 1. Matriz de operacionalización de variables 

VARIABLES 
DE ESTUDIO 

DEFINICIÓN 
CONCEPTUAL 

DEFINICIÓN OPERACIONAL DIMENSIONES INDICADORES ESCALA DE 
MEDICIÓN 

 
 
 
 
 

ESTRATEGIA 
DE GESTIÓN 

Es el proceso de planificar 
el futuro y ejecutar 
actividades necesarias 
para alcanzar los 
resultados deseados 
(Fuertes et al., 2020) 
 

Son actividades destinadas a 
la elaboración de las 
estrategias con la finalidad de 
mejorar las deficiencias 
encontradas durante el 
registro de las HC. 
 
 
 

 
 

Formulación de la 
estrategia 

Misión  

Visión 

FODA 

Resultados 

Objetivos 

Implementación de 
la estrategia 

Planificación de la 
estrategia 

 
 

Evaluación de la 
estrategia 

 

Evaluación de factores 
internos y externos 

Medición del rendimiento 

Toma de medidas 
correctivas 

 
 
 
 
 
 

REGISTRO 
DE 

HISTORIAS 
CLÍNICAS 

La calidad del registro de la 
HC es una forma de 
Auditoría asignada a las 
instituciones sanitarias que 
incluye la evaluación del 
grado del registro 
asistencial con la finalidad 
de analizar el cumplimiento 
del total registro del servicio 
prestado, a través de 
formularios estandarizados 
en la norma técnica (Minsa, 
2018). 

Es el control secuencial o 
muestral del registro de 
formatos que forman parte de 
la HC; según norma técnica; 
con la finalidad de analizar las 
deficiencias durante su 
registro, cuyos datos 
recolectados fundamentarán 
el diseño de propuestas de 
mejora de la calidad del 
registro. 

 
 

Estructura 

Identificación del 
paciente 

 
 

 
 
 
 
 

Ordinal 

Registro de la atención 

Información 
complementaria 

 
 

Formato de 
hospitalización 

Historia clínica 

Formato de evolución 

Diagnóstico 

Tratamiento 

Epicrisis 

Formatos especiales  

 
Administración y 

gestión 

Proceso técnico 
administrativo  

Proceso técnico 
asistencial  

 



 

 

 

Anexo 2. Instrumentos de recolección de datos 

Ficha de Evaluación de la Calidad del Registro de Historias Clínicas  

(Instrumento estructurado en base a la NTS N° 029-029-MINSA/DIGEPRES-V.02 

y NTS N° 139-MINSA/2018/DGAIN) 

 

I. Datos generales: 

Edad: ______             N° HC: ______________                             

Diagnóstico de ingreso: _____________ Diagnóstico de egreso: ____________ 

Fecha de Ingreso: __________________ Fecha de egreso: ________________ 

 

II. Ficha de Evaluación 

Evaluación de la calidad del registro de historias clínicas del servicio de 
ginecología de un hospital de Lambayeque 

Ítems Dimensiones SI (1) No (0) 

DIMENSIÓN: ESTRUCTURA 

1 Contiene datos de identificación única regulados por la 
Ley N° 29733, Ley de protección de datos personales.  
(DNI, carnet de extranjería o pasaporte)  

  

2 Contiene registros de la atención brindada por el 
profesional de salud 

  

3 Contiene resultados de exámenes auxiliares y otros 
formatos como consentimiento informado, referencia, 
contrarreferencia, tipo de seguro, etc.) 

  

SUBTOTAL  

DIMENSIÓN: FORMATO DE HOSPITALIZACIÓN 

4 En hoja de Anamnesis se consigna fecha y hora de 
atención, enfermedad actual, antecedentes personales y 
familiares   

  

5 Se consigna el examen clínico general y regional en toda 
historia clínica 

  

6 La hoja de evolución contiene como mínimo fecha y 
hora, apreciación subjetiva y objetiva, verificación de 
tratamiento y dieta, interpretación de exámenes, plan de 
trabajo, firma y sello del profesional 

  

7 Presenta diagnóstico presuntivo o definitivo de acuerdo 
al CIE 10 

  

8 Presenta indicaciones terapéuticas: dieta, tratamiento, 
cuidados de enfermería y de otros profesionales 
necesarios debidamente firmados y sellados 

  

9 Epicrisis contiene datos completos según norma técnica   

10 Formatos especiales con datos completos según norma 
técnica (Formato de filiación, notas de enfermería, 
Kardex, Hoja gráfica, BHE, Interconsultas, solicitud de 
intervención quirúrgica, Reporte operatorio, formatos de 
anestesia, pre y post anestesia, retiro voluntario, alta y 
otros según corresponde) 

  



 

 

 

SUBTOTAL  

DIMENSIÓN: ADMINISTRACIÓN Y GESTIÓN 

11 Proceso técnico – administrativo (Apertura de HC) Se 
apertura HC individualizada a través de su N° de DNI 
(nacional) carnet de extranjería (residentes) o pasaporte 
(extranjero en tránsito) 

  

12 
 

Proceso técnico asistencial  
En los formatos de la HC se evidencia pulcritud, 
legibilidad y un orden funcional según norma técnica. 

  

SUBTOTAL  

CALIFICACIÓN 

SATISFACTORIO  90 – 100% del 
puntaje 
esperado 

POR MEJORAR 75 – 89% del 
puntaje 
esperado 

DEFICIENTE <75% del 
puntaje 
esperado 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 

 

 

Cuestionario de calidad del registro de historias clínicas 

(Instrumento estructurado en base a la NTS N° 029-029-MINSA/DIGEPRES-V.02 

y NTS N° 139-MINSA/2018/DGAIN) 

 

Señores profesionales sírvanse responder el siguiente cuestionario 

haciéndoles recordar que los datos recolectados servirán única y exclusivamente 

para un trabajo de investigación acerca de la calidad del registro de la historia 

clínica. Agradecemos anticipadamente su colaboración.  

Instrucciones: Marque con un aspa (x) la alternativa que mejor valora cada ítem de 

acuerdo a su experiencia laboral. 

 

I. Datos Generales 

Edad _______                Género: Masculino ____________    Femenino _____________ 

Modalidad de contrato: Nombrado ______ Funcionamiento ______ CAS _______ 

Tiempo de servicio: Menor de 1 año _____ 1 a 3 años _____ Más de 3 años____ 

Cargo actual: Médico ginecólogo ___ Médico residente ___ Lic. enfermería _____ 

 

II. Calidad del registro de historias clínicas 

 
Ítem 

Escala de valoración 

Siempre 
(4) 

Casi 
siempre 

(3) 

Casi 
Nunca 

(2) 

Nunca 
(1) 

1. En el indicador identificación del 
paciente. ¿Considera usted que se 
cumple con la identificación única del 
usuario con el registro del N° de su DNI o 
carnet de extranjería según corresponda 
de acuerdo a la NTS N° 139-MINSA? 

    

2. Se cumple con el registro completo de 
los datos de la institución. 

    

3. Se registran los datos personales del 
usuario en forma clara y completa. 

    

4. En el indicador registro de la atención. 
¿Cree usted que se cumple con los 
registros de la atención brindada por los 
profesionales de salud, según norma 
técnica? 

    

5. En el indicador información 
complementaria. ¿Cree usted que se 
cumple con los exámenes auxiliares en 
todo paciente según la necesidad?  

    



 

 

 

6. En caso de intervención quirúrgica del 
paciente, se cumple con el formato de 
Consentimiento informado. 

    

7. ¿Cree usted que toda paciente 
asegurada que ingresa de consultorio 
externo presenta hoja de atención en su 
historia clínica? 

    

8. En el indicador de historia clínica, se 
consigna los datos completos en la hoja 
de anamnesis de la historia clínica.  

    

9. Se consigna la enfermedad actual, 
antecedentes personales y familiares en 
toda historia clínica. 

    

10.Se consigna el examen clínico general y 
regional en toda historia clínica. 

    

11. En el indicador formato de evolución. 
¿Cree usted que se cumple con el 
registro completo de la hoja de evolución 
de la historia clínica?  

    

12. Se cumple con el registro de la 
apreciación subjetiva y objetiva en el 
formato de evolución 

    

13. Se cumple con la firma y sello del 
profesional en la hoja de evolución 

    

14. En el indicador diagnóstico. ¿Cree usted 
que se consigna el diagnóstico 
presuntivo o definitivo de acuerdo al CIE 
10? 

    

15. Se consigna la firma, sello y colegiatura 
del profesional que brinda la atención. 

    

16. Se consigna las indicaciones 
terapéuticas como dieta, cuidados de 
enfermería y medicamentos en formato 
de tratamiento. 

    

17. ¿Cree usted que se cumple con el 
registro de la presentación, dosis, 
frecuencia y vías de administración de 
los medicamentos indicados? 

    

18. En el indicador epicrisis. ¿Cree usted 
que en el momento del alta se registra la 
fecha y hora de ingreso del paciente al 
servicio? 

    

19. Se cumple con el registro del diagnóstico 
de ingreso y egreso del paciente en la 
papeleta de alta. 

    

20. Se consigna en la papeleta de alta los 
procedimientos terapéuticos y/o 
diagnósticos realizados, con su 
respectivo código. 

    

21. Se registra el diagnóstico principal y 
secundario con el CIE-10 en la papeleta 
del alta. 

    



 

 

 

22. En el indicador formatos especiales. 
¿Cree usted que se cumple con el 
registro completo de los formatos de 
notas de enfermería según norma 
técnica? 

    

23.Se consigna los datos completos en el 
formato Kardex según norma técnica.  

    

24. Se cumple con el registro completo de la 
hoja gráfica según norma técnica. 

    

25.Se cumple con el registro completo del 
formato de interconsultas según 
corresponda. 

    

26.En el indicador proceso técnico 
administrativo. ¿Considera usted que 
toda historia clínica se encuentra 
aperturada con su número de 
identificación según norma técnica? 

    

27.En el indicador proceso técnico 
asistencial. ¿Cree usted que el registro 
de los procedimientos se realiza de 
acuerdo con la identificación estándar de 
los procedimientos médicos, según 
norma técnica? 

    

28.Las anotaciones de internos y/o 
residentes son refrendadas con la firma y 
sello del profesional responsable de la 
atención del paciente. 

    

29.¿Cree usted que los formatos de la 
historia clínica en el momento del alta 
cumplen con el orden funcional según 
norma técnica? 

    

30.¿Cree usted que el registro de la historia 
clínica cumple con la pulcritud y 
legibilidad establecida en noma técnica? 

    

 

 

 



 

 

 

Anexo 3. Determinación del cálculo de la muestra 

 

Donde:  

N = Total de la población 

Zα2 = 1.962 (al ser el nivel de confianza el 95%) 

p = proporción esperada (en este caso 5% = 0.05) 

q = 1 – p (en este caso 1-0.05=0.95) 

d = precisión 

 

                   n =             836 * 1.962 0.05*0.95 

                             0.052 * (836-1) + 1.962 * 0.05 * 0.95 

                   n   =    263 

 

 La fórmula de poblaciones finitas se utilizó para calcular la muestra de HC, 

dando por resultado una muestra de 263 HC, que a través del muestreo 

probabilístico estratificado se obtuvo una muestra especifica por cada estrato, 

previo cálculo con la constante de proporcionalidad, cuyo resultado fue multiplicado 

por la población de cada estrato, dando lugar a muestras más exactas por cada 

estrato. A continuación, se detallará de la siguiente forma:  

 

Constante de proporcionalidad               

 

                                                

                                                   

                                                  k=  263 

                                             836 

                                       k=  0.3151 

 

n 263 

proporción 0.3151022 

 



 

 

 

Historias clínicas: Estratos 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Muestreo Probabilístico estratificado 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Estratos N de HC 

Marzo 

Abril 

Mayo 

Junio 

Julio 

Agosto 

125 

155 

134 

146 

125 

151 

Población 836 

Estratos N n 

Marzo 

Abril 

Mayo 

Junio 

Julio 

Agosto 

125 

155 

134 

146 

125 

151 

39 

49 

42 

46 

39 

48 

Población 836 263 



 

 

Anexo 4. Validez y confiabilidad de los instrumentos 

Validación por juicios de expertos 

FICHA DE VALIDACIÓN POR JUICIO DE EXPERTOS 
 

Título de la tesis: Estrategia de gestión para la mejora del registro de historias clínicas del servicio de ginecología de 

un hospital de Lambayeque. 

V
A

R
IA

B
L
E

 

D
IM

E
N

S
IÓ

N
 

INDICADOR 
ÍTEMS 

 

CRITERIOS DE EVALUACIÓN OBSERVA
CIONES 
Y/O 
RECOMEN
DACIONES 

RELACIÓN ENTRE LA 
VARIABLE Y LA 

DIMENSIÓN 

RELACIÓN ENTRE LA  
DIMENSIÓN Y EL 

INDICADOR 

RELACIÓN ENTRE 
EL INDICADOR Y EL 

ÍTEM 

RELACIÓN ENTRE EL 
ÍTEM Y LA OPCIÓN 

DE RESPUESTA 
 

SI NO SI NO SI NO SI NO 

R
e
g

is
tr

o
 d

e
 h

is
to

ri
a

s
 c

lí
n

ic
a
s

 

 

E
S

T
R

U
C

T
U

R
A

 

 
Identificación 
del paciente 

Contiene datos de identificación única 
regulados por la Ley N° 29733, Ley de 
protección de datos personales. (DNI, carnet 
de extranjería o pasaporte)  

 
X 

  
X 

  
X 

  
X 

  

Registro de la 
atención 

Contiene registros de la atención brindada 
por el profesional de salud 

X  X  X  X   

 
Información 
complementa
ria 

Contiene resultados de exámenes auxiliares 
y otros formatos como consentimiento 
informado, referencia, contrarreferencia, tipo 
de seguro, etc. 

 
X 

  
X 

  
X 

  
X 

  

F
O

R
M

A
T

O
 D

E
 H

O
S

P
IT

A
L
IZ

A
C

IÓ
N

 

    

 
Historia 
clínica 

En hoja de Anamnesis se consigna fecha y 
hora de atención, enfermedad actual, 
antecedentes personales y familiares   

 
X 

  
X 

  
X 

  
X 

  

 
Formato de 
evolución 

La hoja de evolución contiene como mínimo 
fecha y hora, apreciación subjetiva y 
objetiva, verificación de tratamiento y dieta, 
interpretación de exámenes, plan de trabajo, 
firma y sello del profesional 

 
X 

  
X 

  
X 

  
X 

  

Diagnóstico Presenta diagnóstico presuntivo o 
definitivo de acuerdo al CIE 10 

X  X  X  X   

 
 
Tratamiento 

Presenta indicaciones terapéuticas: dieta, 
tratamiento, cuidados de enfermería y de 
otros profesionales necesarios debidamente 
firmados y sellados 

 
X 

  
X 

  
X 

  
X 

  



 

 

Epicrisis Epicrisis contiene datos completos según 
norma técnica 

 
X 

  
X 

  
X 

  
X 

  

 
 
 
Formatos 
especiales  

Formatos especiales con datos completos 
según norma técnica (Formato de filiación, 
notas de enfermería, Kardex, Hoja gráfica, 
BHE, Interconsultas, solicitud de 
intervención quirúrgica, Reporte operatorio, 
formatos de anestesia, pre y post anestesia, 
retiro voluntario, alta y otros según 
corresponde) 

 
 

X 

  
 

X 

  
 

X 

  
 

X 

  
A

D
M

IN
IS

T
R

A
C

IÓ
N

 Y
 

G
E

S
T

IÓ
N

 

 
Proceso 
técnico 
administrativo  

Proceso técnico – administrativo (Apertura 
de HC) Se apertura HC individualizada a 
través de su N° de DNI (nacional) carnet de 
extranjería (residentes) o pasaporte 
(extranjero en tránsito) 

 
X 

  
X 

  
X 

  
X 

  

 
Proceso 
técnico 
asistencial  

Proceso técnico asistencial  
En los formatos de la HC se evidencia 
pulcritud, legibilidad y un orden funcional 
según norma técnica. 

 
X 

  
X 

  
X 

  
X 

  

          Grado y Nombre del Experto: Maestra en Ciencias de Educación, Investigación y Docencia 

                                                        Adriana Wong Chung 

 

 

 

 

                 Firma del experto 

          Mg. Adriana Wong Chung 

                   DNI 16411401                                   
 

                               EXPERTO EVALUADOR 



 

 

 

 

  

 

 

 

 



 

 

FICHA DE VALIDACIÓN POR JUICIO DE EXPERTOS 
 

Título de la tesis: Estrategia de gestión para la mejora del registro de historias clínicas del servicio de ginecología de 

un hospital de Lambayeque. 

V
A

R
IA

B
L
E

 

D
im

e
n
s
ió

n
 

INDICADOR 
ÍTEMS 

 

CRITERIOS DE EVALUACIÓN OBSERVACIO
NES Y/O 
RECOMENDA
CIONES 

RELACIÓN ENTRE 
LA 

VARIABLE Y LA 
DIMENSIÓN 

RELACIÓN ENTRE LA  
DIMENSIÓN Y EL 

INDICADOR 

RELACIÓN ENTRE 
EL INDICADOR Y EL 

ÍTEM 

RELACIÓN ENTRE 
EL ÍTEM Y LA 
OPCIÓN DE 
RESPUESTA  

SI NO SI NO SI NO SI NO 

R
E

G
IS

T
R

O
 D

E
 H

IS
T

O
R

IA
S

 C
L

ÍN
IC

A
S

 

 
E

s
tr

u
c
tu

ra
 

 
 
 
 
Identificación 
del paciente 

¿Considera usted que se cumple con la 
identificación única del usuario con el 
registro del N° de su DNI o carnet de 
extranjería según corresponda de acuerdo 
a la NTS N° 139-MINSA? 

 
X 

  
X 

  
X 

  
X 

  

Se cumple con el registro completo de los 
datos de la institución. 

 
X 

  
X 

  
X 

  
X 

  

Se registran los datos personales del 
usuario en forma clara y completa. 

X  X  X  X   

Registro de 
la atención 

¿Cree usted que se cumple con los 
registros de la atención brindada por los 
profesionales de salud, según norma 
técnica? 

 
X 

  
X 

  
X 

  
X 

  

 
 
 
Información 
complement
aria 

¿Cree usted que se cumple con los 
exámenes auxiliares en todo paciente 
según la necesidad?  

X  X  X  X   

En caso de intervención quirúrgica del 
paciente, se cumple con el formato de 
Consentimiento informado. 

 
X 

  
X 

  
X 

  
X 

  

¿Cree usted que toda paciente asegurada 
que ingresa de consultorio externo 
presenta hoja de atención en su historia 
clínica? 

 
X 

  
X 

  
X 

  
X 

  

F
o
rm

a
to

 d
e
 

H
o
s
p
it
a
liz

a
c
ió

n
     

 
 
Historia 
clínica 

Se consigna los datos completos en la 
hoja de anamnesis de la historia clínica.  

X  X  X  X   

Se consigna la enfermedad actual, 
antecedentes personales y familiares en 
toda historia clínica. 

X  X  X  X   



 

 

 
 
Formato de 
evolución 

¿Cree usted que se cumple con el registro 
completo de la hoja de evolución de la 
historia clínica?  

 
X 

  
X 

  
X 

  
X 

  

Se cumple con el registro de la apreciación 
subjetiva y objetiva en el formato de 
evolución 

 
X 

  
X 

  
X 

  
X 

  

Se cumple con la firma y sello del 
profesional en la hoja de evolución. 

X  X  X  X   

 
Diagnóstico 

¿Cree usted que se consigna el 
diagnóstico presuntivo o definitivo de 
acuerdo al CIE 10? 

 
X 

  
X 

  
X 

  
X 

  

Se consigna la firma, sello y colegiatura 
del profesional que brinda la atención. 

 
X 

  
X 

  
X 

  
X 

  

 
 
 
Tratamiento 

Se consigna las indicaciones terapéuticas 
como dieta, cuidados de enfermería y 
medicamentos en formato de tratamiento. 

 
X 

  
X 

  
X 

  
X 

  

¿Cree usted que se cumple con el registro 
de la presentación, dosis, frecuencia y vías 
de administración de los medicamentos 
indicados? 

 
X 

  
X 

  
X 

  
X 

  

 
 
 
 
 
 
Epicrisis 

¿Cree usted que en el momento del alta 
se registra la fecha y hora de ingreso de la 
paciente al servicio? 

 
X 

  
X 

  
X 

  
X 

  

Se cumple con el registro del diagnóstico 
de ingreso y egreso de la paciente en la 
papeleta de alta. 

 
X 

  
X 

  
X 

  
X 

  

Se consigna en la papeleta de alta los 
procedimientos terapéuticos y/o 
diagnósticos realizados, con su respectivo 
código. 

 
X 

  
X 

  
X 

  
X 

  

Se registra el diagnóstico principal y 
secundario con el CIE-10 en la papeleta 
del alta. 

X  X  X  X   

 
 
 
 
Formatos 
especiales  

¿Cree usted que se cumple con el registro 
completo de los formatos de notas de 
enfermería según norma técnica? 

 
X 

  
X 

  
X 

  
X 

  

Se consigna los datos completos en el 
formato Kardex según norma técnica.  

 
X 

  
X 

  
X 

  
X 

  

Se cumple con el registro completo de la 
hoja gráfica según norma técnica. 

 
X 

  
X 

  
X 

  
X 

  



 

 

Se cumple con el registro completo del 
formato de interconsultas según 
corresponda. 

 
X 

  
X 

  
X 

  
X 
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Proceso 
técnico 
administrativo  

¿Considera usted que toda historia clínica 
se encuentra aperturada con su número 
de identificación según norma técnica? 

 
X 

  
X 

  
X 

  
X 

  

 
 

Proceso 
técnico 
asistencial  

¿Cree usted que el registro de los 
procedimientos se realiza de acuerdo con 
la identificación estándar de los 
procedimientos médicos, según norma 
técnica? 

 
X 

  
X 

  
X 

  
X 

  

Las anotaciones de internos y/o residentes 
son refrendadas con la firma y sello del 
profesional responsable de la atención de 
la paciente. 

 
X 

  
X 

  
X 

  
X 

  

¿Cree usted que los formatos de la historia 
clínica en el momento del alta cumplen 
con el orden funcional según norma 
técnica? 

 
X 

  
X 

  
X 

  
X 

  

¿Cree usted que el registro de la historia 
clínica cumple con la pulcritud y legibilidad 
establecida en noma técnica? 

 
X 

  
X 

  
X 

  
X 
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Título de la tesis: Estrategia de gestión para la mejora del registro de historias clínicas del servicio de ginecología de 

un hospital de Lambayeque. 
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INDICADOR 
ÍTEMS 

 

CRITERIOS DE EVALUACIÓN OBSERVA
CIONES 
Y/O 
RECOMEN
DACIONES 

RELACIÓN ENTRE LA 
VARIABLE Y LA 

DIMENSIÓN 

RELACIÓN ENTRE LA  
DIMENSIÓN Y EL 

INDICADOR 

RELACIÓN ENTRE 
EL INDICADOR Y EL 

ÍTEM 

RELACIÓN ENTRE EL 
ÍTEM Y LA OPCIÓN 

DE RESPUESTA 
 

SI NO SI NO SI NO SI NO 
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Identificación 
del paciente 

Contiene datos de identificación única 
regulados por la Ley N° 29733, Ley de 
protección de datos personales. (DNI, carnet 
de extranjería o pasaporte)  

 
X 

  
X 

  
X 

  
X 

  

Registro de la 
atención 

Contiene registros de la atención brindada 
por el profesional de salud 

X  X  X  X   

 
Información 
complementa
ria 

Contiene resultados de exámenes auxiliares 
y otros formatos como consentimiento 
informado, referencia, contrarreferencia, tipo 
de seguro, etc. 

 
X 

  
X 

  
X 

  
X 
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Historia 
clínica 

En hoja de Anamnesis se consigna fecha y 
hora de atención, enfermedad actual, 
antecedentes personales y familiares   

 
X 

  
X 

  
X 

  
X 

  

 
Formato de 
evolución 

La hoja de evolución contiene como mínimo 
fecha y hora, apreciación subjetiva y 
objetiva, verificación de tratamiento y dieta, 
interpretación de exámenes, plan de trabajo, 
firma y sello del profesional 

 
X 

  
X 

  
X 

  
X 

  

Diagnóstico Presenta diagnóstico presuntivo o 
definitivo de acuerdo al CIE 10 

X  X  X  X   

 
 
Tratamiento 

Presenta indicaciones terapéuticas: dieta, 
tratamiento, cuidados de enfermería y de 
otros profesionales necesarios debidamente 
firmados y sellados 

 
X 

  
X 

  
X 

  
X 

  

Epicrisis Epicrisis contiene datos completos según 
norma técnica 

 
X 

  
X 

  
X 

  
X 

  



 

 

 
 
 
Formatos 
especiales  

Formatos especiales con datos completos 
según norma técnica (Formato de filiación, 
notas de enfermería, Kardex, Hoja gráfica, 
BHE, Interconsultas, solicitud de 
intervención quirúrgica, Reporte operatorio, 
formatos de anestesia, pre y post anestesia, 
retiro voluntario, alta y otros según 
corresponde) 

 
 

X 

  
 

X 

  
 

X 

  
 

X 
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Proceso 
técnico 
administrativo  

Proceso técnico – administrativo (Apertura 
de HC) Se apertura HC individualizada a 
través de su N° de DNI (nacional) carnet de 
extranjería (residentes) o pasaporte 
(extranjero en tránsito) 

 
X 

  
X 

  
X 

  
X 

  

 
Proceso 
técnico 
asistencial  

Proceso técnico asistencial  
En los formatos de la HC se evidencia 
pulcritud, legibilidad y un orden funcional 
según norma técnica. 

 
X 

  
X 

  
X 

  
X 
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INDICADOR 
ÍTEMS 

 

CRITERIOS DE EVALUACIÓN OBSERVACIO
NES Y/O 
RECOMENDA
CIONES 

RELACIÓN ENTRE 
LA 

VARIABLE Y LA 
DIMENSIÓN 

RELACIÓN ENTRE LA  
DIMENSIÓN Y EL 

INDICADOR 

RELACIÓN ENTRE 
EL INDICADOR Y EL 

ÍTEM 

RELACIÓN ENTRE 
EL ÍTEM Y LA 
OPCIÓN DE 
RESPUESTA  

SI NO SI NO SI NO SI NO 
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Identificación 
del paciente 

¿Considera usted que se cumple con la 
identificación única del usuario con el 
registro del N° de su DNI o carnet de 
extranjería según corresponda de acuerdo 
a la NTS N° 139-MINSA? 

 
X 

  
X 

  
X 

  
X 

  

Se cumple con el registro completo de los 
datos de la institución. 

 
X 

  
X 

  
X 

  
X 

  

Se registran los datos personales del 
usuario en forma clara y completa. 

X  X  X  X   

Registro de 
la atención 

¿Cree usted que se cumple con los 
registros de la atención brindada por los 
profesionales de salud, según norma 
técnica? 

 
X 

  
X 

  
X 

  
X 

  

 
 
 
Información 
complement
aria 

¿Cree usted que se cumple con los 
exámenes auxiliares en todo paciente 
según la necesidad?  

X  X  X  X   

En caso de intervención quirúrgica del 
paciente, se cumple con el formato de 
Consentimiento informado. 

 
X 

  
X 

  
X 

  
X 

  

¿Cree usted que toda paciente asegurada 
que ingresa de consultorio externo 
presenta hoja de atención en su historia 
clínica? 

 
X 

  
X 

  
X 

  
X 
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Historia 
clínica 

Se consigna los datos completos en la 
hoja de anamnesis de la historia clínica.  

X  X  X  X   

Se consigna la enfermedad actual, 
antecedentes personales y familiares en 
toda historia clínica. 

X  X  X  X   



 

 

 
 
Formato de 
evolución 

¿Cree usted que se cumple con el registro 
completo de la hoja de evolución de la 
historia clínica?  

 
X 

  
X 

  
X 

  
X 

  

Se cumple con el registro de la apreciación 
subjetiva y objetiva en el formato de 
evolución 

 
X 

  
X 

  
X 

  
X 

  

Se cumple con la firma y sello del 
profesional en la hoja de evolución. 

X  X  X  X   

 
Diagnóstico 

¿Cree usted que se consigna el 
diagnóstico presuntivo o definitivo de 
acuerdo al CIE 10? 

 
X 

  
X 

  
X 

  
X 

  

Se consigna la firma, sello y colegiatura 
del profesional que brinda la atención. 

 
X 

  
X 

  
X 

  
X 

  

 
 
 
Tratamiento 

Se consigna las indicaciones terapéuticas 
como dieta, cuidados de enfermería y 
medicamentos en formato de tratamiento. 

 
X 

  
X 

  
X 

  
X 

  

¿Cree usted que se cumple con el registro 
de la presentación, dosis, frecuencia y vías 
de administración de los medicamentos 
indicados? 

 
X 

  
X 

  
X 

  
X 

  

 
 
 
 
 
 
Epicrisis 

¿Cree usted que en el momento del alta 
se registra la fecha y hora de ingreso de la 
paciente al servicio? 

 
X 

  
X 

  
X 

  
X 

  

Se cumple con el registro del diagnóstico 
de ingreso y egreso de la paciente en la 
papeleta de alta. 

 
X 

  
X 

  
X 

  
X 

  

Se consigna en la papeleta de alta los 
procedimientos terapéuticos y/o 
diagnósticos realizados, con su respectivo 
código. 

 
X 

  
X 

  
X 

  
X 

  

Se registra el diagnóstico principal y 
secundario con el CIE-10 en la papeleta 
del alta. 

X  X  X  X   

 
 
 
 
Formatos 
especiales  

¿Cree usted que se cumple con el registro 
completo de los formatos de notas de 
enfermería según norma técnica? 

 
X 

  
X 

  
X 

  
X 

  

Se consigna los datos completos en el 
formato Kardex según norma técnica.  

 
X 

  
X 

  
X 

  
X 

  

Se cumple con el registro completo de la 
hoja gráfica según norma técnica. 

 
X 

  
X 

  
X 

  
X 

  



 

 

Se cumple con el registro completo del 
formato de interconsultas según 
corresponda. 

 
X 

  
X 

  
X 

  
X 
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Proceso 
técnico 
administrativo  

¿Considera usted que toda historia clínica 
se encuentra aperturada con su número 
de identificación según norma técnica? 

 
X 

  
X 

  
X 

  
X 

  

 
 

Proceso 
técnico 
asistencial  

¿Cree usted que el registro de los 
procedimientos se realiza de acuerdo con 
la identificación estándar de los 
procedimientos médicos, según norma 
técnica? 

 
X 

  
X 

  
X 

  
X 

  

Las anotaciones de internos y/o residentes 
son refrendadas con la firma y sello del 
profesional responsable de la atención de 
la paciente. 

 
X 

  
X 

  
X 

  
X 

  

¿Cree usted que los formatos de la historia 
clínica en el momento del alta cumplen 
con el orden funcional según norma 
técnica? 

 
X 

  
X 

  
X 

  
X 

  

¿Cree usted que el registro de la historia 
clínica cumple con la pulcritud y legibilidad 
establecida en noma técnica? 

 
X 

  
X 

  
X 

  
X 
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CRITERIOS DE EVALUACIÓN OBSERVA
CIONES 
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RECOMEN
DACIONES 

RELACIÓN ENTRE LA 
VARIABLE Y LA 

DIMENSIÓN 

RELACIÓN ENTRE LA  
DIMENSIÓN Y EL 

INDICADOR 

RELACIÓN ENTRE 
EL INDICADOR Y EL 

ÍTEM 

RELACIÓN ENTRE EL 
ÍTEM Y LA OPCIÓN 

DE RESPUESTA 
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Identificación 
del paciente 

Contiene datos de identificación única 
regulados por la Ley N° 29733, Ley de 
protección de datos personales. (DNI, carnet 
de extranjería o pasaporte)  

 
X 

  
X 

  
X 

  
X 

  

Registro de la 
atención 

Contiene registros de la atención brindada 
por el profesional de salud 

X  X  X  X   

 
Información 
complementa
ria 

Contiene resultados de exámenes auxiliares 
y otros formatos como consentimiento 
informado, referencia, contrarreferencia, tipo 
de seguro, etc. 

 
X 

  
X 

  
X 

  
X 
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Historia 
clínica 

En hoja de Anamnesis se consigna fecha y 
hora de atención, enfermedad actual, 
antecedentes personales y familiares   

 
X 

  
X 

  
X 

  
X 

  

 
Formato de 
evolución 

La hoja de evolución contiene como mínimo 
fecha y hora, apreciación subjetiva y 
objetiva, verificación de tratamiento y dieta, 
interpretación de exámenes, plan de trabajo, 
firma y sello del profesional 

 
X 

  
X 

  
X 

  
X 

  

Diagnóstico Presenta diagnóstico presuntivo o 
definitivo de acuerdo al CIE 10 

X  X  X  X   

 
 
Tratamiento 

Presenta indicaciones terapéuticas: dieta, 
tratamiento, cuidados de enfermería y de 
otros profesionales necesarios debidamente 
firmados y sellados 

 
X 

  
X 

  
X 

  
X 

  

Epicrisis Epicrisis contiene datos completos según 
norma técnica 

 
X 

  
X 

  
X 

  
X 

  



 

 

 
 
 
Formatos 
especiales  

Formatos especiales con datos completos 
según norma técnica (Formato de filiación, 
notas de enfermería, Kardex, Hoja gráfica, 
BHE, Interconsultas, solicitud de 
intervención quirúrgica, Reporte operatorio, 
formatos de anestesia, pre y post anestesia, 
retiro voluntario, alta y otros según 
corresponde) 

 
 

X 

  
 

X 

  
 

X 

  
 

X 
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Proceso 
técnico 
administrativo  

Proceso técnico – administrativo (Apertura 
de HC) Se apertura HC individualizada a 
través de su N° de DNI (nacional) carnet de 
extranjería (residentes) o pasaporte 
(extranjero en tránsito) 

 
X 

  
X 

  
X 

  
X 

  

 
Proceso 
técnico 
asistencial  

Proceso técnico asistencial  
En los formatos de la HC se evidencia 
pulcritud, legibilidad y un orden funcional 
según norma técnica. 

 
X 

  
X 

  
X 

  
X 

  

Observaciones: Enumerar los ítems según cada indicador 
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INDICADOR 
ÍTEMS 

 

CRITERIOS DE EVALUACIÓN OBSERVACIO
NES Y/O 
RECOMENDA
CIONES 

RELACIÓN ENTRE 
LA 

VARIABLE Y LA 
DIMENSIÓN 

RELACIÓN ENTRE LA  
DIMENSIÓN Y EL 

INDICADOR 

RELACIÓN ENTRE 
EL INDICADOR Y EL 

ÍTEM 

RELACIÓN ENTRE 
EL ÍTEM Y LA 
OPCIÓN DE 
RESPUESTA  
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Identificaci
ón del 
paciente 

¿Considera usted que se cumple con la 
identificación única del usuario con el 
registro del N° de su DNI o carnet de 
extranjería según corresponda de acuerdo a 
la NTS N° 139-MINSA? 

 
X 

  
X 

  
X 

  
X 

  

Se cumple con el registro completo de los 
datos de la institución. 

 
X 

  
X 

  
X 

  
X 

  

Se registran los datos personales del 
usuario en forma clara y completa. 

X  X  X  X   

Registro 
de la 
atención 

¿Cree usted que se cumple con los registros 
de la atención brindada por los profesionales 
de salud, según norma técnica? 

 
X 

  
X 

  
X 

  
X 

  

 
 
 
Informació
n 
compleme
ntaria 

¿Cree usted que se cumple con los 
exámenes auxiliares en todo paciente según 
la necesidad?  

X  X  X  X   

En caso de intervención quirúrgica del 
paciente, se cumple con el formato de 
Consentimiento informado. 

 
X 

  
X 

  
X 

  
X 

  

¿Cree usted que toda paciente asegurada 
que ingresa de consultorio externo presenta 
hoja de atención en su historia clínica? 

 
X 

  
X 

  
X 

  
X 
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Historia 
clínica 

Se consigna los datos completos en la hoja 
de anamnesis de la historia clínica.  

X  X  X  X   

Se consigna la enfermedad actual, 
antecedentes personales y familiares en 
toda historia clínica. 

X  X  X  X   



 

 

 
 
Formato 
de 
evolución 

¿Cree usted que se cumple con el registro 
completo de la hoja de evolución de la 
historia clínica?  

 
X 

  
X 

  
X 

  
X 

  

Se cumple con el registro de la apreciación 
subjetiva y objetiva en el formato de 
evolución 

 
X 

  
X 

  
X 

  
X 

  

Se cumple con la firma y sello del 
profesional en la hoja de evolución. 

X  X  X  X   

 
Diagnóstic
o 

¿Cree usted que se consigna el diagnóstico 
presuntivo o definitivo de acuerdo al CIE 10? 

 
X 

  
X 

  
X 

  
X 

  

Se consigna la firma, sello y colegiatura del 
profesional que brinda la atención. 

 
X 

  
X 

  
X 

  
X 

  

 
 
 
Tratamient
o 

Se consigna las indicaciones terapéuticas 
como dieta, cuidados de enfermería y 
medicamentos en formato de tratamiento. 

 
X 

  
X 

  
X 

  
X 

  

¿Cree usted que se cumple con el registro 
de la presentación, dosis, frecuencia y vías 
de administración de los medicamentos 
indicados? 

 
X 

  
X 

  
X 

  
X 

  

 
 
 
 
 
 
Epicrisis 

¿Cree usted que en el momento del alta se 
registra la fecha y hora de ingreso de la 
paciente al servicio? 

 
X 

  
X 

  
X 

  
X 

 Se sugiere se 
denomine solo “el 
paciente” y no la 

paciente 

Se cumple con el registro del diagnóstico de 
ingreso y egreso de la paciente en la 
papeleta de alta. 

 
X 

  
X 

  
X 

  
X 

  

Se consigna en la papeleta de alta los 
procedimientos terapéuticos y/o 
diagnósticos realizados, con su respectivo 
código. 

 
X 

  
X 

  
X 

  
X 

  

Se registra el diagnóstico principal y 
secundario con el CIE-10 en la papeleta del 
alta. 

X  X  X  X   

 
 
 
 
Formatos 
especiales  

¿Cree usted que se cumple con el registro 
completo de los formatos de notas de 
enfermería según norma técnica? 

 
X 

  
X 

  
X 

  
X 

  

Se consigna los datos completos en el 
formato Kardex según norma técnica.  

 
X 

  
X 

  
X 

  
X 

  

Se cumple con el registro completo de la 
hoja gráfica según norma técnica. 

 
X 

  
X 

  
X 

  
X 

  



 

 

Se cumple con el registro completo del 
formato de interconsultas según 
corresponda. 

 
X 

  
X 

  
X 

  
X 
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Proceso 
técnico 
administrativ
o  

¿Considera usted que toda historia clínica 
se encuentra aperturada con su número de 
identificación según norma técnica? 

 
X 

  
X 

  
X 

  
X 

  

 
 

Proceso 
técnico 
asistencial  

¿Cree usted que el registro de los 
procedimientos se realiza de acuerdo con la 
identificación estándar de los 
procedimientos médicos, según norma 
técnica? 

 
X 

  
X 

  
X 

  
X 

  

Las anotaciones de internos y/o residentes 
son refrendadas con la firma y sello del 
profesional responsable de la atención de la 
paciente. 

 
X 

  
X 

  
X 

  
X 

 Se sugiere se 
denomine solo “el 
paciente” y no la 

paciente 

¿Cree usted que los formatos de la historia 
clínica en el momento del alta cumplen con 
el orden funcional según norma técnica? 

 
X 

  
X 

  
X 

  
X 

  

¿Cree usted que el registro de la historia 
clínica cumple con la pulcritud y legibilidad 
establecida en noma técnica? 

 
X 

  
X 

  
X 

  
X 

  

Observaciones: Se sugiere que cada ítem se enumere en forma correlativa, para que se evidencie orden. Ejemplo en el indicador 

identificación de paciente. Así consecutivamente. 

Grado y Nombre del Experto: Doctora en Ciencias de Enfermería 

         Mirian Elena Saavedra Covarrubia 

 

 

 

             Firma del experto 
Dra. Mirian E. Saavedra Covarrubia 
             DNI. 16471329                                          EXPERTO EVALUADOR



 

 

 

 

 

 

 

 

 



 

 

 

 

 

 
 



 

 

FICHA DE VALIDACIÓN POR JUICIO DE EXPERTOS 
 

Título de la tesis: Estrategia de gestión para la mejora del registro de historias clínicas del servicio de ginecología de 

un hospital de Lambayeque. 

V
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E

 

D
IM

E
N

S
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N
 

INDICADOR 
ÍTEMS 

 

CRITERIOS DE EVALUACIÓN OBSERVA
CIONES 
Y/O 
RECOMEN
DACIONES 

RELACIÓN ENTRE LA 
VARIABLE Y LA 

DIMENSIÓN 

RELACIÓN ENTRE LA  
DIMENSIÓN Y EL 

INDICADOR 

RELACIÓN ENTRE 
EL INDICADOR Y EL 

ÍTEM 

RELACIÓN ENTRE EL 
ÍTEM Y LA OPCIÓN 

DE RESPUESTA 
 

SI NO SI NO SI NO SI NO 

R
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g
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o
 d

e
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to
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a

s
 c
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n
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a
s

 

 

E
S

T
R

U
C

T
U

R
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Identificación 
del paciente 

Contiene datos de identificación única 
regulados por la Ley N° 29733, Ley de 
protección de datos personales. (DNI, carnet 
de extranjería o pasaporte)  

 
X 

  
X 

  
X 

  
X 

  

Registro de la 
atención 

Contiene registros de la atención brindada 
por el profesional de salud 

X  X  X  X   

 
Información 
complementa
ria 

Contiene resultados de exámenes auxiliares 
y otros formatos como consentimiento 
informado, referencia, contrarreferencia, tipo 
de seguro, etc. 

 
X 

  
X 

  
X 

  
X 

  

F
O

R
M

A
T

O
 D

E
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O
S

P
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A
L
IZ

A
C

IÓ
N

 

    

 
Historia 
clínica 

En hoja de Anamnesis se consigna fecha y 
hora de atención, enfermedad actual, 
antecedentes personales y familiares   

 
X 

  
X 

  
X 

  
X 

 Se sugiere 
incluir ex. 

Físico 

 
Formato de 
evolución 

La hoja de evolución contiene como mínimo 
fecha y hora, apreciación subjetiva y 
objetiva, verificación de tratamiento y dieta, 
interpretación de exámenes, plan de trabajo, 
firma y sello del profesional 

 
X 

  
X 

  
X 

  
X 

  

Diagnóstico Presenta diagnóstico presuntivo o 
definitivo de acuerdo al CIE 10 

X  X  X  X   

 
 
Tratamiento 

Presenta indicaciones terapéuticas: dieta, 
tratamiento, cuidados de enfermería y de 
otros profesionales necesarios debidamente 
firmados y sellados 

 
X 

  
X 

  
X 

  
X 

  

Epicrisis Epicrisis contiene datos completos según 
norma técnica 

 
X 

  
X 

  
X 

  
X 

  



 

 

 
 
 
Formatos 
especiales  

Formatos especiales con datos completos 
según norma técnica (Formato de filiación, 
notas de enfermería, Kardex, Hoja gráfica, 
BHE, Interconsultas, solicitud de 
intervención quirúrgica, Reporte operatorio, 
formatos de anestesia, pre y post anestesia, 
retiro voluntario, alta y otros según 
corresponde) 

 
 

X 

  
 

X 

  
 

X 

  
 

X 
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Proceso 
técnico 
administrativo  

Proceso técnico – administrativo (Apertura 
de HC) Se apertura HC individualizada a 
través de su N° de DNI (nacional) carnet de 
extranjería (residentes) o pasaporte 
(extranjero en tránsito) 

 
X 

  
X 

  
X 

  
X 

  

 
Proceso 
técnico 
asistencial  

Proceso técnico asistencial  
En los formatos de la HC se evidencia 
pulcritud, legibilidad y un orden funcional 
según norma técnica. 

 
X 

  
X 

  
X 

  
X 

  

          Grado y Nombre del Experto: Doctor en Ciencias de la Salud 

                                                         Segundo Felipe Ulco Anhuamán 

 

 

 

                  

 

 

                    

                                                                                         EXPERTO EVALUADOR



 

 

 

 

 

 

 
 
 
 



 

 

 
FICHA DE VALIDACIÓN POR JUICIO DE EXPERTOS 

 
Título de la tesis: Estrategia de gestión para la mejora del registro de historias clínicas del servicio de ginecología de 

un hospital de Lambayeque. 

V
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INDICADOR 
ÍTEMS 

 

CRITERIOS DE EVALUACIÓN OBSERVACIO
NES Y/O 
RECOMENDA
CIONES 

RELACIÓN ENTRE 
LA 

VARIABLE Y LA 
DIMENSIÓN 

RELACIÓN ENTRE LA  
DIMENSIÓN Y EL 

INDICADOR 

RELACIÓN ENTRE 
EL INDICADOR Y EL 

ÍTEM 

RELACIÓN ENTRE 
EL ÍTEM Y LA 
OPCIÓN DE 
RESPUESTA  

SI NO SI NO SI NO SI NO 

R
E
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O
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Identificación 
del paciente 

¿Considera usted que se cumple con la 
identificación única del usuario con el 
registro del N° de su DNI o carnet de 
extranjería según corresponda de acuerdo 
a la NTS N° 139-MINSA? 

 
X 

  
X 

  
X 

  
X 

  

Se cumple con el registro completo de los 
datos de la institución. 

 
X 

  
X 

  
X 

  
X 

  

Se registran los datos personales del 
usuario en forma clara y completa. 

X  X  X  X   

Registro de 
la atención 

¿Cree usted que se cumple con los 
registros de la atención brindada por los 
profesionales de salud, según norma 
técnica? 

 
X 

  
X 

  
X 

  
X 

  

 
 
 
Información 
complement
aria 

¿Cree usted que se cumple con los 
exámenes auxiliares en todo paciente 
según la necesidad?  

X  X  X  X   

En caso de intervención quirúrgica del 
paciente, se cumple con el formato de 
Consentimiento informado. 

 
X 

  
X 

  
X 

  
X 

  

¿Cree usted que toda paciente asegurada 
que ingresa de consultorio externo 
presenta hoja de atención en su historia 
clínica? 

 
X 

  
X 

  
X 

  
X 
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Se consigna los datos completos en la 
hoja de anamnesis de la historia clínica.  

X  X  X  X   



 

 

Historia 
clínica 

Se consigna la enfermedad actual, 
antecedentes personales y familiares en 
toda historia clínica. 

X  X  X  X   

 
 
Formato de 
evolución 

¿Cree usted que se cumple con el registro 
completo de la hoja de evolución de la 
historia clínica?  

 
X 

  
X 

  
X 

  
X 

  

Se cumple con el registro de la apreciación 
subjetiva y objetiva en el formato de 
evolución 

 
X 

  
X 

  
X 

  
X 

  

Se cumple con la firma y sello del 
profesional en la hoja de evolución. 

X  X  X  X   

 
Diagnóstico 

¿Cree usted que se consigna el 
diagnóstico presuntivo o definitivo de 
acuerdo al CIE 10? 

 
X 

  
X 

  
X 

  
X 

  

Se consigna la firma, sello y colegiatura 
del profesional que brinda la atención. 

 
X 

  
X 

  
X 

  
X 

  

 
 
 
Tratamiento 

Se consigna las indicaciones terapéuticas 
como dieta, cuidados de enfermería y 
medicamentos en formato de tratamiento. 

 
X 

  
X 

  
X 

  
X 

  

¿Cree usted que se cumple con el registro 
de la presentación, dosis, frecuencia y vías 
de administración de los medicamentos 
indicados? 

 
X 

  
X 

  
X 

  
X 

  

 
 
 
 
 
 
Epicrisis 

¿Cree usted que en el momento del alta 
se registra la fecha y hora de ingreso de la 
paciente al servicio? 

 
X 

  
X 

  
X 

  
X 

  

Se cumple con el registro del diagnóstico 
de ingreso y egreso de la paciente en la 
papeleta de alta. 

 
X 

  
X 

  
X 

  
X 

  

Se consigna en la papeleta de alta los 
procedimientos terapéuticos y/o 
diagnósticos realizados, con su respectivo 
código. 

 
X 

  
X 

  
X 

  
X 

  

Se registra el diagnóstico principal y 
secundario con el CIE-10 en la papeleta 
del alta. 

X  X  X  X   

 
 
 
 

¿Cree usted que se cumple con el registro 
completo de los formatos de notas de 
enfermería según norma técnica? 

 
X 

  
X 

  
X 

  
X 

  

Se consigna los datos completos en el 
formato Kardex según norma técnica.  

 
X 

  
X 

  
X 

  
X 

  



 

 

Formatos 
especiales  

Se cumple con el registro completo de la 
hoja gráfica según norma técnica. 

 
X 

  
X 

  
X 

  
X 

  

Se cumple con el registro completo del 
formato de interconsultas según 
corresponda. 

 
X 

  
X 

  
X 

  
X 
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Proceso 
técnico 
administrativo  

¿Considera usted que toda historia clínica 
se encuentra aperturada con su número 
de identificación según norma técnica? 

 
X 

  
X 

  
X 

  
X 

  

 
 

Proceso 
técnico 
asistencial  

¿Cree usted que el registro de los 
procedimientos se realiza de acuerdo con 
la identificación estándar de los 
procedimientos médicos, según norma 
técnica? 

 
X 

  
X 

  
X 

  
X 

  

Las anotaciones de internos y/o residentes 
son refrendadas con la firma y sello del 
profesional responsable de la atención de 
la paciente. 

 
X 

  
X 

  
X 

  
X 

  

¿Cree usted que los formatos de la historia 
clínica en el momento del alta cumplen 
con el orden funcional según norma 
técnica? 

 
X 

  
X 

  
X 

  
X 

  

¿Cree usted que el registro de la historia 
clínica cumple con la pulcritud y legibilidad 
establecida en noma técnica? 

 
X 

  
X 

  
X 

  
X 

  

Grado y Nombre del Experto: Doctor en Ciencias de la Salud 

                                               Segundo Felipe Ulco Anhuamán 

 

            

 

 

 

                                              EXPERTO EVALUADOR



 

 

 

 

 

 

 

 

  

 

 



 

 

 

 

 

 
 



 

 

FICHA DE VALIDACIÓN POR JUICIO DE EXPERTOS 
 

Título de la tesis: Estrategia de gestión para la mejora del registro de historias clínicas del servicio de ginecología de 

un hospital de Lambayeque. 
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INDICADOR 
ÍTEMS 

 

CRITERIOS DE EVALUACIÓN OBSERVA
CIONES 
Y/O 
RECOMEN
DACIONES 

RELACIÓN ENTRE LA 
VARIABLE Y LA 

DIMENSIÓN 

RELACIÓN ENTRE LA  
DIMENSIÓN Y EL 

INDICADOR 

RELACIÓN ENTRE 
EL INDICADOR Y EL 

ÍTEM 

RELACIÓN ENTRE EL 
ÍTEM Y LA OPCIÓN 

DE RESPUESTA 
 

SI NO SI NO SI NO SI NO 

R
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 d

e
 h

is
to

ri
a

s
 c
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E
S
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R

U
C
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U

R
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Identificación 
del paciente 

Contiene datos de identificación única 
regulados por la Ley N° 29733, Ley de 
protección de datos personales. (DNI, carnet 
de extranjería o pasaporte)  

 
X 

  
X 

  
X 

  
X 

  

Registro de la 
atención 

Contiene registros de la atención brindada 
por el profesional de salud 

X  X  X  X   

 
Información 
complementa
ria 

Contiene resultados de exámenes auxiliares 
y otros formatos como consentimiento 
informado, referencia, contrarreferencia, tipo 
de seguro, etc. 

 
X 

  
X 

  
X 

  
X 
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Historia 
clínica 

En hoja de Anamnesis se consigna fecha y 
hora de atención, enfermedad actual, 
antecedentes personales y familiares   

 
X 

  
X 

  
X 

  
X 

  

 
Formato de 
evolución 

La hoja de evolución contiene como mínimo 
fecha y hora, apreciación subjetiva y 
objetiva, verificación de tratamiento y dieta, 
interpretación de exámenes, plan de trabajo, 
firma y sello del profesional 

 
X 

  
X 

  
X 

  
X 

  

Diagnóstico Presenta diagnóstico presuntivo o 
definitivo de acuerdo al CIE 10 

X  X  X  X   

 
 
Tratamiento 

Presenta indicaciones terapéuticas: dieta, 
tratamiento, cuidados de enfermería y de 
otros profesionales necesarios debidamente 
firmados y sellados 

 
X 

  
X 

  
X 

  
X 

  

Epicrisis Epicrisis contiene datos completos según 
norma técnica 

 
X 

  
X 

  
X 

  
X 

  



 

 

 
 
 
Formatos 
especiales  

Formatos especiales con datos completos 
según norma técnica (Formato de filiación, 
notas de enfermería, Kardex, Hoja gráfica, 
BHE, Interconsultas, solicitud de 
intervención quirúrgica, Reporte operatorio, 
formatos de anestesia, pre y post anestesia, 
retiro voluntario, alta y otros según 
corresponde) 

 
 

X 

  
 

X 

  
 

X 

  
 

X 
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Proceso 
técnico 
administrativo  

Proceso técnico – administrativo (Apertura 
de HC) Se apertura HC individualizada a 
través de su N° de DNI (nacional) carnet de 
extranjería (residentes) o pasaporte 
(extranjero en tránsito) 

 
X 

  
X 

  
X 

  
X 

  

 
Proceso 
técnico 
asistencial  

Proceso técnico asistencial  
En los formatos de la HC se evidencia 
pulcritud, legibilidad y un orden funcional 
según norma técnica. 

 
X 

  
X 

  
X 

  
X 

  

          Grado y Nombre del Experto: Maestra en Gerencia de Servicios de Salud 

                                                          María Gladys Pisfil Llontop 

 

 

                                   
 

 

                                                                                                      

                                                                                                            EXPERTO EVALUADOR 

 



 

 

 

 

 

 

 



 

 

FICHA DE VALIDACIÓN POR JUICIO DE EXPERTOS 
 

Título de la tesis: Estrategia de gestión para la mejora del registro de historias clínicas del servicio de ginecología de 

un hospital de Lambayeque. 
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INDICADOR 
ÍTEMS 

 

CRITERIOS DE EVALUACIÓN OBSERVACIO
NES Y/O 
RECOMENDA
CIONES 

RELACIÓN ENTRE 
LA 

VARIABLE Y LA 
DIMENSIÓN 

RELACIÓN ENTRE LA  
DIMENSIÓN Y EL 

INDICADOR 

RELACIÓN ENTRE 
EL INDICADOR Y EL 

ÍTEM 

RELACIÓN ENTRE 
EL ÍTEM Y LA 
OPCIÓN DE 
RESPUESTA  

SI NO SI NO SI NO SI NO 
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Identificación 
del paciente 

¿Considera usted que se cumple con la 
identificación única del usuario con el 
registro del N° de su DNI o carnet de 
extranjería según corresponda de acuerdo 
a la NTS N° 139-MINSA? 

 
X 

  
X 

  
X 

  
X 

  

Se cumple con el registro completo de los 
datos de la institución. 

 
X 

  
X 

  
X 

  
X 

  

Se registran los datos personales del 
usuario en forma clara y completa. 

X  X  X  X   

Registro de 
la atención 

¿Cree usted que se cumple con los 
registros de la atención brindada por los 
profesionales de salud, según norma 
técnica? 

 
X 

  
X 

  
X 

  
X 

  

 
 
 
Información 
complement
aria 

¿Cree usted que se cumple con los 
exámenes auxiliares en todo paciente 
según la necesidad?  

X  X  X  X   

En caso de intervención quirúrgica del 
paciente, se cumple con el formato de 
Consentimiento informado. 

 
X 

  
X 

  
X 

  
X 

  

¿Cree usted que toda paciente asegurada 
que ingresa de consultorio externo 
presenta hoja de atención en su historia 
clínica? 

 
X 

  
X 

  
X 

  
X 
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Historia 
clínica 

Se consigna los datos completos en la 
hoja de anamnesis de la historia clínica.  

X  X  X  X   

Se consigna la enfermedad actual, 
antecedentes personales y familiares en 
toda historia clínica. 

X  X  X  X   



 

 

 
 
Formato de 
evolución 

¿Cree usted que se cumple con el registro 
completo de la hoja de evolución de la 
historia clínica?  

 
X 

  
X 

  
X 

  
X 

  

Se cumple con el registro de la apreciación 
subjetiva y objetiva en el formato de 
evolución 

 
X 

  
X 

  
X 

  
X 

  

Se cumple con la firma y sello del 
profesional en la hoja de evolución. 

X  X  X  X   

 
Diagnóstico 

¿Cree usted que se consigna el 
diagnóstico presuntivo o definitivo de 
acuerdo al CIE 10? 

 
X 

  
X 

  
X 

  
X 

  

Se consigna la firma, sello y colegiatura 
del profesional que brinda la atención. 

 
X 

  
X 

  
X 

  
X 

  

 
 
 
Tratamiento 

Se consigna las indicaciones terapéuticas 
como dieta, cuidados de enfermería y 
medicamentos en formato de tratamiento. 

 
X 

  
X 

  
X 

  
X 

  

¿Cree usted que se cumple con el registro 
de la presentación, dosis, frecuencia y vías 
de administración de los medicamentos 
indicados? 

 
X 

  
X 

  
X 

  
X 

  

 
 
 
 
 
 
Epicrisis 

¿Cree usted que en el momento del alta 
se registra la fecha y hora de ingreso de la 
paciente al servicio? 

 
X 

  
X 

  
X 

  
X 

  

Se cumple con el registro del diagnóstico 
de ingreso y egreso de la paciente en la 
papeleta de alta. 

 
X 

  
X 

  
X 

  
X 

  

Se consigna en la papeleta de alta los 
procedimientos terapéuticos y/o 
diagnósticos realizados, con su respectivo 
código. 

 
X 

  
X 

  
X 

  
X 

  

Se registra el diagnóstico principal y 
secundario con el CIE-10 en la papeleta 
del alta. 

X  X  X  X   

 
 
 
 
Formatos 
especiales  

¿Cree usted que se cumple con el registro 
completo de los formatos de notas de 
enfermería según norma técnica? 

 
X 

  
X 

  
X 

  
X 

  

Se consigna los datos completos en el 
formato Kardex según norma técnica.  

 
X 

  
X 

  
X 

  
X 

  

Se cumple con el registro completo de la 
hoja gráfica según norma técnica. 

 
X 

  
X 

  
X 

  
X 

  



 

 

Se cumple con el registro completo del 
formato de interconsultas según 
corresponda. 

 
X 

  
X 

  
X 

  
X 
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Proceso 
técnico 
administrativo  

¿Considera usted que toda historia clínica 
se encuentra aperturada con su número 
de identificación según norma técnica? 

 
X 

  
X 

  
X 

  
X 

  

 
 

Proceso 
técnico 
asistencial  

¿Cree usted que el registro de los 
procedimientos se realiza de acuerdo con 
la identificación estándar de los 
procedimientos médicos, según norma 
técnica? 

 
X 

  
X 

  
X 

  
X 

  

Las anotaciones de internos y/o residentes 
son refrendadas con la firma y sello del 
profesional responsable de la atención de 
la paciente. 

 
X 

  
X 

  
X 

  
X 

  

¿Cree usted que los formatos de la historia 
clínica en el momento del alta cumplen 
con el orden funcional según norma 
técnica? 

 
X 

  
X 

  
X 

  
X 

  

¿Cree usted que el registro de la historia 
clínica cumple con la pulcritud y legibilidad 
establecida en noma técnica? 

 
X 

  
X 

  
X 

  
X 

  

Grado y Nombre del Experto: Maestra en Gerencia de Servicios de Salud 

                                                María Gladys Pisfil Llontop 

 

 

                                   
 

EXPERTO EVALUADOR 

 



 

 

 

 

 

 



 

 

 

 

 

 

 



 

 

 

Tabla 5  

Coeficiente V de Aiken de la Ficha de Calidad del Registro de Historias Clínicas 

que será aplicada a las historias clínicas de los pacientes. 

      

Nota. La validación la realizaron cinco expertos, dos con maestría y tres con doctorado. 

Resultado de la validez: El instrumento posee una validez por expertos muy alta. 

 

 

ESCALA 

NIVELES RANGO RESULTADO 

MUY BAJO <0.21  

DESAPROBADO BAJO 0.21- 0.40 

INTERMEDIO 0.41-0.60 

ALTO 0.61-0.80  

APROBADO MUY ALTO 0.81-1.00 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

ITEMS V AIKEN Dimensiones y Variable V AIKEN 

P1 1.0 

Dimensiones 

Estructura 1.0 

P2 1.0 Formato de hospitalización 1.0 

P3 1.0 Administración y gestión 1.0 

P4 1.0 Variable Registro de historias clínicas 1.0 

P5 1.0    
P6 1.0    
P7 1.0    
P8 1.0    
P9 1.0    

P10 1.0    
P11 1.0    
P12 1.0    



 

 

 

Tabla 6  

Coeficiente V de Aiken del Cuestionario de Calidad del Registro de Historias 

Clínicas dirigido a profesionales del servicio de ginecología. 

  

        Nota. La validación la realizaron cinco expertos, dos con maestría y tres con doctorado. 

Resultado de validez: El instrumento posee una validez por expertos muy alta. 

 

 

 

ITEMS V AIKEN Dimensiones y Variable V AIKEN 

P1 1.0 

Dimensiones 

Estructura 1.0 

P2 1.0 Formato de hospitalización 1.0 

P3 1.0 Administración y gestión 1.0 

P4 1.0 Variable Registro de historias clínicas 1.0 

P5 1.0    
P6 1.0    
P7 1.0    
P8 1.0    
P9 1.0    
P10 1.0    
P11 1.0    
P12 1.0    
P13 1.0    
P14 1.0    
P15 1.0    
P16 1.0    
P17 1.0    
P18 1.0    
P19 1.0    
P20 1.0    
P21 1.0    
P22 1.0    
P23 1.0    
P24 1.0    
P25 1.0    
P26 1.0    
P27 1.0    
P28 1.0    
P29 1.0       

P30 1.0    



 

 

 

Confiabilidad 

Fiabilidad de Alfa Cronbach 

 

 

 

 

 

 

 

 

Resumen de procesamiento de casos 

 

 

 

 

 

 

a. La eliminación por listas se basa en todas las variables del 

procedimiento. 

 

 

 

Estadísticas de escala 

Media Varianza Desviación 

estándar 

N de 

elementos 

86,75 130,829 11,438 30 

 

 

 

 

 

 

 

Estadísticas de fiabilidad 

Alfa de 

Cronbach 

 

,945 

N de elementos 

 

 

30 

  N % 

Casos Válido 

Excluidoa 

Total 

20 

0 

20 

100,0 

,0 

100,0 



 

 

 

Tabla 7  

Detalle específico de jueces validadores. 

Juez experto Grado 

académico 

Especialidad 

del validador 

Apreciación 

respecto al 

instrumento 

Autor del 

instrumento 

 

Wong Chung 

Adriana 

 

 

 

Hernández 

Fernández Bertila 

 

 

Saavedra 

Covarrubia Mirian 

Elena 

 

Ulco Anhuamán 

Segundo Felipe 

 

 

Pisfil Llontop  

María Gladys 

 

 

Maestra 

 

 

 

 

Doctora 

 

 

 

Doctora 

 

 

 

Doctor 

 

 

 

Maestra 

Maestra en 

Ciencias de 

Educación, 

Investigación y 

Docencia 

 

Doctora en 

Gestión Pública y 

Gobernabilidad 

 

Doctora en 

Ciencias de 

Enfermería 

 

Doctor en 

Ciencias de la 

Salud 

 

Maestra en 

Gerencia de 

Servicios de 

Salud 

 

 

Aprobado 

 

 

 

 

Aprobado 

 

 

 

Aprobado 

 

 

 

Aprobado 

 

 

 

Aprobado 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Jiménez 

Pérez 

Maritza 

Esmeralda 

 

     Nota. Ficha de validación de expertos 

 

 

 

 



 

 

Anexo 5. Matriz de consistencia 

Título: Estrategia de gestión para la mejora del registro de historias clínicas del servicio de ginecología de un hospital de 
Lambayeque. 
Autora: Maritza Esmeralda Jiménez Pérez 
 

Problema Objetivos Hipótesis Variables e indicadores 
Problema principal 

¿Qué estrategia de 
gestión mejora el registro 
de historias clínicas del 
servicio de ginecología de 
un hospital de 
Lambayeque, 2022? 

Objetivo general 

Proponer estrategias de 
gestión para la mejora del 
registro de historias 
clínicas del servicio de 
ginecología de un hospital 
de Lambayeque, 2022. 
 

 Variable 1: Estrategia de gestión 

 
Variable 2: Registro de historia cínica 
 

Dimensión Indicadores Ítems Escala ordinal 
Niveles y 
Rangos 

 
 
Formulación de la 
estrategia 

Misión   

 

 
 
 
 
  

Visión  
FODA  

Objetivos  
Estrategias  

Implementación de 
la estrategia 

Planificación de actividades  

 

Evaluación de la 
estrategia 

Evaluación de factores internos 
y externos 

 

Medición del rendimiento 
 

Toma de medidas correctivas 
 

Dimensión Indicadores Ítems Escala ordinal 
Niveles y 
Rangos 

 
Estructura 

Identificación del paciente 1 

Ordinal 

 
 
 

Satisfactorio 
90-100% 

 
Por mejorar 

75-89% 
 

Deficiente 
<75% 

Registro de la atención 2 

Información complementaria 3 

 
 
Formato de 
Hospitalización 

Historia clínica  4, 5 

Formato de evolución 6 

Diagnóstico 7 

Tratamiento 8 

Epicrisis 9 

Formatos especiales  10 

Administración y 
gestión  

Proceso técnico administrativo  11 

Proceso técnico asistencial  12 

Problemas específicos 

¿Cuál es el nivel de 
calidad del registro de 
historias clínicas del 
servicio de ginecología de 
un hospital de 
Lambayeque? 
 
¿Cómo elaborar un plan 
de estrategia para la 
mejora del registro de 
historias clínicas del 
servicio de ginecología de 
un hospital de 
Lambayeque? 
 
¿Cómo validar un plan de 
estrategia para la mejora 
del registro de historias 
clínicas del servicio de 
ginecología de un hospital 
de Lambayeque? 

Objetivos específicos 

Identificar el nivel de 
calidad del registro de 
historias clínicas del 
servicio de ginecología de 
un hospital de 
Lambayeque. 
 
Diseñar un plan de 
estrategia para la mejora 
del registro de historias 
clínicas del servicio de 
ginecología de un hospital 
de Lambayeque. 
 
 
Validar un plan de 
estrategia para la mejora 
del registro de historias 
clínicas del servicio de 
ginecología de un hospital 
de Lambayeque. 

 



 

 

 

Tipo y diseño de investigación Población y muestra Técnica e instrumentos Estadística  a utilizar 

Esta investigación fue con enfoque 
mixto pues implica la recopilación y 
diagnóstico tanto cuantitativo como 
cualitativo, a través de sucesos 
metódicos y prácticos de la información 
recabada y comprender mejor el 
fenómeno a tratar. Asimismo, el tipo de 
investigación fue básica porque 
proviene y está en la estructura teórica, 
ampliando el conocimiento científico, 
pero no contrastando con aspectos 
prácticos; y descriptiva porque utilizó la 
recopilación, análisis y la presentación 
de los datos recopilados para explicar 
los fenómenos a través de la 
investigación (Hernández-Sampieri & 
Mendoza, 2018). 
 
Se empleó el diseño no experimental 
porque las variables no se manipularon 
intencionalmente. Es decir, se midieron 
desde su ámbito original (Arias & 
Covinos, 2021). 
Según el tiempo de administración y 
recopilación de datos fue transversal 
porque sus variables se midieron una 
sola vez y con esa información se 
realizó el análisis en un momento 
específico para sugerir mejoras y 
avances en la calidad del registro de las 
HC y corregir las deficiencias halladas 
(Alvarez, 2020). 
Y propositiva porque en base al análisis 
de datos recolectados y bases teóricas 
se construyó las estrategias con la 
finalidad de optimizar el grado del 
registro de las HC previo diagnóstico y 
evaluación (Estela, 2020). 

Población 
Hernández-Sampieri (2018) define al cúmulo de 
eventos estandarizados claramente definidos por 
su contenido, lugar y tiempo. El cual se realizó en 
dos etapas: La etapa uno, formada por HC 
registradas en la actualidad entre el tercer y 
octavo mes, con un total de 836 HC. Para hallar 
el tamaño muestral se hizo a través de la fórmula 
tomando como referencia el 95% del nivel de 
confianza y un 5% del margen de error, las 
cuales fueron evaluadas con la finalidad de 
diagnosticar las falencias registradas en la HC 
por parte de los profesionales. La segunda etapa 
estuvo formada por el profesional que labora en 
el servicio de ginecología de un hospital de 
Lambayeque que cumplió con las pautas de 
inclusión y exclusión. 
. 
Muestra 
Condori (2020), define que la muestra es un 
subgrupo de valores pertenecientes a un grupo 
con cualidades similares a las de la población 
general.  
Se emplearon dos tipos de muestra para el 
primer grupo (HC) se empleó el muestreo 
probabilístico estratificado y en el segundo grupo 
abarcó toda la población equivalente a 24 
profesionales 
 
Muestreo 
Considerando la naturaleza de este estudio en la 
etapa uno se utilizó el muestreo probabilístico 
estratificado donde la población se distribuyó en 
estratos o secciones y se extrajo una muestra al 
azar para cada sección (Otzen & Manterola, 
2017), equivalente a una muestra de 263 HC. 

Variable:  
               Registro de la historia clínica  
 

Técnicas:  
                  La observación y  
                  La encuesta 
 

Instrumentos:  
                  Ficha de evaluación y  
                  El cuestionario 

 

Autor:  
           Elaboración propia previa 

validación por 5 expertos 
 

Año:  
            2022 
 

Ámbito de Aplicación:  
Servicio de ginecología del 
HBL 

 

 

 

Para la validación de los instrumentos 
se utilizó el Coeficiente V de Aiken, 
obteniendo como resultado que ambos 
instrumentos posee una validez muy 
alta (1.0). 
 

 
 

Para el análisis de los datos se utilizó la 
Confiabilidad de Alfa Cronbach (0.945) 
demostrando muy alta confiabilidad. 

 



 

 

  Anexo 6. Resultados 

 

 

 

 

 

 



 

 

 

Resultados del registro de historias clínicas  

Tabla 8 

Percepción del Nivel de calidad del registro de historias clínicas del servicio de 

ginecología de un hospital de Lambayeque, 2022. 

                 

 

 

 

 

 

 

 

 

               Nota. Datos obtenidos del cuestionario procesados en el programa SPSS. 

 

 

Tabla 9 

Percepción del Nivel de calidad del registro de las historias clínicas por dimensiones 

del servicio de ginecología de un hospital de Lambayeque, 2022. 

Dimensiones/niveles Estructura 

Formato de 

hospitalización 

 Administración y 

gestión 

f % f  % f % 

Deficiente 0 0.0 0  0.0 0 0.0 

Por mejorar 4 16.7 5  20.8 10 41.7 

Satisfactorio 20 83.3 19  79.2 14 58.3 

Total 24 100.0 24  100.0 24 100.0 

    Nota. Datos obtenidos de cuestionario procesados en el programa SPSS. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 f Porcentaje 
Porcentaje 

válido 
Porcentaje 
acumulado 

Por mejorar 3 12.5 12.5 12.5 

Satisfactorio 21 87.5 87.5 100.0 

Total 24 100.0 100.0  



 

 

 

Figura 5 

Percepción del Nivel de calidad del registro de historias clínicas del servicio de 

ginecología de un hospital de Lambayeque, 2022. 

 

Nota. Datos obtenidos del cuestionario procesados en el programa SPSS. 

 

 

Figura 6 

Percepción del Nivel de calidad del registro de las historias clínicas por dimensiones 

del servicio de ginecología de un hospital de Lambayeque, 2022. 

 

 

             Nota. datos obtenidos del cuestionario procesados en el programa SPSS.

Por mejorar Satisfactorio

N 3 21

Porcentaje 12.5 87.5
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Anexo 7. Propuesta 

I. Datos informativos: 

1.1 Título o denominación 

“Optimizando la calidad del registro clínico del servicio de ginecología” 

1.2 Institución 

Hospital Belén de Lambayeque 

1.3 Nombre del director del hospital 

        Dr. Jesús Yesquén Albuquerque 

II. Justificación: 

En cuanto al nivel de calidad del registro de HC del servicio de 

ginecología de un hospital de Lambayeque, según datos obtenidos de fuente 

primaria como es la observación directa de las historias clínicas en un periodo 

de 6 meses, se evidenció un alto índice de deficiencias, para la cual se empleó 

una muestra de 263 historias clínicas, resultando que el 90.9% de los registros 

presentan un nivel de calidad de deficiente, a pesar de contar con normas 

técnicas con formatos estandarizados de calidad, sin embargo se observa que 

no se cumple con dicha norma. Por lo que se sigue observando a diario las 

falencias cometidas por el profesional de salud.  

Al estudio de dichas falencias por dimensiones se ha podido corroborar 

que en la primera dimensión existen historias clínicas que están aperturadas 

con números distintos a su número de identificación personal, al igual que en 

algunos casos no se cumple con los exámenes complementarios mínimos 

para un buen diagnóstico.  

En cuanto a la segunda dimensión se ha podido observar la hoja de 

anamnesis con datos incompletos, algunos sin diagnósticos de acuerdo al CIE 

10. En cuanto al formato de alta (epicrisis) se observan registros incompletos, 

que hasta la fecha son rechazadas en más de una oportunidad para ser 

corregidas y/o completar datos para efectivizar dicho trámite. 

Y en la tercera dimensión, lo más resaltante son la falta de legibilidad y 

pulcritud de los diferentes formatos de la historia clínica, en algunos casos sin 

el orden funcional recomendado por la norma técnica. 



 

 

 

Por todo lo antes mencionado, se plantean estrategias de gestión con 

la finalidad de optimizar la calidad del registro de HC en el servicio de 

ginecología para beneficio del paciente y de la institución. 

Por lo que la propuesta tiene justificación social ya que se socializará 

con el profesional que labora en el servicio de ginecología. De igual forma 

justificación practica porque ayudará a mejorar la calidad del registro de HC y 

así evitar riesgos en la salud del paciente y posibles sanciones para el 

personal. 

III. Fundamentos teóricos 

 Entre ellos tenemos: 

a) Fundamentación científica 

La estrategia como plan de la teoría de Henry Mintzberg citada por 

Moreno sustenta la presente propuesta ya que nos  habla del curso de acción 

que funciona como guía para el abordaje de situaciones con la finalidad de 

mejorar su calidad.  

 La base teórica tiene un importante impacto en el proceso de 

aprendizaje y experiencias a nivel laboral por la forma en cómo se imparten 

los conocimientos.   

 Según Huerta (2018), la historia clínica es un registro completo de salud 

del paciente, ya que registra todos los datos de salud y procedimientos 

realizados a su persona lo que promueve una buena comunicación entre 

médico - paciente. El cambio de algún dato, la omisión o registro incorrecto 

pueden perjudicar la salud del paciente. 

 Así también, Seelbach et al. (2022), citaron que un sistema de gestión 

de la calidad en salud (SGCS) tiene como objetivo desarrollar diseños de 

sistemas, políticas y procesos con la finalidad de optimizar dichos registros y 

por lo tanto la atención de salud.  

 De igual forma, el enfoque basado en procesos de los sistemas de 

gestión de la calidad, se tiene en consideración al diseñar los planes 

estratégicos orientando al desarrollo de  planes  y/o acciones que ayuden a 

alcanzar los objetivos mediante la creación de nuevas ideas para la mejora 

continua de la calidad del registro de  HC (Seelbach & Brannan, 2022). 



 

 

 

 Una ventaja de este enfoque es que permite un control continuo entre 

los procesos individuales y organizacionales, así como su alineación e 

interacción. 

 Con esta propuesta se sugiere capacitar al profesional y personal en 

proceso de aprendizaje en forma trimestral (ver cronograma) que es el tiempo 

de rotación de los internos de medicina por cada servicio. Según Teoría de 

recursos, capacidades y gestión del conocimiento de Cardona et al. (2018) 

citado por Delgado (2021).  

 

b) Fundamentación axiológica 

 La integridad científica es el resultado del compromiso de valores y 

buenas prácticas de conducta y aplicación de los resultados en el quehacer 

científico (CONCYTEC). Cabe resaltar entre ellos: el principio de 

confidencialidad, donde se mantendrá en anonimato a los pacientes 

implicados en la muestra de historias clínicas y que ninguno de ellos será 

identificado al momento de la publicación de los resultados del estudio 

(Hernández, 2021). 

 De igual forma al vincular el principio de justicia con la investigación, se 

puede argumentar que lo justo es bueno y correcto donde todos se beneficien 

de sus resultados, más aún en grupos vulnerables cuando los resultados son 

a su favor (Delgado, 2021). 

También tenemos el profesionalismo al mantener los registros de la 

información obtenida de manera responsable, veraz y completa. La distorsión 

de datos o tergiversar los resultados es inapropiada y desacredita el estudio, 

atentando con el buen desarrollo de la práctica científica (UTIC). 

El investigador tiene la responsabilidad de esforzarse por publicar sus 

conclusiones e informe final de manera abierta, transparente y exacta ya que 

dichas investigaciones estarán disponibles públicamente. (Delgado, 2021). 

Igualmente el investigador debe ser honesto con sus datos y hallazgos 

encontrados, previniendo la reproducción total o parcial de otras 

investigaciones y respetando los derechos de autor. Por lo tanto, los estudios 

previos deben estar correctamente citados. (Espinoza & Calva, 2020). 



 

 

 

IV. Objetivos 

a. Objetivo general 

• Diseñar un plan de estrategia para optimizar la calidad del registro de 

las historias clínicas en el servicio de ginecología 

b. Objetivos específicos 

• Estructurar un plan de capacitación del personal en proceso de 

aprendizaje para la mejora del registro de historias clínicas. 

• Socializar la NTS N° 029 y la NTS N° 139 del Minsa. 

• Coordinar y evaluar el cumplimiento sobre la calidad del registro de 

historias clínicas 

• Elaborar formatos digitalizados de los formatos de atención a mediano 

plazo. 

V. Descripción del diseño de la propuesta 

 La presente propuesta está centrada en la mejora de la calidad del 

registro de HC. Antes de diseñar la presente propuesta se realizó un estudio 

de diagnóstico a través de la observación directa de dichas historias para 

observar las falencias de su registro, identificándose un alto nivel de 

deficiencia.  

 Encontrándose la siguiente problemática: Ausencia de datos de 

identificación, en algunas historias se observa Exámenes complementarios 

incompletos, según patología requerida, Examen general y regional 

incompleto (registro que es llenado por el personal interno de medicina), 

debido a la falta de tiempo o falta de conocimientos, Epicrisis con datos 

incompletos según norma técnica, Historias clínicas aperturadas con números 

distintos a su identificación personal, así como la falta de legibilidad y pulcritud 

en algunos casos (anexo 9). 

VI. Presentación de las estrategias 

6.1 Estructurar un plan de capacitación para el profesional y personal 

en proceso de aprendizaje (Internos y residentes) para la mejora del 

registro de historias clínicas del servicio de ginecología.  

Un plan de capacitación es un proceso diseñado para aumentar 

el desempeño de sus funciones de los trabajadores, a través de la 



 

 

 

aprehensión de habilidades y conocimientos de acuerdo a su perfil laboral. 

(Diario oficial el Peruano)  

Tareas/acciones Duración Beneficiarios Materiales  Responsable 

Elaborar guías 

de información 

sobre calidad 

del registro de 

HC para 

protocolizar 

formatos de 

atención. 

 

C/3 

meses 

Personal 

profesional 

del serv. de 

ginecología 

Material 

audiovisual 

NTS N° 029   

NTS N° 139 

Unidad de 

Gestión de la 

Calidad  

 

Personal  

SIS 

Elaborar guías 

de información 

sobre calidad 

del registro de 

HC para 

protocolizar 

formatos de 

atención. 

 

C/3 

meses 

 

Personal en 

proceso de 

aprendizaje 

del serv. de 

ginecología 

Material 

audiovisual 

NTS N° 029   

NTS N° 139 

Unidad de 

Gestión de la 

Calidad  

 

Personal 

SIS 

 

6.2 Socializar la Norma Técnica de Salud N° 029-MINSA/DIGEPRES-V02 

y Norma Técnica de Salud N° 139-MINSA/2018/DGAIN para mejora del 

registro de historias clínicas del servicio de ginecología.  

Tareas/acciones Duración Beneficiarios Materiales  Responsable 

Ejecución de la 

reunión y 

socialización de 

NTS para su 

respectiva 

concientización.  

 

 

C/3 

meses 

Personal prof. y 

personal en 

proceso de 

aprendizaje del 

serv. de 

ginecología 

 

Material 

audiovisual 

NTS N° 029 

NTS N° 139 

 

Unidad de 

Gestión de la 

Calidad  

Discusión y/o 

debate sobre 

temas que no 

estén claros u 

otras dudas 

existentes para 

su mejora 

continua. 

 

 

C/3 

meses 

Personal 

profesional y 

personal en 

proceso de 

aprendizaje del 

serv. de 

ginecología 

 

Material 

audiovisual 

NTS N° 029 

NTS N° 139 

 

 

Unidad de 

Gestión de la 

Calidad 

Concientizar 

sobre la calidad 

del registro y su 

implicancia 

administrativa y 

 

C/3 

meses 

Personal 

profesional y 

personal en 

proceso de 

aprendizaje del 

 

 

Material 

audiovisual 

 

 

Unidad de 

Gestión de la 

Calidad  

 



 

 

 

legal para evitar 

riesgos en el 

paciente y 

personal. 

serv. de 

ginecología 

 

Asesor legal 

del hospital 

 

6.3 Coordinar, monitorear y evaluar el cumplimiento sobre la calidad 

del registro de historias clínicas del servicio de ginecología. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

6.4 Digitalizar formatos de atención para mejora del registro de historias 

clínicas del servicio de ginecología. 

Tareas/acciones Duración Beneficiarios Materiales  Responsable 

Diseñar formatos 

de atención en 

plataforma digital 

para mayor 

acceso y calidad 

del registro  

 

 

Mediano 

plazo 

Personal prof. 

y personal en 

proceso de 

aprendizaje del 

serv. de 

ginecología 

NTS N° 029 

NTS N° 139 

Plataforma 

digital de 

registro 

Unidad de 

Gestión de la 

Calidad  

 

Personal del 

área sistemas 

Tareas/acciones Duración Beneficiarios Materiales  Responsable 

Control de 

historias clínicas 

de pacientes 

hospitalizadas 

para su 

correspondiente 

corrección.  

 

 

 

C/3 

meses 

Personal 

profesional y 

personal en 

proceso de 

aprendizaje 

del serv. de 

ginecología 

 

Material 

audiovisual 

NTS N° 029 

NTS N° 139 

 

 

Unidad de 

Gestión de la 

Calidad 

Promover 

auditorías 

internas de 

control de 

calidad del 

registro de HC 

que permitan 

realizar 

procesos de 

mejora continua 

 

 

 

 

C/6 

meses 

Personal 

profesional y 

personal en 

proceso de 

aprendizaje 

del serv. de 

ginecología 

 

 

Material 

audiovisual 

NTS N° 029 

NTS N° 139 

 

 

 

Unidad de 

Gestión de la 

Calidad 

Analizar 

resultados de 

auditorías 

internas para la 

toma de 

medidas 

correctivas 

 

 

 

C/6 

meses 

Personal 

profesional y 

personal en 

proceso de 

aprendizaje 

del serv. de 

ginecología 

 

Material 

audiovisual 

NTS N° 029 

NTS N° 139 

 

 

Unidad de 

Gestión de la 

Calidad 



 

 

 

Socialización del 

uso de la 

plataforma digital 

Mediano 

plazo 

Personal 

profesional y 

personal en 

proceso de 

aprendizaje del 

serv. de 

ginecología 

NTS N° 029 

NTS N° 139 

Plataforma 

digital de 

registro 

Unidad de 

Gestión de la 

Calidad 

 

Personal del 

área sistemas 

 

VII. Cronograma o matriz de actividades 

Actividades Meses 2023 Responsable 

E F M A M J J A S O N D 

Formar el 

comité de 

capacitación 

del personal 

profesional y 

en proceso de 

aprendizaje 

x             

 

Director del 

hospital 

Elaborar un 

plan de 

capacitación 

para mejora del 

registro de 

historias 

clínicas. 

 x            

Comité de 

capacitación 

Aprobación del 

plan de 

capacitación 

para mejora del 

registro de 

historias 

clínicas. 

 x            

 

Comité de 

capacitación 

Capacitación 

del personal 

para mejora del 

registro de 

historias 

clínicas. 

 x x   X   x   x  

Comité de 

capacitación 

Socialización 

la NTS N° 029 

y N° 139 del 

Minsa 

  x   X   x   x  

Comité de 

capacitación 

Coordinación, 

monitorización 

y evaluación el 

  x   X   x   x Unidad de 

Gestión de la 

Calidad 



 

 

 

cumplimiento 

sobre la 

calidad del 

registro de HC. 

Digitalización 

de los formatos 

de atención en 

plataforma  

   x X X x x x x x x Unidad de 

Gestión de la 

Calidad 

Elaboración 

del informe de 

resultados 

            

x 

Comité de 

capacitación 

 

VIII. Presupuesto  

Código Descripción Cantidad Precio unitario Total 

Recursos humanos 

 Digitadores* 01 600.00   600.00 

 Asesores 01 200.00   200.00 

 Auditores 01 600.00   600.00 

Sub total 1400.00 

Equipos y bienes 

 Laptop* 01 0 0 

 Retroproyector* 01 0 0 

Sub total 0 

Materiales  e insumos 

 Papel A4 200 68.00 136.00 

 Internet* 0 0 0 

 Lapiceros 50   2.00 100.00 

 Folders manila 50   1.00   50.00 

Sub total 286.00 

Gastos operativos 

 Refrigerio 30 5 150.00 

 Beaticos 0 0 0 

Sub total 150.00 

TOTAL 1836.00 

           *Recursos propios de la institución. 
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MINSA 

NTS N° 029-

MINSA/DIGEPRESS-V.02: 

Norma Técnica de Salud de 

Auditoría de la Calidad de la 

Atención en Salud. 

 

NTS N° 139-

MINSA/2018/DGAIN: 

Norma Técnica de Salud 

para la Gestión de la 

Historia Clínica. 
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FORMATO PARA LA VALIDACIÓN MEDIANTE LA TÉCNICA DELPHI 

ENCUESTA PARA LOS EXPERTOS 

I. PARTE:  DATOS GENERALES Y AUTOEVALUACIÓN DE LOS EXPERTOS 

Respetado profesional: 

De acuerdo a la investigación que está realizando el tesista, relacionado con la 

propuesta “Optimizando la calidad del registro clínico del servicio de 

ginecología”, nos resultará de gran utilidad toda la información que al respecto nos 

pudiera brindar, en calidad de experto en la materia. 

Objetivo: Valorar su grado de experiencia en la temática referida. 

En consecuencia, solicitamos muy amablemente, brinde la información requerida 

respecto a su experiencia profesional:  

1. Datos generales del experto encuestado: 

1.1. Año de experiencia en la labor universitaria: 15 años 

1.2. Cargos que ha ocupado: Docente  

1.3. Escuela Profesional o empresa que labora actualmente: Escuela de 

posgrado 

1.4. Años de experiencia en como directivo en la educación o empresa: 5 años 

1.5. Grado académico: Doctora en gestión pública y Gobernabilidad 

2. Test de autoevaluación del  experto: 

2.1 Por favor evalúe su nivel de dominio acerca de la esfera la cual se 

consultará marcando con una cruz o aspa sobre la siguiente escala 

(Dominio mínimo = 1 y dominio máximo= 10) 

 

1   2 3 4 5 6 7 8 9 10 

 

2.2 Evalué la influencia de las siguientes fuentes de argumentación en los 

criterios valorativos aportados por usted: 

Fuentes de argumentación Grado de influencia en las fuentes 
de argumentación 

Alto Medio Bajo 

Análisis teóricos realizados por Ud. x   

Su propia experiencia x   

Trabajos de autores nacionales x   

Trabajados de autores extranjeros x   

Su conocimiento del estado del 
problema en su trabajo propio. 

x   

Su intuición x   

 



 

 

 

II. PARTE: EVALUACIÓN DE LA PROPUESTA  POR  LOS EXPERTO 

Nombres y apellidos del 
experto 

Bertila Hernández Fernández 
 

 

Se ha elaborado una propuesta denominada:  

“Optimizando la calidad del registro clínico del servicio de ginecología” 

Por las particularidades de la indicada propuesta es necesario someter a su 

valoración, en calidad de experto; aspectos relacionados con el ambiente ecológico, 

su contenido, estructura y otros aspectos. 

Mucho le agradeceremos se sirva otorgar. Según su opinión, una categoría a cada 

ítem que aparece a continuación, marcando con una X en la columna 

correspondiente. Las categorías son: 

 Muy adecuado (MA) 

 Bastante adecuado (BA) 

 Adecuado (A) 

 Poco adecuado (PA) 

 Inadecuado (I) 

Si Ud. Considera necesario hacer algunas recomendaciones o incluir otros 

aspectos a evaluar, los autores le agradecerían sobremanera. 

Gracias por su valiosa colaboración y aporte. 

       2.1. ASPECTOS GENERALES: 

N° Aspectos a evaluar MA BA A PA I 

1 Denominación de la propuesta x     

2 Representación gráfica de la propuesta x     

3 Secciones que comprende x     

4 Nombre de estas secciones x     

5 Elementos componentes de cada una de sus secciones x     

6 Relaciones de jerarquización de cada una de sus secciones x     

7 Interrelaciones entre los componentes estructurales de 

estudio 

x     

 

 



 

 

 

2.2. CONTENIDO 

N° Aspecto a evaluar MA BA A PA I 

1 Denominación  del programa, modelo, plan, etc. 
Propuesto 

x     

2 Coherencia lógica entre los componentes de la 
propuesta 

x     

3 Presenta principios de gestión consistentes  x    

4 Fundamentación coherente y consistente x     

5 Los objetivos expresan con claridad la 
intencionalidad de la investigación 

x     

7 Fundamentos teóricos vinculados estrechamente 
al tema de investigación 

x     

8 Presenta estrategias metodológicas coherentes x     

9 Presenta esquema síntesis x     

  

2.3. VALORACIÓN INTEGRAL DE LA PROPUESTA 

N° Aspectos a evaluar MA BA A PA I 
1 Pertinencia x     
2 Actualidad: La propuesta tiene relación con el 

conocimiento científico del tema de estudio de 
investigación 

x     

3 Congruencia interna de los diversos elementos 
propios del estudio de investigación. 

x     

4 El aporte de validación de la propuesta favorecerá el 
propósito de la tesis para su aplicación 

x     

 

Lugar y fecha: Chiclayo 5 de diciembre del 2022 

 

 

 

 ________________________ 

                                                                                                      Sello y firma 

                                                                    DNI N° 16526129 

                                                                                                       Teléf.: 990219547 

 

 

 

 

 



 

 

 

 

 

 



 

 

 

FORMATO PARA LA VALIDACIÓN MEDIANTE LA TÉCNICA DELPHI 

ENCUESTA PARA LOS EXPERTOS 

 

I. PARTE:  DATOS GENERALES Y AUTOEVALUACIÓN DE LOS EXPERTOS 

Respetado profesional: 

De acuerdo a la investigación que está realizando el tesista, relacionado con la 

propuesta “Optimizando la calidad del registro clínico del servicio de 

ginecología”, nos resultará de gran utilidad toda la información que al respecto nos 

pudiera brindar, en calidad de experto en la materia. 

Objetivo: Valorar su grado de experiencia en la temática referida. 

En consecuencia, solicitamos muy amablemente, brinde la información requerida 

respecto a su experiencia profesional: 

1. Datos generales del experto encuestado: 

1.1 Año de experiencia en la labor universitaria: 10 años 

1.2 Cargos que ha ocupado: Jefe Departamento de Enfermería y 

Coordinadora del Servicio de Pediatría – Hospital Belén de Lambayeque. 

1.3 Escuela Profesional o empresa que labora actualmente: Hospital Belén de 

Lambayeque. 

1.4 Años de experiencia  como directivo en la educación o empresa: 27 años 

1.5 Grado académico: Maestra en Ciencias de la Educación, Investigación y 

Docencia 

2 Test de autoevaluación del  experto: 

2.1 Por favor evalúe su nivel de dominio acerca de la esfera la cual se 

consultará marcando con una cruz o aspa sobre la siguiente escala 

(Dominio mínimo = 1 y dominio máximo= 10) 

 

2.2 Evalué la influencia de las siguientes fuentes de argumentación en los 

criterios valorativos aportados por usted: 

1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 

Fuentes de argumentación Grado de influencia en las fuentes 
de argumentación 

Alto Medio Bajo 

Análisis teóricos realizados por Ud.  x  



 

 

 

 
 

. 

 

 

 

II. PARTE: EVALUACIÓN DE LA PROPUESTA  POR  LOS EXPERTO 

Nombres y apellidos del 

experto 

Adriana Wong Chung 

 

 

Se ha elaborado una propuesta denominada:  

“Optimizando la calidad del registro clínico del servicio de ginecología” 

Por las particularidades de la indicada propuesta es necesario someter a su 

valoración, en calidad de experto; aspectos relacionados con el ambiente ecológico, 

su contenido, estructura y otros aspectos. 

Mucho le agradeceremos se sirva otorgar. Según su opinión, una categoría a cada 

ítem que aparece a continuación, marcando con una X en la columna 

correspondiente. Las categorías son: 

 Muy adecuado (MA) 

 Bastante adecuado (BA) 

 Adecuado (A) 

 Poco adecuado (PA) 

 Inadecuado (I) 

Si Ud. Considera necesario hacer algunas recomendaciones o incluir otros 

aspectos a evaluar, los autores le agradecerían sobremanera. 

Gracias por su valiosa colaboración y aporte. 

       2.1. ASPECTOS GENERALES: 

N° Aspectos a evaluar MA BA A PA I 

1 Denominación de la propuesta x     

2 Representación gráfica de la propuesta x     

3 Secciones que comprende x     

4 Nombre de estas secciones x     

5 Elementos componentes de cada una de sus secciones x     

6 Relaciones de jerarquización de cada una de sus secciones x     

7 Interrelaciones entre los componentes estructurales de 

estudio 

x     

Su propia experiencia  x  

Trabajos de autores nacionales  x  

Trabajados de autores extranjeros  x  

Su conocimiento del estado del 
problema en su trabajo propio. 

 x  

Su intuición  x  



 

 

 

a. CONTENIDO 

N° Aspecto a evaluar MA BA A PA I 

1 Denominación  del programa, modelo, plan, etc. 
Propuesto 

x     

2 Coherencia lógica entre los componentes de la 
propuesta 

x     

3 Presenta principios de gestión consistentes x 
 

   

4 Fundamentación coherente y consistente x     

5 Los objetivos expresan con claridad la 
intencionalidad de la investigación 

x     

7 Fundamentos teóricos vinculados estrechamente 
al tema de investigación 

x     

8 Presenta estrategias metodológicas coherentes x     

9 Presenta esquema síntesis x     

  

2.3. VALORACIÓN INTEGRAL DE LA PROPUESTA 

N° Aspectos a evaluar MA BA A PA I 
1 Pertinencia x     
2 Actualidad: La propuesta tiene relación con el 

conocimiento científico del tema de estudio de 
investigación 

x     

3 Congruencia interna de los diversos elementos 
propios del estudio de investigación. 

x     

4 El aporte de validación de la propuesta favorecerá el 
propósito de la tesis para su aplicación 

x     

 

Lugar y fecha: Lambayeque 3 de diciembre del 2022 

 

 

 

 ________________________ 

                                                                                                      Sello y firma 

                                                                    DNI N° 16411401 

                                                                                                       Teléf.:950457381 

 

 



 

 

 

 

 



 

 

 Anexo 8. Otros anexos  

Organigrama funcional de un hospital de Lambayeque 

 



 

 

 

Nivel de atención y Categorización de los establecimientos de salud 

Niveles de atención, Niveles de complejidad y Categorías de los 
Establecimientos del Sector Salud 

Niveles de 
atención 

Niveles de 
complejidad 

Categorías de 
establecimientos de salud 

MINSA 

 
 
 
 

Primer 
Nivel de 
Atención 

 
 
 
 
 
 

Segundo 
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Atención 
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Atención 

1° Nivel de 
Complejidad 
 
2° Nivel de 
Complejidad 
 
3° Nivel de 
Complejidad 
 
4° Nivel de 
Complejidad 
 
5° Nivel de 
Complejidad 
 
6° Nivel de 
Complejidad 
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Complejidad 
 
8° Nivel de 
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II - 1 
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III - 1 
 
 

III - 2 

Puesto de salud 
 
 
Puesto de salud 
con Médico 
 
Centro de salud 
sin internamiento 
 
Centro de salud 
con internamiento 
 
Hospital I 
 
 
Hospital II 
 
 
Hospital III 
 
 
Institutos 
especializados 

        NTS N° 021-MINSA/DGSP V.01: Categorización de Establecimientos del Sector Salud 
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