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Resumen
El propésito del presente trabajo fue proponer estrategias de gestion para la mejora
del registro de historias clinicas en el servicio de ginecologia de un hospital de
Lambayeque, sustentandose en el enfoque basado en procesos del Sistema de
Gestion de la Calidad en Salud, con enfoque mixto, basico, descriptivo, propositivo,
no experimental, y transversal, con una muestra de 263 historias clinicas obtenidas
a través del muestreo probabilistico estratificado y la poblacion total con 24
profesionales, se utilizé dos instrumentos: la ficha de evaluacién y el cuestionario,
las cuales fueron validadas por 5 expertos. Posteriormente se realizé 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 solo el 0.4% tienen un nivel satisfactorio. Datos
que fueron procesados por el programa SPSS V22. Concluyendo con el disefio de
la propuesta “Optimizando la calidad del registro clinico en el servicio de
ginecologia”, la cual fue validada por tres expertos con resultado bastante

adecuado.

Palabras clave: Estrategia de gestion, Registro de calidad, Historia clinica, Servicio

de ginecologia
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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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l. INTRODUCCION

El instrumento mas utilizado con alto valor médico, legal y académico es la
historia clinica (HC), por contener actividades registradas en forma oportuna,
secuencial y especifica del paciente utilizado por los profesionales de salud que
sirven de base en el intercambio de informacion entre los especialistas y el usuario.

Empero, por ser un expediente original e integrado, es un elemento clave en
la atencion que con el tiempo su registro se ha ido optimizando. Es asi, que
Gonzéles corrobora que con el transcurrir del tiempo y la tecnologia, la creacion de
dispositivos de diagnodstico y deteccion de sintomas ha contribuido a producir
registros clinicos mas concretos y puntuales (Gonzéalez, 2021).

En el ambito internacional en la India, Miraj (2022) en 325 registros médicos
de pacientes hospitalizados observo la carencia de muchos criterios segun
protocolo estandarizado evidenciando la gran necesidad de una adecuada
documentacion para mejorar la calidad a través de auditorias activas regulares para
mejorar el estdndar de atencion. Al igual que Radhika et al. (2021) pudieron
corroborar que la falta de registros contribuyo6 al aumento de las muertes maternas,
disefiando un formato de registro estructurado con la finalidad de mejorar su
documentacion desde su admision hasta el alta del hospital.

Asi también, Espada (2021) en su estudio revela que en Espafa existen
falencias en el registro de las HC, pero se esta intentando corregirlas debido al
conocimiento sobre su importancia. Y en Latinoamérica, Brasil considerado como
pais representativo de América del Sur no esta libre de deficiencias, encontrandose
que el 64% aproximadamente estan regularmente registrados (Espada, 2021).

De igual manera, en Ecuador, se sefiala que en el Hospital General de
Guayaquil existe un instructivo de evaluacion de registro de las HC, sin embargo,
el personal nunca lo ha utilizado ni tampoco se ha realizado control de calidad del
registro. Razén que motivo al autor a realizar un estudio sobre evaluacién 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 (Ledn, 2022).

Cabe destacar que, en Perl la Ley General de Salud, a partir de su
publicacién, no precisa sobre el contenido de los formatos clinicos, fomentando una

asimetria entre ellos. Frente a esta discrepancia, el ente rector de salud; por los



afios 90’s aprobd la NTS N° 029-MINSA/DIGEPRES-V.02 sobre calidad de
atencion en salud, y la NTS N° 139 MINSA/2018/DGAIN (Ministerio de Salud
[MINSA], 2018), sobre gestion de la HC, las cuales establecen un manejo
estandarizado, clarificando el apropiado registro de las HC y cuya implementacion
es reglamentaria en todos los establecimientos de salud.

Sin embargo, a pesar de ello estudio realizado en Ica en un centro de nivel
I, demostr6 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 (Hernandez, 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 sensibilizacion o poca importancia a la
calidad del registro y se sigue teniendo las mismas debilidades, el cual sera
fortalecido por medio de estrategias para mejorar la comunicacion médico-paciente.

Es asi que, los registros de salud electrénicos (RSE) se han convertido en
estandar en los paises de altos ingresos para la optimizacion 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 seria la implementacion de los HCE para mejora de sus registros y su
respectiva atencion (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 recopilacion de datos es inexacto o incompleto, incluso su preservacion
cuando no se realiza correctamente; dichos registros son inaccesibles o de dificil
acceso, perjudicando la salud del usuario y calidad de atencién (Marutha, 2021).

A nivel local, segun experiencia propia en el servicio de ginecologia,
perteneciente al departamento de gineco obstetricia segun organigrama (Anexo 8)
de un hospital de Lambayeque categorizado en el nivel 1I-1; segun NTS N° 021
“Categorias 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 coordinacion pre quirdrgica nos damos con la ingrata sorpresa que faltan



datos en la historia dificultando dicha comunicacion 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 informacién, falta de firmas y/o
sellos, letras ilegibles y otros. Falencias que al ser auditadas, estarian calificadas
por debajo del porcentaje satisfactorio.

Por lo expuesto en lineas anteriores del presente estudio se formul6 el
siguiente problema: ¢Qué estrategia de gestion mejora el registro de historias
clinicas del servicio de ginecologia de un hospital de Lambayeque, 2022? Como
problemas especificos se plantearon: ¢ Cual es el nivel de calidad del registro de
historias clinicas?, ¢Como elaborar un plan de estrategia para la mejora del
registro de historias clinicas? y ¢ Como validar un plan de estrategia para la mejora
del registro de historias clinicas?

Debido a escasos hallazgos encontrados a nivel local, el presente trabajo
de investigacion cuenta con justificacion tedrica sustentada en el enfoque basado
en procesos del sistema de gestién de la calidad de la salud ya que los estudios
que proponen estrategias de solucidn son escasos y es necesario recopilar datos
sobre las variables con la finalidad de mejorar la calidad del registro de las historias
clinicas; practica porque se brinda la real informacién recopilada de los registros
clinicos segun 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 comunicacion médico-paciente brindando atencién de
calidad al usuario que llega a esta institucion y por ultimo metodol6égico porque
brinda aportes a la investigacion que servira como referente a futuras estudios de
investigacion. Razon por la cual motivd a realizar dicho estudio y plantear
estrategias de gestion optimizando el registro de las HC en un hospital de
Lambayeque.

El objetivo del actual estudio fue proponer estrategias de gestion para la
mejora del registro de historias clinicas del servicio de ginecologia de un hospital
de Lambayeque, 2022 y como objetivos especificos tenemos: Identificar el nivel de
calidad del registro de historias clinicas, disefiar un plan de estrategia para la
mejora del registro de historias clinicas y validar un plan de estrategia para la

mejora del registro de historias clinicas.



Il. MARCO TEORICO

Para la realizacion del actual estudio se ha revisado literaturas tanto del
ambito internacional, nacional y local detallado a continuacién en forma ordenada:

Asi tenemos que, en Etiopia, Endriyas et al. (2022) evaluaron la calidad de
2145 historias clinicas de 73 establecimientos de salud publica de acuerdo con los
formatos HMIS nacionales. Obteniendo del total, solo el 18,4% tenian datos
completos y legibles. Los registros en los centros de salud tenian un 56,8% menos
de probabilidades de ser un registro de calidad en comparacion con los registros
en los hospitales. Si bien es obligatorio completar todos los registros, solo menos
de una quinta parte de los registros cumplié con la calidad del estandar nacional de
registros médicos.

De igual manera, en Indonesia, Malantiyaz et al. (2022) plantearon una
estrategia de gestion de registros médicos hospitalarios a partir del cuestionario,
entrevistas y observacion utilizando la matriz interna-externa de planificacion
estratégica cuantitativa (MPEC). La puntuacion de la evaluacion de factores
internos de 2,48 puntos, mostrd la débil posicion interna de la gestion de registros
médicos indicando que el manejo interno de HC fue ineficaz. La puntuacion de la
evaluacion de factores externos alcanzé los 3,12 puntos indicando una gestion
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 informacion sobre antecedentes obstétricos no se
completaron, evidenciandose deficiencias en el registro de los nacimientos. Este
resultado tiene participacion notable en la valoracion de la calidad y, en efecto,
puede comprometer el cuidado prenatal y el parto.

Asimismo, en Nigeria, Ajayi et al. (2021) plantearon implementar registros
meédicos electronicos en hospitales estatales, a través del cuestionario, con una
muestra de 397 de una poblacion de 2889 compuesta por gerentes estratégicos y
el personal operativo extraido. Para los gerentes se aplicé el muestreo intencional
mientras que para el personal operativo se utilizé el muestreo aleatorio estratificado.
Dando por resultado poca penetracion del sistema, mddulos limitados, preparacion
del personal y desempeiio deficiente en el area de tratamiento, entre otros.



Concluyendo que dichos hospitales no estan cumpliendo el proposito clasico 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 electronicos (RME) durante la pandemia por
COVID-19 adoptando cambios estratégicos con la herramienta identificar-aislar-
informar para mejorar la evaluacion, el tratamiento y el manejo de dichos pacientes.
La integracion de la tecnologia y las mejoras esenciales al tablero se implementaron
de manera oportuna para satisfacer las necesidades clinicas. Las consideraciones
para una instalacion de aislamiento dentro de los servicios de urgencias son
especialmente importantes para futuros brotes.

Asimismo, en ltalia, Chiappa etal. (2020) desarrollaron y validaron un
modelo de auditoria interna sobre calidad en los registros médicos del servicio de
emergencias de un nosocomio a través de una lista de verificacion estructurada y
mapeo de procesos criticos. Se tested 300 fichas médicas, diligenciadas durante el
primer semestre de 2019. En los resultados se desarrollé una nueva lista de
verificacion divididas en 14 elementos, con una puntuacion total que va de 14 a 70
puntos. Ademas, se podian agregar comentarios especificos a los elementos y
cada auditor escribe un juicio final. Este enfoque hizo que los registros médicos
fueran medibles y comparables.

También, en Ecuador, Ledn (2022) evalud registros de las HC en
emergencias del Hospital General de Guayaquil a través de un estudio descriptivo,
documental y analitico, con enfoque mixto, con dos poblaciones representadas por
profesionales de emergencias y las 362 HC auditadas. Obteniéndose como
resultado final que solo el 27% proporcionaron registros correctos. Dato que sirvio
de base para proponer estrategias que optimicen dichos registros de este hospital.

Del mismo modo, en Argentina, Bisceglia (2021) analiz6 el grado de registro
de la HC de internamiento y su vinculo con el actual prototipo a través del estudio
mixto, descriptivo y retrospectivo, evaluando 255 HC, obtenidas por muestreo
aleatorio estratificado, llegando a la conclusion que el 56.57% cumplieron con los
criterios establecidos. Estudio que servird como base tedrica que permitird plantear
estrategias mejorando el registro de las HC.

Asi también, en Bolivia Chungara (2019) planteé estimar el grado de registro

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



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
creacion de propuestas para mejora del registro de las HC. Dicho estudio servira
para analizar informacion, la cual servira de guia para la elaboracioén de propuestas
gue mejoren el grado de registros clinicos.

A nivel nacional; en la ciudad de Ica, Herndndez (2022) en su estudio
descriptivo, cuantitativo, no experimental observacional, transversal y retrospectivo
planteo precisar el grado del registro de HC estomatolégicas 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 estan 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 servird para analizar
resultados y corroborar el grado de registros de HC y evidenciar si dichos
porcentajes superan o no al presente trabajo de investigacion.

También en Cajamarca, Ocafa (2021) planted realizar estrategias para
incrementar la complacencia del usuario ambulatorio del Centro de Salud San
Ignacio; a través de un estudio cuantitativo y disefio descriptivo con una propuesta,
cuya muestra fue de 180 pacientes. Se concluyd que los pacientes ambulatorios
investigados de la institucion en estudio se encuentran descontentos, disefiando
una estrategia de control. Estudio que servira para analizar las deficiencias de la
insatisfaccion y la relacion con la falta de registros para poder realizar la propuesta
de estrategias para fortalecer las debilidades encontradas.

De igual manera, en Piura, Guerrero (2020) determiné la diferencia en el
grado de registros de HC en consultorios de una institucion médica, con enfoque
cuantitativo, disefilo no experimental, descriptivo-comparativo, retrospectivo,
evaluando 570 historias del area de Medicina, Obstetricia y odontologia, cuyo
resultado demostr6 cumplir con los estdndares 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.

Asi también, en Lima, Flores (2020) en su estudio cuantitativo, descriptivo,
retrospectivo y transversal, evaluo el grado del registro de HC de consultorio de
psiquiatria del hospital Victor Larco Herrera, en 368 HC por muestreo aleatorio



simple aplicando la ficha técnica de evaluacion. Concluyendo que el 46%
presentaron un registro aceptable con un puntaje mayor de 80% y el 54% por
mejorar, evidenciandose que mas de la mitad de las historias estan por mejorar.
Problematica que demuestra que, a pesar de tener normas establecidas por el
Minsa, los profesionales hacen caso omiso a los estandares de calidad.

De igual forma, en Truijillo, Alvarado-Diaz et al. (2019) evaluaron el grado de
registro de las HC en 20 puérperas del Centro de Salud Materno Infantil cuya
metodologia fue retrospectiva y transversal utilizando los formatos de la NTS N°
029 del Minsa, obteniendo un porcentaje mayor del 95% en la mayoria de sus
dimensiones mientras que la dimensién diagndstica esta representada por un 65%
y el 45% en la dimension atributos. Concluyendo que el nivel del registro fue
satisfactorio en la mayoria de sus dimensiones, con dos casos que aun estan por
mejorar. Estudio que demuestra que aun falta mucho que trabajar para optimizar
los registros clinicos de los establecimientos de salud.

Asi mismo a nivel local, en la ciudad de Chiclayo, Delgado (2021) present6
estrategias de mejora con la finalidad de optimizar la calidad de atencion 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 atencion que simplifiquen el proceso de
atencion a los usuarios que son atendidos en este establecimiento de salud. De
igual modo, propone realizar similares investigaciones en otras instituciones de la
region.

Como parte de la base tedrica, el sistema de gestion de la calidad en salud
(SGCS) pretende guiar el disefio de sistemas, politicas y procesos para optimizar
la atencion al paciente y los resultados (Seelbach & Brannan, 2022). Sumado a ello,
existen diferentes modelos y enfoques de Gestidén de la Calidad identificando 64
modelos diferentes, 17 de los cuales se utilizan en la practica de atencion médica
actual (Maritz et al., 2018).

Entre ellos tenemos, el modelo de enfoque basado en procesos de los
sistemas de gestion de la calidad, metodologia de gestion holistica que tiene como
objetivo regular las actividades de una organizacion enfatizando en el éxito del
producto anhelado de manera oportuna y mas eficiente. Este enfoque permite



identificar rapida y facilmente el problema para su respectiva resolucién, generando
nuevas ideas para la optimizacion acorde a sus propias necesidades y posibilidades
hasta alcanzar el resultado deseado (Seelbach & Brannan, 2022).

También se dice que este enfoque, es una tecnologia de gestién que debe
ser utilizada conscientemente por todas las organizaciones de salud para optimizar
los servicios en forma eficaz y eficiente, a través de la identificacion de las
deficiencias que afectan la integracién y continuidad de los procesos (Jorna, 2022).

Por tanto, Sanchez y Blanco (2014) conciben este enfoque como el conjunto
de conocimientos, fundamentos e instrumentos propios que favorecen la gestion de
calidad y orientan esfuerzos compartidos entre la institucion y el usuario para
incrementar su complacencia. De igual manera, Zapa (2014) sefiala que el uso de
determinadas técnicas puede ayudar a generar nuevas ideas, procesos o0
productos, sugiriendo una serie de etapas para su respectiva implementacion y
optimizacion.

En cuanto a la variable estrategia de gestion, son procesos encaminados
a conservar u optimizar el rendimiento personal u organizacional de una institucion
(Huebner & Flessa, 2022).

Explorando histéricamente, se advierte que hace cien afios la estrategia sélo
se estudiaba en liceos militares, hoy los futuros lideres organizacionales lo
aprenden en las escuelas de negocios. Segun Galvany (2012) citado por
Maldonado-Mera et al. (2017) en los afios 400 a 340 a.C. refiere que el filosofo y
estratega militar chino SunTzu acufio este primer término en relacion al gran plan
para ganar la guerra. Es asi, en la antigiedad debido a sus grandes cambios el
concepto siguid evolucionando, afiadiéndole un matiz politico y administrativo
exclusivo en el ambito bélico.

Asimismo, durante la edad media fue incrementandose el interés por
aspectos relacionados al estimulo jornal desplazandolo al sector empresarial u
organizacional. En la era contemporanea la contribuciéon del fildsofo militar
Clausewitz es destacada agregando planificacion y organizacion basadas en
decisiones que son mas cientificas que intuitivas. Enfatiza que una estrategia debe
definir una meta para cada accion, y a su vez debe ser consistente con la meta final
(De Carvalho et al., 2021).



El primer concepto cientifico de estrategia fue propuesto por Kaufmann como
una buena decision para un objetivo establecido. Lo mas alusivo en este periodo,
es la publicacion de Peter Drucker, sobre las decisiones estratégicas en 1954 que
permitio su inclusién en las escuelas de negocios. Es asi que defini6 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 institucion (Fuertes et al.,
2020).

Al respecto, Koontz et al. (2012) citado por Garcia (2017) estiman que una
estrategia es la formalizacion de la mision u objetivo principal de una institucion, el
amparo de actividades y dote de recursos para alcanzar las metas trazadas.

Sin embargo, la palabra gestion deriva del latin “gerere”, la cual adquiere
variados conceptos como ejecucién o rendicion, cargar, librar u obstaculizar un
enfrentamiento, encabezar un acto o colectivo. Siguiendo esa tendencia, Karl Von
Clausewitz plantea que la gestion esta fuertemente enlazada a estrategia, mientras
que Freire citado por Maldonado-Mera et al. (2017) explica que las estrategias son
proyectadas para o sobre la gestion.

Las estrategias de gestidon deben implementarse de manera secuencial y
flexible para lograr la meta deseada. Se ha sugerido que estas estrategias sean
disefiadas en funcién de las metas o propuestas, los recursos disponibles y las
limitaciones encontradas. Asimismo, se han planteado que las estrategias de
gestion en salud son medidas promovidas por gerentes sanitarios en mejora del
grado de las préacticas proporcionando atencion integral a los pacientes (Amanawa,
2022).

La gestion estratégica influye en el poder administrar habil y eficazmente una
empresa, implementando estrategias que ayudaran a sobrevivir en el corto plazo y
ser mas competitivos en el mediano y largo plazo (Echanove, 2020).

Méas concretamente, la gestién estratégica puede entenderse como el
proceso de planificar el futuro y ejecutar actividades necesarias para alcanzar
resultados deseados. Consta de tres fases o dimensiones: formulacion de la
estrategia, su implementacion y evaluacion (Fuertes et al., 2020).

En la formulacién implica construir una vision, mision, el FODA de la
organizacion, metas a largo plazo, estrategias alternativas y especificas. La

implementacion o fase de accion estratégica que significa movilizar a los



trabajadores y gerentes para establecer estrategias formuladas (este es el paso
mas dificil que requiere disciplina, compromiso y sacrifico personal). Al final del
proceso, la evaluacion tiene tres medidas: la evaluacion de factores intrinsecos y
extrinsecos, el desempefio y resultados en funcién a las estrategias actuales
(Fuertes et al., 2020).

En el ambito de las organizaciones existen tres procesos importantes: los
estratégicos, que determinan principalmente la ruta, la conduccion, el régimen y los
lineamientos de la organizacion operativa. Los operativos que son responsables de
la ejecucion de la estrategia en base al producto o servicio y por ultimo los de apoyo
gue son indispensables para el alcance de las metas trazadas (Bubenik et al.,
2022).

En cuanto a la variable historia clinica, Gonzalez (2021) en su estudio sefiala
qgue errdneamente podemos pensar que dicha herramienta es reciente, pero su
origen se remonta al 2500 a.C. Asi, fue la escuela de Hipdcrates inicid a anotar el
curso clinico de la enfermedad cuyo objetivo no sélo era informar acerca de los
padecimientos del paciente sino también formar a los futuros profesionales en
salud, dando lugar a la creacion de la HC. Ademas, también se le define como una
herramienta que se ha utilizado desde inicio de la generacién humana adquiriendo
gran importancia a mediados del siglo XX. Es asi que las narraciones patolégicas
comprendidas en el papiro Edwin Smith con los datos de identificacion 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 meédico basico
que faculta la interrelacion a nivel interdisciplinario al brindar atencion al paciente.
No obstante, resalta la falta de estandarizacion de los formatos utilizados por cada
establecimiento.

De igual manera Sarwal & Gupta, (2021) lo definen como la documentacion
detallada sobre servicios brindados al usuario, hallazgos clinicos, pruebas
diagnésticas, cuidados antes y después de la cirugia, asi como su evolucion y
terapéutica. Si bien, comprende la importancia de llevar un registro adecuado en la
India, todavia se encuentra en las etapas iniciales.

Asi mismo, Hernandez (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 asi el documento principal dentro
del sistema de salud e importante para la relacibn médico - paciente en los
diferentes niveles de atencion.

Segun especificacion del Ministerio de Salud (MINSA), (2021) la HC es un
instrumento médico legal, donde estan registrados el historial e intervenciones
realizadas al paciente de manera estructurada, metddica, incorporada, secuencial
y oportuna. Su registro debe ser veraz y completo.

Es asi 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 llevo a cabo. Solo
a traves 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 periédicamente con la finalidad de corregir oportunamente los
errores y/o falencias para el desempefio o registro de calidad, segun estandares
estipulados en la norma técnica.

La calidad del registro de la HC es una forma de Auditoria que incluye la
evaluacion 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 asi que, MINSA, (2018) aprueba la NTS N° 139-MINSA encargada de
regular la gestion de la HC con el objetivo de estandarizar el contenido basico 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 atencion,
velando de igual modo por el grado de registros de los formatos de la HC. La historia
clinica posee tres disposiciones especificas, las cuales seran tomadas como
dimensiones para el presente estudio. Entre ellas tenemos la estructura, los
formatos y por ultimo la administracion y gestion de la HC.

En cuanto a la estructura se subdivide en: Identificacién del paciente con el
N° de DNI, carnet de extranjeria o pasaporte segun corresponda, regulados por la
Ley N° 29733, Ley de Proteccion de datos Personales (Gobierno del Peru, 2013).
En segundo lugar, tenemos el registro de atencion brindados al usuario segun

formatos de norma técnica y por ultimo tenemos la informacién complementaria
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correspondiente a examenes auxiliares y procedimientos realizados durante su
atencion.

Existen los formatos basicos de consulta externa, hospitalizacion,
emergencias y ficha familiar. Entre los formatos especiales estan los formatos de
filiacion, interconsultas, Kardex, notas de enfermeria, hoja gréfica, balance
hidroelectrolitico, hojas de programacion, 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 trabajara con los formatos de hospitalizacion teniendo en
cuenta que se realizara en el servicio de ginecologia de un hospital de
Lambayeque.

Los formatos de hospitalizacion son la unificacién de formatos propios como:
Formato de anamnesis, Evolucion, Diagndstico, Tratamiento, Epicrisis y formatos
especiales antes mencionados que deben estar debidamente registrados segun
norma técnica.

Y por ultimo administracion y gestion de la historia clinica que consta a la vez
de cinco procesos. Entre ellos tenemos el proceso técnico-administrativo como la
apertura de la HC, organizacion y manejo del archivo de las HC, sistema de
informacién, custodia y conservacion, servicio archivistico, transferencia,
eliminacion, confidencialidad y acceso y propiedad de la HC.

Para el proceso técnico asistencial tenemos la elaboracion del registro, orden
de los formatos, uso y manejo de la HC y calidad de la HC por medio del analisis
cuantitativo que se encarga de evaluar su integridad respetando los estdndares
estipulados por el MINSA y el analisis cualitativo que se encarga de asegurar que
los datos contenidos en la historia sean idoneos para respaldar la valoracion, 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 clinica a la transicion
a una HCE y por ultimo el proceso de control gerencial. Para el estudio del presente
trabajo seran 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 Gestion de la
calidad de la unidad ejecutora (MINSA, 2018).
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Los fines y utilidades de la historia clinica son de asistencia, investigacion,
docencia, control de calidad, gestidn, Juridicas y de fondo histérico documental.
Los objetivos de la HC a considerar son: servir como herramienta de planificacion,
facilitar la comunicacién interdisciplinaria, conceder evidencia escrita del proceso
salud enfermedad del usuario, ayudar como soporte en la evaluacion del grado de
atencion al usuario, brindar informes a lainvestigaciéon y educacién para la
planificacion, alcances y valoracion a nivel local, regional y nacional.

Segun norma técnica el grado de registro de la HC cumple con los requisitos
establecidos segun su contenido, reconociendo su congruencia y firmeza de la
atencion 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 electronicas de todas las unidades ejecutoras, priorizando aquellos

servicios que presentan significativos problemas de registro.
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lll. METODOLOGIA
3.1. Tipo y disefio de investigacion

Esta investigacion fue con enfoque mixto pues implica la recopilacion y
diagnéstico tanto cuantitativo como cualitativo, a través de sucesos metddicos y
practicos de la informacion recabada y comprender mejor el fenomeno a tratar.
Asimismo, el tipo de investigacion fue basica porque proviene y esta en la estructura
tedrica, ampliando el conocimiento cientifico, pero no contrastando con aspectos
practicos; y descriptiva porque utilizo la recopilacion, analisis y la presentacion de
los datos recopilados para explicar los fendmenos a través de la investigacion
(Hernandez-Sampieri & Mendoza, 2018).

Igualmente prevalecié el disefio no experimental porque las variables no se
manipularon intencionalmente. Es decir, se midieron desde su &mbito original, para
analizarlas, diagnosticarlas y disefar estrategias para la mejora del registro de la
HC y la comunicacion médico paciente (Arias & Covinos, 2021).

De igual manera, por tiempo de administracion y recopilacion de datos fue
transversal porque sus variables se midieron una sola vez y con esa informacion se
realizo el analisis en un momento especifico 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 analisis de datos recolectados y bases
tedricas se construyd las estrategias con la finalidad de optimizar el grado del
registro de las HC previo diagndstico y evaluacion (Estela, 2020).

Su representacion grafica es:
/ D
V\ .

Leyenda:

M= Muestra o realidad

D= Diagnéstico

T= Teoria

P= Propuesta
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3.2. Variables y operacionalizacion
Estrategia de gestion.

Definicion 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 gestion en salud son
medidas promovidas por gerentes sanitarios en mejora del grado de las practicas
con el fin de proporcionar atencién integral a los usuarios (Diaz, 2019).

Definiciobn operacional: Es una actividad que desarrolla competencias o
conocimientos en el personal. Son actividades destinadas a la elaboracién 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 formulacién
de la estrategia, con indicadores de mision, vision, y analizar interna y externamente
(FODA), resultados y objetivos deseados en un periodo de tiempo para elaborar
estrategias. La implementacién de la estrategia disefia un plan de mejora con
presupuesto definido y por altimo evaluacion de la estrategia asegurando que la
estrategia se concrete correctamente con la finalidad de abordar las deficiencias

halladas.

Registro de historias clinicas.

Definicion conceptual: La calidad del registro de la HC es una forma de
auditoria asignada a las instituciones sanitarias que incluye la evaluacion 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 recoleccion de datos homogéneos
(MINSA, 2018).

Definicién operacional: Es el control secuencial o muestral del registro de
formatos que forman parte de la HC segun norma técnica; con la finalidad de
analizar las deficiencias de registro, cuyos datos recolectados fundamentaran el
disefio de propuestas de mejora de la calidad (Anexo 1).

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

administracion y gestion de la HC.
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Los indicadores de la dimension estructura son la Identificacion del paciente,
registro de atencion y la informacion complementaria. De la dimension formatos de
la historia clinica se considera los formatos en hospitalizacion cuyos indicadores
son los formatos especificos como: Formato de anamnesis, Evolucién, Diagnéstico,
Tratamiento, Epicrisis y formatos especiales. Y por udltimo el indicador de la
dimensién administracion y gestidon esta 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. Poblacion, muestray muestreo

Poblacion se define al cimulo de eventos estandarizados claramente definidos
por su contenido, lugar y tiempo (Hernandez-Sampieri & Mendoza, 2018).

El cual se realiz6 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
tamafio muestral se hizo a través de la formula 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 ginecologia de un hospital de Lambayeque que cumplié con las
pautas de inclusion y exclusion.

Dentro del primer criterio se consider6 a todo el personal profesional
(médicos, residentes y enfermeras) nombrados y CAS con un tiempo de servicio
mayor de un ano. 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 poblacién general (Condori, 2020). Considerando
la naturaleza de este estudio en la etapa uno se utilizé el muestreo probabilistico
estratificado donde la poblacion se distribuyd en estratos y se extrajo una muestra
al azar para cada seccion (Otzen & Manterola, 2017), equivalente a una muestra
de 263 HC y en el segundo grupo abarcé toda la poblacion equivalente a 24

profesionales (Anexo 3).
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3.4. Técnicas e instrumentos de recoleccion de datos

Para la compilacién de resultados se aplico la técnica de la observacion a
través de la revision documental de la fuente primaria como son las HC y la
encuesta disefiada para el profesional que labora en el servicio de ginecologia. La
observacion permitié recoger informacion visual real a través del instrumento de la
ficha de evaluacién sobre el registro de las HC ingresadas desde marzo hasta
agosto del presente afio y la encuesta permitié 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 ayudo al
disefio de una estrategia de mejora de dicho registro (Anexo 2).

En conclusion, los instrumentos que se tuvieron en cuenta para la
recopilacion de resultados fueron: la ficha de evaluacién de la calidad de registro
de la HC estructurado segun formato de evaluacion de NTS N° 029 del MINSA y el
cuestionario estructurado por la autora que pasoé por validacion 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 realizo la operacionalizacion de las
variables contribuyendo al desarrollo de instrumentos de recopilacién de datos
aplicados a una prueba piloto en 20 historias clinicas gineco obstétricas y en 20
profesionales con similares caracteristicas, previa validacién de instrumentos por
cinco expertos debidamente capacitados en temas de investigacion y salud, que
sirvié para corroborar la validez y confiabilidad del instrumento. Concluida esta fase
se hizo entrega de la carta de presentacion a la institucion en estudio para su
respectivo permiso al area de admision para tener accesibilidad a las historias
clinicas y personal profesional en estudio y posteriormente a su respectiva

interpretacion.

3.6. Método de anélisis de datos

Los resultados fueron ingresados a una base de datos usando la herramienta
Microsoft Excel 2019, posteriormente fueron importados e interpretados al
programa informatico SPSS V22 representados a través de tablas y figuras donde
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se realizo el analisis estadistico descriptivo, definido por Medenhall et al., (citado
por Sucasaire, 2021).

Hernandez-Sampieri et al. (2018) definen a la estadistica descriptiva como
el conjunto de herramientas y gréaficos que permiten describir e interpretar los datos
recopilados, sin que aun se obtengan conclusiones de la poblacion muestral. Los
datos estadisticos se presentan como porcentajes, tablas de frecuencia e

histogramas con la finalidad de describir la situacion de la variable y su tamafio.

3.7. Aspectos éticos

Durante la aplicacién de este instrumento se respetaron los principios de
ética en investigacion y se aplicaron los mas altos estandares de rigor cientifico,
compromiso e integridad, para respaldar la fidelidad del conocimiento cientifico.
Entre ellos tenemos el principio de autonomia para decidir si participa 0 no sin
coaccion alguna, respetar la competencia profesional y cientifica desempefiando
un nivel adecuado segun los requisitos de la investigacion, asegurando el rigor
cientifico durante su desarrollo.

Asi como respetar la probidad siendo honestos durante toda la investigacion,
informando verazmente los resultados y no hacer cambios sin aprobacién del
comité de ética, asi como el respeto de originalidad, previniendo la reproduccion
total o parcial de otras investigaciones. De igual modo se tuvo en cuenta el derecho

a la privacidad y secreto de la informacion personal (Espinoza & Calva, 2020).
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IV. RESULTADOS

Objetivo especifico 1. Identificacion del nivel de calidad del registro de historias
clinicas.

Tabla 1

Nivel de calidad del registro de historias clinicas del servicio de ginecologia de un

hospital de Lambayeque, 2022.

Porcentaje Porcentaje

Nivel de calidad F Porcentaje )
vélido 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 evaluacion procesados en el programa SPSS.

Figura 1
Nivel de calidad del registro de historias clinicas del servicio de ginecologia de un

hospital de Lambayeque, 2022.
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Nota. Datos obtenidos de la ficha de evaluacién procesados en el programa SPSS.

De los resultados representados en la tabla y figura 1 se evidencié 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 ginecologia de un hospital de
Lambayeque, y el 8.7% presentaron un nivel por mejorar, mientras que solo el 0.4%
obtuvieron un nivel satisfactorio; demostrando que a pesar de existir formatos
estandarizados para el correcto registro segun norma técnica, no se cumple en su
totalidad, lo que motiva a plantear estrategias de gestion para optimizar dichos

registros.
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Tabla 2
Nivel de calidad del registro de historias clinicas del mes de marzo a agosto del

servicio de ginecologia de un hospital de Lambayeque, 2022.

Meses/niveles Deficiente Por mejorar Satisfactorio Total
% F % f % F %

Marzo 34 129 4 15 1 0.4 39 1438
Abril 48 18.3 1 0.4 0 0 49 187
Mayo 38 145 4 15 0 0 42 16.0
Junio 46 175 0 0 0 0 46 17.5
Julio 34 129 5 1.9 0 0 39 1438
Agosto 39 148 9 34 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 evaluacion procesados en el programa SPSS.

Figura 2
Nivel de calidad del registro de historias clinicas del mes de marzo a agosto del

servicio de ginecologia de un hospital de Lambayeque, 2022.
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Marzo Abril Mayo Junio Julio Agosto Total

m Deficiente % 12.9 18.3 14.5 17.5 12.9 14.8 90.9
W Por mejorar % 1.5 0.4 1.5 0 1.9 3.4 8.7
Satisfactorio % 0.4 (o} o] (] (] (] 0.4

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

De los resultados representados en la tabla y figura 2 obtenidos de la ficha
de observacion realizado en el servicio de ginecologia en un hospital de
Lambayeque se observo 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 comparacion con los demas meses; observando en esta institucion
un alto déficit (90.9%) en la calidad del registro de HC, corroborando la no aplicacion

de los estandares de calidad segun noma técnica.
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Tabla 3

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

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

Dimensiones/niveles Deficiente  Por mejorar  satisfactorio Total
f % F % F % F %

Estructura 30 76.9 0 0.00 9 23.1
o Formato de
% hospitalizacion 37 94.9 2 51 0 0.0 39 100.0
= Administracién

y gestion 39 1000 0 00 O 0.0

Estructura 39 79.6 0 0.0 10 20.4
=  Formato de 49 100.0 0 0.0 0 0.0 49 100.0
'<?: hospitalizacién

Administracion 49 1000 0 0.0 0 0.0

y gestion

Estructura 34 80.9 0 0.0 8 19.1
S  Formato de 33 786 9 214 0 0.0 42 1000
< hospitalizacion

Administracion 41 97.6 0 0.0 1 2.4

y gestion

Estructura 32 69.6 0 0.0 14 304
2  Formato de 42 913 4 8.7 0 0.0 46 100.0
c g
=  hospitalizacion

Administracién 46 100.0 0 0.0 0 0.0

y gestion

Estructura 35 89.7 0 0.0 4 10.3
o  Formato de 35 897 0 0.0 4 103 39 100.0
=  hospitalizacion

Administracion 35 89.7 0 0.0 4 10.3

y gestion

Estructura 36 75.0 0 0.0 12 25.0
S Formato de 42 85 6 125 0 00 48 1000
§:n hospitalizacién

Administracion 45 93.7 0 0.0 3 6.3

y gestion

Nota. Datos obtenidos de ficha de evaluacion procesados en el programa SPSS.
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Figura 3
Nivel de calidad del registro de las historias clinicas por dimensiones del mes de

marzo a agosto del servicio de ginecologia de un hospital de Lambayeque, 2022.
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Nota. Datos obtenidos de ficha de evaluacién procesados en el programa SPSS.

De los resultados representados en la tabla y figura 3 se observé que, en la
dimensién estructura de la calidad del registro de HC del servicio de ginecologia el
mes de julio presentd el mayor porcentaje de deficiencia con un 89.7% mientras
gue en el mes de junio se obtuvo el menor porcentaje con un 69.6%.

Sin embargo, en la dimension formato de hospitalizacion el mes de abiril
presentd el mayor porcentaje con el 100% de deficiencia en comparacién con el
mes de mayo que obtuvo el menor porcentaje con el 78.6%.

Y por ultimo, en la dimension administracién y gestién el mayor porcentaje
de deficiencia lo presentaron los meses de marzo, abril y junio con el 100%,
corroborandose el alto nivel de deficiencia que presentaron las tres dimensiones.

En el segundo nivel de calidad “por mejorar” se observé que el mes de mayo
presentd el mayor porcentaje (21.4%), mientras que el mes de marzo se obtuvo el
menor porcentaje (5.1%), evidenciandose 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 especifico 2. Disefio de la propuesta.

Segun resultados de la evaluacion directa a las HC del mes de marzo a
agosto del presente afio se identificé un alto nivel de deficiencia en la calidad del
registro en sus tres dimensiones.

Por tal razon, se disend la propuesta “Optimizando la calidad del registro
clinico del servicio de ginecologia®, dicha propuesta consta de 4 estrategias de
gestidn para la mejora de su registro y son: Estructurar un plan de capacitacion 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 atencion
para mejora del registro de HC para el personal profesional y personal en proceso
de aprendizaje del servicio de ginecologia.

Se disefo el cronograma de la propuesta titulado “Optimizando la calidad del
registro clinico del servicio de ginecologia” para el cumplimiento de las estrategias
de gestion para el personal que labora en el servicio de ginecologia con la finalidad
de optimizar dichos registros. El cual fue validado por tres expertos obteniendo la

categoria de bastante adecuado como resultado.

Objetivo especifico 3. Validacién de la propuesta.
Tabla 4
Valoracion de la validacién de la propuesta Optimizando la calidad del registro

clinico del servicio de ginecologia.

Evaluacién Categorias F %
Aspectos Generales Muy adecuado 2 67%
Bastante adecuado 1 33%
. Muy adecuado 3 100%

Contenido Bastante adecuado 0 0%
Valoracion Integral de la Muy adecuado 3 100%

Propuesta Bastante adecuado 0 0%

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

con la propuesta presentada.
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Figura 4
Valoracion de la validacion de la propuesta Optimizando la calidad del registro

clinico del servicio de ginecologia.
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Nota. Datos obtenidos del formato para validacién 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 clinico del servicio de ginecologia
en sus tres aspectos con la categoria de muy adecuado (MA) y bastante adecuado
(BA).

En cuanto a los aspectos generales, se obtuvo que el 67% considero6 la
propuesta como muy adecuada (MA), el 33% como bastante adecuado (BA),
interpretando que su opinion fue bastante favorable avalando la propuesta
presentada.

Al andlisis del Contenido de la propuesta, se obtuvo que el 100% consideré
a la propuesta presentada como muy adecuado (MA), aprobando con un alto
porcentaje el contenido de la propuesta.

Por ultimo, en la evaluacion de la Valoraciéon 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 dandole la

validez correspondiente.
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V. DISCUSION

El presente estudio realizado en un hospital de Lambayeque, tiene como
primer objetivo especifico identificar el nivel de calidad del registro de HC del
servicio de ginecologia, para lo cual se utilizaron dos herramientas de recoleccién
de datos obteniendo los siguientes resultados:

Segun la observacion directa a través de la ficha de evaluaciéon 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 gestion para la mejora del
registro clinico en beneficio del paciente y la institucion.

En cambio, al aplicar el cuestionario al profesional que labora en el servicio
de ginecologia, se recoge una percepcion satisfactoria con un 87.5% de los
registros evaluados y el 12.5% con una evaluacién por mejorar, resultados que no
coinciden con la evaluacion directa de las HC.

Teniendo en cuenta que existen resultados contradictorios se elige trabajar
con resultados de la ficha de evaluacion por ser una fuente primaria de recoleccion
de datos que orienta a un diagndstico real del registro, comparado con la obtencién
de la percepcién del profesional de salud distorsionando un verdadero diagnostico.

Al evaluar las dimensiones mes por mes se encontro en el mes de julio un
alto nivel de deficiencia en la dimension estructura con un 89.7% mientras que en
menor indice se encuentra en el mes de junio con un 69.6%. Segun norma técnica
N° 029 nos dice que toda historia debe ser aperturada con el nimero de
identificacion Unica del usuario ya sea DNI, carnet de extranjeria o pasaporte. Dato
gue ha sido observado porque la mayoria de las HC estan desactualizadas y
contindan con un namero que no corresponde a su niumero de identificacion. De
igual forma se encontraron historias con examenes complementarios incompletos
que podrian no ayudar a un buen diagnéstico, perjudicando la salud de la paciente.

En cuanto a la segunda dimension de formato de hospitalizaciéon el alto
indice de deficiencia se encuentra en el mes de abril con el 100% y el menor
porcentaje esta en el mes de mayo con un 78.6% observandose el mayor déficit en
la hoja de anamnesis, donde no existen registros completos debido a la falta de
tiempo, alto indice de saturacién 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 estan 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 diagnésticos segun CIE 10 porque son elaborados por el mismo personal
gue se encuentra en proceso de formacion.

Y por ultimo en la tercera dimension de administracion y gestion 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%,
observandose que las historias clinicas no estan aperturadas con su niumero de
identificacion personal y de igual forma, se evidencia la falta de pulcritud, legibilidad
y orden funcional segun norma técnica debido a la falta de tiempo y sobrecarga
laboral demostrando asi un alto déficit en la calidad del registro de HC. Lo que nos
motiva a proponer estrategias de gestion 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 evaluacion por dimensiones también se observa un alto
indice de deficiencias en cuanto a la anamnesis que es donde mas se encuentra
fallando por ser registrados por personal en proceso de aprendizaje.

El estudio realizado en la India por Miraj (2022) observé la carencia de
muchos criterios segun protocolo estandarizado en 325 registros médicos de
pacientes hospitalizados, al igual que la presente investigacion, 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, saturacion de pacientes o
desconocimiento por parte del personal que se encuentra en proceso de
aprendizaje.

Del mismo modo en Etiopia, Endriyas et al. (2022) evaluaron la calidad del
registro médico en 2145 historias clinicas segun formatos nacionales de HMIS en
73 establecimientos publicos diferentes, obteniendo que solo el 18,4 % tenia sus
registros completos, observandose deficiencias en sus registros de los diferentes
formatos de la historia clinica. Lo que demostr6 que a pesar de tener normas

establecidas sol6 la quinta parte se cumplia. Corroborando resultados con el
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presente trabajo de investigacion, donde se puede evidenciar un alto grado de
deficiencias en la calidad del registro de las historias clinicas.

Asi mismo en la India, Chiappa et al. (2020) en su estudio posterior a la
evaluacion y andlisis de 300 historias clinicas durante el primer semestre del afio
2019 desarrollaron y validaron un formato modelo de auditoria interna con la
finalidad de evaluar la calidad de los registros clinicos a través de una lista de
verificacion estructurada que permitia que dichos registros sean medibles y
comparables con la finalidad de realizar medidas correctivas para incrementar el
grado de calidad del registro clinico. Similar trabajo al presente estudio donde se
utilizan los formatos de evaluacion de la calidad de registro reglamentados en la
NTS N° 029, el cual ayudara a realizar estrategias de gestion con la finalidad de
mejorar dichas deficiencias.

En el estudio realizado por Ledn (2022) en Guayaquil (Ecuador), sefiala que
al igual que en el Peru, existen instructivos de evaluacion de registro de las HC
similares a la NTS de auditoria de la calidad de la atencion en salud, sin embargo
existe un alto indice 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 parrafo anterior, al igual que el presente trabajo
de investigacion se realiz6 a través de dos instrumentos de evaluacion como fue la
ficha de evaluacion 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.

Razon que motivé a realizar al igual que el estudio anterior estrategias de
gestion para optimizar el registro de las HC del servicio de ginecologia, para lo cual
se presentaran propuestas de gestion que mejoren la calidad de sus registros.

Espada (2021) en su estudio revela que existen deficiencias en la calidad del
registro en diferentes paises, siendo Espafia uno de los paises con mas
deficiencias al igual que Brasil que es considerado como pais representativo de
Sudamérica que no esté libre de deficiencias. Obteniendo como resultado que sélo
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 evaluo 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
comparacion con el presente trabajo de investigacién se encuentra un alto indice
de déficit de la calidad de registro, superando el porcentaje en sus tres dimensiones
como son: estructura, formato de hospitalizacion y administracion y gestion de la
historia clinica.

Asi también, Chungara (2019) en su estudié planted estimar el grado de
registro de la HC en 69 embarazas activas, entre sus resultados mas observados
esta la menuda atencion de las 13 acciones registradas en la HC con el 23% de las
historias, recomendando implementar un plan de capacitacion, evaluacién y
promocion para el correcto registro clinico. Datos que sirvieron de base para
proponer estrategias de gestion para la mejora del registro de las historias clinicas.

A nivel nacional, Hernandez (2022) en su tesis ejecutado en un EE.SS. de
nivel | del departamento de Ica, en 212 historias clinicas observadas a través de
la NTS N°029-MINSA/DIGEPRES-V.02, demostr6 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 observandose un alto indice 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, Ocafia (2021) en su estudio
aplicado a una muestra de 180 pacientes que eran atendidas en forma ambulatoria
y frente a la insatisfaccion previo andlisis de las deficiencias encontradas, el autor
elaboré una estrategia de gestiéon con la finalidad de incrementar el grado de
satisfaccion de los usuarios que son atendidos en el C. S. San Ignacio con la
finalidad de mejorar la calidad de registro de las historias clinicas. Este estudio tiene
bastante similitud con el presente trabajo al coincidir con la elaboracion de
estrategias de gestion con la finalidad de optimizar el registro clinico previa
evaluacion y analisis de las historias clinicas de pacientes atendidas en el servicio

de ginecologia 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 determiné
la diferencia en el grado del registro de las HC en consultorios externos de una
institucion médica, evaluando 570 historias del area de Medicina, Obstetricia y
odontologia del mes de enero a marzo, a través de una lista de cotejo construida
de laNTS N° 139, cuyo resultado demostro que el consultorio de obstetricia cumplia
con los estandares de calidad con un 84,5% del nivel de calidad, en comparacion
de los otros dos consultorios. Este estudio contradice el presente estudio ya que se
obtuvo como resultado un alto indice de deficiencias, lo que demuestra que cuando
el personal tiene la capacitacion y motivacion de trabajar segun protocolos y
normativas si se puede superar las deficiencias y por consiguiente la calidad de los
registros clinicos.

El estudio realizado en Lima por Flores (2020) evalu6 el grado de registro de
las HC de consultorio de psiquiatria en 368 HC aplicando una ficha técnica de
evaluacion. Concluyendo que el 46% presentaron un registro aceptable y el 54%
por mejorar, evidencidndose que mas de la mitad de las historias estan por mejorar.
Problematica que se sigue visualizando en la mayoria de los estudios debido al no
cumplimiento de los protocolos estandarizados segun norma técnica. Entre las
causas segun vision personal durante una jornada laboral se puede incluir la falta
de tiempo, la saturacion de pacientes, el desconocimiento de la norma técnica de
parte del personal en proceso de aprendizaje, entre otros.

En Trujillo, Alvarado-Diaz 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 indice 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 clinicos.

En el estudio de Jorna (2022) refiere que el enfoque basado en procesos de
los sistemas de gestion de la calidad debe ser utilizado conscientemente por todas
las organizaciones de salud, teoria que sustenta el presente trabajo, ya que la
optimizacién 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) sefiala en su estudio que una de las estrategias que
optimizan la calidad del registro es la HCE, permitiendo una mayor calidad de
atencién que beneficia la comunicacion 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
implementacion de la HCE, se decide no tomarla en cuenta ya que para lograrlo
requiere de mayor tiempo y presupuesto. Razon por la cual, se presentaran
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 clinicas ya sea por sobrecarga laboral, falta de
recursos humanos y escases de la parte logistica perjudicando la atencién de los
usuarios y por ende incrementando el riesgo de la salud del usuario y su familia.
Razoén por la cual se decide presentar la propuesta “Optimizando la calidad del
registro clinica del servicio de ginecologia” con la finalidad de mejorar el nivel de

calidad de dichos registros.
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VI. CONCLUSIONES

1

En cuanto al primer objetivo especifico, el nivel de calidad del registro de HC
en el servicio de ginecologia 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 clinica, se evidencié que existe una alta deficiencia en sus tres
dimensiones: estructura, formato de hospitalizacién y administracion y gestion,
demostrando que a pesar de existir formatos estandarizados para el correcto
registro segun norma técnica, no se cumple en su totalidad.

En cuanto al segundo objetivo especifico, se disefidé una propuesta estratégica
de acuerdo a las falencias encontradas de la evaluacion de las historias clinicas
con la finalidad de mejorar la calidad de su registro, cuya poblacion objetivo
seran los profesionales de salud y personal en proceso de aprendizaje que
labora en el servicio de ginecologia.

En cuanto al tercer objetivo especifico, se valido el plan de estrategia para la
mejora de la calidad del registro de HC por tres expertos, respaldando el valor
integral de la propuesta dandole la validez correspondiente.

Finalmente se disefid la propuesta titulada “Optimizando la calidad del registro
clinico del servicio de ginecologia”, el cual consta de 4 estrategias de gestion
Entre ellas tenemos: Estructurar un plan de capacitacion 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
clinicas y Digitalizar formatos de atencion para mejora del registro de historias

clinicas en el servicio de ginecologia.
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VIl. RECOMENDACIONES

1.

2.

3.

4.

A las autoridades del hospital y a los integrantes de la Unidad de gestién de la
calidad ejecutar la propuesta elaborada y hacer retroalimentacion con el
profesional y personal en proceso de aprendizaje, con la finalidad de optimizar
los registros clinicos y principalmente corregir las falencias encontradas en
dicho estudio.

A los integrantes de la Unidad de gestion de la calidad realizar capacitaciones
constantes y socializacion de la NTS N° 029 sobre auditoria de la calidad de la
atencion en salud y la NTS N° 139 sobre Gestion de la historia clinica, tanto
para el personal profesional como internos de medicina, que en su mayoria son
quienes realizan los registros en dichos formatos, seguido de un continuo
monitoreo y evaluacion para corroborar la mejora de la calidad del registro.

A los integrantes de la Unidad de gestion de la calidad continuar mejorando las
estrategias de mejora continua, lo que implica hacer proceso de
retroalimentacion respecto a las falencias encontradas y realizar auditorias
internas de las historias clinicas con la finalidad de corregir las deficiencias de
manera gradual y constante.

A los futuros investigadores realizar similares estudios en las demas areas de
hospitalizacion con el propdsito de perfeccionar la calidad registral de las

historias clinicas a nivel institucional.
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VIIl. PROPUESTA

A la evaluaciéon de los registros clinicos de pacientes hospitalizadas en el
servicio de ginecologia de los meses de marzo a agosto del presente afio 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.

Razdn por la cual se diseio la propuesta: “Optimizando la calidad del registro
clinico del servicio de ginecologia”®, dicha propuesta consta de 4 estrategias de
gestion y son: Estructurar un plan de capacitacion, 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 atencion para mejora del registro
de HC para el personal profesional y personal en proceso de aprendizaje del
servicio de ginecologia.

Segun el enfoque basado en procesos de los sistemas de gestion de la
calidad orienta al desarrollo de planes y/o acciones que ayudan a alcanzar los
objetivos mediante la creacion 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, asi como su alineacién e interaccion.

En cuanto a la fundamentacion axiologica fomenta el compromiso de valores
y buenas practicas de conducta en el quehacer cientifico. Entre los principios
tenemos la confidencialidad, el anonimato, la justicia y el profesionalismo al
mantener los registros de la informacion obtenida de manera responsable, veraz y
completa, sin distorsionar los resultados para el buen desarrollo de la practica
cientifica.

Entre los objetivos planteados para la siguiente propuesta tenemos: Disefar
un plan de estrategia para optimizar la calidad del registro de las historias clinicas
en el servicio de ginecologia y entre los objetivos especificos: Estructurar un plan
de capacitacion 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 atencion a mediano plazo.

Para mayor comprension se sintetiza de manera grafica el modelo de la

propuesta a utilizar (Ver grafico).
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Anexos

Anexo 1. Matriz de operacionalizacion de variables

VARIABLES DEFINICION DEFINICION OPERACIONAL | DIMENSIONES INDICADORES ESCALA DE
DE ESTUDIO | CONCEPTUAL MEDICION
Es el proceso de planificar | Son actividades destinadas a Misién
el futuro y ejecutar | la elaboracion de las Vision
actividades necesarias | estrategias con la finalidad de Formulacién de la | FODA
para alcanzar los | mejorar las deficiencias estrategia Resultados
resultados deseados | encontradas durante el Objetivos
ESTRATEQIA (Fuertes et al., 2020) I’egiStl’O de las HC. |mp|ementacién de Planificacion de la
DE GESTION la estrategia estrategia

Evaluacion de factores
internos y externos
Evaluacion de la Medicioén del rendimiento

estrategia Toma de medidas
correctivas

La calidad del registrode la | Es el control secuencial o Identificacion del

HC es una forma de | muestral del registro de paciente

Auditoria asignada a las | formatos que forman parte de Estructura Registro de la atencién

instituciones sanitarias que | la HC; segun norma técnica; Informacién

incluye la evaluacién del | con la finalidad de analizar las complementaria

grado del registro | deficiencias durante su Historia clinica
REGISTRO asistencial con la finalidad | registro, cuyos datos Formato de evolucién

DE de analizar el cumplimiento | recolectados fundamentaran Formato de Diagnéstico Ordinal

HISTORIAS | del total registro del servicio | el disefio de propuestas de hospitalizacion Tratamiento
CLINICAS prestado, a través de | mejora de la calidad del Epicrisis

formularios estandarizados | registro. Formatos especiales

en la norma técnica (Minsa, Proceso técnico

2018). Administraciony | administrativo

gestion Proceso técnico
asistencial




Anexo 2. Instrumentos de recoleccion de datos
Ficha de Evaluacion de la Calidad del Registro de Historias Clinicas
(Instrumento estructurado en base a la NTS N° 029-029-MINSA/DIGEPRES-V.02
y NTS N° 139-MINSA/2018/DGAIN)

l. Datos generales:

Edad: N° HC:
Diagnostico de ingreso: Diagndstico de egreso:
Fecha de Ingreso: Fecha de egreso:

. Ficha de Evaluacion

Evaluacién de la calidad del registro de historias clinicas del servicio de
ginecologia de un hospital de Lambayeque

items | Dimensiones | SI(1) | No (0)
DIMENSION: ESTRUCTURA
1 Contiene datos de identificacion Unica regulados por la

Ley N° 29733, Ley de proteccién de datos personales.
(DN, carnet de extranjeria o pasaporte)

2 Contiene registros de la atencién brindada por el
profesional de salud
3 Contiene resultados de exdmenes auxiliares y otros

formatos como consentimiento informado, referencia,
contrarreferencia, tipo de seguro, etc.)

SUBTOTAL
DIMENSION: FORMATO DE HOSPITALIZACION
4 En hoja de Anamnesis se consigna fecha y hora de
atencion, enfermedad actual, antecedentes personales y
familiares
5 Se consigna el examen clinico general y regional en toda
historia clinica
6 La hoja de evolucién contiene como minimo fecha y

hora, apreciacidon subjetiva y objetiva, verificacién de
tratamiento y dieta, interpretacion de exadmenes, plan de
trabajo, firma y sello del profesional

7 Presenta diagnostico presuntivo o definitivo de acuerdo
al CIE 10
8 Presenta indicaciones terapéuticas: dieta, tratamiento,

cuidados de enfermeria y de otros profesionales
necesarios debidamente firmados y sellados

9 Epicrisis contiene datos completos seguin norma técnica
10 Formatos especiales con datos completos segin norma
técnica (Formato de filiacion, notas de enfermeria,
Kardex, Hoja grafica, BHE, Interconsultas, solicitud de
intervencion quirdrgica, Reporte operatorio, formatos de
anestesia, pre y post anestesia, retiro voluntario, alta y
otros segun corresponde)




SUBTOTAL

DIMENSION: ADMINISTRACION Y GESTION

11 Proceso técnico — administrativo (Apertura de HC) Se
apertura HC individualizada a través de su N° de DNI
(nacional) carnet de extranjeria (residentes) o pasaporte
(extranjero en transito)
12 Proceso técnico asistencial
En los formatos de la HC se evidencia pulcritud,
legibilidad y un orden funcional segun norma técnica.
SUBTOTAL
CALIFICACION
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 clinicas
(Instrumento estructurado en base a la NTS N° 029-029-MINSA/DIGEPRES-V.02
y NTS N° 139-MINSA/2018/DGAIN)

Sefiores profesionales sirvanse responder el siguiente cuestionario
haciéndoles recordar que los datos recolectados serviran Unica y exclusivamente
para un trabajo de investigacion acerca de la calidad del registro de la historia
clinica. Agradecemos anticipadamente su colaboracion.

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

acuerdo a su experiencia laboral.

l. Datos Generales

Edad Género: Masculino Femenino

Modalidad de contrato: Nombrado Funcionamiento CAS

Tiempo de servicio: Menorde lafio  la3afios_ Masde 3afios_
Cargo actual: Médico ginecdlogo _ Médico residente ___ Lic. enfermeria

[I. Calidad del registro de historias clinicas

Escala de valoraciéon

item Siempre Casi Casi | Nunca
(4) siempre | Nunca (2)
3) (2)

1. En el indicador identificacion del
paciente. ¢ Considera usted que se
cumple con la identificacion Unica del
usuario con el registro del N° de su DNI o
carnet de extranjeria segun corresponda
de acuerdo a la NTS N° 139-MINSA?

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

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

4. En el indicador registro de la atencion.
¢,Cree usted que se cumple con los
registros de la atencién brindada por los
profesionales de salud, segun norma
técnica?

5. En el indicador informacion
complementaria. ¢ Cree usted que se
cumple con los examenes auxiliares en
todo paciente segun la necesidad?




6. En caso de intervencion quirdrgica 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 atencién en su
historia clinica?

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

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

10.Se consigna el examen clinico general y
regional en toda historia clinica.

11. En el indicador formato de evolucion.
¢,Cree usted que se cumple con el
registro completo de la hoja de evolucién
de la historia clinica?

12.Se cumple con el registro de la
apreciacion subjetiva y objetiva en el
formato de evolucion

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

14.En el indicador diagnéstico. ¢ Cree usted
gue se consigna el diagnéstico
presuntivo o definitivo de acuerdo al CIE
107?

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

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

17.¢Cree usted que se cumple con el
registro de la presentacion, dosis,
frecuencia y vias de administracion de
los medicamentos indicados?

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

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

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

21.Se registra el diagnéstico 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 enfermeria segun norma
técnica?

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

24.Se cumple con el registro completo de la
hoja gréafica segln norma técnica.

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

26.En el indicador proceso técnico
administrativo. ¢ Considera usted que
toda historia clinica se encuentra
aperturada con su numero de
identificacion segun norma técnica?

27.En el indicador proceso técnico
asistencial. ¢ Cree usted que el registro
de los procedimientos se realiza de
acuerdo con la identificacion estandar de
los procedimientos médicos, segun
norma técnica?

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

29.¢Cree usted que los formatos de la
historia clinica en el momento del alta
cumplen con el orden funcional segln
norma técnica?

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




Anexo 3. Determinacion del calculo de la muestra

Férmula de muestra para poblaciones finitas

B Nx*Zip+q
T@x(N—1D+ ZZ*prq

n

Donde:

N = Total de la poblacién

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

p = proporcion esperada (en este caso 5% = 0.05)
g =1-p (en este caso 1-0.05=0.95)

d = precision
n= 836 * 1.960.05*0.95
0.052"(836-1) + 1.962 * 0.05 * 0.95
n = 263

La férmula de poblaciones finitas se utilizé para calcular la muestra de HC,
dando por resultado una muestra de 263 HC, que a través del muestreo
probabilistico estratificado se obtuvo una muestra especifica por cada estrato,
previo célculo con la constante de proporcionalidad, cuyo resultado fue multiplicado
por la poblacion de cada estrato, dando lugar a muestras mas exactas por cada

estrato. A continuacion, se detallara de la siguiente forma:

Constante de proporcionalidad

n
N n 263
= 263 proporcion 0.3151022
836

k= 0.3151



Historias clinicas: Estratos

Estratos N de HC
Marzo 125
Abril 155
Mayo 134
Junio 146
Julio 125
Agosto 151
Poblacion 836
Muestreo Probabilistico estratificado

Estratos N n
Marzo 125 39
Abril 155 49
Mayo 134 42
Junio 146 46
Julio 125 39
Agosto 151 48
Poblacién 836 263




Anexo 4. Validez y confiabilidad de los instrumentos

Validacién por juicios de expertos

FICHA DE VALIDACION POR JUICIO DE EXPERTOS

Titulo de la tesis: Estrategia de gestion para la mejora del registro de historias clinicas del servicio de ginecologia de

un hospital de Lambayeque.

e CRITERIOS DE EVALUACION ] OBSERVA
E § TEMS RELACION ENTRE LA[RELACION ENTRE L| RELACION ENTRE |RELACION ENTRE FL| &ONES
x| G INDICADOR VARIABLE Y LA DIMENSION Y EL |EL INDICADOR Y EL| "S-’ b ecnieSTA RECOMEN
< | = DIMENSION INDICADOR ITEM
S| 35 DACIONES
Sl NO Sl NO Sl NO SI NO
Contiene datos de identificacion Unica
Identificacion | regulados por la Ley N° 29733, Ley de X X X X

< | del paciente proteccion de datos personales. (DNI, carnet

% de extranjeria o pasaporte)

5 | Registro de la | Contiene registros de la atencién brindada X X X X

Z | atencion por el profesional de salud
" 5 Contiene resultados de examenes auxiliares
g | Y| Informacion y otros formatos como consentimiento X X X X
£ complementa | informado, referencia, contrarreferencia, tipo
7;) ria de seguro, etc.
8 En hoja de Anamnesis se consigna fecha 'y
S | & | Historia hora de atencion, enfermedad actual, X X X X
2 | G| clinica antecedentes personales y familiares
g &( La hoja de evolucién contiene como minimo
o | | Formato de fecha y hora, apreciacion subjetiva y X X X X
® E evolucién objetiva, verificacion de tratamiento y dieta,
g| @ interpretacion de exdmenes, plan de trabajo,
& 9 firma y sello del profesional

& | Diagnéstico Presenta diagnoéstico presuntivo o X X X X

© definitivo de acuerdo al CIE 10

<§( Presenta indicaciones terapéuticas: dieta,

x tratamiento, cuidados de enfermeria y de X X X X

@ | Tratamiento otros profesionales necesarios debidamente

firmados y sellados




Epicrisis Epicrisis contiene datos completos segun
norma técnica X X X
Formatos especiales con datos completos
segun norma técnica (Formato de filiacion,
notas de enfermeria, Kardex, Hoja grafica, X X X
Formatos BHE, Interconsultas, solicitud de
especiales intervencion quirdrgica, Reporte operatorio,
formatos de anestesia, pre y post anestesia,
retiro voluntario, alta y otros segun
corresponde)
> Proceso técnico — administrativo (Apertura
Z | Proceso de HC) Se apertura HC individualizada a X X X
8 técnico través de su N° de DNI (nacional) carnet de
< | administrativo | extranjeria (residentes) o pasaporte
E (extranjero en transito)
2 Proceso técnico asistencial
Z | Proceso En los formatos de la HC se evidencia X X X
% técnico pulcritud, legibilidad y un orden funcional
< | asistencial segln norma técnica.

Grado y Nombre del Experto: Maestra en Ciencias de Educacion, Investigacion y Docencia

Adriana Wong Chung

Firma del experto
Mg. Adriana Wong Chung
DNI 16411401

EXPERTO EVALUADOR




ﬁ UNIVERSIDAD CESAR VALLEJO

INFORME DE VALIDACION DEL INSTRUMENTO

1. TITULO DE LA INVESTIGACION:
Estrategia de gesfién para la mejora del registro de historias clinicas del servicio
de ginecologia de un hospital de Lambayeque.

2. NOMBRE DEL INSTRUMENTO:
Ficha de Evaluacién de Calidad del Registro de historias clinicas

3. TESISTA:
Br. Jiménez Pérez, Maritza Esmeralda

4. DECISION:
Después de haber revisado el instrumento de recoleccion de datos, se procedio
a validario feniendo en cuenta su forma, estructura y profundidad, por tanto,
permitira recoger informacién concreta y real de la variable en estudio, coligiendo

su pertinencia y ufilidad.

OBSERVACIOMES: Apto para su aplicacién

APROBADO: Sl NO |:|

Chiclayo, 09 de octubre de 2022

ﬁ:gg{fguq-,!-—-

_——f:‘;_‘: I-".-'.{ .

Mg. Adriana Wong Chung
DNI 16411401

EXPERTO



FICHA DE VALIDACION POR JUICIO DE EXPERTOS

Titulo de la tesis: Estrategia de gestion para la mejora del registro de historias clinicas del servicio de ginecologia de

un hospital de Lambayeque.

CRITERIOS DE EVALUACION OBSERVACIO
5l s RELACION ENTRE . ) RELACION ENTRE | NES Y/O
g 2 TEMS LA RELACION ENTRE LA RELACION ENTRE EL ITEM Y LA RECOMENDA
= @ INDICADOR DIMENSION Y EL |[EL INDICADOR Y EL - CIONES
E(: )= VARIABLE Y LA INDICADOR ITEM OPCION DE
N a DIMENSION RESPUESTA
Sl NO Sl NO Sl NO Sl NO
¢, Considera usted que se cumple con la
identificacion tnica del usuario con el X X X X
registro del N° de su DNI o carnet de
extranjeria segun corresponda de acuerdo
Identificacion | ala NTS N° 139-MINSA?
del paciente Se cumple con el registro completo de los
0 datos de la institucion. X X X X
5 Se registran los datos personales del X X X X
> usuario en forma clara y completa.
i © Registro de ¢,Cree usted que se cumple con los
8 5 la atencion registros de la atencién brindada por los X X X X
< | 3 profesionales de salud, segn norma
x| @ técnica?
E ¢,Cree usted que se cumple con los X X X X
< examenes auxiliares en todo paciente
E segun la necesidad?
0 Informacion En caso de intervencion quirdrgica del
O complement paciente, se cumple con el formato de X X X X
E aria Consentimiento informado.
8 ¢,Cree usted que toda paciente asegurada
w que ingresa de consultorio externo X X X X
@ presenta hoja de atencion en su historia
clinica?
08 Se consigna los datos completos en la X X X X
o5 hoja de anamnesis de la historia clinica.
‘g 8 { Historia Se consigna la enfermedad actual, X X X X
5 & | clinica antecedentes personales y familiares en
=P toda historia clinica.




Formato de
evoluciéon

¢,Cree usted que se cumple con el registro
completo de la hoja de evolucion de la
historia clinica?

Se cumple con el registro de la apreciacion
subjetiva y objetiva en el formato de
evolucion

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

Diagnostico

¢Cree usted que se consigna el
diagndstico presuntivo o definitivo de
acuerdo al CIE 10?

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

Tratamiento

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

¢ Cree usted que se cumple con el registro
de la presentacion, dosis, frecuencia y vias
de administracion de los medicamentos
indicados?

Epicrisis

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

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

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

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

Formatos
especiales

¢,Cree usted que se cumple con el registro
completo de los formatos de notas de
enfermeria seglin norma técnica?

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

Se cumple con el registro completo de la
hoja gréafica segin norma técnica.




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

Proceso ¢ Considera usted que toda historia clinica
técnico se encuentra aperturada con su niamero X X X
administrativo | de identificaciéon segin norma técnica?

¢,Cree usted que el registro de los
procedimientos se realiza de acuerdo con X X X
Proceso la identificacion estandar de los
técnico procedimientos médicos, segin norma
asistencial técnica?

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

¢,Cree usted que los formatos de la historia
clinica en el momento del alta cumplen X X X
con el orden funcional segiin norma
técnica?

Administracion y Gestion

¢,Cree usted que el registro de la historia
clinica cumple con la pulcritud y legibilidad X X X
establecida en noma técnica?

Grado y Nombre del Experto: Maestra en Ciencias de la Educacion, Investigacion y Docencia

Adriana Wong Chung

Firma del experto
Mg. Adriana Wong Chung
DNI N° 16411401
EXPERTO EVALUADOR




ﬁ UNIVERSIDAD CESAR VALLEJOD

INFORME DE VALIDACION DEL INSTRUMENTO

1. TITULO DE LA INVESTIGACION:
Estrategia de gestion para la mejora del registro de historias clinicas del servicio
de ginecologia de un hospital de Lambayeque.
2. NOMBRE DEL INSTRUMENTO:
Cuestionario de Calidad del Registro de historias clinicas
3. TESISTA:
Br. Jiménez Pérez, Maritza Esmeralda

4. DECISION:
Después de haber revisado el instrumento de recoleccidn de datos, procedid a

validarlo feniendo en cuenta su forma, estructura y profundidad; por tanto,
permitird recoger informacién concreta y real de la variable en estudio, coligiendo
su pertinencia y utilidad.

OBSERVACIONES: Aplo para su aplicacion

APROBADO: 5l X NO

Chiclayo, 09 de octubre de 2022

Mg. Adrfana Weng Chung
DI N® 16411407

EXPERTO
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FICHA DE VALIDACION POR JUICIO DE EXPERTOS

Titulo de la tesis: Estrategia de gestion para la mejora del registro de historias clinicas del servicio de ginecologia de

un hospital de Lambayeque.

e CRITERIOS DE EVALUACION ] OBSERVA
E é TEMS RELACION ENTRE LA[RELACION ENTRE L| RELACION ENTRE |RELACION ENTRE FL| & ONES
x| G INDICADOR VARIABLE Y LA DIMENSION Y EL [EL INDICADOR Y EL| "S-’ b ccniESTA RECOMEN
< | = DIMENSION INDICADOR ITEM
> |5 DACIONES
Sl NO Sl NO Sl NO Sl NO
Contiene datos de identificacion Unica
Identificacién | regulados por la Ley N° 29733, Ley de X X X X
< | del paciente proteccion de datos personales. (DNI, carnet
% de extranjeria o pasaporte)
5 | Registro de la | Contiene registros de la atencién brindada X X X X
Z | atencion por el profesional de salud
5 Contiene resultados de examenes auxiliares
» | | Informacién y otros formatos como consentimiento X X X X
ol complementa | informado, referencia, contrarreferencia, tipo
k= ria de seguro, etc.
E En hoja de Anamnesis se consigna fecha y
Ko Historia hora de atencion, enfermedad actual, X X X X
% 5 clinica antecedentes personales y familiares
= | O La hoja de evolucién contiene como minimo
2 § Formato de fecha y hora, apreciacion subjetiva y X X X X
o | £ | evolucién objetiva, verificacion de tratamiento y dieta,
@ E interpretacion de examenes, plan de trabajo,
o 8 firma y sello del profesional
® | E | Diagnostico Presenta diagndstico presuntivo o X X X X
a) definitivo de acuerdo al CIE 10
9 Presenta indicaciones terapéuticas: dieta,
<§( tratamiento, cuidados de enfermeria y de X X X X
@ | Tratamiento otros profesionales necesarios debidamente
Q firmados y sellados
Epicrisis Epicrisis contiene datos completos segin
norma técnica X X X X




Formatos especiales con datos completos
segln norma técnica (Formato de filiacién,
notas de enfermeria, Kardex, Hoja grafica, X
Formatos BHE, Interconsultas, solicitud de
especiales intervencion quirargica, Reporte operatorio,
formatos de anestesia, pre y post anestesia,
retiro voluntario, alta y otros segun
corresponde)
> Proceso técnico — administrativo (Apertura
Z | Proceso de HC) Se apertura HC individualizada a X
8 técnico través de su N° de DNI (nacional) carnet de
< { administrativo | extranjeria (residentes) o pasaporte
E (extranjero en transito)
2 Proceso técnico asistencial
Z | Proceso En los formatos de la HC se evidencia X
E técnico pulcritud, legibilidad y un orden funcional
<| asistencial segln norma técnica.

Grado y Nombre del Experto: Doctora en Gestién Publica y Gobernabilidad

Bertila Hernandez Fernandez
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Firma del experto

Dra. Bertila Herndndez Fernandez
DNI N° 16526129

EXPERTO EVALUADOR




ﬁ UNIVERSIDAD CESAR VALLEJID

INFORME DE VALIDACION DEL INSTRUMENTO

1. TITULO DE LA INVESTIGACION:
Estrategia de gestion para la mejora del registro de historias clinicas del servicio
de ginecologia de un hospital de [ ambayeque.

2. NOMBRE DEL INSTRUMENTO:
Ficha de Evaluscion de Calidad del Registro de historias clinicas

3. TESISTA:
Br. Jiménez Pérez, Maritza Esmeralda

4. DECISION:
Después de haber revisado el instrumento de recoleccion de datos, se procedid
a validarlo teniendo en cuenta su forma, estructura y profundidad; por tanto,
permitird recoger informacion concreta y real de la variable en estudio, coligiendo
su pertinencia y utilidad.

OBSERVACIONES: Apto para su aplicacion

APROBADO: 5 x NO

Chiclayo, 09 de octubre de 2022

Bl luuidel
/ g

Dra. Bertila Hernandez Fernandez
DI N® 16526129
EXFPERTO



FICHA DE VALIDACION POR JUICIO DE EXPERTOS

Titulo de la tesis: Estrategia de gestion para la mejora del registro de historias clinicas del servicio de ginecologia de

un hospital de Lambayeque.

CRITERIOS DE EVALUACION OBSERVACIO
5l s RELACION ENTRE . ) RELACION ENTRE | NES Y/O
g 2 TEMS LA RELACION ENTRE LA RELACION ENTRE EL ITEM Y LA RECOMENDA
= @ INDICADOR DIMENSION Y EL |[EL INDICADOR Y EL - CIONES
E(: )= VARIABLE Y LA INDICADOR ITEM OPCION DE
N a DIMENSION RESPUESTA
Sl NO Sl NO Sl NO Sl NO
¢, Considera usted que se cumple con la
identificacion Gnica del usuario con el X X X X
registro del N° de su DNI o carnet de
extranjeria segun corresponda de acuerdo
Identificacion | ala NTS N° 139-MINSA?
del paciente Se cumple con el registro completo de los
0 datos de la institucion. X X X X
6 Se registran los datos personales del X X X X
> usuario en forma clara y completa.
8 © Registro de ¢,Cree usted que se cumple con los
pys 5 la atencion registros de la atencién brindada por los X X X X
< | 3 profesionales de salud, segn norma
x| @ técnica?
E ¢,Cree usted que se cumple con los X X X X
=2 examenes auxiliares en todo paciente
E segun la necesidad?
0 Informacion En caso de intervencion quirdrgica del
8 complement paciente, se cumple con el formato de X X X X
= aria Consentimiento informado.
8 ¢,Cree usted que toda paciente asegurada
w que ingresa de consultorio externo X X X X
@ presenta hoja de atencion en su historia
clinica?
08 Se consigna los datos completos en la X X X X
o5 hoja de anamnesis de la historia clinica.
‘g 8 { Historia Se consigna la enfermedad actual, X X X X
5 & | clinica antecedentes personales y familiares en
=P toda historia clinica.




Formato de
evoluciéon

¢,Cree usted que se cumple con el registro
completo de la hoja de evolucion de la
historia clinica?

Se cumple con el registro de la apreciacion
subjetiva y objetiva en el formato de
evolucion

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

Diagnostico

¢Cree usted que se consigna el
diagndstico presuntivo o definitivo de
acuerdo al CIE 10?

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

Tratamiento

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

¢ Cree usted que se cumple con el registro
de la presentacion, dosis, frecuencia y vias
de administracion de los medicamentos
indicados?

Epicrisis

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

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

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

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

Formatos
especiales

¢,Cree usted que se cumple con el registro
completo de los formatos de notas de
enfermeria seglin norma técnica?

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

Se cumple con el registro completo de la
hoja gréafica segin norma técnica.




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

Proceso
técnico
administrativo

¢ Considera usted que toda historia clinica
se encuentra aperturada con su nimero
de identificacién segun norma técnica?

Proceso
técnico
asistencial

Administracion y Gestion

¢,Cree usted que el registro de los
procedimientos se realiza de acuerdo con
la identificacion estandar de los
procedimientos médicos, segin norma
técnica?

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

¢,Cree usted que los formatos de la historia
clinica en el momento del alta cumplen
con el orden funcional segiin norma
técnica?

¢,Cree usted que el registro de la historia
clinica cumple con la pulcritud y legibilidad
establecida en noma técnica?

X

X

Grado y Nombre del Experto: Doctora en Gestién Publica y Gobernabilidad

Bertila Hernandez Fernandez

/
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Firma del experto

Dra. Bertila Hernandez Fernandez
DNI N° 16526129

EXPERTO EVALUADOR




ﬁ UNMIVERSIDAD CESAR VALLEJD

INFORME DE VALIDACION DEL INSTRUMENTO

1. TITULO DE LA INVESTIGACION:
Esirategia de gestidn para la mejora del regisiro de histonas clinicas del servicio
de ginecologia de un hospifal de Lambayegue.

2. NOMBRE DEL INSTRUMENTO:
Cuestionario de Calidad del Registro de historias clinicas

3. TESISTA:
Br. Jiménez Pérez, Maritza Esmeralda

4. DECISION:
Después de haber revisado el instrumento de recoleccién de datos, procedid a
validarip feniendo en cuenta su forma, esfruclura y profundidad, por fanfo,
permitird recoger informacién concreta y real de la variable en estudio, coligiendo
su pertinencia y wlilidad.

OBSERVACIONES: Apto para su aplicacién

APROBADO: SI NO |:|

Chiclayo, 09 de octubre de 2022

(sl
/ ¥

Dra. Bertila Hermdndez Fermndndez
DT N® 16526129

EXPERTO



ﬁ PERU Ministerio de Educacion

Superintendencia Nacional de

Educacion Superior Universitaria

Direccion de Documentacion e
Informacién Universitaria y
Registro de Grados y Titulos

CONSTANCIA DE INSCRIPCION EN EL REGISTRO NACIONAL DE
GRADOS Y TITULOS
La Direccién de Documentacién e Informacién Universitana y Registro de Grados y Titulos, a través de la Jefa
de fa Unidad de Registro de Grados y Titulos, deja constancia que la informacion contenida en este documento
se encuentra inscrita en el Registro Nacional de Grados y Titulos administrada por la Sunedu.
INFORMACION DEL CIUDADANO
Apelidos HERNANDEZ FERNANDEZ
Nombres BERTILA
Tipo de Documento de identidad DNI
Numero de Documento de Identidad 16526129
INFORMACION DE LA INSTITUCION
Nombre UNIVERSIDAD PRIVADA CESAR VALLEJO
Rector LLEMPEN CORONEL HUMBERTO CONCEPCION
Secretano General SANTISTEBAN CHAVEZ VICTOR RAFAEL
Director PACHECO ZEBALLOS JUAN MANUEL
INFORMACION DEL DIPLOMA
Grado Académico DOCTOR
Denominacion DOCTORA EN GESTION PUBLICA Y GOBERNABILIDAD
Fecha de Expedicién 09/04/18
Resolucidn/Acta 0093-2018-UCV
Diploma 052-031832
Fecha Matricula 05/08/2014
Fecha Egreso 311212016
Fecha de emision de la constancia:
[~ =1 12 de Octubre de 2022 SUNIED'U
Famado digraimente por:
Sup R | de &
Supenor Universtana
Ietive: Servidor de
- Agente automatizado
JESSICA ROJ‘S BARRUETA Fecha: 12/10/2022 16-:44:31.0500
JEFA
|_ _I Unidad de Registro de Grados y Titulos
Superintendencia Nacional de Educacion
CODIGO VIRTUAL 0000346777 Superior Universitaria - Sunedu
Esta puede ser f en el sfo web de la Superniencencia Nacional de £ 1 S Uni « Sunedu

(www.sunedu gob.pe), utiizando lector de codigos o teléfono celular endocando af codgo QR El celular debe poseer un software gratuto
descargado desde infemet.

Documento electrdnico emitico en el marco de la Ley N' Ley N° 27268 - Ley de Frmas y Certf Dig . ¥y su Regk
aprobado medante Decreto Sugremo N* 042.2008.2CM.

(*) El presente documento deja constancia dnicamente del registro del Grado o Thub que se sefiala




FICHA DE VALIDACION POR JUICIO DE EXPERTOS

Titulo de la tesis: Estrategia de gestion para la mejora del registro de historias clinicas del servicio de ginecologia de

un hospital de Lambayeque.

wl =z CRITERIOS DE EVALUACION _ OBSERVA
§(n' % ITEMS RELACION ENTRE LA|[RELACION ENTRE L] RELACION ENTRE RIE_LE?ACLOFAE(;\‘PTS(E,),\EIL $}8NES
| @ INDICADOR VARIABLE Y LA DIMENSION Y EL |EL INDICADOR Y EL| "' becniESTA RECOMEN
< % DIMENSION INDICADOR ITEM DAGIONES
Sl NO Sl NO Sl NO Sl NO
Contiene datos de identificacion Gnica
Identificacién | regulados por la Ley N° 29733, Ley de X X X X
< | del paciente proteccion de datos personales. (DNI, carnet
% de extranjeria o pasaporte)
5 | Registro de la | Contiene registros de la atencién brindada X X X X
2 | atencion por el profesional de salud
s Contiene resultados de exdmenes auxiliares
w | | Informacién y otros formatos como consentimiento X X X X
oy complementa | informado, referencia, contrarreferencia, tipo
£ ria de seguro, etc.
TU)) En hoja de Anamnesis se consigna fecha y
ke Historia hora de atencion, enfermedad actual, X X X X
% 5 clinica antecedentes personales y familiares
= | O La hoja de evolucién contiene como minimo
2 | 3| Formato de fecha y hora, apreciacién subjetiva y X X X X
o | Z | evolucion objetiva, verificacion de tratamiento y dieta,
® 'D:_ interpretacion de exadmenes, plan de trabajo,
o 8 firma y sello del profesional
“ | Z | Diagnéstico Presenta diagndstico presuntivo o X X X X
a definitivo de acuerdo al CIE 10
9 Presenta indicaciones terapéuticas: dieta,
< tratamiento, cuidados de enfermeria y de X X X X
o | Tratamiento otros profesionales necesarios debidamente
Q firmados y sellados
Epicrisis Epicrisis contiene datos completos segin
norma técnica X X X X




Formatos especiales con datos completos
segln norma técnica (Formato de filiacién,
notas de enfermeria, Kardex, Hoja gréfica, X X
Formatos BHE, Interconsultas, solicitud de
especiales intervencion quirargica, Reporte operatorio,
formatos de anestesia, pre y post anestesia,
retiro voluntario, alta y otros segun
corresponde)
> Proceso técnico — administrativo (Apertura
Z | Proceso de HC) Se apertura HC individualizada a X X
8 técnico través de su N° de DNI (nacional) carnet de
< { administrativo | extranjeria (residentes) o pasaporte
E (extranjero en transito)
2 Proceso técnico asistencial
Z | Proceso En los formatos de la HC se evidencia X X
E técnico pulcritud, legibilidad y un orden funcional
<| asistencial segln norma técnica.

Observaciones: Enumerar los items segun cada indicador
Grado y Nombre del Experto: Doctor en Ciencias de Enfermeria

Mirian Elena Saavedra Covarrubia

Firma del experto
Dra. Mirian E. Saavedra Covarrubia
DNI 16471329

EXPERTO EVALUADOR




ﬁ UNIVERSIDAD CESAR VALLEID

INFORME DE VALIDACION DEL INSTRUMENTO

1. TITULO DE LA INVESTIGACION:
Estrategia de gestidn para la mejora del registro de historias clinicas del servicio
de ginecologia de un hospifal de Lambayeque.

2. NOMBRE DEL INSTRUMENTO:
Ficha de Evaluacidn de Calidad del Registro de historias clinicas

3. TESISTA:
Br. Jiménez Pérez, Maritza Esmeralda

4. DECISION:
Deszpués de haber revisado el insfrumento de recoleccion de dalos, se procedis
a validario temiendo en cuenta su forma, estrucfura y profundidad, por tanfo,
permitircd recoger informacidn concreta y real de la vanable en estudio, coligiendo
su pertinencia y ulifidad.

OBSERVACIONES: Apto para su aplicacidn

APROEBADD: 51 X WO

Chiclayo, 09 de octubre de 2022

N

3

Dra. Mirlan E. Saavedra Covarrubia
DN 16471328
EXPERTO



FICHA DE VALIDACION POR JUICIO DE EXPERTOS

Titulo de la tesis: Estrategia de gestion para la mejora del registro de historias clinicas del servicio de ginecologia de

un hospital de Lambayeque.

CRITERIOS DE EVALUACION OBSERVACIO
i RELACION ENTRE . . RELACION ENTRE | NES Y/O
?: 2 e LA RELACION ENTRE LA RELACION ENTRE EL [TEM Y LA RECOMENDA
= @ INDICADOR DIMENSION Y EL |EL INDICADOR Y EL - CIONES
g £ VARIABLE Y LA INDICADOR ITEM OPCION DE
N a DIMENSION RESPUESTA
Sl NO Sl NO Sl NO Sl NO
¢ Considera usted que se cumple con la
identificacion Gnica del usuario con el X X X X
registro del N° de su DNI o carnet de
extranjeria segun corresponda de acuerdo a
Identificaci | la NTS N° 139-MINSA?
n on del Se cumple con el registro completo de los
6 paciente datos de la institucién. X X X X
> Se registran los datos personales del X X X X
P usuario en forma clara y completa.
8 5 Registro ¢Cree usted que se cumple con los registros
<| S de la de la atencion brindada por los profesionales X X X X
g E atencion de salud, segun norma técnica?
= ¢ Cree usted que se cumple con los X X X X
(2} examenes auxiliares en todo paciente segin
E la necesidad?
) Informacié | En caso de intervencion quirtrgica del
8 n paciente, se cumple con el formato de X X X X
= compleme Consentimiento informado.
g ntaria ¢ Cree usted que toda paciente asegurada
w gue ingresa de consultorio externo presenta X X X X
x hoja de atencion en su historia clinica?
02 Se consigna los datos completos en la hoja X X X X
=5 de anamnesis de la historia clinica.
g 8 { Historia Se consigna la enfermedad actual, X X X X
5 § clinica antecedentes personales y familiares en
L F toda historia clinica.




Formato
de
evolucion

¢ Cree usted que se cumple con el registro
completo de la hoja de evolucion de la
historia clinica?

Se cumple con el registro de la apreciacion
subjetiva y objetiva en el formato de
evolucion

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

Diagnéstic
0

¢,Cree usted que se consigna el diagndstico
presuntivo o definitivo de acuerdo al CIE 10?

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

Tratamient
o

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

¢ Cree usted que se cumple con el registro
de la presentacion, dosis, frecuencia y vias
de administracion de los medicamentos
indicados?

Epicrisis

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

Se sugiere se
denomine solo “el
paciente” y no la
paciente

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

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

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

Formatos
especiales

¢ Cree usted que se cumple con el registro
completo de los formatos de notas de
enfermeria segldn norma técnica?

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

Se cumple con el registro completo de la
hoja grafica segiin norma técnica.




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

Proceso
técnico
administrativ
0

¢ Considera usted que toda historia clinica X X X X
se encuentra aperturada con su nimero de
identificacion seguin norma técnica?

¢ Cree usted que el registro de los
procedimientos se realiza de acuerdo con la X X X X
Proceso identificacion estandar de los

técnico procedimientos médicos, seguin norma
asistencial técnica?

Las anotaciones de internos y/o residentes Se sugiere se
son refrendadas con la firma y sello del X X X X denomine solo ‘el
profesional responsable de la atencion de la paciente”y no la
paciente. paciente

Administracion y Gestion

¢ Cree usted que los formatos de la historia
clinica en el momento del alta cumplen con X X X X
el orden funcional segun norma técnica?

¢ Cree usted que el registro de la historia
clinica cumple con la pulcritud y legibilidad X X X X
establecida en noma técnica?

Observaciones: Se sugiere que cada item se enumere en forma correlativa, para que se evidencie orden. Ejemplo en el indicador
identificacion de paciente. Asi consecutivamente.

Grado y Nombre del Experto: Doctora en Ciencias de Enfermeria

Mirian Elena Saavedra Covarrubia

Firma del experto
Dra. Mirian E. Saavedra Covarrubia
DNI. 16471329 EXPERTO EVALUADOR




W UNIVERSIDAD CESAR VALLEJO

INFORME DE VALIDACION DEL INSTRUMENTO

1. TITULO DE LA INVESTIGACION:
Estrategia de gestién para la mejora del regisiro de historias clinicas del servicio
de ginecologia de un hospital de Lambayeque.

2. NOMBRE DEL INSTRUMENTO:
Cuestionario de Calidad del Registro de historias clinicas

3. TESISTA:
Br. Jiméneaz Pérez, Maritza Esmeralda

4. DECISION:
Después de haber revisado el instrumento de recoleccién de daltos, procedit a
vaiidario fenfendo en cuenta su forma, esfruclura y profundidad,; por tanfo,
permilira recoger informacién concreta y real de la variable en estudio, coligiendo
su perfinencia y uliidad.

OBSERVACIONES: Apto para su aplicacién

APROBADO: SI NO |:|

Chiclayo, 09 de octubre de 2022

0

Dra. Miran E. Saavedra Covarrubla
DMI 16471328
EXPERTO
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FICHA DE VALIDACION POR JUICIO DE EXPERTOS

Titulo de la tesis: Estrategia de gestion para la mejora del registro de historias clinicas del servicio de ginecologia de

un hospital de Lambayeque.

wl =z CRITERIOS DE EVALUACION _ OBSERVA
§(n' % ITEMS RELACION ENTRE LA|[RELACION ENTRE L] RELACION ENTRE RI'I'EI'LEAI\/IC:(ODIAE(;\IF;FCI:?I(E')I\EJL $}8NES
| @ INDICADOR VARIABLE Y LA DIMENSION Y EL |EL INDICADOR Y EL| "' becniESTA RECOMEN
< % DIMENSION INDICADOR ITEM DAGIONES
Sl NO Sl NO Sl NO Sl NO
Contiene datos de identificacion Gnica
Identificacién | regulados por la Ley N° 29733, Ley de X X X X
< | del paciente proteccion de datos personales. (DNI, carnet
% de extranjeria o pasaporte)
5 | Registro de la | Contiene registros de la atencién brindada X X X X
2 | atencion por el profesional de salud
s Contiene resultados de exdmenes auxiliares
w | | Informacién y otros formatos como consentimiento X X X X
oy complementa | informado, referencia, contrarreferencia, tipo
£ ria de seguro, etc.
7;) En hoja de Anamnesis se consigna fecha y Se sugiere
& Historia hora de atencion, enfermedad actual, X X X X incluir ex.
% 6 clinica antecedentes personales y familiares Fisico
= | O La hoja de evolucién contiene como minimo
2 | 3| Formato de fecha y hora, apreciacion subjetiva y X X X X
o | Z | evolucién objetiva, verificacion de tratamiento y dieta,
® E interpretacion de exadmenes, plan de trabajo,
o 8 firma y sello del profesional
® | Z | Diagnéstico Presenta diagndstico presuntivo o X X X X
a definitivo de acuerdo al CIE 10
9 Presenta indicaciones terapéuticas: dieta,
< tratamiento, cuidados de enfermeria y de X X X X
o | Tratamiento otros profesionales necesarios debidamente
Q firmados y sellados
Epicrisis Epicrisis contiene datos completos segin
norma técnica X X X X




Formatos especiales con datos completos
segln norma técnica (Formato de filiacién,
notas de enfermeria, Kardex, Hoja gréfica, X X
Formatos BHE, Interconsultas, solicitud de
especiales intervencion quirargica, Reporte operatorio,
formatos de anestesia, pre y post anestesia,
retiro voluntario, alta y otros segun
corresponde)
> Proceso técnico — administrativo (Apertura
Z | Proceso de HC) Se apertura HC individualizada a X X
8 técnico través de su N° de DNI (nacional) carnet de
< { administrativo | extranjeria (residentes) o pasaporte
E (extranjero en transito)
2 Proceso técnico asistencial
Z | Proceso En los formatos de la HC se evidencia X X
E técnico pulcritud, legibilidad y un orden funcional
<| asistencial segln norma técnica.
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ﬁ UNIVERSIDAD CESAR VALLEJD

INFORME DE VALIDACION DEL INSTRUMENTO

1. TITULO DE LA INVESTIGACION:
Estrategia de gestidn para la mejora del registro de historias clinicas del servicio
de ginecologia de un hospital de Lambayeque.

2. NOMBRE DEL INSTRUMENTO:
Ficha de Evaluacion de Calidad del Registro de historfas clinicas

3. TESISTA:
Br. Jiménez Férez, Maritza Esmeralda

4. DECISION:
Despues de haber revisado el instrumento de recoleccidn de datos, se procedié
& validarlo teniendo en cuenta su forma, estructura y profundidad, por tanto,
permitira recoger informacion concreta y real de la variable en estudio, coligiendo
su pertinencia y utilidad.

OBSERVACIONES: Apto para su aplicacion

APROBADO: Sl x NO

Chiclayo, 10 de octubre de 2022

DN N® 17927301
EXPERTO



FICHA DE VALIDACION POR JUICIO DE EXPERTOS

Titulo de la tesis: Estrategia de gestion para la mejora del registro de historias clinicas del servicio de ginecologia de

un hospital de Lambayeque.

CRITERIOS DE EVALUACION OBSERVACIO
S10s RELACION ENTRE . . RELACION ENTRE | NES Y/O
51(3 D ITEMS LA RELACION ENTRE LA RELACION ENTRE EL [TEM Y LA RECOMENDA
= @ INDICADOR DIMENSION Y EL |EL INDICADOR Y EL - CIONES
% £ VARIABLE Y LA INDICADOR ITEM OPCION DE
N a DIMENSION RESPUESTA
Sl NO Sl NO Sl NO Sl NO
¢Considera usted que se cumple con la
identificacién Gnica del usuario con el X X X X
registro del N° de su DNI o carnet de
extranjeria segun corresponda de acuerdo
Identificacion | ala NTS N° 139-MINSA?
‘2 del paciente Se cumple con el registro completo de los
O datos de la institucion. X X X X
Z Se registran los datos personales del X X X X
3 usuario en forma clara y completa.
c</() © Registro de ¢ Cree usted que se cumple con los
z | 3 la atencién registros de la atencion brindada por los X X X X
ol s profesionales de salud, segun norma
bl & técnica?
T ¢,Cree usted que se cumple con los X X X X
g exadmenes auxiliares en todo paciente
o segun la necesidad?
P—: Informacion En caso de intervencion quirargica del
0 complement | paciente, se cumple con el formato de X X X X
0] aria Consentimiento informado.
H:J ¢ Cree usted que toda paciente asegurada
que ingresa de consultorio externo X X X X
presenta hoja de atencion en su historia
clinica?
Eo Se consigna los datos completos en la X X X X
2 ®] hoja de anamnesis de la historia clinica.




Historia
clinica

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

Formato de
evolucién

¢ Cree usted que se cumple con el registro
completo de la hoja de evolucion de la
historia clinica?

Se cumple con el registro de la apreciacién
subjetiva y objetiva en el formato de
evolucion

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

Diagndstico

¢Cree usted que se consigna el
diagnéstico presuntivo o definitivo de
acuerdo al CIE 10?

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

Tratamiento

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

¢ Cree usted que se cumple con el registro
de la presentacion, dosis, frecuencia y vias
de administracién de los medicamentos
indicados?

Epicrisis

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

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

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

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

¢ Cree usted que se cumple con el registro
completo de los formatos de notas de
enfermeria seguin norma técnica?

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




Formatos Se cumple con el registro completo de la
especiales hoja gréafica segin norma técnica. X

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

Proceso ¢ Considera usted que toda historia clinica
técnico se encuentra aperturada con su namero X
administrativo | de identificacidén segin norma técnica?

¢ Cree usted que el registro de los
procedimientos se realiza de acuerdo con X
Proceso la identificacion estandar de los
técnico procedimientos médicos, segin norma
asistencial técnica?

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

¢ Cree usted que los formatos de la historia
clinica en el momento del alta cumplen X
con el orden funcional segin norma
técnica?

Administracién y Gestion

¢ Cree usted que el registro de la historia
clinica cumple con la pulcritud y legibilidad X
establecida en noma técnica?

Grado y Nombre del Experto: Doctor en Ciencias de la Salud

Segundo Felipe Ulco Anhuaman
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ﬁ UNIVERSIDAD CESAR VALLEJO

INFORME DE VALIDACION DEL INSTRUMENTO

1. TITULO DE LA INVESTIGACION:
Estrategia de gestion para la mejora del registro de historfas clinicas del servicio
de ginecologia de un hospital de Lambayeque.

2. NOMBRE DEL INSTRUMENTO:
Cuestionario de Calidad def Registro de historias clinicas

3. TESISTA:
Br. Jiménez Pérez, Maritza Esmeralda

4. DECISION:
Después de haber revisado el instrumento de recoleccidn de datos, procedio a
validario teniendo en cuenta su forma, estructura y profundidad; por fanto,
permitird recoger informacion concreta y real de la variable en estudio, coligiendo
su pertinencia y utilidad.

OBSERVACIONES: Apto para su aplicacion

APROBADO: S NO \:|

Chiclayo, 10 de octubre de 2022

DI N® 17927301
EXPERTO
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FICHA DE VALIDACION POR JUICIO DE EXPERTOS

Titulo de la tesis: Estrategia de gestion para la mejora del registro de historias clinicas del servicio de ginecologia de

un hospital de Lambayeque.

wl =z CRITERIOS DE EVALUACION _ OBSERVA
§(n' % ITEMS RELACION ENTRE LA|RELACION ENTRE L] RELACION ENTRE RIE_LE?ACLOFAE(;\‘PTS(E,),\EIL $}8NES
| @ INDICADOR VARIABLE Y LA DIMENSION Y EL |EL INDICADOR Y EL| "' becniESTA RECOMEN
< % DIMENSION INDICADOR ITEM DAGIONES
Sl NO Sl NO Sl NO Sl NO
Contiene datos de identificacion Gnica
Identificacién | regulados por la Ley N° 29733, Ley de X X X X
< | del paciente proteccion de datos personales. (DNI, carnet
% de extranjeria o pasaporte)
5 | Registro de la | Contiene registros de la atencién brindada X X X X
2 | atencion por el profesional de salud
s Contiene resultados de exdmenes auxiliares
w | | Informacién y otros formatos como consentimiento X X X X
oy complementa | informado, referencia, contrarreferencia, tipo
£ ria de seguro, etc.
TU)) En hoja de Anamnesis se consigna fecha y
ke Historia hora de atencion, enfermedad actual, X X X X
% 5 clinica antecedentes personales y familiares
= | O La hoja de evolucién contiene como minimo
2 | 3| Formato de fecha y hora, apreciacién subjetiva y X X X X
o | Z | evolucion objetiva, verificacion de tratamiento y dieta,
® 'D:_ interpretacion de exadmenes, plan de trabajo,
o 8 firma y sello del profesional
“ | Z | Diagnéstico Presenta diagndstico presuntivo o X X X X
a definitivo de acuerdo al CIE 10
9 Presenta indicaciones terapéuticas: dieta,
< tratamiento, cuidados de enfermeria y de X X X X
o | Tratamiento otros profesionales necesarios debidamente
Q firmados y sellados
Epicrisis Epicrisis contiene datos completos segin
norma técnica X X X X




Formatos especiales con datos completos
segln norma técnica (Formato de filiacién,

notas de enfermeria, Kardex, Hoja gréfica, X X X
Formatos BHE, Interconsultas, solicitud de
especiales intervencion quirargica, Reporte operatorio,
formatos de anestesia, pre y post anestesia,
retiro voluntario, alta y otros segun
corresponde)
> Proceso técnico — administrativo (Apertura
Z | Proceso de HC) Se apertura HC individualizada a X X X
8 técnico través de su N° de DNI (nacional) carnet de
< { administrativo | extranjeria (residentes) o pasaporte
E (extranjero en transito)
2 Proceso técnico asistencial
Z | Proceso En los formatos de la HC se evidencia X X X
E técnico pulcritud, legibilidad y un orden funcional
<| asistencial segln norma técnica.
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ﬁ UNIVERSIDAD CESAR VALLEJO

INFORME DE VALIDACION DEL INSTRUMENTO

. TITULO DE LA INVESTIGACION:

Estrategia de gestion para la mejora del registro de historias clinicas del servicio
de ginecologia de un hospital de Lambayeque.

. NOMBRE DEL INSTRUMENTO:

Ficha de Evaluacién de Calidad del Registro de historias clinicas

. TESISTA:

Br. Jiménez Pérez, Maritza Esmeralda

. DECISION:

Después de haber revisado el instrumento de recoleccion de datos, se procedio
a validario teniendo en cuenta su forma, estructura y profundidad; por tanto,
permitira recoger informacion concreta y real de la variable en estudio, coligiendo
su pertinencia y utilidad.

OBSERVACIONES: Apto para su aplicacion

APROBADO: SI | X_ NO

Chiclayo, 09 de octubre de 2022

M. G

Firma/DNI 1§ 7232 53
EXPERTO



FICHA DE VALIDACION POR JUICIO DE EXPERTOS

Titulo de la tesis: Estrategia de gestion para la mejora del registro de historias clinicas del servicio de ginecologia de

un hospital de Lambayeque.

CRITERIOS DE EVALUACION OBSERVACIO
m IS RELACION ENTRE . . RELACION ENTRE | NES Y/O
5% [ TEMS LA RELACION ENTRE LA RELACION ENTRE EL ITEM Y LA RECOMENDA
= @ INDICADOR DIMENSION Y EL |EL INDICADOR Y EL - CIONES
3(: £ VARIABLE Y LA INDICADOR ITEM OPCION DE
N a DIMENSION RESPUESTA
Sl NO Sl NO Sl NO Sl NO
¢ Considera usted que se cumple con la
identificacion tnica del usuario con el X X X X
registro del N° de su DNI o carnet de
extranjeria segun corresponda de acuerdo
Identificacion | ala NTS N° 139-MINSA?
del paciente Se cumple con el registro completo de los
0 datos de la institucién. X X X X
g Se registran los datos personales del X X X X
> usuario en forma clara y completa.
i © Registro de ¢ Cree usted que se cumple con los
8 5 la atencion registros de la atencién brindada por los X X X X
< | 3 profesionales de salud, segin norma
x| a técnica?
9 ¢ Cree usted que se cumple con los X X X X
@ examenes auxiliares en todo paciente
ﬁ segun la necesidad?
@) Informacion En caso de intervencion quirdrgica del
o complement | paciente, se cumple con el formato de X X X X
E aria Consentimiento informado.
g ¢ Cree usted que toda paciente asegurada
w que ingresa de consultorio externo X X X X
o presenta hoja de atencion en su historia
clinica?
08 Se consigna los datos completos en la X X X X
5 hoja de anamnesis de la historia clinica.
’g 8 | Historia Se consigna la enfermedad actual, X X X X
5 @ | clinica antecedentes personales y familiares en
=2 toda historia clinica.




Formato de
evoluciéon

¢ Cree usted que se cumple con el registro
completo de la hoja de evolucion de la
historia clinica?

Se cumple con el registro de la apreciacion
subjetiva y objetiva en el formato de
evolucion

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

Diagnostico

¢ Cree usted que se consigna el
diagnostico presuntivo o definitivo de
acuerdo al CIE 10?

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

Tratamiento

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

¢Cree usted que se cumple con el registro
de la presentacion, dosis, frecuencia y vias
de administracion de los medicamentos
indicados?

Epicrisis

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

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

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

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

Formatos
especiales

¢ Cree usted que se cumple con el registro
completo de los formatos de notas de
enfermeria seglin norma técnica?

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

Se cumple con el registro completo de la
hoja gréafica segin norma técnica.




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

Proceso
técnico
administrativo

¢ Considera usted que toda historia clinica
se encuentra aperturada con su nimero
de identificacién segun norma técnica?

Proceso
técnico
asistencial

Administracion y Gestion

¢ Cree usted que el registro de los
procedimientos se realiza de acuerdo con
la identificacion estandar de los
procedimientos médicos, segin norma
técnica?

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

¢ Cree usted que los formatos de la historia
clinica en el momento del alta cumplen
con el orden funcional segin norma
técnica?

¢ Cree usted que el registro de la historia
clinica cumple con la pulcritud y legibilidad
establecida en noma técnica?

X
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ﬁ UNIVERSIDAD CESAR VALLEJO

INFORME DE VALIDACION DEL INSTRUMENTO

1. TITULO DE LA INVESTIGACION:
Estrategia de gestion para la mejora del registro de historias clinicas del servicio
de ginecologia de un hospital de Lambayeque.

2. NOMBRE DEL INSTRUMENTO:
Cuestionario de Calidad del Registro de historias clinicas

3. TESISTA:
Br. Jiménez Pérez, Maritza Esmeralda

4. DECISION:
Después de haber revisado el instrumento de recoleccion de datos, procedit a
validario feniendo en cuenta su forma, estructura y profundidad; por tanto,
permitira recoger informacion concreta y real de la variable en estudio, coligiendo
su pertinencia y utilidad.

OBSERVACIONES: Apto para su aplicacién

APROBADO: 51 |~ NO

Chiclayo, 09 de octubre de 2022

Firma/DNI 132 2158
EXPERTO
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Tabla 5
Coeficiente V de Aiken de la Ficha de Calidad del Registro de Historias Clinicas

que serd aplicada a las historias clinicas de los pacientes.

ITEMS V AIKEN Dimensiones y Variable V AIKEN
P1 1.0 Estructura 1.0
P2 1.0 Dimensiones Formato de hospitalizacion 1.0
P3 1.0 Administracion y gestion 1.0
P4 1.0 Variable Registro de historias clinicas 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

Nota. La validacion la realizaron cinco expertos, dos con maestria 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
BAJO 0.21- 0.40 DESAPROBADO
INTERMEDIO 0.41-0.60
ALTO 0.61-0.80

MUY ALTO 0.81-1.00 APROBADO




Tabla 6
Coeficiente V de Aiken del Cuestionario de Calidad del Registro de Historias

Clinicas dirigido a profesionales del servicio de ginecologia.

ITEMS V AIKEN Dimensiones y Variable V AIKEN
P1 1.0 Estructura 1.0
P2 1.0 Dimensiones Formato de hospitalizacion 1.0
P3 1.0 Administracion y gestién 1.0
P4 1.0 Variable Registro de historias clinicas 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

Nota. La validacion la realizaron cinco expertos, dos con maestria y tres con doctorado.

Resultado de validez: El instrumento posee una validez por expertos muy alta.



Confiabilidad
Fiabilidad de Alfa Cronbach

Estadisticas de fiabilidad

Alfa de N de elementos
Cronbach
945 30

Resumen de procesamiento de casos

N %

Casos Valido 20 100,0
Excluido? 0 0

Total 20 100,0

a. La eliminacién por listas se basa en todas las variables del
procedimiento.

Estadisticas de escala

Media Varianza Desviacién N de

estandar elementos

86,75 130,829 11,438 30




Tabla 7

Detalle especifico de jueces validadores.

Juez experto Grado Especialidad Apreciacion Autor del
académico del validador respecto al instrumento
instrumento
Maestra en
Wong Chung Ciencias de
Adriana Maestra Educacion, Aprobado

Investigacion y

Docencia
Hernandez Doctora en
Fernandez Bertila Doctora  Gestion Publicay  Aprobado

Gobernabilidad

Jiménez
Saavedra Doctora en Pérez
Covarrubia Mirian Doctora  Ciencias de Aprobado Maritza
Elena Enfermeria Esmeralda

Ulco Anhuaman Doctor en

Segundo Felipe Doctor Ciencias de la Aprobado
Salud

Pisfil Llontop Maestra en

Maria Gladys Maestra  Gerencia de Aprobado
Servicios de
Salud

Nota. Ficha de validacion de expertos



Anexo 5. Matriz de consistencia

Titulo: Estrategia de gestion para la mejora del registro de historias clinicas del servicio de ginecologia de un hospital
Lambayeque.
Autora: Maritza Esmeralda Jiménez Pérez

Problema Objetivos Hipodtesis Variables e indicadores
Problema principal Objetivo general Variable 1: Estrategia de gestion
;,Qué T i Proponer r i . - . : ) i
sgsl:i%n mi?é;ti% ?egistc: g gezggneparzsltaalfgj::’:l ddeel Dimension Indicadores Items Escala ordinal Né\;ilgegsy
de historias clinicas del registro de historias Mision
servicio de ginecologia de clinicas del servicio de » Vision
un hospital de | ginecologia de un hospital :gtrgt‘é'ggo“ dela  "ESPA
Lambayeque, 20227 de Lambayeque, 2022. Objetivos
— — — Estrategias
Problemas especificos Objetivos especificos —
Implementacién de Planificacion de actividades
¢Cudl es el nivel de Identificar el nivel de la estrategia
calidad del registro de calidad del registro de Evaluacion de factores internos
historias  clinicas  del historias  clinicas  del Y externos _
servicio de ginecologiade | servicio de ginecologia de Evaluacién de la Medicion del rendimiento
un hospital de un hospital de estrategia i _
Lambayeque? Lambayeque. Toma de medidas correctivas
¢Cémo elaborar un plan Disefiar un plan de . ) . . L
de estrategia para la | estrategia para la mejora Variable 2: Registro de historia cinica _
mejora  del registro de d‘:j'l _registro de historias Dimensién Indicadores ftems Escala ordinal NR:veIesy
historias  clinicas del | clinicas del servicio de E— i angos
servicio de ginecologia de ginecologia de un hospital Identificacion del paciente L
un hospital de de Lambayeque Estructura Registro de la atencion 2
Lambayeque? Informacién complementaria 3 Satisfactorio
Historia clinica 4,5 90-100%
¢Cémo yalldar un plan_ de | Validar S un plan _ de Formato de Formato de evolucion 3 .
estrategia para la mejora | estrategia para la mejora Hosnitalizacion _ Por mejorar
del registro de historias | del registro de historias P Diagnostico 7 Ordinal 75-89%
clinicas del servicio de | clinicas del servicio de Tratamiento 8 .

. . . . . . — Deficiente
ginecologia de un hospital | ginecologia de un hospital Epicrisis 9 <75%
de Lambayeque? de Lambayeque. Formatos especiales 10

Administracion y | Proceso técnico administrativo 11
gestion — - -
Proceso técnico asistencial 12




Tipo y disefio de investigacion

Poblacién y muestra

Técnica e instrumentos

Estadistica a utilizar

Esta investigacion fue con enfoque
mixto pues implica la recopilacién y
diagnéstico tanto cuantitativo como
cualitativo, a través de sucesos
metddicos y practicos de la informacién
recabada y comprender mejor el
fenémeno a tratar. Asimismo, el tipo de
investigacion fue béasica porque
proviene y esta en la estructura tedrica,
ampliando el conocimiento cientifico,
pero no contrastando con aspectos
practicos; y descriptiva porque utiliz6 la
recopilacion, andlisis y la presentacion
de los datos recopilados para explicar
los fenémenos a través de la
investigacion (Hernandez-Sampieri &
Mendoza, 2018).

Se empled el disefio no experimental
porque las variables no se manipularon
intencionalmente. Es decir, se midieron
desde su ambito original (Arias &
Covinos, 2021).

Segun el tiempo de administracion y
recopilacion de datos fue transversal
porque sus variables se midieron una
sola vez y con esa informacion se
realiz6 el andlisis en un momento
especifico 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 analisis
de datos recolectados y bases teéricas
se construyé las estrategias con la
finalidad de optimizar el grado del
registro de las HC previo diagnodstico y
evaluacién (Estela, 2020).

Poblacién

Hernandez-Sampieri (2018) define al cimulo de
eventos estandarizados claramente definidos por
su contenido, lugar y tiempo. El cual se realiz6 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 tamafio muestral se hizo a través de la férmula
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 ginecologia de un hospital de
Lambayeque que cumplié con las pautas de
inclusion y exclusion.

Muestra

Condori (2020), define que la muestra es un
subgrupo de valores pertenecientes a un grupo
con cualidades similares a las de la poblacion
general.

Se emplearon dos tipos de muestra para el
primer grupo (HC) se emple6é el muestreo
probabilistico estratificado y en el segundo grupo
abarcé toda la poblacién equivalente a 24
profesionales

Muestreo

Considerando la naturaleza de este estudio en la
etapa uno se utiliz6 el muestreo probabilistico
estratificado donde la poblacion se distribuy6 en
estratos o secciones y se extrajo una muestra al
azar para cada seccién (Otzen & Manterola,
2017), equivalente a una muestra de 263 HC.

Variable:
Registro de la historia clinica

Técnicas:
La observacion y
La encuesta

Instrumentos:
Ficha de evaluacion y
El cuestionario

Autor:
Elaboracién propia
validacion por 5 expertos

previa

Afio:
2022

Ambito de Aplicacion:
Servicio de ginecologia del
HBL

Para la validacion de los instrumentos
se utilizé el Coeficiente V de Aiken,
obteniendo como resultado que ambos
instrumentos posee una validez muy
alta (1.0).

IMEMS  VAIKEN Dimensiones y Variable V AIKEN

Pl 10
P2 10
P3 10
P4 10
PS 10
P6 10
P7 10
P 10
P9 10
P10 10
P11 10
P12 10

Nota. La validacidn la reakzaron cinco expertos. dos con maestria y tres con doctorado.

Estructura 1o
Formato de hospitalizacion 10
Administracién y gestion. 10
Variable Registro de historias clinicas 10

Dimensiones

Para el andlisis de los datos se utiliz6 la
Confiabilidad de Alfa Cronbach (0.945)
demostrando muy alta confiabilidad.

Estadisticas de fiabilidad

Alfa de N de elementos
Cronbach
,945 30




Anexo 6. Resultados
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Resultados del registro de historias clinicas
Tabla 8
Percepcion del Nivel de calidad del registro de historias clinicas del servicio de

ginecologia de un hospital de Lambayeque, 2022.

Porcentaje  Porcentaje

f Porcentaje valido acumulado
Por mejorar 3 12.5 12.5 12.5
Satisfactorio 21 87.5 87.5 100.0
Total 24 100.0 100.0

Nota. Datos obtenidos del cuestionario procesados en el programa SPSS.

Tabla 9
Percepcion del Nivel de calidad del registro de las historias clinicas por dimensiones

del servicio de ginecologia de un hospital de Lambayeque, 2022.

Formato de Administracion y
Dimensiones/niveles Estructura hospitalizacion gestion
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.



Figura5
Percepcion del Nivel de calidad del registro de historias clinicas del servicio de

ginecologia de un hospital de Lambayeque, 2022.
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Nota. Datos obtenidos del cuestionario procesados en el programa SPSS.

Figura 6
Percepcion del Nivel de calidad del registro de las historias clinicas por dimensiones

del servicio de ginecologia de un hospital de Lambayeque, 2022.
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dimensiones
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[ Satisfactorio 20 83.33% 19 79.17% 14 58.33%
B Por mejorar 4 16.67% 5 20.83% 10 41.67%
H Deficiente 0 0.00% 0 0.00% 0 0.00%

Nota. datos obtenidos del cuestionario procesados en el programa SPSS.



Anexo 7. Propuesta

Datos informativos:

1.1 Titulo o denominacion

“Optimizando la calidad del registro clinico del servicio de ginecologia”
1.2 Institucion

Hospital Belén de Lambayeque
1.3 Nombre del director del hospital

Dr. Jesus Yesquén Albuquerque

Justificacion:

En cuanto al nivel de calidad del registro de HC del servicio de
ginecologia de un hospital de Lambayeque, segun datos obtenidos de fuente
primaria como es la observacion directa de las historias clinicas en un periodo
de 6 meses, se evidencio un alto indice de deficiencias, para la cual se empled
una muestra de 263 historias clinicas, 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
gue en la primera dimension existen historias clinicas que estan aperturadas
con numeros distintos a su nimero de identificacion personal, al igual que en
algunos casos no se cumple con los examenes complementarios minimos
para un buen diagnastico.

En cuanto a la segunda dimension se ha podido observar la hoja de
anamnesis con datos incompletos, algunos sin diagnésticos de acuerdo al CIE
10. En cuanto al formato de alta (epicrisis) se observan registros incompletos,
gue hasta la fecha son rechazadas en mas de una oportunidad para ser
corregidas y/o completar datos para efectivizar dicho tramite.

Y en la tercera dimension, lo mas resaltante son la falta de legibilidad y
pulcritud de los diferentes formatos de la historia clinica, en algunos casos sin

el orden funcional recomendado por la norma técnica.



Por todo lo antes mencionado, se plantean estrategias de gestion con
la finalidad de optimizar la calidad del registro de HC en el servicio de
ginecologia para beneficio del paciente y de la institucion.

Por lo que la propuesta tiene justificacion social ya que se socializara
con el profesional que labora en el servicio de ginecologia. De igual forma
justificacion practica porque ayudara a mejorar la calidad del registro de HC y
asi evitar riesgos en la salud del paciente y posibles sanciones para el
personal.

Fundamentos tedricos

Entre ellos tenemos:

a) Fundamentacioén cientifica

La estrategia como plan de la teoria de Henry Mintzberg citada por
Moreno sustenta la presente propuesta ya que nos habla del curso de accion
gue funciona como guia para el abordaje de situaciones con la finalidad de
mejorar su calidad.

La base tedricatiene un importante impacto en el proceso de
aprendizaje y experiencias a nivel laboral por la forma en cémo se imparten
los conocimientos.

Segun Huerta (2018), la historia clinica 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 comunicacién entre
meédico - paciente. El cambio de algun dato, la omisidn o registro incorrecto
pueden perjudicar la salud del paciente.

Asi también, Seelbach et al. (2022), citaron que un sistema de gestion
de la calidad en salud (SGCS) tiene como objetivo desarrollar disefios de
sistemas, politicas y procesos con la finalidad de optimizar dichos registros y
por lo tanto la atencién de salud.

De igual forma, el enfoque basado en procesos de los sistemas de
gestion de la calidad, se tiene en consideracion al disefiar los planes
estratégicos orientando al desarrollo de planes y/o acciones que ayuden a
alcanzar los objetivos mediante la creacién 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, asi como su alineacion e
interaccion.

Con esta propuesta se sugiere capacitar al profesional y personal en
proceso de aprendizaje en forma trimestral (ver cronograma) que es el tiempo
de rotacion de los internos de medicina por cada servicio. Segun Teoria de
recursos, capacidades y gestion del conocimiento de Cardona et al. (2018)
citado por Delgado (2021).

b) Fundamentacién axiologica

La integridad cientifica es el resultado del compromiso de valores y
buenas practicas de conducta y aplicacion de los resultados en el quehacer
cientifico (CONCYTEC). Cabe resaltar entre ellos: el principio de
confidencialidad, donde se mantendra& en anonimato a los pacientes
implicados en la muestra de historias clinicas y que ninguno de ellos sera
identificado al momento de la publicacion de los resultados del estudio
(Hernandez, 2021).

De igual forma al vincular el principio de justicia con la investigacion, se
puede argumentar que lo justo es bueno y correcto donde todos se beneficien
de sus resultados, mas aun en grupos vulnerables cuando los resultados son
a su favor (Delgado, 2021).

También tenemos el profesionalismo al mantener los registros de la
informacion obtenida de manera responsable, veraz y completa. La distorsion
de datos o tergiversar los resultados es inapropiada y desacredita el estudio,
atentando con el buen desarrollo de la practica cientifica (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 estaran disponibles publicamente. (Delgado, 2021).

Igualmente el investigador debe ser honesto con sus datos y hallazgos
encontrados, previniendo la reproducciéon 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

V.

V1.

a. Objetivo general
e Disefiar un plan de estrategia para optimizar la calidad del registro de
las historias clinicas en el servicio de ginecologia
b. Objetivos especificos
e Estructurar un plan de capacitacion del personal en proceso de
aprendizaje para la mejora del registro de historias clinicas.
e Socializar la NTS N° 029 y la NTS N° 139 del Minsa.
e Coordinar y evaluar el cumplimiento sobre la calidad del registro de
historias clinicas
e Elaborar formatos digitalizados de los formatos de atencién a mediano

plazo.

Descripcion del disefio de la propuesta
La presente propuesta esta centrada en la mejora de la calidad del
registro de HC. Antes de disefar la presente propuesta se realizé un estudio
de diagnostico a través de la observacion directa de dichas historias para
observar las falencias de su registro, identificAndose un alto nivel de
deficiencia.

Encontrandose la siguiente probleméatica: Ausencia de datos de
identificacion, en algunas historias se observa Examenes complementarios
incompletos, segun patologia 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 segun norma técnica, Historias clinicas aperturadas con numeros
distintos a su identificacion personal, asi como la falta de legibilidad y pulcritud

en algunos casos (anexo 9).

Presentacion de las estrategias

6.1 Estructurar un plan de capacitaciéon para el profesional y personal
en proceso de aprendizaje (Internos y residentes) para la mejora del
registro de historias clinicas del servicio de ginecologia.

Un plan de capacitacion es un proceso diseflado para aumentar
el desempefio de sus funciones de los trabajadores, a través de la



aprehension de habilidades y conocimientos de acuerdo a su perfil laboral.

(Diario oficial el Peruano)

Tareas/acciones | Duracion | Beneficiarios Materiales Responsable
Elaborar guias Personal Material Unidad de
de informacion C/3 profesional audiovisual Gestién de la
sobre calidad meses del serv. de NTS N° 029 Calidad
del registro de ginecologia NTS N° 139

HC para Personal
protocolizar SIS
formatos de

atencion.

Elaborar guias Personal en Material Unidad de
de informacion C/3 proceso de audiovisual Gestién de la
sobre calidad meses aprendizaje NTS N° 029 Calidad
del registro de del serv. de NTS N° 139

HC para ginecologia Personal
protocolizar SIS
formatos de

atencion.

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 clinicas del servicio de ginecologia.

Tareas/acciones | Duracion | Beneficiarios Materiales Responsable
Ejecuciéon de la Personal prof. y

reunion y personal en Material Unidad de
socializacion de proceso de | audiovisual Gestion de la
NTS para su C/3 aprendizaje del | NTS N° 029 Calidad
respectiva meses | serv. de | NTS N°139

concientizacion. ginecologia

Discusién  y/o Personal

debate  sobre profesional vy Material

temas que no personal en | audiovisual Unidad de
estén claros u C/3 proceso de | NTSN°029 | Gestionde la
otras dudas | meses | aprendizaje del | NTS N° 139 Calidad
existentes para serv. de

su mejora ginecologia

continua.

Concientizar Personal

sobre la calidad c/3 profesional vy Unidad de
del registro y su personal en Material Gestion de la
implicancia meses proceso de | audiovisual Calidad
administrativa y aprendizaje del




legal para evitar
riesgos en el
paciente y
personal.

serv. de
ginecologia

Asesor legal
del hospital

6.3 Coordinar, monitorear y evaluar el cumplimiento sobre la calidad

del registro de historias clinicas del servicio de ginecologia.

Tareas/acciones | Duraciéon | Beneficiarios Materiales Responsable
Control de Personal

historias clinicas profesional y Material

de pacientes personal en audiovisual Unidad de
hospitalizadas C/3 proceso de NTS N° 029 | Gestion de la
para su meses aprendizaje NTS N° 139 Calidad
correspondiente del serv. de

correccion. ginecologia

Promover Personal

auditorias profesional y

internas de personal en Material

control de proceso de audiovisual Unidad de
calidad del C/6 aprendizaje NTS N° 029 | Gestién de la
registro de HC meses del serv. de NTS N° 139 Calidad
que  permitan ginecologia

realizar

procesos de

mejora continua

Analizar Personal

resultados de profesional y Material

auditorias personal en audiovisual Unidad de
internas para la C/6 proceso de NTS N° 029 | Gestion de la
toma de meses aprendizaje NTS N° 139 Calidad
medidas del serv. de

correctivas ginecologia

clinicas del servicio de ginecologia.

6.4 Digitalizar formatos de atencion para mejora del registro de historias

Tareas/acciones | Duracion | Beneficiarios Materiales Responsable
Disefiar formatos Personal prof. | NTS N° 029 Unidad de
de atencion en y personal en | NTS N°139 | Gestion de la
plataforma digital | Mediano | proceso de | Plataforma Calidad
para mayor | plazo aprendizaje del digital de

acceso y calidad serv. de registro Personal del
del registro ginecologia area sistemas




Socializacion del
uso de la
plataforma digital

Mediano
plazo

Personal

profesional vy
personal en
proceso de

aprendizaje del
serv. de
ginecologia

NTS N° 029

NTS N° 139

Plataforma
digital de
registro

Unidad de
Gestion de la
Calidad

Personal del
area sistemas

VII.

Cronograma o matriz de actividades

Actividades

Meses 2023

FIM|A

M|J|J|A|S

Responsable

Formar el | x
comité de
capacitacion

del  personal
profesional vy
en proceso de
aprendizaje

Director del
hospital

Elaborar
plan
capacitacion
para mejora del
registro de
historias
clinicas.

un
de

Comité de
capacitacion

Aprobacion del
plan de
capacitacion
para mejora del
registro de
historias
clinicas.

Comité de
capacitacion

Capacitacion
del  personal
para mejora del
registro de
historias
clinicas.

Comité de
capacitacion

Socializacion
la NTS N° 029
y N° 139 del
Minsa

Comité de
capacitacion

Coordinacion,
monitorizacion
y evaluacién el

Unidad de
Gestion de la
Calidad




cumplimiento

sobre la
calidad del
registro de HC.
Digitalizacion X [ X | X|x X | X | X | X Unidad de
de los formatos Gestion de la
de atencion en Calidad
plataforma
Elaboracién Comité de
del informe de X | capacitaciéon
resultados
VIIl. Presupuesto
Caodigo | Descripcion 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
Retroproyector* 01
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 institucion.
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FORMATOS DE VALIDACION

FORMATO PARA LA VALIDACION MEDIANTE LA TECNICA DELPHI
ENCUESTA PARA LOS EXPERTOS
L PARTE: DATOS GENERALES Y AUTOEVALUACION DE LOS EXPERTOS

Respetado profesional:
De acuerdo a la investigacion que esta realizando el tesista, relacionado con la propuesta
“Optimizando la calidad del registro clinico del servicio de ginecologia®, nos resultard de gran
utilidad toda la informacidn que al respecto nos pudiera brindar, en calidad de experto en la materia.
Objetivo: Valorar su grado de experiencia en |a temdtica referida.
En consecuencia, sollcitamos muy amablemente, brinde la informacion requerida respecto a su
experiencia profesional:

1. Datos generales del experto encuestado:

1.1. Afio de experiencia en la labor universitaria__ 72 w- y

1.2, Cargos que ha ocupado <~,«'/(4m, do“'{é

1.3. Escuela Profesional o empresa que labora actualmente: Unmiverded dank lori 50 AL
HMogrove{ G~ .

1.4, Ahos de experiencia en como directivo en la educacién o empresa

15. Grado académico:___ Meeoho o1 ouformbiia.

2. Test de autoevaluacion del experto:

2.1 Por favor evalle su nivel de dominio acerca de la esfera la cual se consultara
marcando con una cruz o aspa sobre la siguiente escala (Dominio minimo =1y
dominio méximo= 10)

T2 Js J¢ [s [s [7 [g fo [10

2.2 Evalué la influencia de las siguientes fuentes de argumentacion en los criterios
valorativos aportados por usted:

| Fuentes de argumentacién Grado de influencia en las fuentes de |
: __argumentacion
| Alto | Medio Bajo
| Anlisis tedricos realizados por Ud. X
| Su propla experiencia 3%
| Trabajos de autores nacionales X
| Trabajados de autores extranjeros b
| Suconocimiento del estado del problema X0
7 4
S

| en su trabajo propio.
| Su intuicién




PARTE: EVALUACION DE LA PROPUESTA POR LOS EXPERTO

Nombres y apellidos del experto J/wnf'&%‘w /Z@Aﬁ /] enemo

Se ha elaborado una propuesta denominada:
“Optimizando la calidad del registro clinico del servicio de ginecologia®

Por las particularidades de la indicada propuesta es necesario someter 3 su valoracion, en calidad
de experto; aspectos relacionados con el ambiente ecoldgico, su contenido, estructura y otros
aspectos.

Mucho Je agradeceremas se sirva otorgar. Seglin su opinidn, una categoria a cada item que aparece
a continuacién, marcande con una X en la columna correspondiente. Las categorias son:

Muy adecuado (MA)

Bastante adecuado (84}

Adecuado (A)

Poco adecuado [PA}

Inadecuado (1)
Si Ud. Considera necesario hacer algunas recomendaciones o incluir otros aspectos a evaluar, los
autores le agradecerian sobremanera,

Gracias por su valiosa colaboracion y aporte.
2.1, ASPECTOS GENERALES:

| N* | Aspectos a evaluar MA (BA A |PA I

"1 | Denominacién de la propuesta

2 Representacion grafica de la propuesta e

Secclones que comprende

N

Nombre de estas secciones

Elementos componentes de cada una de sus secciones

NN

Relaciones de jerarquizacion de cada una de sus secciones

-

N WVia W

Interrelaciones entre los componentes estructurales de estudio

2.2.CONTENIDO

Aspecto a evaluar

Denominacién del programa, modelo, plan, ete. propuesto
Coherencia logica entre |os componentes de la propuesta

Presenta principios de gestion consistentes

Fundamentacidn coherente y consistente

Los objetives expresan con claridad la intencionalidad de la
7 | Fundamentos tedricos vinculades estrechamente al tema de
Investigacién

NN N E

lﬂ.w”b—l*

i
|

R AIER

ANertiviar



Presenta estrategias metodologicas coherentes

Presenta esquema sintesis

VALORACION INTEGRAL DE LA PROPUESTA

Aspectos a evaluar

BA A [PA]l

Pertinencia

NE

cientifico del tema de estudio de investigacion

Actualidad: La propuesta tiene relacion con el conccimiento

de investigacion,

Congruencia interna de los diverses elementos propics del estudic /

tesls para su aplicacion

4 | El aporte de valldacion de la propuesta favorecer el propdsito dela | ,/

Luprymhr/m‘f
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FORMATO PARA LA VALIDACION MEDIANTE LA TECNICA DELPHI
ENCUESTA PARA LOS EXPERTOS

l. PARTE: DATOS GENERALES Y AUTOEVALUACION DE LOS EXPERTOS
Respetado profesional:
De acuerdo a la investigacion que esta realizando el tesista, relacionado con la
propuesta “Optimizando la calidad del registro clinico del servicio de
ginecologia”, nos resultara de gran utilidad toda la informacién que al respecto nos
pudiera brindar, en calidad de experto en la materia.
Objetivo: Valorar su grado de experiencia en la tematica referida.
En consecuencia, solicitamos muy amablemente, brinde la informacién requerida
respecto a su experiencia profesional:
1. Datos generales del experto encuestado:

1.1.Afo de experiencia en la labor universitaria: 15 afios

1.2.Cargos que ha ocupado: Docente

1.3.Escuela Profesional o empresa que labora actualmente: Escuela de

posgrado

1.4. Afos de experiencia en como directivo en la educacion o empresa: 5 afios

1.5.Grado académico: Doctora en gestion publica y Gobernabilidad
2. Test de autoevaluacion del experto:

2.1 Por favor evalie su nivel de dominio acerca de la esfera la cual se

consultara marcando con una cruz o aspa sobre la siguiente escala

(Dominio minimo = 1 y dominio maximo= 10)

2 J2 [3 a4 [s Je J7 [s8 Jo Jw |

2.2 Evalué la influencia de las siguientes fuentes de argumentacion en los

criterios valorativos aportados por usted:

Fuentes de argumentacion Grado de influencia en las fuentes
de argumentacién
Alto Medio Bajo
Andlisis tedricos realizados por Ud. X
Su propia experiencia X
Trabajos de autores nacionales X
Trabajados de autores extranjeros X
Su conocimiento del estado del X
problema en su trabajo propio.
Su intuicion X




PARTE: EVALUACION DE LA PROPUESTA POR LOS EXPERTO

Nombres y apellidos del
experto

Bertila Hernandez Fernandez

Se ha elaborado una propuesta denominada:

“Optimizando la calidad del registro clinico del servicio de ginecologia”

Por las particularidades de la indicada propuesta es necesario someter a su

valoracion, en calidad de experto; aspectos relacionados con el ambiente ecolégico,

su contenido, estructura y otros aspectos.

Mucho le agradeceremos se sirva otorgar. Segun su opinién, una categoria a cada

item que aparece a continuacion, marcando con una X en la columna

correspondiente. Las categorias son:

Si Ud. Considera necesario hacer algunas recomendaciones o incluir otros

aspectos a evaluar, los autores le agradecerian sobremanera.

Muy adecuado (MA)
Bastante adecuado (BA)
Adecuado (A)

Poco adecuado (PA)

Inadecuado (1)

Gracias por su valiosa colaboracion y aporte.

2.1. ASPECTOS GENERALES:

NO

Aspectos a evaluar

BA

PA

Denominacién de la propuesta

Representacion gréafica de la propuesta

Secciones que comprende

Nombre de estas secciones

Elementos componentes de cada una de sus secciones

Relaciones de jerarquizacion de cada una de sus secciones

N OO WIN| -

Interrelaciones entre los componentes estructurales de
estudio

XXX | X[X]|X|X




2.2. CONTENIDO

N° | Aspecto a evaluar MA | BA|A|PA|I

1 | Denominacién del programa, modelo, plan, etc. X
Propuesto

2 | Coherencia l6gica entre los componentes de la X
propuesta

3 | Presenta principios de gestion consistentes X

4 | Fundamentacién coherente y consistente X

5 | Los objetivos expresan con claridad la | x
intencionalidad de la investigacién

7 | Fundamentos tedricos vinculados estrechamente X
al tema de investigacion

8 | Presenta estrategias metodoldgicas coherentes X

9 | Presenta esquema sintesis X

2.3. VALORACION INTEGRAL DE LA PROPUESTA

N° | Aspectos a evaluar MA | BA|A|PA|I

1 | Pertinencia X

2 | Actualidad: La propuesta tiene relacibn con el | x
conocimiento cientifico del tema de estudio de
investigacion

3 | Congruencia interna de los diversos elementos | X
propios del estudio de investigacion.

4 | El aporte de validacion de la propuesta favorecera el | x
propdsito de la tesis para su aplicacion

Lugar y fecha: Chiclayo 5 de diciembre del 2022
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FORMATO PARA LA VALIDACION MEDIANTE LA TECNICA DELPHI
ENCUESTA PARA LOS EXPERTOS

|. PARTE: DATOS GENERALES Y AUTOEVALUACION DE LOS EXPERTOS

Respetado profesional:

De acuerdo a la investigacion que esta realizando el tesista, relacionado con la

propuesta “Optimizando la calidad del registro clinico del servicio de

ginecologia”, nos resultara de gran utilidad toda la informacién que al respecto nos

pudiera brindar, en calidad de experto en la materia.

Objetivo: Valorar su grado de experiencia en la tematica referida.

En consecuencia, solicitamos muy amablemente, brinde la informacion requerida

respecto a su experiencia profesional:

1. Datos generales del experto encuestado:

1.1 Afo de experiencia en la labor universitaria: 10 afios

1.2 Cargos que ha ocupado: Jefe Departamento de Enfermeria y

Coordinadora del Servicio de Pediatria — Hospital Belén de Lambayeque.

1.3 Escuela Profesional o empresa que labora actualmente: Hospital Belén de

Lambayeque.

1.4 Anos de experiencia como directivo en la educacion o empresa: 27 afios

1.5 Grado académico: Maestra en Ciencias de la Educacion, Investigacion y

Docencia

2 Test de autoevaluacién del experto:

2.1Por favor evalle su nivel de dominio acerca de la esfera la cual se

consultara marcando con una cruz o aspa sobre la siguiente escala

(Dominio minimo = 1 y dominio maximo= 10)

1

2 3 4 5

6

7

10

2.2 Evalué la influencia de las siguientes fuentes de argumentacién en los

criterios valorativos aportados por usted:

Fuentes de argumentacion

Grado de influencia en las fuentes

de argumentaciéon

Alto

Medio

Bajo

Andlisis tedricos realizados por Ud.

X




Su propia experiencia

Trabajos de autores nacionales
Trabajados de autores extranjeros
Su conocimiento del estado del
problema en su trabajo propio.

Su intuicion

XX | X | X

x

ll.  PARTE: EVALUACION DE LA PROPUESTA POR LOS EXPERTO

Nombres y apellidos del Adriana Wong Chung
experto

Se ha elaborado una propuesta denominada:
“Optimizando la calidad del registro clinico del servicio de ginecologia”

Por las particularidades de la indicada propuesta es necesario someter a su
valoracion, en calidad de experto; aspectos relacionados con el ambiente ecolégico,
su contenido, estructura y otros aspectos.

Mucho le agradeceremos se sirva otorgar. Segun su opinién, una categoria a cada
item que aparece a continuacion, marcando con una X en la columna
correspondiente. Las categorias son:

Muy adecuado (MA)

Bastante adecuado (BA)

Adecuado (A)

Poco adecuado (PA)

Inadecuado (1)
Si Ud. Considera necesario hacer algunas recomendaciones o incluir otros
aspectos a evaluar, los autores le agradecerian sobremanera.

Gracias por su valiosa colaboracion y aporte.

2.1. ASPECTOS GENERALES:

N° | Aspectos a evaluar MA | BA | A | PA |

Denominacion de la propuesta

Representacion gréafica de la propuesta

Secciones que comprende

Nombre de estas secciones

Elementos componentes de cada una de sus secciones

Relaciones de jerarquizacion de cada una de sus secciones

N[OOI WIN|-
XX | X[ X[X]|X]|X

Interrelaciones entre los componentes estructurales de
estudio




a. CONTENIDO

N° | Aspecto a evaluar MA | BA|A|PA|I
1 | Denominacién del programa, modelo, plan, etc. X
Propuesto
2 | Coherencia l6gica entre los componentes de la X
propuesta
3 | Presenta principios de gestion consistentes X
4 | Fundamentacién coherente y consistente X

5 | Los objetivos expresan con claridad la| X
intencionalidad de la investigacién

7 | Fundamentos tedricos vinculados estrechamente X
al tema de investigacion

8 | Presenta estrategias metodoldgicas coherentes X

9 | Presenta esquema sintesis X

2.3. VALORACION INTEGRAL DE LA PROPUESTA

N° | Aspectos a evaluar MA | BA|A|PA|I
1 | Pertinencia X
2 | Actualidad: La propuesta tiene relacibn con el | x
conocimiento cientifico del tema de estudio de
investigacion

3 | Congruencia interna de los diversos elementos | X
propios del estudio de investigacion.
4 | El aporte de validacion de la propuesta favorecera el | x
propdsito de la tesis para su aplicacion

Lugar y fecha: Lambayeque 3 de diciembre del 2022
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Anexo 8. Otros anexos

Organigrama funcional de un hospital de Lambayeque

DIRECCION EJECUTIVA

DIVISION A
DE DIVISION DE DIVISION DE
EPIDEMIOLOGIA PLANEAMIENTO
ADMINISTRACION SALTD AMBIENTAL ESTRATEGICO
UNIDAD DE SERV.
UNIDAD DE UNIDAD DE UNIDAD DE GENERALES ¥
ER. HH. ECONOMIA LOGISTICA MANTENIMIENTO
NIDAD DE U'NIDAD DE UNIDAD DE UNIDAD DE AFOYO 4 UNIDAD
SEGUROS COMUNICACIONES TeroRATICs ﬁ!s’l’[&iﬂ;ﬁ' D2 L4 CALIDAD
OFICINADE
CONSULTA EXTERNA
Y HOSFITALIZACION
DEFARTAMENTO
DEPARTAMENTO DEFARTAMENTO M camEce e P o rurECTRer. PERARTAMENTE et T raroya
CIEEEA MEIINEDIA OBSTETRICIA FEDIATRIA q:;:r;?;n Y;L;_l::b_‘\:.::! EMFERMERLL TRATASIEXTO AL DIAGHOSTICD




Nivel de atencion y Categorizacion de los establecimientos de salud
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