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RESUMEN

El objetivo de este trabajo fue como determinar la relacion entre el nivel de
conocimiento y la calidad del registro de enfermeria en el area de hospitalizacion

de un hospital en Lima, 2023.

La metodologia correspondi6 a un estudio de tipo basica, de enfoque fue
cuantitativo, de disefio no experimental y segun su temporalidad transversal,
finalmente de alcance correlacional. Las técnicas de recoleccién de datos
correspondieron a una encuesta para analizar el conocimiento y la técnica de

observacion para la calidad de registro.

Los resultados obtenidos demostraron que existe una relacion entre
ambas variables de estudio. Asimismo, la dimension con el mayor indice de

relacion fue entre las normas de redaccion y la calidad de registro.

Palabras clave: Conocimiento, calidad registro clinico, calidad de la

historia clinica.
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ABSTRACT
The objective of this work was to determine the relationship between the
level of knowledge and the quality of the nursing record in the hospitalization area

of a hospital in Lima, 2023.

The methodology corresponded to a basic type study, the focus was
quantitative, non-experimental design and according to its transversal
temporality, finally correlational in scope. The data collection techniques
corresponded to a survey to analyze knowledge and the observation technique

for recording quality.

The results obtained demonstrated that there is a relationship between
both study variables. Likewise, the dimension with the highest relationship index

was between the writing standards and the quality of the record.

Keywords: knowledge, quality of clinical record, quality of clinical history.
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I. INTRODUCCION

La documentacion de enfermeria es la principal fuente de informacion clinica
para cumplir con los requisitos legales y profesionales; es un componente vital
de la practica segura, ética y efectiva, ya sea realizada manual o
electrénicamente. Asimismo, este criterio debe cumplir con los requisitos legales

de la documentacion de cuidados asistenciales (Tasew, Mariye y Teklay, 2019).

Morera (2019) manifiesta que, la enfermeria se fundamenta en cuatro
funciones independientes: asistencial, la gestion, ensefianza y la investigacion,
el desempeno de estas actividades es fundamental y de gran relevancia para el
enfoque enfermero debido a las relaciones humanas, manejo técnico — cientifico,
en complemento con el criterio profesional y legal, todo esto se refleja en la
literatura y desarrollo de enfermeria, que considera la historia clinica de cada
paciente. En tal sentido, el historial médico se recopila cientificamente para

proporcionar informacion de alta calidad en los registros médico.

De Groot et al (2019) sefialan que la estandarizacién de la documentacién
a lo largo del proceso de enfermeria, el uso de terminologia estandarizada y el
uso de formatos y sistemas faciles de usar es importante para garantizar una
documentacion de enfermeria de alta calidad. No obstante, la falta de
indicadores de calidad basados en la evidencia presenta un desafio en la

busqueda de documentacion de enfermeria de alta calidad.

En Iran, los factores individuales, organizativos y nacionales afectaron la
documentacion de enfermeria. En este sentido, la contratacion de mas
enfermeras, la aplicacién de reformas en la estructura de gestién de la salud, el
diseio de regulaciones apropiadas con respecto a la division del trabajo, el
establecimiento de un gobierno clinico, la mejora de las relaciones
interpersonales, el desarrollo de plataformas digitales para la documentacién y
la provision de apoyo deben realizarse para perfeccionar la calidad de la

documentacion de enfermeria (Tajabadi et al., 2020).

En el contexto nacional, los problemas referentes a la calidad del registro
de enfermeria (CRE) se han reflejado en diferentes organizaciones sanitarias.
Idrogo et al. (2020) evidencid problemas tales como inexactitud de los

indicadores y criterios médicos, déficit en elaboracion de notas. Por su parte el



Minsa (2016) analiz6 criterios de estructura y contenido en la elaboracion de
archivos médicos, asi como la correcta ejecucion de la Norma Técnica N°029 —
Minsa — Digepres., en donde se determin6 que existen mas del 65% registros

incompletos en un grupo de hospitales.

Actualmente, la estructura y el contenido de la documentacion clinica esta
en constante cambios. En el caso del SOAPIE, se disefian y elaboran segun
modelos tedricos, los formatos de registros de enfermeria, grafica de las
funciones vitales y balance hidrico, estos cuadro instrumentos estan incluidas en
las Normas Técnicas de salud para la Gestion de los documentos clinicos ( R.M
N° 139- MINSA)

En el hospital de estudio se han evidenciado problematicas relacionadas a
la calidad de registro en el reporte del personal enfermero, se consideran que el
llenado de estos es una obligacion administrativa que aparta al trabajador de su
labor asistencial y reduce el tiempo de cuidado directo al paciente. Asimismo, en
la practica asistencial se evidencia que algunas actividades de enfermeria se
llevan a cabo de manera adecuada; no obstante, el uso de datos subjetivos y
otros antecedentes, usualmente, son omitidos perjudicando la calidad del

documento clinico.

Todo esto conllevo a formular el problema general: ;Cual es la relacion
entre el nivel de conocimiento y la calidad del registro de enfermeria en el area
de hospitalizacién de un hospital en Lima, 2023?, los problemas especificos son:
¢ Cual es la relacion entre la dimensién concepto, dimension etapas, dimensién
normas de redaccion, dimension norma técnica y la calidad del registro de

enfermeria?

La investigacién tiene como justificacion la intencion de ofrecer un conjunto
de conocimientos sobre el analisis de la relacion entre el conocimiento y la
calidad de la documentacién elaborada por la enfermera durante su labor
asistencial. En cuanto a la justificacion practica estuvo enfocada en solucionar el
problema de un inadecuado reporte de las actividades de enfermeria, que danan
el seguimiento adecuado del paciente y los estandares de atencion, asi como la
gestion del centro hospitalario. Por ultimo, la justificacidon metodoldgica estuvo
sustentada en la validacion de un instrumento tomando como base
investigaciones anteriores, considerando criterios adecuados al contexto de
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estudio y se ofrecieron los resultados para futuras investigaciones sobre la

tematica.

El objetivo general fue: Determinar la relacion entre el nivel de conocimiento
y la calidad del registro de enfermeria en el area de hospitalizacion de un hospital
en Lima, 2023. Los objetivos especificos fueron: Determinar la relacion entre la
dimensidén conceptos, dimensidn etapas, dimension normas de redaccion,

dimension norma técnica y la calidad del registro de enfermeria.

La hipotesis general se planted que existe una relacion directa entre el
conocimiento y la calidad del registro de enfermeria en el area de hospitalizacion
de un hospital en Lima, 2023. Las hipdtesis especificas se plantearon que, existe
relacion entre conceptos, etapas, normas de redaccion, norma técnica vy la

calidad del registro de enfermeria.



Il. MARCO TEORICO

Teniendo en cuenta las investigaciones analizadas desde el enfoque
internacional, se presentaron diversos estudios con resultados similares, Santos
et al. (2022) analizaron el conocimiento de criterios legales y el cumplimiento de
calidad en los registros de enfermeria, sobre una muestra conformada por 46
profesionales se logré determinar que 26.1% evidencié buenos conocimientos
cientificos y 28.3% sobre implicaciones legales, mientras que, 80.4% reflejaron
no cumplimiento en la calidad de los documentos. Figueredo et al. (2019) en
Brasil, con la finalidad de analizar los registros del personal enfermero en una
clinica encontrd que, los datos generales se registraron de manera correcta, sin
embargo, los datos en el 65% presentaron datos incompletos, motivo por el cual

se sugiere el uso de siglas y neologismos no estandarizados.

En Argentina, Suarez (2020) realizd un estudio enfocado en evaluar los
registros de enfermeria en un hospital, considerando una poblaciéon de 208
documentos clinicos se determin6 que presentaron una calidad media,
deficiencias en el lenguaje, uso de terminologia ambigua y siglas no reconocidas.
Por su parte Tasew et al. (2019) lograron identificar que, la documentacién de la
asistencia de enfermeria fue inadecuada (47,8%). Asimismo, influyeron factores
como la insuficiencia de las hojas de documentacion, la insuficiencia de tiempo
y con el estandar operacional de documentacion de enfermeria. Martin (2020)
en Espafa, enfoca su estudio en analizar la percepcion del personal enfermero
con respecto al cumplimiento de los documentos como un indicador de calidad.
Se requirié de una muestra compuesta por 100 profesionales y se logré concluir
que, 81% de ellos no recibe informacion sobre un adecuado llenado de registros,

35% tiene la percepcién de que el llenado implica una pérdida de tiempo.

Para el analisis de antecedentes nacionales se tiene el estudio de Matienzo
(2022) quien analiz6 la CRE enfocandose en una muestra de 76 documentos y
obteniendo como resultados que, segun la dimensién contenido, 44% tuvo una
buena calidad y segun la dimension estructura 56% de los documentos
presentaron una calidad regular. Por su parte, Aguayo (2020) midi6 la relacion
entre el nivel de conocimiento y la CRE; con una muestra agrupada por 90
profesionales se logré concluir que, 84,4% presenté un alto nivel de

conocimiento, por otro lado, con respecto a la calidad de registro presentd un
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nivel satisfactorio (96.67%). Finalmente, se determin6 una relacién significativa

y directa entre ambas variables.

Gamarra (2021) centrd su investigacion en evaluar el nivel CRE de dos
establecimientos pediatricos en el area de emergencia, se encontré que en
términos de estructura ambos establecimientos de salud eran deficientes,
mientras que en términos de contenido el establecimiento uno recibié una
calificaciéon deficiente y el establecimiento dos recibié una calificacion deficiente

a mejorar.

Cardenas y Ingaruca (2022) en Junin, elaboraron un estudio enfocado en
examinar la calidad de registro del personal enfermero en el servicio de
emergencia. Se consideré un grupo muestral de 400 notas y los resultados
mostraron que 46% de los documentos tuvo una calidad regular. Finalmente,
Rojas (2019) plante6 medir la asociacion entre la calidad de los CRE vy la
aplicacion de la Norma Técnica No. 029-Minsa/Digepresl. Segun los resultados,
se obtuvo que en la dimensidén Notas de Ingreso el 65% son datos incompletos,
en Kardex el 92.9% tiene datos completos y en Balance Hidroelectrolitico 23%

de documentos tiene datos incompletos.

Cedefio y Guananga (2014) definen a los registros de enfermeria como
documentos de evidencia que demuestran la interaccién entre el personal
sanitario y los usuarios que reciben el servicio. Estos documentos se basan en
valor cientifico y legal, por lo que deben ser identificados y debidamente
organizados para que sirvan de apoyo objetivo cuando se requieran

procedimientos de inspeccidn.

En tal sentido, el profesional enfermero debe usar los registros médicos de
manera adecuada ya que son el soporte documental de la atencién; sin embargo,
existen situaciones en las que su actuar no se ajusta a las normas establecidas,
lo que puede resultar en negligencia, descuido y desconocimiento, que incluyen
diversos tipos de actos administrativos, gubernamentales o penales (Diaz y
Peluso, 2013).

Otro de los conceptos lo propone Grespan y D'Innocenzo (2009) quienes
afirmaron que, los registros de enfermeria son instrumentos documentarios que

dejan constancia de todos los eventos ocurridos en la historia clinica del usuario



atendido, donde se registra el cambio continuo del paciente; es decir, es un
documento que sirve de base para una descripcion detallada del cambio del
paciente, mostrando toda la informacién necesaria sobre los cuidados de

enfermeria.

Los Registros enfermeros son archivos documentales que pertenecen a la
historia clinica en las organizaciones sanitarias, son denominados también como
apuntes o notas en las cuales el personal enfermero deja en evidencia el tipo de
cuidado brindado al usuario o paciente durante un periodo de tiempo indicado.
Este documento se lleva a cabo considerando el SOAPIE, que es un acréonimo
que considera el proceso completo en los servicios de enfermeria (Carpenito,
2017).

Por ende, el registro de enfermeria es una obligacion legal, cientifica y de
calidad, el cual debe ser realizado por el personal enfermero (o asistencial) en

los diferentes niveles de atencion y en todos los contextos sanitarios.

Con respecto a la variable conocimiento, segun Alaviy Leidner (2003) es la
informacion que se procesa, organiza y almacena en la mente humana, que se
adquiere de observaciones subjetivas y de interpretaciones, suposiciones y

juicios, que pueden o no ser utiles.

Otro criterio conceptual, segun Tsoukas y Vladimirou (2001) refieren que el
conocimiento es la estructura mental humana necesaria para hacer distinciones
0 juicios correctos, opiniones en conflicto, o ambos. Entonces, para tomar una
decision, es importante seguir dos métodos: la capacidad de discriminar o

distinguir situaciones exactas y la capacidad de juzgar en una situacion dada.

Por otro lado, el conocimiento es producido desde un punto de vista
colectivo, lo que permite la estratificacion de opiniones diferentes. Por lo tanto,
el conocimiento se crea como resultado del trabajo progresivo (Brown y Duguid,
citados en Dominguez y Martins, 2014). Por su parte, Laza y Sanchez (2012)
enfatizan la importancia del conocimiento y el comportamiento en el contexto del
cuidado de la salud y piensan que este es el factor principal para crear
enfermedades, comprender el comportamiento humano, asi como crear

programas de salud efectivos.



Por otro lado, Carrién (2011) delimité que el conocimiento es la posibilidad
de resolver un determinado problema considerando un indice de efectividad. En
tal sentido, es un conjunto de palabras, reglas, definiciones y relaciones
integradas en situaciones y eventos que han ocurrido en una organizacién, ya
sea de manera amplia o individual; la informacion solo esta disponible

internamente.

Spender (1996), manifiesta que se clasifican cuatro dimensiones para el
conocimiento: Conocimiento consciente, conocimiento objetivo, conocimiento
automatico y conocimiento colectivo. Este ultimo se relaciona con caracter y
juicio abstracto, mientras que el de tipo tacito esta asociado con la experiencia.
Con respecto a la diferencia entre conocimiento individual y social; el primero en
mencién es inherentemente transferible entre individuos; por el otro lado, el
conocimiento colectivo esta compartido socialmente e incorporado en los

procesos rutinarios.

Para fines académicos, el conocimiento se desarroll6 en las dimensiones
de: i) conocimiento sobre los conceptos, esta dimension permite al profesional
enfermero entender y analizar los lineamientos generales sobre los criterios
basicos que debe cumplir su rol en un establecimiento. Los indicadores para
medir esta dimension son: a) Proceso del plan de cuidado, que abarca los
saberes referentes al proceso de atencion en enfermeria; b) Principio de
continuidad, que se refiere al cumplimiento de los protocolos de actuacién o
intervencién referentes a los tipos de cuidado que debe tener cada paciente
durante el periodo de tiempo de hospitalizacion; c) Beneficio e importancia del
proceso de atencion, que esta enfocado en resaltar las ventajas del cuidado
integral por parte del personal asistencial y como estas impactan en la integridad

de los usuarios (Brifez, 2014).

La segunda dimensidén conocimiento ii) etapas del registro de enfermeria,
gue son una secuencia de pasos interrelacionados y relacionados de manera
ciclica y dinamica con el rol que desempefia un profesional enfermero. Los
indicadores correspondientes son: a) Valoracion, etapa en la cual se recopilan
datos sobre el paciente para determinar su condicidon y sera primordial para,
posteriormente, tomar decisiones médicas; b) Diagndstico, que sirve para

analizar cobmo proceder en base a lo hallado en la primera etapa; c)planificacion,
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la cual tomara como evidencia cientifica la informacion derivada de las anteriores
fuentes y del diagnéstico correspondiente para establecer que cuidados
asistenciales se van a seguir; d) Intervencion, determina el método de atencién
de enfermeria e incluye la implementacién de las decisiones tomadas en el paso
anterior, es decir, se lleva a cabo el plan seleccionado y e) evaluacién, que
analiza el estado de salud corresponde a los resultados esperados (Reina,
2010).

La tercera dimensién iii) normas de redaccion en el registro de enfermeria,
que son el conjunto de requerimientos que avalan la seriedad y calidad del un
documento en base a la forma de redactar y sintetizar informacion. Los
principales indicadores son: Informacién objetiva y exacta, registros clinicos sin

enmendaduras, datos actualizados, y legibilidad (Bautista, 2015).

Finalmente, la cuarta dimensién iv) Norma Técnica, que esta enfocada en
regular los procesos sanitarios con el proposito de optimizar la calidad de
atencién a los pacientes. Los indicadores son la ley del enfermero, documento
que regula el desempefio profesional del personal asistencial considerando
criterios y las leyes del pais y el SOAPIE, que se refiere a un grupo de
indicadores de calidad mediante los cuales se analiza el grado de calidad desde
un criterio técnico — cientifico, humano, ético y responsabilidad profesional que
evidencia la practica y los deberes del personal enfermero con respecto al
cuidado del paciente. Estos indicadores permiten validar y corroborar el
contenido y estructura de las notas realizadas por los enfermeros (Colegio de

enfermeros del Peru, 2016).

Una de las teorias mas distintivas es la Teoria del conocimiento
fundamentada por Hessen (2002) quien sostiene que el conocimiento proviene
del pensamiento autorreflexivo de una persona en una determinada situacion, la
cual le permite establecer una relacion con un objeto o evento. A raiz de ello, la
teoria afirma que una persona tiene la capacidad de reaccionar y aceptar algo a
nivel de accion o vida independiente, este estudio se va fundamentar en esta
teoria porque el conocimiento del trabajo enfermero es resultado de la reflexion
de las distintas situaciones que la enfermera enfrenta en el cuidado del paciente,

estableciendo relaciones entre lo que le afecta al paciente y sus conocimientos,



respetando integramente el bienestar del paciente desde un cuidado

humanizado

Los modelos de conocimiento de enfermeria son complementarios y utiles
para comprender el proceso de enfermeria. El modelo de conocimiento personal
permite que el enfermero comprenda su papel para favorecer su propio
crecimiento y el crecimiento del cuidador. De manera similar, la autoeficacia en
la terapia asistencial se basa en el conocimiento y la preocupacion de uno por el

otro (Escobar y Sanhueza, 2018).

Con respecto a la calidad del registro de enfermeria es definido como un
sistema escrito que brinda data confiable sobre la interaccidn entre el personal
enfermero y todos aquellos que intervienen en el proceso de atencion. Asimismo,
es una forma de comunicacion para todo el personal sanitario (Mahler et al.,
2007). En la misma linea, segun Klapper et al. (2001) mantener registros es
importante porque representa el trabajo del supervisor y ayuda a monitorear el

desempeniio del supervisor.

De acuerdo a los lineamientos del MINSA (2016), se ha establecido una
evaluacion, seguimiento y monitoreo de los registros enfermeros dentro de la
Norma Técnica N° 029 — DIGEPRESS V.02, todo ello como parte de la gestion
de auditoria médica que contempla la evaluacion de la calidad de los archivos
de registro mediante el cual se avala el cumplimiento de los estandares de la
Norma Técnica. Entre todos los tipos de registro de enfermeria se pueden
mencionar: Documento de balance hidrico, hoja de signos vitales, kardex en area

de enfermeria y notas de evolucion.

Con respecto a la calidad del registro, la teoria propuesta por Donabedian,
(1984) explica como la calidad de la atencion médica puede estar sustentada en
registros validos y verificables, puesto esto garantiza al paciente un cuadro de
tranquilidad y bienestar durante todo el proceso del tratamiento, generando
beneficios reciprocos. Asimismo, existen criterios de la atencion que son
determinantes para establecer el nivel de calidad tales como la continuidad y

coordinacion.

Ahora bien, con respecto a las dimensiones de la calidad de registro,

Fernandez et al. (2016) delimité que se basan en una comprobacién evidenciada



de todos los documentos que forman parte de la Historia Clinica de todas las
especialidades. Se dividen en dos: En primer lugar, la estructura de los registros,
que hace referencia a las caracteristicas fisicas del documento, tales como el

tipo de redaccidn, en la forma de las notas y el lenguaje técnico del personal.

Esta dimension se clasifica en: (a) Identificaciéon, que contempla la data
fundamental y relevante del usuario, lo cual permite convertir personalizar y darle
seguimiento ordenado a esta informacion; (b) Precision de los registros, que
refiere a la redaccion precisa y exacta sobre los hechos registrados manteniendo
una secuencia ordenada sin la omision de detalles relevantes; (c) Continuidad
de los registros, que evidencia la ininterrupcion del cuidado siguiendo las
diversas etapas del proceso de atencion enfermero; (d) Comprensibilidad de los
registros, que hace referencia a como deben ser las notas en base a los criterios
de orden, conciso, resumen y concreto; con informacién adecuada y
concordancia, omitiendo ambigliedades dentro del documento; (e) Legibilidad de
los registros, que se basa en la limpieza del documento sin borrones, tachones
o la escritura con lapiz debido a que se puede percibir borrosa y da lugar a

cualquier imprecisién o alteracion (Fernandez et al., 2016).

Por otro lado, la segunda dimension, contenido de los registros, que implica
la data inscrita en los documentos, la cual debe ser considerarse desde el
ingreso del paciente hasta su correspondiente alta considerando que esto se
utilizara para evaluar la evolucion del usuario. Algunos de los indicadores basicos
son: (a) Valoracién de enfermeria, considerada por la primer fase del registro
considerando datos objetivos (observacion y examen fisico) y subjetivos
(manifestacion del usuario y su salud); (b) Formulacién del diagndstico
enfermero, que significa una valoracion que puede ser una valoracion real, una
valoracion de riesgo, una valoracién posible, donde los factores o condiciones
de la respuesta del individuo, la familia y el entorno son un indicio de algo
relacionado con ella; (c) Planificaciéon de acciones de enfermeria, se plantean
objetivos concretos considerando los diagndsticos enfermeros con respecto a la
salud del usuario; se elabora un planeamiento de cuidados; (d) Intervencion de
enfermeria, o actividades de ejecucion de intervenciones organizadas por el
personal enfermero destinadas a la recuperacion del paciente; (e) Evaluacion de

enfermeria, donde se evalua el grado de efectividad de las intervenciones del
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personal con respecto a la situacion del paciente; su propdsito es determinar si
el plan de cuidados es efectivo o necesita modificaciones (Fernandez et al.,
2016)

Por otro lado, respecto a la variable calidad del registro de enfermeria, la
investigacion se sustentd bajo la Teoria del Entorno, enfoque propuesto por
Florence Nightingale (2009), quien fue la primera precursora en el uso de
herramientas estadisticas en el ambito enfermero para valorar la calidad de vida
y monitoreo de los pacientes; debido a ello, se logré una estandarizacion de los
datos, lo cual permiti6 un mayor entendimiento de lo que sucede con el usuario

final sin dejar al aire ningun dato.

Y la teoria de la atencién burocratica fundamentada por Ray (1987), la cual
asocia la interaccion entre el estudio del complejo proceso de cuidado relacional
enfermera-paciente y su impacto en los resultados econémicos y de los
pacientes en los hospitales. No obstante, el desarrollo de la teoria deja en
manifiesto que, la practica de enfermeria ocurre en organizaciones que son
generalmente de naturaleza burocratica o sistematica. Asi como lo afirma Ray
(1987) el eje central es el cuidado del paciente indistintamente del area en donde
se encuentre atendido, motivo por el cual se debe realizar adecuadamente los

registros y notas del personal asistencial.

Uno de los lineamientos para el contexto burocratico dentro de las
organizaciones de salud se basa en el disefio del registro o notas del personal
enfermero, lo cual permite evidenciar los estandares espirituales y éticos de la
calidad de atencién, asi como el entendimiento a de los sistemas
organizacionales complejos que permiten valorizar el servicio prestado por el

hospital (Rodriguez y Paravic, 2011).
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. METODOLOGIA
3.1.Tipo y diseino de investigaciéon

Basica porque se analiz6 un contexto de estudio de manera que pueda ser
explicado con los enfoques tedricos ya sustentados a nivel cientifico, pero sin la
necesidad de realizar una contrastacion practica o de intervencién (Muntané,
2010).

Correspondié a un enfoque de tipo cuantitativo ya que el procesamiento y
analisis fue realizado a través de programas y softwares estadisticos, los cuales
arrojaron los resultados ordenados en tablas, figuras y frecuencias porcentuales
estableciendo una medicion matematica de los fendmenos sociales propuesto

para concretar las hipétesis planteadas (Hernandez y Mendoza, 2018).

De disefio no experimental, transversal y correlacional. De acuerdo con
Baena (2017) segun este disefio se evitaria una influencia en lo que respecta el
manejo de los sujetos o variables de estudio. Por otro lado, los instrumentos
fueron aplicados en una sola oportunidad determinada. Por ultimo, fue
correlacional, ya que se establecio el nivel de asociacion estadistica entre las

variables y cuanto influye una en otra. El diagrama correspondiente es
Figura 1

Esquema de disefio de investigacion correlacional

V1

V2

nota; M: Muestra (profesionales); V+: Nivel de conocimiento; V2: calidad de registro de

enfermeria y r: Correlacion
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3.2.Variables y operacionalizacion

La definicion conceptual de la variable conocimiento sobre registro de
enfermeria es la capacidad intelectual desarrollada por un individuo con el
propdsito de hacer distinciones o juicios correctos, ideas opuestas, 0 ambos
(Tsoukas y Vladimirou, 2001)

Definiciéon operacional: Fue medido mediante un test de saberes previos
conformado por 25 preguntas de una unica opcion considerada como correcta
y cuatro dimensiones: Conceptos, etapas, normas de redaccion y normas

técnicas. (Ver tabla N° 10)

La definicién conceptual de la Calidad de registro de enfermeria es
un sistema escrito que brinda data confiable sobre la interaccién entre el
personal enfermero y los sujetos intervinientes en todo el proceso de atencion
(Mahler et al., 2007).

Definicion operacional: Se analizaron mediante un formato de registro
conformado por diversos criterios de contenido y estructura, y dos dimensiones:

contenido y estructura y una respuesta unica con valor de (1). (Ver tabla N°11)
3.3.Poblacién, muestra, muestreo, unidad de analisis

La poblacién estuvo constituida por un conjunto de elementos, recursos o
sujetos que cuentan con las mismas caracteristicas y criterios para ser incluidos
en un estudio o aporte investigativo (Arias, 2006). En tal sentido, estuvo
conformada por 93 enfermeras que desempefian su cargo en el area de

hospitalizacion.

Los criterios de inclusién fueron enfermeras nombradas, con tiempo de

antiguedad mayor a 1 afo.

Los criterios de exclusion fueron enfermeras jefas y que no deseen

participar en el estudio.

La muestra se calculé mediante formula de poblaciones finitas quedando

conformada por 73 profesionales
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3 N ¢%72
(N —1)e? 4 g2272

n

en donde; donde; n: tamano muestral, N: Poblacién, Z: limite de confianza
(1.96), p: posibilidad de acierto, g: posibilidad de no acierto, E: margen de error
(5%).

_(93) (1.96)(1.96)(0.5)(0.5)
" T 93— 1)(0.5)% + (0.5)2(1.96)2

n=73

El muestreo fue probabilistico aleatorio simple con los sujetos que

cumplan con los criterios de inclusion
3.4.Técnica e instrumento de recoleccion de datos

Para medir el nivel de conocimiento se utilizé la técnica de encuesta,
segun Loépez et al. (2019) es un método investigativo que considera items y
enunciados sobre un tema determinado correspondiente al contexto de estudio

con la finalidad de seleccionar la informacion sistematica y ordenadamente

Para analizar la calidad de los registros se utilizd la observacion directa,
en la cual se recopilan datos de manera empirica sin la intervencion o alteracion
por parte del investigador, caso contrario, la data obtenida no seria valida
(Hurtado, 2008).

Con respecto a los instrumentos, para la primera variable, se utilizé un
cuestionario. Segun Arias et al. (2016) son documentos elaborados con el fin
de recopilar la informacion relevante de acuerdo a las dimensiones establecidas
por cada eje tematico, las cuales fueron medidas mediante escalas y niveles,
ademas, es pertinente en analizar aspectos fundamentales y desestimar

aquellos que no son relevantes para la investigacion.

El cuestionario sobre conocimiento sobre registro de enfermeria fue
elaborado por Aguayo (2020), esta conformado por 25 items distribuidos
respectivamente en sus dimensiones: Concepto (5 items), etapas (6 items),
normas de redaccion (6 items), normas técnicas (8 items). Este test de saberes
previos solo tendra alternativas de seleccion unica (Ver ficha técnica en tabla
12)
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Para la variable calidad de registros, se utilizé la lista de cotejo como
instrumento. Segun Tobdn (2014), son documentos que permiten determinar si
un conjunto de elementos esta presente o ausentes durante un proceso de
analisis. La liste de cotejo agrupa de 34 items, los cuales estan distribuidos en
sus respectivas dimensiones siendo: estructura y contenido, cuyas respuestas
tendran opciones dicotomicas (Si = 1 punto; No = 0 puntos) (Ver ficha técnica
en tabla 13).

Validacién de instrumentos. Este procedimiento se llevé a cabo mediante
un juicio de expertos conformado por 3 profesionales en la rama de gestién,
quienes determinaron la validez de contenido, constructo, criterio y autenticidad

del respectivo documento analizado. (Ver anexo n°3)

Confiabilidad de instrumentos. Se determiné el indice de confiabilidad
mediante el indice “a” Kuder Richardson (KR20), el cual resultdé posterior a la
aplicacion de una prueba piloto dirigida a 10 participantes. Cabe resaltar que,
si el valor es mayor a 0.7 y menor a 1, los items son validos y la lista es muy

confiable.
Tabla 1

Confiabilidad del cuestionario sobre nivel de conocimiento

Alfa Kuder Richardson

(KR - 20) 0,904

3.5.Procedimientos

Se siguieron los siguientes pasos para recopilar datos mediante el uso de
los instrumentos: Primero, se solicitd el permiso de la institucion donde se
realizo el estudio, por lo que se adjunto la carta explicando las intenciones y
finalidad académica con la finalidad de adquirir informacién relevante. Se
definié el tiempo para la recolecciéon de datos, estableciendo un horario flexible
sin interferir en el desempefio laboral o personal de los participantes, quienes
fueron evaluados mediante la aplicacion de los instrumentos. Posteriormente,
se consolidaron los datos recopilados y se exportaron al programa Microsoft

Excel para ordenarlo y jerarquizarlos segun sus dimensiones, los datos fueron
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enviados al programa estadistico SPSS, el cual disefo los graficos que dieron

respuesta a los objetivos planteados en el estudio.
3.6. Método de analisis de datos

La recoleccidn, integracion y compilaciéon de datos se realizé con Excel,
en primer lugar, para preparar una base de datos para cada medida estudiada
y resumir los datos en diferentes formas. Posteriormente, los resultados fueron
trasladados al programa SPSS V26 encargado de procesar la informacion y
respuestas a nivel descriptivo, las cuales fueron estimadas mediante tablas y
tablas de porcentajes. Con respecto al analisis inferencial, se realizaron
pruebas de hipotesis para su respectiva validacion, asimismo, se establecieron
intervalos de confianza que permitan valorar los margenes de error al procesar

los datos.
3.7.Aspectos éticos

Tomando como ejes principales lo propuesto por lineamientos éticos de
Belmont se consideraron los principios de beneficencia y no maleficencia que
estuvo asociado a evitar la falta sobre la integridad fisica o psicolégica a los
usuarios que intervienen en la investigacion; asi pues, estuvo prohibo influir de
manera intelectual o interesada en los encuestados para obtener alguna
informacion tergiversada. Ademas, no se espera que los usuarios sufran dafios
durante la investigacion, lo que garantiza el derecho a la libertad para
expresarse. De acuerdo al principio de autonomia, referido a la libertad de los
participantes con respecto al momento de abandonar el estudio cuando ellos
crean convenientes, sin ningun tipo de amenaza; finalmente, el principio de
justicia se refirié a la igualdad de trato de todos los participantes en el programa

de investigacion, sin prejuicios ni discriminacion.
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IV. RESULTADOS

4.1. Analisis descriptivo

Tabla 2

Nivel de conocimiento y sus dimensiones del registro de enfermeria en el area

de hospitalizacion

Nivel de Normas de Normas
. Conceptos Etapas ., o
conocimiento redaccion técnicas
fi % fi % fi % fi % fi %
Bajo 7 96% 20 274% 15 20,5% 25 34.2% 10 13,7%
Alto 66 904% 53 72,6% 58 795% 48 65,8% 63 86,3%

Total 73 100%

En la tabla 2 observa que el 90,4% presento un nivel de conocimiento alto de

registro de enfermeria; mientras que el 9,6% manifesté un conocimiento bajo.
Respecto a las dimensiones el 72,6% de las encuestadas indicd un nivel alto

en la dimensién conceptos; 79,5% tuvo un nivel alto en la dimensién etapas;

65,8% presentd un nivel alto en la dimension normas de redaccion, 86,3% de

las encuestadas presentd un nivel alto en la dimensién normas técnicas.
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Tabla 3

Calidad de registro y sus dimensiones de enfermeria en el area de

hospitalizacion

Calidad de registro Estructura Contenido

fi % fi % fi %
Deficiente 4 5,5% 6 8,2% 6 8,2%
Regular 18 24, 7% 21 28,8% 27 37,0%
Optimo 51 69,9% 46 63,0% 40 54,8%

En la tabla 3 se observan los resultados de la calidad de registro es asi como
69,9% tienen un nivel 6ptimo; 24,7% presentd una calidad regular y 5,5%
presentd un nivel deficiente. Ademas; en las dimensiones se tiene que 63,0%
presenta un nivel 6ptimo en la dimensién estructura y 54,8% presenta un nivel

optimo en la dimension contenido.
Tabla 4

Nivel de conocimiento y calidad de registro de enfermeria en area de

hospitalizacion de un hospital, Lima

calidad de registro

Deficiente Regular Optimo
fi % fi % fi %
Nivel de Bajo 4 5,5% 3 4.1% 0 0,0%
conocimiento  Ajto 0 00% 15 20,5% 51 69,9%

En la tabla 4 se observa que del personal asistencial 5,5% tienen un nivel bajo
de conocimiento, mientras que muestran una deficiente calidad de registro;
20,5% tienen un nivel alto de conocimiento, a su vez muestran una regular
calidad de registro. Ademas 69.9% del personal que presenta un nivel alto de
conocimiento, presenta también un nivel 6ptimo de calidad de registro de

enfermeria.
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4.2. Analisis inferencial

Prueba de hipoétesis general
H1: Existe una relacidn directa entre el conocimiento y la calidad del registro de

enfermeria
HO: Existe relacion entre el conocimiento y la calidad del registro de enfermeria

Tabla 5

Relacién entre conocimientos y calidad del registro de enfermeria

Calidad de registro

Coeficiente de correlacion 7747
Rho de Spearman Nivel de conocimiento Sig. (bilateral) 000
N 73

El nivel de conocimiento y la calidad del registro se relacionaron
significativamente con un (0.000<0.05) con un coeficiente Rho de Spearman de
0,774, siendo una relacion directa y alta; es decir a mayor nivel de conocimiento
mayor calidad de registro, lo que permitié rechazar la hipétesis nula y se acepto

la hipétesis alterna.
Hipoétesis especifica uno

H1: Existe relacion entre la dimension conceptos y calidad del registro de

enfermeria

HO: No existe relacién entre la dimension conceptos y calidad del registro de
enfermeria

Tabla 6

Relacion entre la dimension concepto y la calidad del registro de enfermeria.

Calidad de
registro
Coeficiente de correlacion ,683
Rho de Spearman Conceptos Sig. (bilateral) 000
N 73

La dimension concepto y la calidad del registro se relacionan con un sig.
0.000<0.05 y una Rho de 0.683, siendo un valor directo y alto lo cual permitio

aceptar la hipodtesis alterna (H1).
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Hipotesis especifica dos
H1: Existe relacion entre la dimension etapas y calidad del registro de

enfermeria

HO: No existe relacion entre la dimension etapas y calidad del registro de

enfermeria
Tabla 7

Relacion entre la dimension etapas y la calidad del registro de enfermeria

Calidad de
registro
Coeficiente de correlacion ,518
Rho de Spearman Etapas Sig. (bilateral) ,000
N 73

La dimension etapas y la calidad del registro se relacionan con un sig.
0.000<0.05 y una Rho de 0.518, siendo un valor directo y moderado lo cual

permitié aceptar la hipotesis alterna (H1).

H1: Existe relacién entre la dimensién normas de redaccion y calidad del

registro de enfermeria

HO: No existe relacidon entre la dimensién normas de redaccion y calidad del

registro de enfermeria

Tabla 8

Relacion entre la dimension normas de redaccion y la calidad del registro de

enfermeria
Calidad de
registro
Coeficiente de correlacion ,784
Rho de Spearman  Normas de redaccion Sig. (bilateral) ,000
N 73

La dimension normas de redaccion y la calidad del registro se relacionan con
un sig. 0.000<0.05 y una Rho de 0.784, siendo un valor directo y alto lo cual

permitié aceptar la hipotesis alterna (H1).
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Tabla 9
Relacion entre la dimension normas técnicas y la calidad del registro de

enfermeria

H1: Existe relacion entre la dimension normas técnicas y calidad del registro de

enfermeria

HO: No existe relacion entre la dimensidn normas técnicas y calidad del registro

de enfermeria

Calidad de
registro
Coeficiente de correlacion ,657
Rho de Spearman Normas técnicas Sig. (bilateral) ,000
N 73

La dimension normas técnicas y la calidad del registro se relacionan con un sig.
0.000<0.05 y una Rho de 0.657, siendo un valor directo y alto lo cual permitio

aceptar la hipédtesis alterna (H1).
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V. DISCUSION

Con respecto al nivel de conocimiento en el personal de hospitalizacion
respecto a los registros tuvo mayor predominio el nivel alto, con 90.4% seguido
del bajo con 9.6%, se pudo demostrar la relacion entre estas dos variables, con
un p-valor de 0.000 y una relacidn positiva alta de .774 es decir que a mayor
conocimiento mayor calidad del registro de enfermeria. Estos resultados se
refuerzan con el estudio de Martin (2020), quien refiere que no existe una
capacitaciéon o ensefianza continua sobre como debe realizarse un adecuado
llenado de registros clinicos en la especialidad de enfermeria. Este hecho
impacta negativamente en el nivel de conocimiento de los profesionales
afectando la posibilidad de desempenarse y optimizar el rol de cada uno. Por lo
tanto, de los hallazgos de la investigacion permitieron inferir que, los documentos
de enfermeria son vitales para la prestacion de una atencion médica buena y
segura, tienen el propdsito de comunicar informacion de salud, facilitar la
garantia de calidad y la investigacion, demostrar la responsabilidad de las

enfermeras.

Sin embargo, los resultados si se complementan con lo hallado en el
estudio de Santos (2022), donde evidencian que los trabajadores asistenciales
poseen un adecuado conocimiento sobre los criterios para el llenado del
documento clinico. En su estudio resalta el rol fundamental que cumple la
organizacion y su gestion enfocada en buscar la mejora continua en la estructura

de trabajo interna entre los profesionales y el trabajo externo para los pacientes.

El nivel de la calidad de registro se logré evidenciar que 69.9% represento
el grupo de documentos con nivel éptimo, 24.7% regular y 5.5% deficiente, ante
esto Suarez (2020) afirma que existen factores que impiden un adecuado llenado
de registro clinico, tales como la calidad, el tipo de lenguaje utilizado, la
terminologia o siglas que puede resultar muy antigua o sin ningun valor. De esta
manera, se puede determinar que la aparicion de ciertos errores puede dafnar
completamente la calidad del llenado clinico. Mientras que Tasew et al. (2019)
identificaron que, la documentacion de la asistencia de enfermeria fue
inadecuada (47,8%), debido a factores relacionados a la falta de hojas de
documentacion, la insuficiencia de tiempo y con el estandar operacional de

documentacién de enfermeria.
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La correlacion positiva y fuerte (0,774), hace referencia a que, dentro de la
estructura de gestidon del hospital, los documentos de enfermeria son informacion
registrada acerca de los problemas de los pacientes y las intervenciones que
realizan. Estos documentos se consideran un dispositivo de comunicacion
escrito adecuado; por tal motivo mientras exista un mayor indice de conocimiento
0 saberes de los criterios que implica un adecuado registro, entonces se

garantiza que existan altos estandares de calidad de los mismos.

Estos hallazgos se complementan con lo expuesto por Aguayo (2020),
quien también confirma la relacion entre ambas variables y sostiene que,
mediante la aplicacion correcta del registro de enfermeria se logra transferir la
informacion de los pacientes a otros miembros del equipo de salud, mejorar la
autonomia profesional, las habilidades de pensamiento critico de las enfermeras,
el desarrollo del conocimiento profesional y la educacion de enfermeria, pero el
factor mas relevante es en aspecto legal, porque el mejor testimonio para mostrar
las intervenciones de salud proporcionadas a los pacientes es un documento

adecuado y correcto.

Por los tanto, Klapper et al. (2001) afirma que la documentacion es uno de
los procedimiento enfermeros cruciales. En sentido estricto, para ellos, parece
que nada puede reflejar la cantidad total de atencién de enfermeria brindada a
los pacientes como lo hace la documentacion. Todo esto favorece que las
enfermeras que son trabajadores del conocimiento mejoren sus habilidades
individuales y capacidades de trabajo en equipo para aumentar su competencia

y satisfaccion laboral.

Desde un criterio constructivo y profesional, conocer sobre los estandares
de los registros de enfermeria puede beneficiar tanto al paciente en su calidad
de vida, como al profesional, a la institucion y al sistema de salud. En tal sentido,
Mahler et al. (2007), sugiere que los registros detallados ayudan a seguir el
progreso de la condicion clinica del paciente, contribuyendo a la continuidad de
la atencion y el tratamiento planificado, proporcionando informacién para evaluar
la atencién prestada y proporcionando datos para desarrollar indicadores de

salud.
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Una posible explicacion de porque si el conocimiento es alto no se
reproduce en una calidad del registro buena, es la sobresaturacion de las tareas
de enfermeria, la dependencia de los pacientes al cuidado enfermero, que
condicionan que a pesar de un buen conocimiento no se disponga de tiempo
suficiente para realizar un buen registro, a pesar de conocer la importancia de la
documentacion de enfermeria, ademas de la continua renovacion y actualizacion
de los diagndsticos de enfermeria, distintos al diagndéstico clinico del paciente,
debido a que el personal de enfermeria debe brindar cuidados al paciente,
relacionados con su patologia, su bienestar general, confort, entre otros, de esta
reflexion puede desprenderse una linea de investigacion basada en las tareas
desempefiadas por las enfermeras en funcibn de su rol asistencial y
administrativo, una limitacion importante fue el temor del personal de enfermeria
para poder participar en el estudio, quiza derivado de conductas punitivas
anteriores lo que las alerta y las hace menos sensibles a los estudios de

investigacion, seria conveniente indagar sobre esta tematica.

Ahora bien, respecto al analisis de la dimension conceptos y su relacion
con la calidad del registro de enfermeria, se determiné en un valor de 0,683
estableciendo una relacion significativa. En tal sentido, de acuerdo a Zaheya et
al. (2018) la documentacién de enfermeria es un indicador significativo de la
calidad de la atencion al paciente, por lo tanto, los conceptos deben estar bien
definidos y sustentados en papel u organizados dentro del sistema conocido
como registros de salud. Es por ello que los autores afirman que, la
documentacion de enfermeria debe completarse con los mas altos estandares,

para garantizar la seguridad y la calidad de los servicios de atencion meédica.

Las diferencias en las investigaciones analizadas estan enfocadas en
aspectos como el uso de documentos que incluyen ciertos aspectos y deben
incluirse en la evaluacion de las enfermeras, el grado de cumplimiento después
de la capacitacion del personal, el uso de contratos y consejos organizacionales
para la toma de decisiones, asi como completar una evaluaciéon de enfermeria.
registros de enfermeria y el uso de registros de salud electrénicos, que han
demostrado tener un impacto positivo en el desarrollo y la notificacion de

ensayos de enfermeria en la practica.
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Como manifiestan Ochoa, Pace y Dos Santos (2003), los registros de
enfermeria ayudan a coordinar y continuar la planificacion del cuidado, y todas
las habilidades contribuyen al cuidado del paciente. En este sentido, debe
entenderse que estos informes no solo son importantes y utiles para la
enfermera, son utiles e importantes para el equipo médico, especialmente

aquellos mas organizados en salud y enfermeria

Por lo tanto, se concluye que la informacién que se encuentra en los
registros de enfermeria debe ser completa, concisa, consistente y completa en
relacion con la atencién al paciente, lo que significa que los comentarios deben
ser importantes y urgentes en la atenciéon para no ser omitidos ni repetidos.

informacion, que debe ser comunicada de manera légica.

Con respecto al analisis entre las normas de redaccioén y la calidad de
registro de enfermeria, se logré evidenciar una relacion fuerte y directa con un
valor de 0,784. Cabe recordar que el uso de las abreviaturas es importante en el
ambito de la atencion de urgencias y en otras areas del hospital donde el numero
de pacientes es muy elevado y donde la rapidez y la precision son lo mas
importante, por lo que se utiliza la misma cuando (al menos dentro de la
institucion y de acuerdo con ella) son necesarios para obtener resultados
satisfactorios. Por tanto, es fundamental que el tipo de redaccion esté

contemplada de manera correcta y clara.

La ortografia o puntuacién correcta mejora la precision del texto y evita la
mala interpretacion por parte de otros profesionales de la salud con conocimiento
del historial médico, asi como las omisiones. En tal sentido, el orden de llenado
de la informacién debe estar relacionado con el registro de la fecha y hora
exactas. La organizacion, los documentos y la informacion que tiene debe seguir
un método o sistema que explique claramente lo que esta sucediendo y no cause

confusion.

Por ultimo, las normas técnicas también evidenciaron una relacion
significativa con la calidad del registro enfermero, estableciendo asi que a
medida que existe un mejor criterio sobre normas técnicas, pues el registro de
enfermeria se evidenciara con mayores estandares de calidad. De acuerdo a lo

contrastado por la Klapper et al. (2001), los registros deben ser permanentes,
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con los limites de esta permanencia y tener una identidad que les permita ser
localizados y recuperados en caso de ser necesario, lo que implica que todo
documento que lo integre debe llevar consigo una serie de datos como primero
y ultimo nombres, numeros histéricos, numeros de seguridad social, DNI u otros
que permitan identificarlos. Ademas de ser continuo, es decir, debe haber una
intencion de hacer comentarios de forma consecutiva segun sea necesario. Es
tanto una cuestion de espacio (no se pueden hacer historias "unicas") como una

necesidad de que la informacion acumulada tenga sentido.

Por su parte, Fernandez et al. (2016), manifiesta que las pautas técnicas
que se deben considerar al evaluar la calidad de un registro deben ser exactas
y reales, las cuales permitiran seguir un orden documental y de criterio normativo
para entender y definir una estructura organizativa. Asimismo, De Groot et al.
(2019) sostiene que, el enfermero que toma la historia debe saber que estas
cosas son importantes para continuar, comprender y brindar cuidados al paciente
critico, pero de esta manera se asegura que las razones institucionales sean lo
suficientemente importantes para el tratamiento correcto. completar historias

clinicas, trabajo de enfermeria e higiene.

Ademas, la evolucion del trabajo de enfermeria segun los documentos es
interesante para el desarrollo de las leyes, se empieza a ver que los documentos,
ademas del método de mejora de la calidad de la atencion, el derecho del usuario
a tener documentos. su comportamiento como parte de su derecho a recibir
servicios de salud, tal como lo establece la Ley 29414 del Peru, auspiciada y
gestionada por la Direccidon Nacional de Salud, la cual establece que el derecho
a la salud debe incluir aspectos como el acceso, la aceptabilidad, el acceso y la

calidad en todos sus procesos.
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VI. CONCLUSIONES

Primera:

Existe relacion entre el nivel de conocimiento sobre el registro de
enfermeria y la calidad del registro (Sig. 0.000 < 0.05), resultando una
relacion directa y alta (Rho =0,744), es decir, a mayor conocimiento
mayor calidad en los documentos clinicos, en consideracion se acept6

la hipotesis alterna rechazando la HO.

Segunda. Existe relacidon entre la dimension conceptos de la variable

Tercera.

conocimiento y la calidad de registro (sig. 0.000) siendo una relacion
directa y alta (Rho =0,683), es decir a mayor conocimiento de los
conceptos y enfoques tedricos mayor estandar de calidad en los
registros de enfermeria, en consideracion se aceptd la hipotesis alterna

rechazando la HO.

Existe relacion entre la dimension etapas y la calidad de registro (sig.
0.000 < 0.05) siendo una relacion directa y moderada (Rho = 0,518), es
decir a mayor a mayor conocimiento de las etapas en el proceso de
hospitalizacidn mayor sera la calidad de los registros, en consideracion

se aceptd la hipotesis alterna rechazando la HO.

Cuarta. Existe relacién entre la dimension normas de redacciéon y calidad de

registro (sig. 0.000 < 0.05) siendo una relacién directa y moderada (Rho
=0,784) lo cual aludi6 a una asociacion significativa y directa; esto
refiere a que mientras exista lineamientos y criterios establecidos para
una adecuada redaccion, entonces los estandares del registro
mejoraran en términos de calidad y eficiencia, aceptando la hipotesis

alterna y rechazando la nula.

Quinta. Existe relacion entre la dimension normas técnicas y calidad de registro

(sig. 0.000 < 0.05) siendo una relacién significativa y directa (Rho =
0,657); se explica debido a la relevancia del conocimiento sobre marco
técnico para optimizar los estandares de calidad del registro de
enfermero. en consideracion se aceptd la hipétesis de estudio y se

rechazo la HO.
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VIl. RECOMENDACIONES

Primera. A los jefes de departamento a fin de lograr la calidad del registro,
capacitaciones continuas del servicio no del trabajador de manera
independiente a fin de que todos posean el mismo nivel de

conocimiento.

Segunda: A la oficina de calidad, el disefio de un formato de enfermeria
estandarizado para todo el nosocomio que permita sintetizar los

procesos y mejorar la calidad del registro.

Tercera. Al equipo gestor enfermero del hospital en estudio elaborar el mapa de
procesos del servicio de hospitalizacién para determinar el flujograma
de los procedimientos y conocer las etapas de la hospitalizacion; de
esta manera alinear los contenidos del registro enfermero y establecer

un mismo lenguaje entre ellos.

Cuarta. A todo el personal enfermero del hospital en estudio redactar
adecuadamente los registros clinicos, las observaciones e
intervenciones del personal; porque esta data sirve al préximo turno y
puede mejorar el cuidado del paciente hospitalizado; esta cultura del

registro se debe estimular desde los estudios universitarios.

Quinto. A los jefes del departamento, establecer un monitoreo mensual o con un
periodo de tiempo determinado para evaluar consecutivamente los
registros clinicos elaborados por las enfermeras, de manera tal que se

aseguren los estandares de calidad frecuentemente.
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ANEXOS

ANEXO N°1
Tabla 10
Operacionalizacion del conocimiento sobre registro de enfermeria
. . . Ndmero de Escala de .
Dimensiones Indicadores : s Nivel y rangos
items medicion
Definicién
Importancia Alta (3 —5)
Conceptos 1,2;3;4;,5 )
Objetivos Baja (0 - 2)
Intervencién
Valoracion
Diagnostico
Y 6;7;8;9;10; Alta (4-6) Bajo
Etapas Planificacion 11 (0-3)
Intervencion
— 0 incorrecto
Evaluacion
— 1 correcto
Objetiva
Exacta
Normas de Legible 12; 13; 14; Alta (4-6) Bajo
redaccién 9 15; 16;17 (0-3)
Completa
Sin enmendaduras
Ley del enfermero
18; 19; 20; Alta (5 - 8)
Normas técnicas 21; 22; 23; )
SOAPIE 24: 25 Bajo (0-4)
Dimensién y baremos
Dimensién items Baremo
Conceptos 1-5 Max: 5
Min: 0

CORRECTO: 3 -5
INCORRECTO: 0 - 2

Etapas 6—-11 Max: 7
Min: 0

Si:4-7
No:0-3

Normas de redaccién 12-17 Max: 6
Min: 0
CORRECTO: 4 -6
INCORRECTO: 0 -3

Normas técnicas 18-25 Max: 8
Min:
CORRECTO:5-8
INCORRECTO: 0-4
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Tabla 11

Calidad de registro de enfermeria

Numero Escala de

Dimensiones Indicadores de items medicién Nivel y rangos
Precisién
. e 11 2! k) 4!
Comprensibilidad 5 67 8
Continuidad 9;10; 11;
Estructura 12; 13; 14;
Legibilidad 15;
: 16;17;18; -
Conciso S Sa Deficiente: 0 — 14
19;20 Si 1 punto
Regular: 15 — 22
No 0 puntos
Valoracion Optimo: 23 — 34
; . 21; 22; 23;
Diagnostico 24: 25 26.
Contenido Planificacion 27; 28;29;
. — 30,31,32,
Ejecucion 3334
Evaluacion
Dimensién y baremos
Lista de Cotejo
Dimension items Baremo
Estructura 1-20 Max: 20
Min: 0
Si: 11-20
No: 0-10
Contenido 21-34 Max: 14
Min: 0
Si:8-14
No:0-7
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ANEXO N°2
INSTRUMENTO DE CONOCIMIENTO SOBRE REGISTRO DE ENFERMERIA

El presente cuestionario tiene como objetivo conocer el nivel de conocimiento y

registro clinico de los trabajadores enfermeros de un hospital de Lima.

La informacion que usted vierta en este estudio sera de uso exclusivamente
académico dentro de la tesis elaborada en el programa de maestria de la
Universidad César Vallejo. Asimismo, se le informa ademas que toda la
informacion sera manejada anonimamente. El cuestionario tiene la siguiente

escala valorativa

CARACTERISTICAS LABORALES
Tiempo que labora como enfermera
a) De 0 a5 afos
b) De 6 a 10 anos
c) De 11 a 15 afos
d) De 16 a 20 afios
e) 21 6 mas afio
Condicién laboral:
a) Nombrado ()
b) Contratado ()
c) CAS ()
d) Terceros
Horario de trabajo:
a) Rotativo ()
b) Fijo ()
Doble empleo
a) Si
b) NO
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1. CONCEPTOS
Identifica el proceso del plan de cuidados
11. ¢Qué es el Proceso de Atencion de Enfermeria?
a) Son cuidados de enfermeria que se brinda de manera directa.
b) Es una herramienta basada en el método cientifico y solucion de
problemas, en los cuidados al individuo, familia y comunidad.
c) Es un método que emplea el Profesional de Enfermeria para identificar
problemas en pacientes hospitalizados y la familia.
Identifica el principio de continuidad de los cuidados de enfermeria.
1.2. (Se cumple con el principio de continuidad del cuidado de
enfermeria?
a) Casi siempre
b) Pocas veces
¢) Nunca ldentifica el método del plan de cuidados
1.3. ¢En qué método se basa el plan de cuidado de enfermeria?
a) Paradigmas
b) Enfoques filosoficos
c) Proceso de atencion de Enfermeria
Conoce el beneficio del proceso de cuidado enfermero
1.4. ¢Qué beneficio ofrece el método de cuidado enfermero?
a) La humanizacion del cuidado
b) La calidad y calidez del cuidado
c) La sistematizacion del cuidado
Sabe la importancia del Proceso de Atencion de Enfermeria
1.5. ¢Cual es la importancia del Proceso de Atencion de Enfermeria?
a) Permite asegurar la calidad de atencion del individuo, familia y comunidad
b) Permite realizar diagnodsticos de enfermeria
c) Permite la satisfaccién laboral y el crecimiento profesional
2, ETAPAS
21. ¢Qué se valora en el Proceso de Atencion de Enfermeria?
a) Respuestas fisiopatologicas y humanas
b) Respuestas fisiopatoldgicas

c) Respuestas humanas
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2.2. La etapa donde se obtiene y se examina informacion del estado de
salud del paciente y encuentra evidencias del funcionamiento anormal o
factores de riesgo es:
a) Ejecucién
b) Valoracion
c) Diagnostico
2.3. ¢Cual es la etapa donde analiza los datos e identifica problemas
reales o potenciales y factores relacionados?
a) Ejecucion
b) Valoracién
c) Diagndéstico.
24. ;Cual es la etapa en la cual se establece los objetivos y las
Intervenciones del cuidado de enfermeria?
a) Planificacién
b) Ejecucion
c) Evaluacion
2.5. La etapa que requiere de habilidades cognitivas, interpersonales y
técnicas para llevar a cabo los cuidados es:
a) Ejecucion
b) Valoracion
c) Diagnostico
2.6. Cual es la etapa que indica el éxito del cuidado implementado y
facilita la retroalimentacion para procesos futuros, es:
a) Ejecucion
b) Valoracién

c) Diagnéstico
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3.
3.1.

NORMAS DE REDACCION

Los datos objetivos y subjetivos en el plan de enfermeria consigna:

a) Datos significativos evidenciados por el enfermero y lo que refiere el

paciente

b) Textualmente lo que refiere el paciente

c) Ay b son correctas

Los diagnésticos de enfermeria en el plan de cuidados consignan:
Recoleccion, analisis y sintesis de datos obtenidos en la valoracion.

Los diferentes problemas para los cuales se pueden ofrecer soluciones,
interpretando y analizando los datos

Ay b son correctas.

La planificacion de actividades en el plan de cuidados consigna:
Los objetivos que tienen relacién con los diagndsticos y son medibles

La patologia del paciente en cuidado de enfermeria

Los datos objetivos y subjetivos expresados con claridad

En los cuidados de enfermeria ejecutados segun el plan de cuidados,
consigna:

La relacion de las intervenciones con los diagnosticos y los objetivos

La relacion de los objetivos con la patologia

Los objetivos que son medibles

La evaluacién de los cuidados ejecutados segun el plan de cuidados
consigna

Si estan bien hechas las intervenciones planificadas para los problemas
del paciente

La prestacion de unos objetivos de calidad

Si estan bien identificados los diagndsticos e intervenciones para los
problemas del paciente

Los planes de cuidados de enfermeria deben considerar:

Datos completos del formato del plan de cuidados, claros y legibles, buena
caligrafia, uso de lapiceros color oficial

No usar simbolos o abreviaturas registros sin borrones o enmendaduras
culminar con la firma y sello y el numero de colegio de la enfermera quien
lo realizé.

Ay b son correctas
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4,
41.

NORMA TECNICA

Cual es el modelo actual del registro de plan de cuidados de

enfermeria es:

a)

b)

c)
4.2.

Narrativa

Sistematizado

SOAPIE

El plan de cuidados de enfermeria con calidad contiene:

Norma técnica de historias clinicas

Nemotecnia de SOAPIE

Todas las alternativas

Los planes de cuidados de enfermeria son importantes porque:
Permiten disponer de informacién sobre los acontecimientos del paciente
Garantizan seguridad y continuidad en el cuidado del paciente las 24 hrs
del dia.

Redactan correctamente sin falta de ortografia.

El registro del plan de cuidados de enfermeria es

La evidencia escrita de los cuidados otorgados al paciente

Un medio de comunicacion entre los profesionales de la salud

Permite la continuidad de los cuidados y la seguridad del paciente

La implicancia de los registros de enfermeria en el plan de cuidado
es de tipo

Legal

Etico

Administrativo

El plan de enfermeria debe contener datos:

Fecha

Hora

Fechay hora

El nimero de la ley del trabajo del Enfermera(o) peruano es:

27669

27966

27996
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4.8.

Con respecto a las anotaciones de enfermeria, la ley del trabajo del
Enfermera(o) peruana(o) afirma que:

Deben registrarse en forma narrativa, haciendo uso de letra legible.
Deben ser registrados segun el criterio de cada enfermera.

Deben estar basados en el PAE y ser registrados en la historia clinica del
paciente.
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INSTRUMENTO

LISTA DE COTEJO PARA EVALUAR LA CALIDAD DEL REGISTRO DE LAS NOTAS

DE ENFERMERIA

OBJETIVO: Obtener informacion acerca de las caracteristicas de contenido y

estructura en el registro de las notas de evolucion de enfermeria

INSTRUCCIONES: Marque segun corresponda en los enunciados propuestos a

continuacién
Sl: registra dato correspondiente.

NO: No registra dato correspondiente.

Datos de identificacion

NO Si

ESTRUCTURA

PRECISION

1) Registra nombre de paciente.

2) Registra apellidos de paciente.

3) Registra numero de historia clinica

)
)
4) Registra numero de cama
5) Registra fecha de evaluacion

6) Registra hora de evaluacion.

COMPRENSIBLE

7) Estructura correcta (redaccion)

8) Refleja presentacion.

9) Hace uso de abreviaturas oficiales.

10)Usa color de lapicero oficiales de acuerdo
al turno (azul o rojo)

CONTINUIDAD

11)Refleja orden.

12)Mantiene orden cronoldgico

LEGIBLE

13)Registra los datos sin enmendadura.

14)Redaccion sin tachado.

15)No deja lineas en blanco

16)Utiliza letra legible

~— [ |~ |~

17)Contiene firma del enfermero (a) de turno

18)Contiene sello del enfermero (a) de turno

CONCISO

19)Anota los registros de forma resumidas o
concretas

20)Anota los registros lo mas simplificado
posible.
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Datos de identificacion

NO

Si

CONTENIDO

VALORACION

21)Obtiene datos objetivos del paciente

22)Obtiene datos subjetivos del paciente

23)Evalua las esferas del comportamiento

humano

24)Registra datos obtenidos aplicando

modelos y/o teorias

DIAGNOSTICO

25)Formula adecuadamente los diagndsticos

de enfermeria

26)Utiliza etiquetas diagnosticas de la NANDA

PLANEAMIENTO

27)Planea la atencion de enfermeria en

formato establecido

28)Establece prioridades en el orden de los

cuidados a brindar

29)Establece las intervenciones de enfermeria

segun la etiologia (NIC)

30)Establece los resultados esperados en

base al problema

EJECUCION

31)Registra  intervenciones en  forma

adecuada y oportuna

32)Realiza las notas de enfermeria aplicando
el SOAPIE

EVALUACION

33)Evalua intervenciones en base a los

resultados esperados (NOC)

34)Evalua intervenciones en base a la

evolucion del paciente
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ANEXO 03

VALIDEZ POR JUICIO DE EXPERTOS

EXPERTO 1

TEST DE CONOCIMIENTO SOBRE EL REGISTRO DE ENFERMERIA
EN EL AREA DE HOSPITALIZACION DE UN HOSPITAL

Evaluacion por juicio de expertos

Respetado juez: Usted ha sido seleccionado para evaluar el instrumento
*Cuestionanio para medir & nivel de conocimiento sobre el registro de enfermeria en el drea de
hospitalizacion de un hospital de Lims, 2023. La evaluacién del instrumento es de gran
relavancia para lograr que sea valido y que los resultados obtenidos a partir de éste sean
utilizados eficientemente; aportando al quehacer psicologico. Agradecemos su valiosa

colaboracion

1. Datos generales del juez:

/ ~ 7
Nombre del o . { .
o %um Ar’*qu‘& ey Yaehocs
Grado profesional: Maestria { ) : Doctor +Z (g
Cina () Socs )
Area de formacion académica:
Educativa ( ) Organzacicral { | |
Areas de experiencia profesional: o o

Eoast @

[ Institucién donde labora:

Tiempo de experiencia profesional en
el area:

]
Hese /i\.ry)s/’o',_ cayr e

Zadahos { !
Misde5afos ( ¢ )

Experiencia en Investigacion
Psicométrica:
(sl comesponde)

2. Propésito de la evaluacion:
Validar el contenido del instrumento, por juicio de expertos.

3. Datos de la escala

Nombee de la Prucba:

Cusstionario para valorar =l nivel de comocis
iregistro de enfermeria en el drea de hospitalizacién

iento sobre aspectas de | calidad del |

iROXANA AGUAYO CABANA

A M in i sTracsin

Tiempo de aplicacidn:

I
{10 < |3 minutos

Autora l

ILima, Perd, e 1
Procedencia: |

Individual

IAmbsto de aplicacion: i

Dingico a personal asistencial em un Hospital

Significacion:

unica

| Esta conformado por 25 items distribuidos respectivamente en sus dimensiones:
| Concepto (3 isems), ctapas (6 items), normas de redaccioo (6 items), mormas
| téenias (8 irems). Este west de saberes previos solo tendra alternativas de seleccion
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4. Soporte tedrico

EscalalAREA Subescals Definicidn
{dimensiones)
Fermiie al projesional Srfemmens srenoer ¥ analiess ios
Sabre ok canceplas lnsarmisnios gensrdleds doling lod Canos BARCOS U
dihic cumplir s ol on un osteblecimienia.
Fo une ABcURNCE Bl pasos inleTalacionadas ¥
Etapas ralacenados de manera ciclics ¥ dindmica con el rol que
Hivel de mMmMmﬂ
constimiento -
Son &l conjunto 98 MgueimeTios owe avalan ia seiedad
Mormas da redaeocién y calided da un documents en base a la forma de redactar
!Mﬂhi'u'rrm
MMHMMWMMM
Mormas bionicas Greglidaed the Dplimiza la calidad do alencion alos
paasmes.

A mnhnuaubn a  usted hn Flﬂﬂiﬂﬂh el Cuestionario para valorar el nivel de
conocamients sobre aspectos de |la cakdad ded registio de enfermeria en el area de
hospitalizacion elaborado por ROXANA AGUAYD CABANA an el afio 2020 De acuerda

con los sigulentes indicadores califigue cada uno de Ins items segln comasponda.

E Categoria Calificacién . Indicador
| 1. Mo camgle con o oritado E1 e e w iy,
1 & FEIATH El Hem requiers bastantes modiiceconas o una
E-I - sa | 2. Bajo Mivel rad i ESSaor My Gronds &N gl LES Ol IAE Baakias
! ﬂmmann#mqwhmdmﬂiﬂn
COMpreEnces ;
tacimanle, o
deor, su sinkdcica .
S raquite Und moificacin muy sspeciica da
!.Iul'rli'h::!-m 3. Moderadd nival agunos de o Kminos cel dem.
. El ngm g5 chan, hione samanmica y sintaus
4. Ao nivel adecuada,
1, qunmm{m El iiom no tiene relaciin logica can la dimersicn
sxsrmrbe cen ol oritaris
GEH'_I'EHEHGIA 2. Desgcyerdo  Maje mel o | S ibem hers una relacidn tanpencial Nejana conla
El i tisns I ; i
relacidn kagica con .
& dimensidn o -
B} o s urd ridssals modarada oon |
MIII E“ﬂ 3. Senmi presbaa shy AFMARSIGR qui 55 &8 mitlanda,
4, Totalmerde &8 Acusrdo (4l Bl il 88 endcuenira aslé elecdonado com la
fival) dmmﬂﬂﬂlﬂm
X Bl tam !Il'm = Ogue ES el
1. Ho cemple con o cilado atectada la medictn de la dmensisn
HELEWVARNCIA
£} 2rm oz osonoisl 2 Bajo Nivel = o tiens Slguns mvonoE, FOT OO o
& impodants, es . pusds astar incluyanda bk qus mide abe.
dacer e Aar
insiuddio 2 Moderado el El Bam as refatrarnents impoiants.
4. Al rival E! Bam a5 muy relavanis y debe ser incluido.
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Laar con determmanto kas Yems y oaioar an toe escals de | 8 € s valamoidn, sl comn
SONCHIMOS BANCOSUS OLSBrVacAVIES GUE CONSITNNG OHNNe

[ 1 No cumple con & criterio

2. Bapo Nivet

3. Moderado nivel

4. Ao nived

Dimensivnes dei instrumento.
Primera dimensidn: Conceptos

Obietivos de la Dimension: Analizar el arado de conocimiento sobre los conceotos
generales que el profesional debe conocer sobre los lineamientos o criterios para
un adecuado llenado del registro anfermero.

Observaciones!
Lndlm Claridad g l
1 ¢l Process de Ascacadn
Defiricién : ‘Q"”“ ey i 4 ‘.\ q
Se camnple e o ponegio
ngurnca funuu, dol cwdado de | 4 4 4
Ctjesvor 3 z.&,‘.a::aqnu,."am- 4 4 4
4 LQué bonahico ofrece o misodo
de cundado cafermenn”
Yeteryncibe 5 oCull <o b impormncia d "I "{ “{
Procese  de  Atocibn  do
Eafermeris*

Segunda dimension: Conocimiento sobre las etapas

Objetivos de ia Dimension: Anaiizar ia secuencia ge pasos inlerrelacionados y
relacionados de manera ciclica y dinamica con el rol que desempefia un

profesional enfermerc

2 (,C-Iahmnhodn
los _objetvos v s

r-' MDJ
Valoracion f yed e viloos oa ¢l Proccso de
Atcacidn d¢ Enfermeria? Y 4 4
g iso 7 gfoﬂeclnmpldtﬂkm q “ q
o7 s M“nﬂodsnﬁl
— asormal 0 factores de nesgo? f q q ‘
3. Culll s la ctape donde analiza
rahacidn %6 ducs ¢ Idesafica problems q ‘.{ ‘_!
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Tnlorvesciones del cudado de
enfermerds?

10. L Coudl e la ctapa gue roguecee de
habelidades copritives,
Imerpersonales v tACHOas para
llevar a cabo los curdados?

1 LCuM os la ctpe goe indica of

00 Sl enalede inglenwutaks ¥

L R e S

frusess Asess?

«  Tercera dimensién. Conocimiento sobre ias normas redaccion '
«  Obistivos da la Dimansion: Analizar lns raquedmiantos que avalan 1a sariadad v
calidad de un documento en base a fa forma de redactar y sindetizar informacidn,

e S

f

|

gden
o caxcrcdedern

comsigra
16 la evshaoén de los cusdados
Geeusadon sagin of plan de cuidadon

consigny
17 Low plasen de  cmdaden de

L C [ C

clcleF £
= - Ll e |4

1

. Tercera dimension Conocimento sobre la Norma Técnica
«  Objetivos de la Dimension: Analizar los procesos sanitarios con 1a finalidad de
optimiza la calidad de atencion a los pacientes.

"m

Toom

Il:h‘mJ(:olu-cJ ml Observaciones/ II

ol exfeszxre

SOAFT

15 Codd o5 of modelo actud dol regisiro de
plw do cadados do enformena™

19 Fl pla de codados de enfermeria con
calidad conpene

20 Los plancs do euidados & safmctia
oE Enporiation porges

2B repstro O phm de condedos de
enfenmenis

n;m-'ldzmmnu
sobre ks imphcancia legal de los regs

‘if‘mmllul.;mﬁ
::Mhb‘“tﬂmﬂ

4[4

Y |

a0} afinma qac
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LISTA DE COTEJO PARA VALORAR LA CALIDAD DEL REGISTRO DE
ENFERMERIA

Evaluacion por juicio de expertos

Respetado juez: Usted ha sido seleccionado para evaluar el instrumento “Lista
de coteje para valorar la calidad del registro de enfermeria en el servicio de hospitalizacion”
La evaluacion del instrumento es de gran relevancia para lograr que sea vélido y que los
resultades obtenidos a partir de éste sean utilizados eficientemente; aportando al quehacer
psicoldgico. Agradecemos su valiosa cofaboracion

1. Datos generales del juez:

e il Tt el

Grado profesional:  Maestria () Doctor 1 X)

| Clinca () Social ( )
Arca de formacion acagémica:
Educativa ( ) Ovganizacional [ )

Areas de experiencia profesional: e £ oy

Institucion donde labora: /Oe‘l—’ ,40;{), O <,éa7_,.:

Tiempo de experencia profesionalen 234 ahos ( )
el area: MasceSafios (| o> )

Experioncia en Investigacion Trabajo(s) pecométnces realizadasT itulo
Psicométrica: del astudio realizaco
(si comesponde)

A

2, Propasito de la evaluacion:
Validar el contenido del instrumento, por juicio de expertos.

3. Datos de la escala

ILista de cotejo para valocar b Calidad del registro de enfermeria en ¢! servicio de
Nombee de ls Prueba:  hospitalizacion

José Luis Huasaja Vasquez
Autord’ L aura sabel Taipe Aiguipa

Lima, Perd, |

Procedencin:

findividual
Administracite:

10 - 15 manulos
Tiempo de aplicacion:

Dirigido a personal asistencaal en un Hospital

L Ambita de aplicacion:
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| Agorupa de 34 ilems, los cnles estan dsmbmdos en sus respectivas dmmensionss
Signilicacspo: | Sendoc estruchar ¥ conzcnida, cuyas respadstas ondnin opsanes dicobenicas (S
| | =1 puno;, Me = 0 punics). |

4. Soporte tedrico
Escalal/AREA Subcscala Defiricidn
iR naiarea )
Estructura Bem la2 camcieristicas fisicas del decumenss, tales como
ol 5o de redaccitn, en la fanma de ks notas y o lergusie
Calidad del registra |
de enfermeria Caontenido Imphca ta daga insoita en los documentos, fa cual debe sor
considerarss oesde &l ngreso del pacinte hasla s
comespordients Bie conalderandn gue esbo e ublizard
para avalusr @ eveluciin del usuaro

A continuacidn, a usted le presento & cuestionario Lista de cotejo para valorar la
Calidad del registro de enfermeria en el servicio de hospitalizacion elaborado por
Jose Luis Huasaia Vasquez v Laura Izabel Taipe Aiquipa en el afio 2019 De acuendo
con lossiguientes indicadores califique cada uno de los items segdn comresponda,

Categaria Calificucitn Indicador
1. Hunmmalm El ibeery e &4 clarg.
CLARIDAD El iam reguees baslanles modlicacionss O und

Fiusy grande en &f usc de las palabras

ﬂwﬁf’f“ se | 2 Rajo Hivel 8 Bcuerdo con su signiSeads o por laordenacion de
[Ty —— as oslas.
dacir, s ainbéctics T
E-u rv:nlum una modificacion muy especifica I:IIE
L""“m““ son |3 Modecado nivel alquras de los o del Bem
_ El fem es clam, Sene semandca ihlm*
4. AlG rireel ; 4
totmmiments on ssinousnmn dng Bl Meenas Bors el Mges oon I e,
cumple con &l crana)
COHERENG |
E'Z:ﬂi“mh& 2 Uesacuerdo  (baje nivel de | E dem tiens una relackon tangencial fmara conka
ralacide Mogica con Acisarca) dimeansaiin.
|8 dirmaansidn o . . .
n B ik lewie und redacain moderada con ladimension
intizadar que esld | 3. Acusrda (moderadn Al ey i

4. Totalnente de Acuerco (altonively B flem se encuentra estd relacionade con &
i im0 gue esid e

50



El ilem puade ser almmado sn que se vea
- Nocurpie.can ¢l sxierkn afectacs fa meadicion de 18 Gmension
RELEVANCA }———— - —
El [tam es esencial 2. Bagu Nived El tem Sane aauns miavancia. pero otro em
0 importanie, es puade estar incluyendo lo que mide éste,
dacr debe ser
noads. 3. Mogerado nvel E! itcm ¢ rolatvamente imporante,
4 Alto nivel El itern &s muy relevanie y debe ser nchuido,

Loer con detenimiento los ifems y calificar &n una escala de 1 & 4 su valoraciin, asi como
salefamas bnindasus ohservaciones que contichm perfinanls

1 No cumgple con el ariterio

< Bajo Nivel

3. Moderado nivel

4 Allo nvel

Dimensiones del instrumento:

+ Primera dimensién: Estructura de los registros de enfermeria,

« Objetivos de la Dimensién: Valorar el conjunto de atributos de caracter
1écnico. cientifico y tebrnco que poseen las anotaciones de Enfermeria
elaborados por los profesionales de Enfermeria en las historias clinica segln
esténdares y normas establecidas por la institucion

indicadorastem

Claddad Conerencia Relevancia F:-mm

Procisidn 1 Regastrs nombre de pacionte

1 Rogstra spellidos de pacicaie.

3 Rogistra sdmemn do hastona
climca

4 Registra nlmero de cama

3. Registra fecha de evaluacidn

6_Registra hora de evaluacidn.

4

4 |y

Comprensdoili 7 Estrocturs cormeoia (rodaccicn )

8 Reflepa prosentacion

9 Haee wmo de shrevisturss
oficales

10, Usa color de lapicero oficiales
de xuverdo ol owno (amd o

o)

Contmuscdad | 11, Reliesa anden

12. Mantieae ondea cronoldgico
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Legibiidsd | 15 Regisn s duos v
cemcedsdeny

14, Redaccitn sim tachado

15, No dasa lingas en blaco (_i q q

16 Ubihira lowea logbbe
() e s

13, Costicn: solio 4 cafeomero
(2] d narmo

Concrso 19. Asota bos sepistros do (orma

mm“-‘.':-"» uds L'\ ‘-\ q
snpifioado posile.

= Segunda dimensién: Contenido de los registros de enfermeria

«  Objetivos de ia Dimensidn: Analzar la evaluacion fisica, &l comportamiento
e interaccidn del paciente, el estado de conciencia, las condiciones
fisioidgecas, la educacion, y ia mlonmacion.

"aloracetn :IMMM\NM

pecionte
27 Obtiese debos subjetivos del L* ‘*
pacicatc L‘
23 Evells s csfesms  del
COMPOILETLICILO resano
24 Regstra  dwios  oblersdos
ol 10 o

i”' adecusdemente s |

disgnduicon & enfermeria L‘ (.*

26 Unlin ctiquetss diagaosticos

Plasificaoo 7 ﬁ la  axocds  de
cafermede e formew
estabiecado

2% Bamblece priondades e el q L{ L‘,
orda do Jos ardades 3 briedar.

29 Esabloce las intery enciones de
enfleonerin sepdn b etiologla
(NIC)

30 Esabloce s rosukados

k 4 esporndos en bue 3) probiema

I"Mm.

focha sdccusdia y oponeni L‘ L_} L*
32 Resliza s solas do enfermeris

aplicands o SOAPIF
r“'h 33 Evals micrveacioncs on hasc 3

e T4 G Y
s evlucstn del paciente

ST

oo

52



EXPERTO 2

TEST DE CONOCIMIENTO SOBRE EL REGISTRO DE ENFERMERIA
EN EL AREA DE HOSPITALIZACION DE UN HOSPITAL

Evaluacion por juicio de expertos

Respetado ez Usted ha sido seleccionado para evaluar el instrumento
‘Cueshionario para medir &l nwvel de conocamiento sobre &f regisiro de enfermevia en & ares de
hospializacidn de un hospltal de Lima. 2023 La evahacion del instrumento es de gran
relevancia para lograr que sea valido y que los resultades obtenidos a parlir de éste sean
utlizades aficientemente; aportande al quehacer psicoldgico. Agradecemos su valiosa
colaboracidn

1. Datos generales del juez:

| . . ’
} Nombre del juez: AMiTR  FAOE DE MARIA CHOVEX FRANCO
Grado profesional: Mansyin ( ¥ Doctot ()
Clinca () Soaal { ) ‘
Arca de formacion académica: ‘
Educstva () COrganzacioral [ )
Areas de experiencia profesional: | JeFATUGE eas CAMATCA LoAYE4 - SERYICLS BE
|

| MEDiCmp - Cranld -  SUPERUISION
Inatitucion donde labora: MHOSPITAL MNACIOAML AR ZOBISPO 40AY

‘

Tiempo do expediancia profesional en 2adafos { )
ol drea: Misde Safes | x )

Experiencia en Invostigacion |
Psicometrica: ;
{8 comesponaa) |

2. Proposito de la evaluacién:
Validar el contenido del instrumento, por juicio de expertos,

3. Datos delaescala

Cuestionaro para vakirar ¢l aivel G conocEmIento sobre aspectars de b calidad del
Nomshee de 1 Prueha ;ngnm de enfermeria on of drea de hospializacin
3 RONANA AGUAYO CABANA
Auson:
N Litna, Pey
Procedencia
Tedividunl

Adminisomown:

10~ 15 minutos
Tiempo de aplicacion:

Dirigido & personal asmiencial en un Hospital
Amnbito de aplicacon:

Esta conformado por 24 (tems dissrbuidos respectivamente en sus dimensiones: |
a Concepeo (3 fvems ), etagas (6 ilems), normas de redacciin (6 iems), aormas
pasificecie l [0cnacts (8 fems) Este test de saberes previos solo tendrd akternativas de seleccion

unics
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Dafiniciain
{dirmenaicrmi}
Farrale 8l prolsscnsl SmeIma srdsnosr y analean s
Tarberd hork candiples Ensamentos genarles sobre los cienos kisioos qus
debe cumphr surol en un establoominma.
S UNE SRCSNCE 38 pESeS Nerelesionadas y
Nival da Elapas ralscionesdon. de maners cicics y dirdemics con a8l el qus
r o e desamoefia un peolesonal enf=mers
Son el conqunio de reguenmenias gue avakan la senedad
Mormas da redaccidn y Chlided de ur documama an hats & la Terma &8 redaciar
¥ sintelzar infommescdn .
] Eaid aniiceds & mguli 54 processs. senlarsg <o la
1 Normas dhenicas fralidad de optimizs la calided de stenciin & loa
packREL

5. Presentacion de instrucciones para el juez:

A continuacién, @ usted e presento el Cuestionano para valorar el nivel

de

conoomienio sobre aspectos de le cahdad del registro de enfermeria an el aréa de
hospitalizacién elaborado por ROXANA AGUAYD CABANA en el afio 2020 De acuardo
con las siguientes indicadores califique cada wno da las itams sagun comasponda

Categoria Calfmariin indizadar E
4, Mt el doeiy ol Foliin ) Bt N1 e e, 'il
I ARICAR Emmummmum!
B fam sa | 3 Baio Mive MONEEcIon MUy Qianoe o &l us e Ias pamoras
' Baje e acuRids con su sigrilicads o g [aordeneciin de
smrrprnda caied
thiknente, e | ! :
dedir, su sinkaciica | R
¥ arddndics gon | 2 Bodemde nivel N -
| Py aigunas di koS thrrings el ilem
4. At nivel e s, S benfirec y fnina
1. FOERIMAMD &N DRESTURTGD [ 1 E} ham no tene reacn Kgica con la dimonsian.
Sl oo ol 2w
COHERENCIA |3 Desscuent [bsio rivel de | ) item fisr uns relacitn tangancisl Misns conla
lucin Kagica con AAaTa) ONTENSIN
ln dimsrisidn @ .
B e une urs epkesdn ensderndn oo
indicador e esta | 3 Acwrds imodesadn niel) :
. CATEnSKn o S8 S5th Mk,
4. Totakmente de Acuerdo {ako J E! em o= ancusnira estd relaconacs con la
neel) demerakin gus sy midendo.
Bl Ham pusds sar sbminedo sin qus s8 vea
1. Mo comtigii ot il culigula afoctada la modickn o2 la dimensian
RELEWVAMNTLA I —_— s
£ Bem 5= ssonsal | Nived & ltom Sone alges relovancla, pens oite Hem
o mgodame, e | < B39 ] PuEdh estar inchayendo o gua mide éste.
decir debe ser .
incuida. I Moderacs nival I EF iliim as malatyminita impoiants.
4. Alle nivsl I B flam as ey relnvants y dabe sar inchado
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SolCHanos SANCESUS OLSHVIGONeS QU ConmIcers Darfinenls

1 No cumple con of oriero

2. Bapo Nivet

3. Moderade nivel

£ Alto nivel

Dimensiones dei instrumenio.

« Primera dimensién: Conceptos
» Objetivos de la Dimension: Analizar el grado de conocimiento sobre l0s conceptos
generales que el profesional debe conocer sobre los lineamientos o criterios para
un adecuado llenado del registro enfermero.

Indicadores

beem

Defmxitn

lntevescds

LQué s ol Proceso & Alonkitn
& Eofermeria®

4Se cumple con ¢l princepin de
costimadad del  cudado e
enfermeris”

LEn qué mésodo s beea ¢l plan
e cundado d¢ enfermeria?

L Qué benetc ofrece ol meiodo
de catdado cafenmces”

cColl o la impontancia &3
Proceso  de  Amnodn &

Enformevn”

L

L

i | £ LC

»  Segunda dimensién: Conocimiento sobre las etapas

« Objetivos de ia Dimension. Anaiizar ia secuenca de pasos interreiacionados y
relacionados de manera ciclica y dndmica con el rol que desempefia un
profesional enfarmens

an

CI-HIJMI

Rotevancial OPservaciones!

&

9.

P a valkors o ¢l Proceso &
Aseociim de Enfermeria®
O o5 In capa donde e
obbicne

¢Cull s lo ctopa en 1o cudl ¢
ctaoce fox olpetives ¥ las

“ B B
“ “ —
4 4 4
4 Y -
4 | "
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Imenoncionss del cudade de
enfetmeris®
10 (Cudl os 1o ctape que roguiere do
habiludades copneva,
crpersonshss v Mctices para
I-'odobcuw
1 (Culll cn la ot g inchcs ol

LT e e E——
e L e L N L

proccess Adsma?

+  Tercera dimensiéon: Conocimiento sobre ias normas redaccion
+  Ohjstives de 1a Dimansian’ Analizar Ing requesimientos gue avalan ia sariedad y
caiidad de un documento en base a la forma de redactar y sintetizar informacion,

rm

rm

CltdadCohascipimnca o Es

I Moy

12, Los datos cbyctives v subjenvos 2o of

cenplete

W'

conmgRa
16, La evelusiOe ¢ oo caladis
Geeuadin e & plan & aslalis

casgas
1T Low plaees & cudedm e

qy
“
“
[

L |2 |le |

Ll R L

4 | &

n

. Tercera dimension: Conocimiento sobre la Norma Técnica
«  Dhetvos de la Dimensidn: Analizar s procesos sanitanios con la finalidsa de
optimiza la calidad de atencidn a los pacientes,

Indicadores Ttem

|

|
Relevancia| Otservacionas!

41 exdnrmen

r)M'E

ll.ﬁudmmﬁma
plan de cundadon de enk

19 El plan d¢ condades de enomeria con
caludad contiene
N Les plascs & cuidados & oafomecria

OB EUPOIIAACS POTgUe

21 Fl regwts del plan de seidados de
ealenmena .

22 1 Oué avel ds comccimianion nere wad
0bee Jo wrphicancua Jopal de los rogsises
de enfermmenia?

23 L plm 0 colemena dote comomy
datos

24 F1 mimwero de la loy del trabao dal
penunc s .
>t Cn reep a b ) de
enfenmenia. ey del webao del
Falfameraio) penuanalo) sfirma qee

A w7y



LISTA DE COTEJO PARA VALORAR LA CALIDAD DEL REGISTRO DE
ENFERMERIA

Evaluacion por juicio de expertos

Respetado juez: Usted ha sido seleccionado para evaluar el instrumento “Lista
de cotejo para valorar la calidad del registro de enfermeria en el servicio de hospetalizacion®
La evaluacién del instrumento es de gran relevancia para lograr que sea valido y que los
resultados obtenidos a partir de éste sean utilizados eficentemente. aportando al quehacar
pscoldgico. Agradecemos su valiosa colaboracion.

1. Datos generales del juez:

Nombre de! juez- AWITA  FLOR DE MARIA CHAVER FRONED
Grado profesional:  Maeswia || Dactoe ()
Cinca | | Soca { )
Area de formacién académica:
Ecucatva () Organzacional ()
TeraTURE EA CAIAICA LOAYZE - SeEnvicdt
Areas de experiencia profesional: X - ¥
o & DE r1EDICINA - CIRUGIA = SUPERY/SIGA

Institucion donde BbOM: | b5 rms A C/OAAL ARZOBISPO AOAYA

Tiempo ce experiencia profesionalen | 2 84 afos { } ‘
eldrea: MisgeSatos [ yw )

Experiancia an Investigacion | Trabajols) psicoménicos realizadosTitul
Psicometrica: | O esludio reaizado
(& corresponae) ;
2. Propésito de la evaluacion:

Validar el contenido del instrumento, por juicio deé experos.

3.  Datosdelaescala

l.nsu de cotejo pam valomr la Calidad del registro de enfermeria en ol servicio de
Nombee de [a Proeba:  hospitlizacion

José Luis Huasaja Visquez
Amtora: Laurs [sabel Taipe Aiquipa

N.ama, Perh.

Procedencia:

iy idusal
Admanistracion:

10 ~ 13 mimutos
Tiempo de aplicacidn:

. Dirgido & personal asisiencial en un Haspaal
Ambito de aplicacion:
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Agrupa de 34 lsems, bos cuales estan distribuidos en sus respectivas dimensiooes
Significacsdn | sendo: estructurs ¥ conienido, cuyss respuestas tendrin opciosds dicotdmicas (51
[ .-I_ggm;No-Omws)

4. Soporte teérico
Escala’AREA Subescala Definicién
USimansinnes )
Estructura San tas caracierisscas fisicas del decumento, tales comn
ol ipo de redaccion, &n la forma de 1as notas y el lenguae
Calldad del registro Stonico el pessmal
de enfermeria Contensdo Implics 2 data inscrita en o3 dJocumentos, & cual debe sor
considerwse Gescde ol nargso del paciente hasta su
comrespondene ala considerando gue esto e ublizad
pers avaluar la avolucon del usuano

5. Presentacion de instrucciones para el juez:

A continuacion, a usted le presento el cuestionario Lista de cotejo para valorar la
Calidad del registro de enfermeria en el servicio de hospitalizacién elaborado por
Josa Luis Huasaja Vasquez y Laura Isabel Taipe Aiquipa en el aito 2019. De acuerdo
con lossiguientes indicadores califique cada uno de jos items segun corresponda

1. No curmpie con &l criteno £ ivam no &s clarn. 1l
CLARIDAD El itern requisre Bastanies modficacones o una
El e se |2 Rajo Nivel modificacion muy grande en &l use de las palabras
d6 HCUANd0 con su SIgNIMcado o por laordenacion de
COmpRnae s
faciments -y .
gucir, su sintéctica .
e Se requiere una modicacion muy especifica de
ww 3. Modersdo rivel FUN0S 08 108 MeTINCs del item.
4. Ao nivel E tem €3 caro, tene semantica y  sintao
| t ttzbmonte on desocuords fma Bl item o Sonc issién Mgtes con lo dimenzisn
cumple con o crterio)
COHERENCIA 2 Desacuerdo (bao awel 06 | £l 4em hare und relacion tangencial lejana conla
€l itam tiene acuesdo) 2 i
relacion bgica con
la dmensitn o . : D 2
indicador quo estd | 3. ACUSRJO (Moderado avel) % Nowa oo s ekl adnchdinicn Saciundy
maendo. s
4 Tota'maenie de Acuerdo (alloni El ftem se encuenta eitd relacionsdo con @
dinwnsion que esta edendo
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El lem puede ser elmnado sn que se vea

1. No cumple con ¢ crilerio afoctada I medicion de la dimension.
RELEVANCIA - _—
£l ftem es esencial | _ Bajo Nivel BMMMMMMM
o impartante, 03 | *' pusde estar incluyendo o que mide éste.
decir debe ser
inchuds, 3. Moderass nivel £l itomn o5 relatvamente importants.
4. Ao nivel £ itern #s muy relevante y debe ser inchuido.

Leer con detenimiento jos Xems y calficar an una ascals de T 8 4 su valoracidn, asi como
solictamas Brndesis ohSeNaCcONas que considens padinands

1 No cumgle con el arteno

2. Dajo Nivel

3 Moderado nivel

Dimensiones del instrumento:

« Primera dimensién: Estructura de los registros de snfermeria.

+ Objetivos de la Dimensién Valorar el conjunto de atributos de caracter
técnico, centinco y tednco que poseen las anotaciones de Enfermeria
elaborados por los profesionales de Enfermeria an las historias clinica segun
gstandares y normas establecidas por la institucion

Nlctbt‘le

raridedicoherenciafhetevancs m

* Precusién

|. Rogistra sombre de pacicnic

2, Registra apelbidos de paciense.

3 Registra nimesn do  histonia
clinica

4. Registra simero de cama

5. Registra fecha de ov shuaciin
6

4 | 4 4 |

Comprerssionlsbed

 Registra boes de v adwacicn.
7 Estruciurs correcta (redaccicn)
&Wmh
9 Hxe wso shrgvastiras
oficules
10 Usa coloe de lagecero oficides
de acuerdo ol wreo (aml o

rojo)

Continuidad

14 Refieja cedien
12 Mantiono ordon cronoddgico
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Legibalidsd

13

17

14
IS
16,

Rogstrn s deos s
cameadadura.
Rodacoibn sm tachado.

Na digja lineas en blasco
Unliza lewrs legble
Contigne firma dod enformero

() de Lane "‘
Contime sello del enfermenc
(3) de termo

Concso

19,

Amta los regpsvos de forma
resumidas o concretas

CAmota bos regitros o mas “

wmplificado possble

g

« Segunda dimensién: Contenido de los registros de enfermeria
«  Objetivos de la Dimensidn. Analizar la evaluacion fisica, &l comportamiento
e interaccion del paciente, el estado de conciencia, las condiciones

1151030giICas, ia educaciOn, y ia ionacion.

Indicadores

sloracitn

item cum[:oumkﬂmmum

CEvalia  las  esfora  ded | &S

4

G

ihmlioub

3o

I joceciOn

L
3.

E valuscdn

e

. Evalta miervenconos on base 2

os resulados experados
Evalta mstervenconss en base & |

la cvolecitn del pacicase

NG o VTG
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EXPERTO 3

Evaluac S

Respetado juez: Usted ha sido seleccionado para evaluar el instrumento
*Cusstionanc pars med &l nivel de Conocinvenio SobTe &l iegistic ds anienmona on ol §78a de
hospitalizacién de un hospital de Lima, 2023, La evaluacion del instrumento es de gran
relevanca para lograr que sea valido y que ius resuilados oblenidos a parlir de esle sean
utiizados eficientemente; aporiando al quehacer psicologico. Agradecemos su valosa

. Datos generales del juez;
» L ) p .
! Nombre del juez: 7773 gé::c- %&?&d (Oyé* "’Gﬂ;‘%’ ‘
| Grado profesional: | Masswia (X0 Dactor VA l
| o ¢ ) Socist ()
Area de formacitn académica: [

Araze é “v‘)
M h— ,gs(m. ‘W o

et ot e [T yzmmw e ga%fa

Tiempo de axpariencia profesionalen | 2 adafes
ol drea. Mhd.llﬁol( 3 )

Soerues n st | i
Paicométrica:
(ﬂm»[ |

2. Propdsito de la evaluacion:
Validar el contenido del instrumento, por juicio de expertos.

3. Datos de Ia escala

[ mmwwaaduudnnd&:mmmmanmdehuwddd |
}Mmhrcwh"mba pemisiiu de enie ia cu o aca Je liuogui |
OXANA AGUAYO CABANA '
L s
Peri.
Procetencin
Jind Vit |
Pdmll'mnd(n
10— 1> manutos
rliempodemliudén'
Dirigida a personal asistencia! en un Hospétal
Ambiso de aplcacion H
| Esth conformado por 25 items distribusid ; pep
w : Concepto (5 items), ctapas (6 ltems). mdendmén (6 items), normas
eacica; 1é6cnicas (8 irems). Este test de saberes previes solo tendra alternativas de seleccian

| wiica




4. SORCS tOTICO

EscalaléREA Subascals DehinkeHin
(dimenkions]
Panrete of projesonal enfermero er terdar y analzar ks
Sobre los conoepbo Mos ganarales sobre ks critaricd bdsicos qua
doba cumplr su el on un ostablecimenia.
S Ll RECLmncia da Py inleralacionada y
Mived de Flapas relacionndos de marers ciokea § dndmica con el ol gue

Son ol conjunto de recuerimientas que avalan la seriedad

Naorrmas dé redaccidn y caliiad de un documento en base a la forma de redaciar
Eatd aitfvaiada an fdular M pROCRRGE SANIBReS &on b
Mairdd Whenlcad fnalidad de opirmza la cafidad de sfencion a los

A mnlmumm a ushd la prmurm ﬂ Cusstionano para valorar al nivel de
conocmients sobre aspecios de la calidad del registro de enfermeria en el Area de
hospitalizacion elaborado por ROXANA AGUAY D CABANA en ¢ afio 2020 De acuerdo

con los siguientes indicadores califigue cada uno de los fems s=00n coresponda,

Categaria Calificacidn EndScadar
1. Mo camphs oon o toitee EF fham ro wl Slane.
£t ARmAD El finm requise basianies modificackones o una
. o FOIMCHGE iy Grande dnh ol usd GF B pElshas
El e s | 2. Bajn Hival de acusrtio oon su o por lzordenacian des
comprends iy
Thedrresate, L]
docir, su snbictica e Hem
¥ cason |3 - &ﬂ::ﬂuwmm,mﬂgh
It @& es clam, heng semarbcs y selans
4. ARo nivel a
1. ivlaiments sn dessoussdo (ro |El e mo isne reiaccn iGgica con la dmersian,
srreln nrn ol sedasiey
G&'Emﬂ. 2 Desacuerdo |baic nivedl de | E Hem bene una relacion tangendal fejana conla
dmm“ acuaida) AT
b cRmansion o '-'I . -
f _.I_- Wfﬂﬂi E 1 dimnl P = M1#mfnﬁ#ﬁmr.isi oan la
4 Todairserde de Acusrdo (Ao El #am s ancuarmia esll relstorsss can e
nived dhimerisiin gue osth midiendo.
El Hem pusds ser siminode Sn gue So ved
1. Mo cumple con ol crlerio stoctada 2 mediitn S fa dmonsiin,
RELEVANCIA —— - - P Ce e e
1} Pl et St 2 Nivad £ ticm tione slgemp eiovonsia, pom ore Hem
oimporianta, s | © 5 pruicli Aslar inchner ko qus ride dua
daci dedss ar
mcluida. 3. Mocemido nisal E] il o relals amands imporians.
4. ABa aresl I ilem = meay redevanbs v debe ser mcluida
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Lear con detanimenio los Bame y calfoar an (ma escala oo 14 4 su valormoidn, asl como
oue

! 4 No cumpte con e crterio

2. Bajo Nivet

3. Moderado rivel

4. Alo nived

Dimensiones dei insirumenio.

« Primera dimension: Conceptos
« Objetivos de la Dimension: Analizar el grado de conocimiento sobre los conceptos
generales que el profesional debe conocer sobre los ineamientos o criterios para
un adecuado llenado del registro enfermero.

Claridad nes
1 20Qué &5 ol Proceso de Asencidn
Defaxite & Eafia? ; Y Y q
2 Se cumple con el prncipio de
rperiancia continudad del  cudado de | Y 4 4
Otyetives 3 ¢En qué método s; basa ¢l plan
:eundndn& Sermeria” L’ L{ q
4 ¢Qué besslicn afrece of milodo
. de cuidado eafermicro? L 4
Bacrvescitn 5 ¢Cull cs la imponancia &l Lf
Procesn  de Armion &
Enfeemeria?

. Segunda dimension: Conocimiento sobre las etapas

. Objetivos de ia Dimension: Analizar ia secuencia de pasos interreiacionados y
relacionados de manera ciclica y dindmica con el rol que desempefia un
profesional enfermeno

Pnlenom

irem

Clarid. maJ Relovancla Observaciones/

cionos;

problemas
resles o polencisdes v factones
relncionados?

L ¢Onl o3 la ctipa en b cual %
cstabloce_los _objetivos

y les

Valoracion 6 gt s velora on o Proceso do q L‘ q
s T
Modl es e
o gl gyt T 4 Y
- fi itn dod cxtado de sabad
| Fe—— m. pu-.: Y encocsna _a_’{ L‘ A'.{
e anonnal o lackoees d2 nesgo? Y 4 Y
K LCndll o 1t claps donds ssakes
- los duios ¢ sdmtfica
yla |y
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“enfermerls?
10 ¢ Cuddl o= Ia etapa que requoero de

interpersomales v técnicas pers
levar 3 cabo bos cundados”
1 Ul ox b ctpa que indics ¢l
Bxito ded evideds implementads y
(hcilin Lo wowosbommecdn pers
fituwos® l

. Tercera dimension: Conocimiento score as normas redaccion

+  Dhietivos de Ia NDimension. Analizar lns requenmientns que avalan |a saradad y

calidad de un documento en base a la forma de redactar y sintetizar informacion.

Flyctica 12 :hmdumu) subpetivos co d q L' q
ot 13 mmaw:-a
plam do cuidados consigaa . 4 4 B
o 14 :.'l:ﬁuuo-dc i Jades oa of
1555 e cabdedan do el 4 H Y
cjcoutadon sogtn ¢l plan de cundados. L{ L( q
ieencattimn | 16.La cvalcin do los cadados
qmmamuem q q q
17 Los M de  cmdados &
enfenmerly deben considen. .

«  Tercera dimensién: Conocimiento scbre la Norma Técnica

«  Dbjetivas de la Dimensidn: Anakizar los procesos sanitarioe con la finalidad de

optimiza la calkidad de atencion a los pacientes.

e o u-chow-a-'m| Obwervaciones/ |

Ley del endesmere | |8 Cual ¢ el modelo actoal del rogistro de L‘ q U
plan de cuidados de enfenmeria®
ruu-m 19. Elpl-dnnddnﬁdu-um

caladad contiens .
20 Los plascs de cuidados & cafenscsis

500 importanies porgue
21 FE regietm ¢l plas de cuidadon de
enformenia
22, Oué givel de conocimesnios Lese ustod ! L“
e b mplicancs kel de s e o o
de enfermera?
5.8 plm de enformena debe comicncr

'ltlmhhhﬁnﬂqou

AUDITCRA EN SALUD
CEP 8321 ANE 8112 REAIN
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REGISTRO DE ENFERMERIA

Evaluacién por juicio de expertos

Respetado juez: Usted ha

sido seleccionado para evaluar el instrumento *Lista

de cetejo para valorar ka calidod del registro de enformeria on of servicio de hospitalizadién®.

La evaluacién del instrumento es de

gran relevancia para lograr que sea valido y que los

resuitados cblenidos a partir de éste sean uliizados cficicniemente; aportando al quehacer

psicoldgico. Agradecemos su valiosa
1. Datos generales del juez:

colaboracion,

Gl %«c ﬁ)zr!'(‘?\) (@QW

m-um:]
Grado profesional: | Masstria (%) - Door () k
| Ciinka () Social ()
Arca de formacicn académeca: 9
Educativa ( )
&7’3 ( k-ts‘—,
Areas de experiencia profesional:
— * ';xeomaz‘” Zm_@ Lo
[ S—— S—— aégafé/ Dbacionel d’)a{yx‘ 84,;4,
Tiempo de experiencia profesionalen | 2adados  ( )
eldrea:| MésdeSasios ( X )
£ pesi - Ligacid Trabajos] peraniicus resniadosT lulo
Psicométrica: del estudio realizado.
{si corresponde)

3. Datosdelaescala

Proposito de la evaluacion:
Validar el contenido del instrumenta, por juicio de expertoe

Nombre de I3 Procks

Lista de conejo para valorsr la Calidad del regasiro de eafermena en ol servicio de

Ptz

Ao

José Lyis Hussaye Vasquez
Laurs lsabd Taipe Awuipa

|

Procedencia

Admimastracidn

\_ Tiempo de aplicacion

10 - 1§ misnos

Dingido a p

Ambito de aplicacon:
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Agrupa die 34 fiema, los cuabes estdn destribubdes on sis respectives dimensiones
Sigificacsin. | siondo: mtruchsa ¥ contonido, Gnyas rospucsas wndrin epaanes deoctimicas [54

R T |
4. Soporte tesrico
EscalalAREA Subescalz i Definician
frlimansinmee |
Estructura Ban las eametoristicns Faicas oo documents, ties como
ol tipn de redacoiin, on ka forma de las notas v &l lenguaje
Calidad del regh Yicnico dal parsonad

de erlenmeria Coptenido Implica la data insorta en o documantos, fa cuad debe sar
conssdsrarss desds & nomso del pacisnts hasta su
pondeme alta ik Jo que esio se ulilized

para evaluar la evolucian del usuario

A continuacion, & usted le presento ef cuestionanio Lista de cotejo para valorar k2
Cafidad del registro de enfermeria en el servicio de hospitalizacion elaborado por
José Luis Huasaja Vasquez v Laura Isabel Taipe Aiquipa en el afio 2018, De acuerdo
con lossiguientes indicadores califique cada uno de los items sequn cormesponda.

Categoria Cakfcacidn | Indicadar
1. Moy cumpbe con @l ceilenio

Elilem no e clar,

CLARIDAD El item roguiss bastanies modiicaciones o una

= fom  se | % ag il reddcaciin miy grande an el uso de kas palabras

cormprends i AL CON SU S char & e
! eslas.

ficilmante s i

. duu et Se reguers una modiicacion muy especifica de
Blgurees da jos (rminos dal e,

El ilem es claro, fiene semdelica v sinlacs
4. Ao bl -

1, ioicimenie o demouede g ElBoman Sene reiosén lgico oon lo dimessiin

cumple con o crlana)

COHEREHCIA 2, Desacuerde  dbape  revel de | El ilem fene una relacdn langenosal fejana corka

El fom fiana acuendo) draneihn

ralacsdn lagica con .
| chirwnEidn o . . i . L ;
. El flam liwne una refacion moderada con ladimensiin

Indicador que et | 3. Acserda (moderado nevel) o 2 LA s
i,
4, Tealmense de Acuerco (aloni El itwn s= encuemira esid relacionsda con 8
= s ingerrpisry ey




Leer con detemimiento los lems y

El bem puede ser ekminado sin que 58 vea
1. No cumple con of celerky afactada la medcion ds ta dkmension
RELEVANCIA -—
£l item es esancial 2. Bago Hiivel El item tiene alouna relevancia, pero olro ilem
oimporante, es | Puece eslar nCuyendo 1o que mide éste
dacr debe ser
i 3 rivel El Bom ¢3 relativamene smponants
4. Alto revel El em et muy relevane y debe s&¢ inChiido.
calficar a0 una escals de 1 a 4 su valrecidn, asi como

ahser Que

P

1 No cumple con el criterio

2. B Nivel

3. Moderado nivel

4 Alto rewel

Dimensiones del instrumento:

« Primera dimensién: Estructura de los registros de enfermeria.

« Objetivos de la Dimension: Valorar el conjunto de atributos de caracter
técnico, cientifico y tedrico que poseen las anotaciones de Enfermeria
elaborados por los profesionales de Enfermeria en las historias clinica segin
esténdares y normas establecidas por ia institucion

indicadorenltem

aokm-mu- Lﬂmm

omendaciones

Precisidn 1 Regustes nomotec de packnic

2 Registrn apellidos de paciente.

3 Registrn ndmero de Mstonia
chinsca

4. Registra nimeso de cama

5. Registra fecha de evaluscrin

4

y |y

10 Usa color de lapicero oficiales
d¢ scuerdo al tomo (weal o

o)
11 Reflega orden.
12, Mantiene ceden cronolGgico

Comwuidad
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Legsbilidad

13 Rogmtrn ks detos  sin
cnmeadoadura.

14. Redaccitn s tachado.

15, No deya lineas on blanco

16 Uilies lesen logsble

17. Conticne firma dol enformero
() de b

18. Conticne sello del eaformero
1(a) de oo

Conciso

19. Amota los registros de forma
resumidas o coscrotm

20, Asctas lon registros lo s
|

4|y |y

« Segunda dimensién: Contenido de los registros de enfermeria

«  Objetivos de la Dimension. Analizar la evaluacidn fisica, el comportamiento
e interaccion del paciente, el estado de conciencia, las condiciones
fisoidgicas, la educatiin, y la miimadidn.

item

m-ﬂd-dLoMmhde-ndn e

Valorasion

21, Oblicee  datos cbjctiven el
pacicetc

22 Oblicse dmos sehyctivos del
pacicate

23 Evalia s esforss  dol

Planilicacon

E}cwih

foema adocuads y opothma.
32 Realiza las motas d¢ cnformeris
splicando ol SOAPHE

Evalusatn

33 Evalla mienvencones e base &
lns ressitados esperados
M. Evaliaintervenciones en base »

In cvolucitn del pacicres

CEP 8321 RNE 9312 REA IS
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ANEXO N°4

PRUEBA DE CONFIABILIDAD DE LA VARIABLE

Autora : Alayo Cuzcano, Vanessa Lizbeth
Administracion : Individual

Duracién : 20 minutos

Sujetos de Aplicacion : profesionales de enfermeria en el area

de hospitalizacion

Consigna

El presente instrumento forma parte del trabajo de investigacion, consta de
25 preguntas; conteste lo mas honestamente posible todos y cada de los

items o preguntas marcando el valor que crea conveniente.

Consistencia Interna

Para determinar la confiabilidad del instrumento se aplicd la consistencia
interna dada por el método de Kuder Richardson - KR20, el mismo que se

define como:

K [, Vi
a=— [1-270
K—J Vt}

Donde:

a = Alfa de Kuder Richardson (KR — 20).
K = Numero de items

Vi = Varianza de cada item

Vit = Varianza total

Luego el instrumento tiene una consistencia interna de:

Kuder N de elementos
Richardson (KR

—20)

,904 25
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ANEXO N°5

RESULTADOS

Figura 2

Nivel de conocimiento y sus dimensiones del registro de enfermeria en el area

de hospitalizacion

90.4%
100.0% L 2959 86.3%
72.6%
80.0% 65.8%
60.0%
y 27.4% 34.2%
40.0% ik 20.5% .
20.0% 9.6% 13.7%
0.0%
Nivel de Conceptos Etapas Normas de Normas
conocimiento redaccion técnicas
H Bajo M Alto
Figura 3

Calidad de registro y sus dimensiones de enfermeria en el area de

hospitalizacion
69.9%
70.0% 63.0%
60.0% 54.8%
. (]
50.0%
37.0%
40.0
0.0% 24.7% 28.8%
30.0%
20.0% 8.2% 8.2%
5.5% . 0 . 0
10.0%
0.0%
Calidad de registro Estructura Contenido

B Deficiente Regular m Optimo
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Figura 4

Numero de trabajadores segun el tiempo que labora como enfermera

Numero de trabajadores

H De 0 a5 afios

H De 6 a 10 afios
m De 11 a 15 afios
= De 16 a 20 afios

B De 21 amas
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ANEXO 6. FICHA TECNICA DE INSTRUMENTOS

Tabla 12

Ficha técnica del instrumento cuestionario sobre conocimientos del registro de

enfermeria

Cuestionario sobre conocimiento

Nombre del instrumento

sobre registro de enfermeria

Autor

ROXANA AGUAYO CABANA

Adaptado por

Alaya Cuzcano Vannesa Lizbeth

Administracion Individual

Sujetos de intervencion Personal de enfermeria/asistencial
Numero de items 25

Descripcion de la escala Escala de unica respuesta

Tabla 13

Ficha técnica de la lista cotejo para valorar la calidad del registro de enfermeria

Nombre del instrumento

Lista de cotejo para valorar la
calidad del registro de enfermeria en

el servicio de hospitalizacion

Autor

José Luis Huasaja Vasquez

Laura Isabel Taipe Aiquipa

Adaptado por

Alayo Cuzcano Vannesa Lizbeth

Administracion

Individual

Sujetos de intervencion

Personal de enfermeria/asistencial

Numero de items

34

Descripcion de la escala

Escala Dicotdmica
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ANEXO N°07 MODELO DE CONSENTIMIENTO

Titulo de la presente investigacion: Nivel de conocimiento y calidad de registro de

enfermeria en el area de hospitalizacion de Lima, 2023.
Investigador: Alayo Cuzcano, Vannesa Lizbeth.
Propésito del estudio:

Invitamos a su persona a participar en la presente investigacion titulada “Nivel de
conocimiento y calidad del registro de enfermeria en el area de hospitalizacién de
un hospital de Lima, 2023”, con la finalidad en determinar la relacion ambas

variables

La presente investigacion esta siendo desarrollada por una alumna de post grado
de la maestria en gestion de los servicios de la salud de la prestigiosa Universidad
Cesar Vallejo en el campo de Lima Norte, aprobado por la autoridad respectiva de

la Institucidon y con el permiso de la institucion del Hospital de Lima.

Los resultados de la presente investigacion permitiran a las autoridades del
Hospital establecer estrategias que permitan mejorar la toma de decision frente al

autocuidado y el ausentismo laboral en enfermeras.
Procedimiento:
Al participar en la investigacion se realizara la siguiente informacion:

. Por medio de una encuesta se obtendran datos personales y preguntas
relacionadas con la investigacion que lleva por titulo: Nivel de conocimiento y
calidad del registro de enfermeria en el area de hospitalizacién de un hospital de
Lima, 2023.

. La encuesta tendra un tiempo aproximado de 25 minutos la cual se realizara de
manera virtual por medio del formulario de Google donde cada respuesta estara

codificada por datos generales y sera de manera anénima.

Los aspectos éticos describen los criterios que se consideran para la aplicacion

de los principios éticos, las cuales son:

En el presente estudio se respetara los principios de no maleficencia, es

decir no ocasional algun tipo de dafo al participante por sobre todas las cosas.
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Se aplicara el consentimiento informado, donde el profesional de enfermeria

decide voluntariamente ser o no participe de la investigacion.

Asi mismo, se tomara en cuenta al anonimato y a la confidencialidad,
tomando como base el derecho a la intimidad, informando a cada participante que

la informacion sera confidencial.

Por ultimo, se ejecutara el aspecto ético de justicia al total de los
participantes del presente estudio, pues se les tratara con justicia y con igualdad

sin distincion de raza o credo

74
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